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Disturbi del comportamento
1. Disturbo da Deficit di 
Attenzione/Iperattività

2. Disturbo della condotta
3. Disturbo oppositivo provocatorio



Disturbo da Deficit di 
Attenzione/Iperattività



Luca è un bambino di cinque anni che frequenta la Scuola dell’Infanzia. Dopo ripetute 

sollecitazioni da parte dell’insegnante, la madre decide di chiedere un consulto per 

affrontare il comportamento del bambino.

La madre riferisce che Luca è sempre stato un bambino difficile, molto impegnativo sul 

piano educativo a causa del suo comportamento: non sta mai fermo, è difficile 

intraprendere un’attività di gioco per un tempo ragionevole e diventa oppositivo ogni 

volta che si tenta di dare dei limiti al suo comportamento.

A scuola le insegnanti lamentano di non riuscire a coinvolgerlo in nessuna attività in 

maniera costante a causa del suo comportamento: Luca è estremamente distraibile e si 

mette spesso in condizioni di pericolo per sé e per gli altri. Anche sul piano delle 

interazioni sociali vengono riferiti molti contrasti dal momento che Luca non rispetta le 

regole dei giochi. Questo a determinato un suo isolamento e esplosioni di rabbia da 

parte del piccolo. La rabbia si manifesta anche quando non ottiene subito ciò che 

desidera: Luca si butta a terra piangendo disperatamente.

Caso esemplificativo: Luca
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Premessa | Disturbi altamente correlati tra loro e caratterizzati dalla presenza di sintomi nella 
sfera dell’attenzione e del comportamento

DSM-IV (APA, 1994)

Disturbi da Deficit di Attenzione e da 
Comportamento Dirompente

Disturbo da Deficit di 
Attenzione/Iperattività

Tipo Combinato

Tipo con Disattenzione Predominante

Tipo con Iperattività/Impulsività 
Predominanti

Disturbo della Condotta
Tipo ad Esordio nella Fanciullezza

Tipo ad Esordio nell’Adolescenza

Disturbo Oppositivo Provocatorio

ICD-10 (WHO, 1992)

Sindromi e disturbi comportamentali 
ed emozionali con esordio abituale 
nell’infanzia e nell’adolescenza

Sindromi Ipercinetiche

Disturbo dell’attività e dell’attenzione

Disturbo ipercinetico della condotta

Disturbo della Condotta
Limitato al contesto familiare; Con ridotta 
socializzazione; Con socializzazione normale

Disturbo oppositivo provocatorio

Disturbi misti della condotta e della 
sfera emozionale

Disturbo della condotta depressivo



DSM-5 (2014)

Disturbi da comportamento dirompente, del controllo degli 
impulsi e della condotta
Nuovo capitolo del DSM 5 che riunisce disturbi precedentemente 
compresi nel capitolo “Disturbi solitamente diagnosticati per la prima 
volta nell’infanzia, nella fanciullezza o nell’adolescenza” (cioè disturbo 
oppositivo-provocatorio, disturbo della condotta e disturbo da 
comportamento dirompente non altrimenti specificato) e il capitolo 
“Disturbi del controllo degli impulsi non classificati altrove” (cioè 
disturbo esplosivo intermittente, piromania e cleptomania).

Questi disturbi sono tutti caratterizzati da problemi di autocontrollo delle 
emozioni e dei comportamenti.



A. Presenza di sintomi di disattenzione (criterio 1) oppure di sintomi 
di iperattività/impulsività (criterio 2)

B. Diversi sintomi di disattenzione o di iperattività-impulsività erano 
presenti prima dei 7 anni (DSM 5 ���� 12 anni)

C. Una certa menomazione a seguito dei sintomi è presente in due o 
più contesti (scuola, casa,  etc.)

D. Deve esservi una evidente compromissione clinicamente 
significativa del funzionamento sociale, scolastico o lavorativo

E. Diagnosi differenziale (ad es. con il Disturbo Bipolare negli 
Adolescenti = età esordio sintomi, anamnesi familiare)
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DSM-IV (APA, 1994)
Disturbi da Deficit di Attenzione e da Comportamento Dirompente

Disturbo da Deficit di Attenzione/Iperattività



DSM-IV (APA, 1994)
Disturbi da Deficit di Attenzione e da Comportamento Dirompente

Disturbo da Deficit di Attenzione/Iperattività

A. (1) Disattenzione 

Sei (o più) dei seguenti sintomi di disattenzione sono persistiti per 
almeno 6 mesi con una intensità che provoca disadattamento e che 
contrasta con il livello di sviluppo:
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A. (2) Iperattività/Impulsività

Sei (o più) dei seguenti sintomi di iperattività-impulsività sono persistiti 
per almeno 6 mesi con una intensità che provoca disadattamento e 
che contrasta con il livello di sviluppo:

DSM-IV (APA, 1994)
Disturbi da Deficit di Attenzione e da Comportamento Dirompente

Disturbo da Deficit di Attenzione/Iperattività

C

R

I

T

E

R

I



Tre quadri clinici a seconda della prevalenza di sintomi di 
disattenzione, di iperattività-impulsività oppure di un 
quadro in cui sono presenti entrambi.

