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Ma che cosa è l’ADHD? 

“ Si tratta di una patologia ad 

impronta neurobiologica (per la 

presenza di aspetti genetici che 

influenzano il disturbo), di carattere 

neuropsicologico (per la 

compromissione di funzioni 

esecutive e di altri processi 

neuropsicologici) e psichiatrico (è 

un disturbo comportamentale e per 

la comorbilità che si associa 

frequentemente)” 



“I geni implicati nella regolazione 

della trasmissione dopaminergica 

sembrano associati a determinate 

forme di deficit di attenzione.” 

L’aumento dei trasportatori 

dopaminergici provoca una 

riduzione della dopamina 

extracellulare, rallentando di 

conseguenza la trasmissione delle 

informazioni neuronali in seno 

alle reti  che collegano la 

corteccia allo striato. 

LO STUDIO SUI NEUROTRASMETTITORI 

L’impronta neurobiologica 



Eziologia, Genetica 

comportamentale  e molecolare 

Studi familiari:alta prevalenza ADHD ed altri 

disturbi mentali 

Studi sulle adozioni :maggiore prevalenza nei 

genitori biologici  che adottivi 

Studi sui gemelli : concordanza MZ maggiore 

rispetto ai DZ, coefficienti ereditarietà elevati 

(0,65-0,91) 

Genetica molecolare : geni trasportatore –recettori 

e della dopamina in particolare    



Eziologia Multifattoriale 

La componente genetica 
Adhd non come un disturbo dell’attenzione in sé  ma come originato da 

un difetto evolutivo nei circuiti  cerebrali  che stanno alla base  

dell’inibizione e dell’autocontrollo, in particolare corteccia prefrontale 

e nuclei o gangli della base  

Le alterazioni  cerebrali di queste strutture sembrano legate alla 

disfunzione di alcuni geni implicati nel neurosviluppo 

della corteccia prefrontale e dei nuclei della base. 

 

Studi sui gemelli monozigoti  hanno evidenziato il fatto che il rischio di 

sviluppare il disturbo è infatti da 11 a 18 volte superiore  in un 

gemello monozigote di un bambino affetto rispetto ai fratelli non 

gemelli;si stima che in una percentuale compresa tra il 55 ed il 92% 

dei gemelli  omozigoti di soggetti svilupperà l’Adhd 



Eziologia –Fattori Biologici Acquisiti 

Esposizione intrauterina ad alcool e nicotina 

Nascita pretermine, con peso molto basso 

alla nascita  

Ritardo di accrescimento intrauterino 

Disturbi cerebrali (es traumi, encefaliti ecc) 



Eziologia-Neurotrasmettitori 

Sistema attentivo anteriore :corteccia 

prefrontale, giro cingolo ant, striato 

   Funzione: analisi dei dati 

Dopamina:regola selettivamente l’accesso al 

sistema anteriore, effetto sullo striato 

Noradrenalina: modula funzione del sistema 

anteriore 



Eziologia – Fattori psicosociali: 

modulano il quadro  clinico  

1) Instabilità familiare e conflitto tra i genitori 

2)Patologia psichiatrica dei genitori 

3)Inadeguatezza educativa 

4) Relazioni negative tra genitori e figlio 

5) Importanza della comorbilità con ad esempio 

problemi di apprendimento  ed altre condizioni  

comportamentali 

 



Conclusioni: ADHD Eziologia Multifattoriale 



Secondo il DSM IV per fare diagnosi di ADHD occorre che siano osservabili 

almeno sei dei nove sintomi di inattenzione e/o iperattività specificatamente 

identificati. 

 

I sintomi descritti devono esordire prima dei sette anni di età, devono durare 

da più di 6 mesi, devono essere evidenti in almeno due diversi contesti della 

vita del bambino (casa, scuola, ambienti di gioco) e soprattutto devono 

causare una significativa compromissione  del funzionamento globale del 

bambino. (APA 1994) 

 

Tutti questi sintomi non sono causati da deficit cognitivo ma da difficoltà 

oggettive nell’autocontrollo e nella capacità di pianificazione. 

