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Equivoci frequenti

È maleducato, 
pigro e poco 
motivato

Gli insegnanti non 
sanno capirlo..

È colpa dei 
genitori…

E’ SEMPRE
distratto e agitato

Ha un disagio 
psicologico! E’ un invenzione di 

medici e psicologi

L’ADHD scompare 
con l’età



Di chi Di chi parliamoparliamo……
� Hanno comportamenti problematici, sono irrequieti

� Passano da una attività all’altra senza portarla a termine

� Hanno reazioni imprevedibili ai richiami, litigano con i compagni

� Non ricordano quello che diciamo loro, sono disordinati, perdono 
tutto...

� Fanno molti  errori.. anche se paiono ben dotati... difficoltà
scolastiche, 

� Possono avere comportamenti pericolosi

� Fanno i “bulli”...quando vogliono qualcosa non riescono ad aspettare 
e ...non si arrendono,

� Non riescono a mantenere l’attenzione sui compiti assegnati....

� Possono essere nelle “nuvole”

� Si mettono nelle condizioni di essere puniti

� Possono avere disturbi del sonno e/o dell’alimentazione



Bambini che:

• Corrono instancabili

• Passano da un gioco all’altro

• Perdono i loro giochi

• Lasciano la merenda a metà e non ricordano 
dove

• Entrano a forza nei giochi di altri bambini

• Parlano con tutti



Disturbi del comportamentoDisturbi del comportamento

�Difficoltà di controllo e di gestione delle proprie emozioni

� Compromessa capacità di conformare il proprio 
comportamento alle richieste dell'ambiente

� Scarsa capacità di prendere in considerazione il punto di vista 
altrui

� Bisogno impellente di soddisfazione delle proprie necessità
con pretesa di priorità su tutto e su tutti

� Rendimento scolastico al di sotto delle competenze 
intellettive

� Aggressività, rabbia, oppositività, provocazione, trasgressione 
delle norme sociali e morali



Disturbo      Disturbo      evolutivoevolutivo delldell‘‘ AUTOCONTROLLO AUTOCONTROLLO 

di origine di origine NEUROBIOLOGICANEUROBIOLOGICA che che interferisce interferisce con il con il 

normale svolgimento delle comuni attivitnormale svolgimento delle comuni attivitàà quotidianequotidiane: : 

��andare a scuola, andare a scuola, 

��giocare con i coetanei, giocare con i coetanei, 

��convivere serenamente con i genitori e, convivere serenamente con i genitori e, 

��in generale, inserirsi normalmente nella societin generale, inserirsi normalmente nella societàà..

(Marzocchi 2003)



Autocontrollo/AutoregolazioneAutocontrollo/Autoregolazione

Capacità

�Ad impegnarsi in attività senza distrarsi

�A ricordare gli obiettivi delle proprie azioni

�A compiere i passi necessari per 
raggiungerli

Si acquisisce con la crescita (nella 1°infanzia 
funzione svolta dall’ambiente esterno)



Il disturbo deriva da una scarsa attività

di alcune aree del cervello

quando sono funzionanti, ci forniscono

i mezzi migliori di inibizione del comportamento, di 

organizzazione, di autoregolazione, di capacità di 

previsione.



Soggetti con ADHD

Agiscono
”senza compito”

guidati dagli eventi………..
“mancanza di autoistruzioni”



Inattenzione

Iperattività

Impulsività



1. Spesso non fa attenzionenon fa attenzione ai dettagli o fa errori di 
distrazione a scuola, nel gioco o in altre attività

2. Spesso ha difficoltha difficoltàà nel sostenerenel sostenere l’’attenzioneattenzione in 
compiti assegnati o in attività ludiche 

3. Spesso non sembra ascoltarenon sembra ascoltare (quando ci si rivolge 
direttamente) 

4. Spesso non segue le istruzioni e non porta a termine non porta a termine 
i compiti scolasticii compiti scolastici, le incombenze o i doveri sul 
posto di lavoro 

Inattenzione
il bambino affetto da ADHD:

InattenzioneInattenzione



5. Spesso ha difficoltà a organizzare compiti e attivitorganizzare compiti e attivitàà
6. Spesso evita, o non gradisce, compiti che richiedono 

uno sforzo mentale sostenutouno sforzo mentale sostenuto (come compiti in 
classe o  a casa) 

7. Spesso perde il necessarioperde il necessario per compiti o attività
(per es. giocattoli, compiti scolastici, matite, libri o 
strumenti vari) 

8. È spesso, e facilmente, distratto da stimoli estraneidistratto da stimoli estranei
9. È spesso svagato nelle attivitsvagato nelle attivitàà quotidianequotidiane

Inattenzioneil bambino affetto da ADHD:

InattenzioneInattenzione



AttenzioneAttenzione

Capacità di focalizzare: 

cioè di mantenere nel focus attentivo

gli stimoli presenti nell’ambiente 

e di organizzare risposte appropriate



Tipi di attenzioneTipi di attenzione

• Attenzione sostenuta: sforzo attentivo
prolungato nel tempo

• Attenzione selettiva: capacità di focalizzare 
le cose rilevanti ed ignorare i distrattori