Tipo combinato: entrambi i criteri A1 e A2  risultano 
soddisfatti negli ultimi 6 mesi.

Tipo con disattenzione predominante: il criterio A1 risulta 
soddisfatto negli ultimi 6 mesi, ma non il criterio A2.

Tipo con iperattività-impulsività predominanti: il criterio 
A2 risulta soddisfatto negli ultimi 6 mesi, ma non il criterio 
A1.
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Disturbi da Deficit di Attenzione e da Comportamento Dirompente

Disturbo da Deficit di Attenzione/Iperattività



ICD-10 (WHO, 1992)
Sindromi e disturbi comportamentali ed emozionali con esordio abituale 

nell’infanzia e nell’adolescenza

Sindromi Ipercinetiche (F90) 
Disturbo dell’attività e dell’attenzione (F90.0)

Contemporanea presenza di 6 sintomi di inattenzione + 3 di iperattività + 1 
sintomo di impulsività.

Simile al Disturbo da Deficit di Attenzione/Iperattività di Tipo Combinato 
descritto nel DSM-IV.

Note diagnostiche: ICD-10 riconosce la possibile esistenza di quadri subclinici 
della sindrome ipercinetica (deficit dell’attenzione, disturbo dell’attività, 
sindrome ipercinetica specifica per l’ambiente domestico o scolastico) ma 
non li include nella classificazione principale a causa dell’insufficiente 
validazione predittiva empirica.



Disturbo dell’attività e dell’attenzione (F90.0)

In più rispetto al DSM-IV � disinibizione nei rapporti sociali, imprudenza in situazioni 
che comportano pericolo, infrazione impulsiva di regole sociali, compromissione 
cognitiva e ritardi specifici dello sviluppo motorio e del linguaggio. Riporta tra le 
complicanze secondarie il comportamento antisociale e la scarsa autostima.

Disturbo ipercinetico della condotta (F90.1)

Sindrome ipercinetica associata con un disturbo della condotta.

Debbono essere soddisfatti sia i criteri generali per la sindrome ipercinetica sia quelli per 
il disturbo della condotta.

ICD-10 (WHO, 1992)
Sindromi e disturbi comportamentali ed emozionali con esordio abituale 

nell’infanzia e nell’adolescenza

Sindromi Ipercinetiche (F90) 
Disturbo dell’attività e dell’attenzione (F90.0)



Epidemiologia

L’incidenza del disturbo nella popolazione è abbastanza 
controversa a causa dei diversi criteri diagnostici utilizzati.

In rapporto alla rigidità dei criteri assunti, la prevalenza in età 
scolare varia dall’1% al 20%.

Dati epidemiologici relativi all’Italia:

� 6-7 anni - Dda/i identificati dagli insegnanti - circa 7% -
rapporto maschi e femmine 3:1.

� negli adolescenti l’incidenza di tutti i disturbi mentali è 
pari all’8,2% e l’incidenza dei disturbi esternalizzanti è pari 
all’1,2%.



Decorso e sviluppi
Variabilità negli esiti. Le manifestazioni del disturbo spesso persistono 
nell’adolescenza e nell’età adulta.

Sebbene l’iperattività motoria possa scomparire con l’entrata in adolescenza, 
c’è una forte probabilità che le difficoltà attentive, problemi di relazione con i 
pari, problemi scolastici e sequele psicologiche persistano nelle età 
successive.

� In adolescenza più dei 2/3 continuano ad avere il disturbo;

� ¼ - ½ dei soggetti presentano disturbi antisociali e abuso di sostanze (in 
particolare quelli con comportamenti iperattivi e aggressivi);

� Diffusi le manifestazioni cognitive e i fallimenti scolastici;

� Minoranza di casi remissione della sintomatologia.