 
DSM IV Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 

APA      Associazione degli Psichiatri Americani 

ICD 10  International Classification  of Disease 

ADHD - Definizione Diagnostica 



L’ADHD è caratterizzato da due gruppi di sintomi o dimensioni 

psicopatologiche definibili come inattenzione e 

impulsività/iperattività. 

 

L’inattenzione o facile distraibilità si manifesta soprattutto come 

scarsa cura per i dettagli ed incapacità a portare a termine le azioni 

intraprese: i bambini appaiono costantemente distratti come se 

avessero sempre altro in mente, evitano di svolgere attività che 

richiedono attenzione per i particolari o abilità organizzative, 

perdono frequentemente oggetti significativi o dimenticano attività 

importanti. 

ADHD - Attention Deficit 

Hyperactivity Disorder 



L’impulsività si manifesta come difficoltà, ad organizzare azioni 

complesse,con tendenza al cambiamento rapido da una attività ad 

un’altra e difficoltà ad aspettare il proprio turno in situazioni di gioco 

e/o di gruppo.  

 

Tale impulsività è generalmente associata ad iperattività: questi 

bambini vengono riferiti ”come mossi da un motorino”, hanno 

difficoltà a rispettare le regole, i tempi e gli spazi dei coetanei, a 

scuola trovano spesso difficile anche rimanere seduti. 

ADHD - Attention Deficit 

Hyperactivity Disorder 



 Classificazione ADHD 

DIAGNOSI SECONDO DSM-IV (ADHD) 

Inattenzione + Iperattività/impulsività ADHD: Tipo combinato 

Solo inattenzione ADHD: Tipo prevalentemente 

inattentivo 

Solo iperattività/impulsività ADHD: Tipo prevalentemente 

iperattivo/impulsivo 

DIAGNOSI SECONDO ICD-10 (HKD) 

Inattenzione + Iperattività Disturbo ipercinetico Impulsività + 

+ 

Disturbo della condotta 
Disturbo ipercinetico 

della condotta 



ADHD … 

 

Non è come il diabete, l’epilessia o la malaria (categoriale). 

E’ piuttosto come l’pertensione o l’essere in sovrappeso (dimensionale). 

 

SI PUO’ ESSERE AFFETTI IN MISURA MAGGIORE O MINORE, I CONFINI 

SONO INDISTINTI; MA LA SUA CLASSIFICAZIONE (ICD 10-DSM IV) E’ DI 

TIPO CATEGORIALE. 

Classificazione ADHD 

Approccio dimensionale 



Tutti i bambini possono presentare, in determinate situazioni, uno o 

più dei comportamenti. Qualsiasi bambino tende a distrarsi ed a 

commettere errori durante attività prolungate e ripetitive. 

 

La ricerca delle novità e la capacità di esplorare rapidamente 

l’ambiente devono essere considerati comportamenti positivi dal 

punto di vista evolutivo e come tali stimolati e favoriti. 

 Una precisazione importante 



Durata: i sintomi devono durare da almeno 6 mesi; 
 

Età di esordio*: alcuni sintomi devono essere comparsi prima dei 6-7 

anni di età; 
 

Pervasività: un deficit funzionale dovuto a tali sintomi deve essere 

presente in almeno due diversi contesti (es. scuola, lavoro, casa); 
 

Deficit funzionali: i sintomi devono causare una significativa 

compromissione (sociale, scolastica, lavorativa); 
 

Discrepanza: i sintomi sono più intensi rispetto a quanto atteso in 

bambini della stessa età; 
 

Esclusione: i sintomi non devono essere attribuibili esclusivamente ad 

altri disturbi. 

 Specificità dei sintomi 

*DSM V - Si segnala lo slittamento da 7 a 12 anni come limite di età di diagnosi di ADHD. 

I primi sintomi possono essere riconosciuti ad una età maggiore di quella fino ad ora considerata  



1)  Anamnesi 
 

2)  Conoscenza ed Osservazione Clinica del paziente 
 

3)  Esame neurologico e psichiatrico 
 

4)  Le interviste diagnostiche (rivolte ai genitori, al bambino e agli 

insegnanti ecc…) 
 

5)  Valutazione Neuropsicologica: 

    - Funzionamento Cognitivo 

    - Funzioni esecutive 
 

6)  Valutazione degli apprendimenti scolastici (lettura, scrittura, 

calcolo) 

 Il percorso diagnostico 



Mirata sia alla rilevazione dei segni precoci del disturbo, sia 

all’individuazione di elementi riferibili ad altra condizione morbosa di 

base. 

 

Particolare cura deve essere riposta all’anamnesi familiare: 

- Caratteristiche dei genitori predittivi del disturbo; 

- Caratteristiche del bambino fin dalla nascita; 

- Fattori protettivi. 

 

Considerare sempre l’evoluzione del disturbo a seconda dell’età. 

 

 

 Protocollo diagnostico: 
Anamnesi 



• Massimo grado di iperattività 

• Crisi di rabbia tempeste affettive 

• Litigiosità, provocatorietà  

• Assenza di paura, tendenza ad incidenti 

• Comportamenti aggressivi 

• Disturbi del sonno  

 ADHD in età prescolare 





1)  Anamnesi 
 

2)  Conoscenza ed Osservazione Clinica del paziente 
 

3)  Esame neurologico e psichiatrico 
 

4)  Le interviste diagnostiche (rivolte ai genitori, al bambino e agli 

insegnanti ecc…) 
 

5)  Valutazione Neuropsicologica: 

    - Funzionamento Cognitivo 

    - Funzioni esecutive 
 

6)  Valutazione degli apprendimenti scolastici (lettura, scrittura, 

calcolo) 

 Il percorso diagnostico 



L’ADHD può non essere osservabile: 
 

• In situazioni altamente strutturate 
 

• In situazioni nuove 
 

• Quando il paziente è impegnato in 
attività interessanti 

 

• Quando il paziente viene seguito 
individualmente 

 

• In un contesto controllato e 
sorvegliato 
 

• Quando vengono elargite frequenti 
ricompense 

 

Protocollo diagnostico: 
conoscenza e osservazione del bambino 

L’ADHD peggiora particolarmente: 
 

• In situazioni non strutturate 
 

• Durante attività ripetitive 
 

• In situazioni noiose 
 

• In presenza di molte distrazioni 
 

• Con sorveglianza minima 
 

• Quando si richiede attenzione 
sostenuta o sforzo mentale 
 

• Durante attività al proprio ritmo 

Alcuni suggerimenti per favorire l’osservazione clinica: 

 



1)  Anamnesi 
 

2)  Conoscenza ed Osservazione Clinica del paziente 
 

3)  Esame neurologico e psichiatrico 
 

4)  Le interviste diagnostiche (rivolte ai genitori, al bambino e agli 

insegnanti ecc…) 
 

5)  Valutazione Neuropsicologica: 

    - Funzionamento Cognitivo 

    - Funzioni esecutive 
 

6)  Valutazione degli apprendimenti scolastici (lettura, scrittura, 

calcolo) 

 Il percorso diagnostico 



 Il percorso diagnostico 

esame neurologico 

Disturbo evolutivo specifico della coordinazione motoria: 8%. 



1)  Anamnesi 
 

2)  Conoscenza ed Osservazione Clinica del paziente 
 

3)  Esame neurologico e psichiatrico 
 

4)  Le interviste diagnostiche (rivolte ai genitori, al bambino e agli 

insegnanti ecc…) 
 

5)  Valutazione Neuropsicologica: 

    - Funzionamento Cognitivo 

    - Funzioni esecutive 
 

6)  Valutazione degli apprendimenti scolastici (lettura, scrittura, 

calcolo) 

 Il percorso diagnostico 



TRE PREMESSE IMPORTANTI: 
 

1) Le interviste diagnostiche si pongono l’obiettivo di orientare e 

sistematizzare meglio il percorso valutativo riducendo in tal modo 

     le discrepanze diagnostiche tra i diversi operatori. 
 