Manifestazioni in base all’età

Primi tre anni di vita

�Variazioni temperamentali

�Disturbi della regolazione

�Difficoltà di adattamento

�Aspetti relativi alla reciproca influenza tra tratti 
temperamentali del bambino e caratteristiche/stili 
di accudimento del genitore 



Periodo prescolare
� Scarso controllo comportamentale: massimo grado di 

iperattività, bisogno irrefrenabile di muoversi, 
irrequietezza che mette a rischio la sua e altrui sicurezza

� Scarso controllo degli impulsi, assenza di paura, tendenza 
a incidenti

� Ridotta quantità e intensità del gioco, in breve tempo si 
annoia (bisogno di stimolazioni sempre nuove, veloce 
saturazione, abbassamento della motivazione)

� Comportamenti aggressivi e disturbi del sonno

Manifestazioni in base all’età



Scuola primaria
Scarso controllo comportamentale: si alza dal banco, parla senza permesso, è 
rumoroso, etc.

È disorganizzato: disordinato, non scrive i compiti, il suo materiale e la cartella 
non sono mai in ordine, perde tutto.

Giustifica i suoi comportamenti mediante un’attribuzione esterna.

Non riesce a pianificare l’esecuzione delle attività da svolgere (definire una 
gerarchia di priorità, si distrae, guarda in giro e dispersivo)

Dato che a volte dimostra di essere capace, produce irritazione negli 
insegnanti che credono che li stia prendendo in giro.

Svolge meglio i compiti che lo interessano, richiedono poco tempo di 
esecuzione e prevedono una verifica immediata.

Manifestazioni in base all’età



Scuola secondaria
Fa interventi poco opportuni durante le lezioni, a volte cerca di fare lo spiritoso 
(contrastare immagine negativa di sé, aspetti depressivi).

Dimentica il materiale, non svolge i compiti, nel diario non scrive tutto, i 
quaderni sono disordinati, il banco anche.

Difficoltà a strutturare una gerarchia di informazioni = scarso sforzo che 
investe nello studio, ma anche stile cognitivo poco strategico e poco capace di 
organizzare le informazioni in memoria.

Non ha tanti amici.

Sembra svogliato, immaturo, potrebbe fare di più, non si impegna abbastanza.

Gli insegnanti giungono alla conclusione che forse bocciarlo possa fargli capire 
la lezione.

Manifestazioni in base all’età



Cause e fattori associati

Fattori genetici determinano la predisposizione per il disturbo.

L’attivazione di tale predisposizione è modulata anche da fattori ambientali.

Alcuni fattori sembrano predisporre (sono predittivi di…) a più quadri clinici.



L’interpretazione del disturbo
1. Deficit delle funzioni esecutive/autoregolazione
L’insieme dei processi cognitivi alla base dei comportamenti finalizzati complessi (regolazione 
cognitiva | pianificazione, processi decisionali, correzione degli errori, produzione di risposte 
nuove e non del tutto apprese).

Una serie di capacità che supportano il soggetto ogni qual volta si trovi in una situazione nuova o 
complessa, in cui non è conveniente agire d’impulso né utilizzare gli automatismi appresi.

Rientrano sotto il dominio Funzioni Esecutive:

� INIBIZIONE ci consente di frenare gli impulsi e non farci catturare da stimoli  irrilevanti (ad es., 
rispettare il proprio turno, non interrompere gli altri); 

� MEMORIA DI LAVORO ci permette di tenere le informazioni a mente ed elaborarle (ad es., 
tenere a mente le istruzioni ricevute mentre si esegue un compito o ricordare le regole di un 
gioco mentre lo si esegue);

� FLESSIBILITÀ COGNITIVA ci consente di passare efficacemente da un compito a un altro, senza 
perseverare con un’azione, quando questa non è più utile al nostro obiettivo.



2. Deficit a livello motivazionale
Ridotta capacità di attendere per una gratificazione e 
rinviare il momento della ricompensa.
3. Deficit nell’elaborazione temporale
L’attività di percepire e rappresentare il tempo necessaria 
a organizzare le sequenze di eventi e azioni.
Spiegherebbe l’impulsività come una difficoltà a produrre 
risposte motorie in accordo con le corrette aspettative 
temporali.

L’interpretazione del disturbo



Disturbo della condotta



DSM-IV (APA, 1994)
Disturbi da Deficit di Attenzione e da Comportamento Dirompente

Disturbo della condotta

A. Modalità di comportamento ripetitiva e persistente in cui 
i diritti fondamentali degli altri o le principali norme o 
regole societarie appropriate per l’età vengono violate 
(vedi oltre).