2) Non esistono test diagnostici specifici per l’ADHD: i test 

neuropsicologici, i questionari, le scale di valutazione sono utili 

esclusivamente per definire la severità del disturbo e per seguirne 

l’andamento. 
 

3) Test e questionari possono peraltro risultare utili per individuare 

eventuali comorbilità (concomitanza di due o più disturbi 

indipendenti che possono sfociare in una forma qualitativamente 

distinta, influenzare il quadro clinico, l’evoluzione, la prognosi ed 

il trattamento) e patologie associate.  

Protocollo diagnostico: 
le interviste diagnostiche 



- Intervista diagnostica per la valutazione 

dei disturbi psicopatologici in bambini e 

adolescenti(foto) 

 

- Intervista semi-strutturata basata sul 

giudizio clinico dell’intervistatore in cui 

ciò che viene strutturato è il “modello di 

ragionamento clinico” 

 

 

 

K-Sads-PL: Schedule for Affective Disorders and Schizofrenia - 
Present and Lifetime  

 

 

K-Sads-PL 
(1997 – Kaufman ed all) 

Vantaggi-Limiti 



- Parent Interview for Child Symptoms (PICS-IV-Schachar e coll 1995) 

 

- Child Behavior Check List- CBCL (Achenbach) 

 

Scale di valutazione dell’Ansia e Depressione: 

 

- Multidimensional Anxiety Scale for Children (Masc,March e coll 1997) 

 

- Pediatric Anxiety Rating Scale(Pars) 

 

- Children Depression Inventory (CDI -Kovacs 1985,1992) 

 

- TAD (Test dell’ansia e della depressione - Newcomer1995) 

 

Altre scale di valutazione e di 

approfondimento di specifiche aree 



 Conners’ Parent Rating Scale-RL 



 Conners’ Teacher Rating Scale-RL 





Comorbidità 
 

• Il 70% dei soggetti con ADHD ha almeno un 
altro disturbo psicopatologico associato 

 

• La specifica comorbidità influenza quadro 
clinico, evoluzione, prognosi, trattamento 

 

• L’ADHD aggrava l’espressione clinica dei 
disturbi in comorbidità e ne anticipa l’esordio 



 I principali disturbi psichiatrici 

associati all’ADHD 

I bambini e gli adolescenti con ADHD possono manifestare anche altri 

disturbi psicologici e psichiatrici in contemporanea (questo si 

definisce comorbilità). 

 

Nell’80% dei casi l’ADHD si associa ad altri disturbi che sono: 

1. Disturbo Oppositivo Provocatorio: è una modalità ricorrente che 

persiste per almeno 6 mesi di comportamento negativistico, 

provocatorio, disobbediente ed ostile nei confronti delle figure dotate 

di autorità (64% dei casi di ADHD). 

2. Disturbo della Condotta: è una modalità di comportamento 

ripetitiva e persistente (per almeno 6 mesi), in cui i diritti 

fondamentali degli altri o le principali norme o regole societarie 

appropriate per l’età vengono violati (25% dei casi di ADHD). 

3. Disturbi d’ansia: 55% 

4. Depressione (37%) e Disturbo bipolare 

A cura dei Centri di riferimento per l’ADHD della Regione Lombardia 



Qual è l’impatto clinico della comorbidità? 

Specifici sottotipi 

 

La associazione di ADHD con un altro disturbo 

psichiatrico modifica il quadro clinico, la storia 

naturale, la risposta ai trattamenti 

 

Specifiche comorbidità individuano specifici 

sottotipi clinici di ADHD? 



IMPLICAZIONI OPERATIVE 

 
ADHD è generalmente il primo disturbo a 
manifestarsi, inizialmente non è in 
comorbidità, giustifica gran parte del quadro 
clinico, e la cura determina un cambiamento. 
 
Con la crescita, emergono, in modo in parte 
prevedibile, le diverse comorbidità, il quadro 
clinico si fa più complesso, l’ADHD diventa 
una componente del quadro clinico (non 
necessariamente la più importante), e la sua 
cura non sempre è prioritaria. 



IMPLICAZIONI OPERATIVE 

 
La strategia terapeutica deve tener conto del 

rapporto tra le diverse componenti del quadro 
clinico. 

 

1) Valutare le diverse componenti (comorbidità) 

2) Valutare l’impatto funzionale delle diverse 

componenti 

3) Valutare l’effetto dei singoli trattamenti sul quadro 

clinico complessivo 

4) Elaborare una strategia con diverse opzioni (o 

diverse fasi) dell’intervento 



Disturbi Dirompenti del Comportamento 
 

Disturbo oppositivo-provocatorio: comportamento 

sistematicamente provocatorio, negativista ed ostile 

(collera, litigiosità, sfida, provocazione, ecc).  

 

Disturbo della condotta: tendenza stabile alla 

violazione delle regole e dei diritti altrui (aggressioni 

a persone o animali, distruzione di proprietà, furti, 

gravi violazioni di regole, fughe). 

 

La nosografia considera i due disturbi distinti,  

ma il primo precedere il secondo (15-25% dei 

DOP evolve DC?), e ne è la forma attenuata.  



DISTURBI  

DA DEFICIT DI ATTENZIONE  

E DA  

COMPORTAMENTO DIROMPENTE 

Disturbo da Deficit di 

Attenzione/Iperattività (ADHD) 

Disturbo Oppositivo 

Provocatorio (DOP) 

Disturbo della Condotta (DC) 



Caratteristiche del bambino/adolescente  

con Disturbo Oppositivo Provocatorio 

Sfida attivamente  

o rifiuta le richieste e le regole  

degli adulti 

Accusa gli altri  

per i propri errori 

 o comportamenti 

 

Offende 

  

Arrabbiato e rancoroso 

Suscettibile  

o irritato dagli altri 

Dispettoso e vendicativo 

Litiga con gli adulti 



Caratteristiche del bambino con Disturbo 

della Condotta 

 

Fa il prepotente,  

minaccia,  

intimidisce gli altri 

 

Dà inizio  

a colluttazioni fisiche 

Crudele con le persone  

e/o con gli animali 

Ha usato un’arma  

che può causare seri danni fisici 

Ruba o distrugge 

 proprietà altrui 

Appicca il fuoco 

Trascorre fuori  

di casa la notte,  

fugge di casa 

Marina la scuola 

Mente per ottenere vantaggi 



1)  Anamnesi 
 

2)  Conoscenza ed Osservazione Clinica del paziente 
 

3)  Esame neurologico e psichiatrico 
 

4)  Le interviste diagnostiche (rivolte ai genitori, al bambino e agli 

insegnanti ecc…) 
 

5)  Valutazione Neuropsicologica: 

    - Funzionamento Cognitivo 

    - Funzioni esecutive 
 

6)  Valutazione degli apprendimenti scolastici (lettura, scrittura, 

calcolo) 

 Il percorso diagnostico 



Perché in tal modo possiamo sapere come il bambino funziona, quali 

sono i suoi punti di forza e/o di debolezza la conoscenza dei quali è 

molto utile per mettere a punto delle specifiche strategie di intervento 

psicoeducativo. 

Perché effettuare una Valutazione  

Neuropsicologica nei bambini con ADHD? 



Protocollo diagnostico: 
la valutazione neuropsicologica – Le scale Wechsler 



Le funzioni esecutive costituiscono  una serie di abilità relativamente 

indipendenti  che nel loro insieme rendono possibile la messa in atto 

di comportamenti finalizzati: 

 

- al raggiungimento di mete consapevoli, 

- alla correzione degli errori, 

- alla risoluzione di situazioni problematiche, 

- per le quali si rendono necessari comportamenti mai messi in atto 

precedentemente. 