B. L’anomalia del comportamento causa compromissione 
clinicamente significativa del funzionamento sociale, 
scolastico o lavorativo

C. Se il soggetto ha 18 anni o più, non sono soddisfatti i 
criteri per il disturbo antisociale di personalità (diagnosi 
differenziale).
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Presenza di 3 (o più) dei seguenti criteri nei 12 mesi 
precedenti, con almeno un criterio presente negli ultimi 6 
mesi:

A. Aggressioni a persone o animali

DSM-IV (APA, 1994)
Disturbi da Deficit di Attenzione e da Comportamento Dirompente

Disturbo della condotta
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A. Distruzione della proprietà

B. Furto o frode

C. Gravi violazioni di regole

DSM-IV (APA, 1994)
Disturbi da Deficit di Attenzione e da Comportamento Dirompente

Disturbo della condotta



Tipo a esordio nella fanciullezza

Esordio di almeno un criterio prima dei 10 anni di età

In genere prognosi più negativa | Più frequente nei maschi | 
Vanno incontro con più frequenza alla possibilità di 
sviluppare un disturbo antisociale di personalità

Tipo a esordio nell’adolescenza

Assenza di tutti i criteri prima dei 10 anni di età
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DSM-IV (APA, 1994)
Disturbi da Deficit di Attenzione e da Comportamento Dirompente

Disturbo della condotta
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DSM-IV (APA, 1994)
Disturbi da Deficit di Attenzione e da Comportamento Dirompente

Disturbo della condotta



Epidemiologia e decorso
Maggior prevalenza tra i maschi sotto i 18 anni (6-16%), nelle femmine 
2-9%.

Si associano � scarsa tolleranza alla frustrazione, irritabilità ed 
esplosioni di rabbia frequenti (aggressività reattiva a intenzioni e gesti 
altrui interpretati come più ostili e minacciosi del vero), scarsa empatia 
per i desideri e sentimenti altrui.

La frequenza del disturbo è maggiore:

� nelle famiglie con un genitore che presenta un disturbo antisociale, 
con dipendenza da alcol, disturbi dell’umore o schizofrenia, disturbo 
della condotta, disturbo da deficit di attenzione/iperattività;

� in presenza di condizioni ambientali psicosociali sfavorevoli 
(situazioni conflittuali)



Psicodinamica e psicopatologia
Estremamente resistenti al trattamento in adolescenza �
importanza di una diagnosi precoce

Stabilità del disturbo dall’infanzia all’adolescenza che oscilla da 
moderata ad alta

Modello evolutivo bidirezionale:

Bambino: caratteristiche 
temperamentali

Madre: passate esperienze, 
attuale stato mentale, 

rendono difficile relazionarsi 
in maniera sintonica



Disturbo oppositivo 
provocatorio



DSM-IV (APA, 1994)
Disturbi da Deficit di Attenzione e da Comportamento Dirompente

Disturbo oppositivo provocatorio

A. Una modalità di comportamento negativistico, ostile e 
provocatorio che dura da almeno 6 mesi (vedi oltre i criteri)

B. L’anomalia del comportamento causa compromissione 
clinicamente significativa del funzionamento sociale, 
scolastico o lavorativo

C. I comportamenti non si manifestano esclusivamente durante 
il decorso di un disturbo psicotico o di un disturbo dell’umore

D. Non sono soddisfatti i criteri per il disturbo della condotta e, 
se il soggetto ha 18 anni o più, non risultano soddisfatti i 
criteri per il disturbo antisociale di personalità.
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Presenza di 4 (o più) dei seguenti criteri:

DSM-5 � È stato proposto di suddividere gli attuali otto criteri del 
disturbo oppositivo provocatorio in tre categorie distinte:
umore rabbioso/irritabile;
comportamento ostinato/oppositivo;
comportamento vendicativo.

DSM-IV (APA, 1994)
Disturbi da Deficit di Attenzione e da Comportamento Dirompente

Disturbo oppositivo provocatorio



Epidemiologia e decorso
Più frequente nei maschi e in particolare tra coloro che in età 
prescolare hanno manifestato temperamenti problematici: reattività 
alta, difficoltà a essere tranquillizzati, iperattività motoria.

Si associano: scarsa autostima, labilità dell’umore e scarsa tolleranza 
alla frustrazione.

Maggior frequenza in famiglie in cui l’accudimento è turbato da un 
susseguirsi di diverse persone, da pratiche educative rigide, 
incoerenti o distratte.

In molti casi questo disturbo precede il disturbo della condotta.
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