 

Vengono inoltre descritte come processi di controllo mentale che 

permettono l’autocontrollo e sono necessarie a mantenere un 

appropriato set di problem solving per arrivare ad un obiettivo finale 

(Welsh & Pennington 88) (Pennington-Ozonoff 96). 

Protocollo diagnostico: 
le funzioni esecutive 



Durante lo sviluppo, le funzioni esecutive maturano. Nella maggior 

parte dei bambini (dopo i tre anni di età) infatti matura la capacità di  

impegnarsi ad attività mentali che li aiutano a: 

 

- non distrarsi (a mantenere a lungo l’attenzione); 

 

- a ricordare ed ad porsi degli obiettivi; 

 

- a compiere i passi necessari per raggiungerli; 

 

- a seguire regole ed istruzioni; 

 

- a riflettere su sé stessi;  

                                                             Berkley ‘97-’98  

 

 

Lo sviluppo delle funzioni esecutive 



- Inibizione  

 

- Pianificazione 

 

- Memoria di lavoro 

 

- Fluenza verbale 

 

- Attenzione selettiva e sostenuta 

 

- Flessibilità cognitiva o controllo dell’interferenza 

Disfunzioni delle funzioni esecutive 



ADHD e funzioni esecutive 

Il deficit dell’inibizione alla risposta è considerato il principale deficit 

esecutivo nell’ADHD e determina comunque una compromissione di 

grado variabile delle altre funzioni (Memoria di lavoro ecc). 

 

 

Si deve ricordare che alterazioni delle funzioni esecutive 

non sono specifici dell’ADHD né vi è un unico modello 

neuropsicologico alla base. 

 

 
 



1)  Anamnesi 
 

2)  Conoscenza ed Osservazione Clinica del paziente 
 

3)  Esame neurologico e psichiatrico 
 

4)  Le interviste diagnostiche (rivolte ai genitori, al bambino e agli 

insegnanti ecc…) 
 

5)  Valutazione Neuropsicologica: 

    - Funzionamento Cognitivo 

    - Funzioni esecutive 
 

6)  Valutazione degli apprendimenti scolastici (lettura, scrittura, 

calcolo) 

 Il percorso diagnostico 



Protocollo diagnostico: 
la comorbilità con i disturbi di apprendimento 

Disturbi specifici di apprendimento 

presenti nel 42% in comorbilità, 

dislessia 23%, disortografia 26%, 

disgrafia 60%, discalculia 28%. 
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UK Germania Spagna Francia Italia

Prevalenza Diagnosi Trattamento 

UK Germania Spagna Francia Italia

Popolazione Pediatrica (5-17)* 10.960.947  12.305.503  6.143.812    11.835.205 7.382.972   

Prevalenza 580.930        738.330        307.191        473.408       73.830         

5,3% 6% 5% 4% 1%

Diagnosi 209.135        479.915        182.471        80.479         2.417           

36% 65% 59% 17% 3%

Trattamento 158.943        379.133        133.022        39.033         2.048           

76% 79% 73% 49% 85%

In Italia solo il 3% dei 

potenziali pazienti 

riceve una diagnosi 

Fonti: *dati Istat 2010. Prevalenza da rapporto ISTISAN 

Diagnosi e trattamento da Registro Nazionale 03/2012 
Se applicassimo la prevalenza dell’1% (stima conservativa) avremmo 

73.830 potenziali ADHD di cui solo il 3% riceverebbe una diagnosi 

ADHD: un confronto europeo 



ADHD: un confronto Europa e USA 



La Condizione Italiana 

In Italia si verifica una situazione unica rispetto a tutti gli 

altri paesi europei e non :dei 75.000 pazienti potenziali 

con ADHD grave (1% della popolazione dai 6 ai 17 

anni),se ne stimano soltanto 4000 con qualche tipo di 

piano terapeutico (cognitivo-comportamentale, 

farmacologico o combinato). In pratica solo 1 paziente 

su 20  riceve qualche tipo di aiuto. 

 

Perché? 



    “esiste una certa diffidenza in 

una parte dell’opinione pubblica 

italiana ed in una ristretta parte 

del mondo medico rispetto al 

riconoscimento del disturbo. La 

diffidenza è legata soprattutto alla 

considerazione che con questa 

etichetta si medicalizzi la vivacità 

dei bambini e la si tratti con i 

farmaci; oppure si consideri errato 

diagnosticare in modo superficiale 

e semplificante bambini che hanno 

un disagio più complesso” 

 
Adhd Note Informative per i Pediatri  

A cura dei Centri di Riferimento aderenti al 
progetto regionale “Condivisione di percorsi 
diagnostici terapeutici per l’ADHD Regione 
Lombardia “ 



I MASS-MEDIA  



RITALIN - STRATTERA  

https://www.google.it/url?q=http://trademark.markify.com/trademarks/ctm/equasym%2Bmethylphenidate%2Bhydrochloride%2Bmodified%2Brelease%2Bcapsu/004651477&sa=U&ei=kwR-U5PiNbHc4QSuhYFg&ved=0CDAQ9QEwAQ&usg=AFQjCNHKk3kzcgNBGRvgLCH00f8pGRze-g


The patient is currently receiving a… 

Terapie a confronto  



1) Gli effetti collaterali segnalati nel consenso 
informato e la scarsa conoscenza degli effetti 
collaterali di altri farmaci che agiscono sul SNC 
peraltro meno studiati 

 

2) La storia di alcuni “farmaci sfortunati” 

 

3) Psicostimolanti e Comportamento Suicidario 

 

4) Ritalin e la dipendenza  

 

 

      Resistenze nell’utilizzo dei farmaci psicostimolanti in Italia 

Problematicità a confronto 



Diagnosi e trattamento 



A systemic literature review 





Quando si sospetta che un bambino possa essere 
considerato affetto da ADHD occorre: 
 
 

1- Effettuare una accurata anamnesi che comprenda oltre all’analisi 
del motivo della consultazione, la valutazione della familiarietà  per 
disturbi mentali, malattie fisiche, gravidanza e nascita (in particolare  
esposizione ad alcool e nicotina), sviluppo psico-motorio, disturbi del 
sonno ed eventuali malattie. 
 

2- Raccogliere informazioni  da fonti multiple (genitori, insegnanti, 
educatori) utilizzando interviste semistrutturate e/o questionari 
standardizzati sui diversi aspetti del comportamento e del 
funzionamento sociale del bambino. 
 

3- Colloquio (esame psichico) con il bambino  per verificare la 
presenza di altri sintomi associati utilizzando anche scale  generali di 
psicopatologia dello sviluppo e/o settoriali (ansia, depressione, 
disturbo oppositivo-provocatorio, ecc…). 

 

 Conclusioni 



 
 

4- Effettuare l’esame medico e neurologico, valutando la presenza di 

eventuali patologie associate e gli effetti di eventuali altre terapie in 

atto. 
 

5- Valutare le capacità cognitive e l’apprendimento scolastico, 
valutare in maniera oggettiva le capacità attentive, la pianificazione 
delle attività e di autocontrollo. Importante infine considerare i 
disturbi di linguaggio e /o di apprendimento associati. 
 

6- In assenza di patologie sospettate dalla osservazione anamnestica 

e/o associate, nessuno altro test strumentale od ematochimico è di 

routine indicato per la diagnosi di ADHD. 

 

Non esiste un test specifico per ADHD e la diagnosi è 

una essenzialmente clinica. 

 

 

 Conclusioni 



1) Una nuova prospettiva diagnostica  che si apre attraverso lo 
studio dell’Adhd 

 

2) Un maggior equilibrio nella formazione del personale che 
”attua” attività di  psicoterapia nei servizi 

 

3) Costi del personale e della formazione  

 

4) Adhd e le altre patologie del comportamento e della 
psichiatria dell’infanzia e dell’adolescenza 

 

5) Le prospettive di un lavoro di integrazione con i servizi 
sociali 

Le difficoltà di attuare le terapie 
 

all’interno dei servizi di NPI in Italia 



Grazie … 