• Attenzione divisa: mantenere un impegno 
attentivo di egual peso su due cose

• Shift attentivo: spostare l’attenzione da un 
compito all’altro con prevalenza alternata



distraibiltdistraibiltàà

• Non riescono a portare avanti le attività a 

lungo come gli altri

• Non riescono a prestare attenzione alle 

spiegazioni di argomenti che non 

interessano e sono distratti da qualsiasi cosa 

risulti più stimolante ed interessante in quel 

momento



1. Spesso giocherella con le mani e con i piedi e non sta fermonon sta fermo
sulla sedia

2. Spesso si alza dal suo postosi alza dal suo posto in classe o in altre situazioni 
dove si dovrebbe rimanere seduti

3. Spesso corre di qua e di lcorre di qua e di làà o si arrampica in modo esagerato 
in situazioni non consone (negli adolescenti e negli adulti, può
limitarsi a sensazioni soggettive di irrequietezza)

4. Spesso ha difficoltha difficoltàà a giocarea giocare o a dedicarsi ad attività di 
svago in modo tranquillo 

5. È spesso “in movimento” o agisce come se fosse ““attivato da attivato da 
un motorinoun motorino””.. Mostra un costante schema di eccessiva
attivitattivitàà motoriamotoria che, in sostanza, non cambia in funzione del 
contesto o delle esigenze della vita sociale. 

IperattivitàIperattivitIperattivitàà
il bambino affetto da ADHD:

IperattivitàIperattività



1. Spesso risponde precipitosamenterisponde precipitosamente prima che la 
domanda venga completata

2. Ha spesso difficoltdifficoltàà ad aspettaread aspettare il proprio turno 
non riesce a stare in fila nei giochi o in gruppo

3. Spesso interrompe o si intrometteinterrompe o si intromette (per es. nella 
conversazione o nel gioco altrui)

4. Spesso parla in modo eccessivoparla in modo eccessivo (senza un 
atteggiamento adeguato ai condizionamenti sociali)

Impulsivitàil bambino affetto da ADHD:

ImpulsivitàImpulsività



Controllo impulsiControllo impulsi

�Danno le risposte senza riflettere prima che la 

domanda sia completata

�Vogliono ciò che vogliono quando lo vogliono

�Non sopportano l'attesa

�Non riescono a bloccare i pensieri che non 

sono collegati al compito che stanno 

svolgendo..



Disturbo della capacità di inibire le reazioni 

immediate e utilizzare l'autocontrollo nel 

presente e nel futuro

Non si è sviluppata la capacità di spostare 

l'attenzione dal “qui e ora” al futuro



futurofuturo

Molte delle azioni che noi facciamo sono 

pianificate pensando al futuro.

Loro agiscono senza “previsione” perchè vivono 

nel presente.



Vuole fare :

• quello che gli fa piacere e che gli interessa al 

momento,

• scappa da ciò che non lo soddisfa,

• dà grande importanza alla soddisfazione 

immediata

Per lui è sempre  “adesso”



Gradualmente prendono consapevolezza di:

�non essere quello che vorrebbero essere, 

�non avere il controllo che hanno gli altri su ciò 

che devono fare, 

�non riuscire ad essere quei bambini che gli 

adulti vorrebbero.

Sono incapaci di gestire l'autocontrollo e la volontà

Questi bambini non sono in pace con loro stessi



Durata i sintomi devono durare da 
almeno 6 mesi

Età d’esordio prima dei 6-7 anni di età

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



Deficit funzionali: significativa compromissione
(sociale, scolastica, lavorativa)

Discrepanza più intensi rispetto a quanto 
atteso

Esclusione non attribuibili ad altri disturbi 
mentali



La diagnosi di ADHD va sempre 
differenziata da:

•vivacità e distrazione dei b/ni normali
•condizioni correlate a contesti sociali 
svantaggiati,
•esperienze traumatiche,
•atteggiamenti educativi incongrui,
•modelli sociali, ambientali e familiari 
fortemente caratterizzati da impulsività



I SINTOMI

• ... devono essere più gravi di quelli rilevati in altri 
bambini della stessa età

• ... devono essere più gravi di quelli rilevati in altri 
bambini dello stesso livello di sviluppo

• ... devono essere presenti in diversi contesti
(per es.: famiglia, scuola)

• ... si modificano con l’età e possono durare per tutta 
la vita

• ... devono creare gravi problemi nella vita quotidiana



CLASSIFICAZIONE ADHD
Approccio dimensionale

• L’ADHD...

• … non è come il diabete, l‘epilessia o 
la malaria (categoriale)

• … è piuttosto come l’ipertensione o 
l’essere in  sovrappeso
(dimensionale)



…ma possono avere anche molti 
lati positivi

…ma possono avere anche molti 
lati positivi

…possono essere 
spiritosi

…they can 
be excitable

Döpfner et al 2002

…possono
essere di larghe 

vedute

…possono 
essere entusiasti

…possono essere 
pieni di energia



+

DIAGNOSI SECONDO ICD-10 (HKD)DIAGNOSI SECONDO ICD-10 (HKD)

Disturbo ipercineticoDisturbo ipercineticoInattenzioneInattenzione IperattivitàIperattività ImpulsivitàImpulsività+ +

Disturbo ipercinetico
della condotta

Disturbo ipercinetico
della condottaDisturbo della condottaDisturbo della condotta

DIAGNOSI SECONDO DSM-IV (ADHD)DIAGNOSI SECONDO DSM-IV (ADHD)

ADHD: tipo combinatoADHD: tipo combinatoInattenzioneInattenzione Iperattività/impulsivitaIperattività/impulsivita+
ADHD: tipo prevalentemente 

inattentivo
ADHD: tipo prevalentemente 

inattentivoSolo inattenzioneSolo inattenzione

ADHD: tipo prevalentemente
iperattivo/impulsivo

ADHD: tipo prevalentemente
iperattivo/impulsivoSolo iperattività/impulsivitàSolo iperattività/impulsività

CLASSIFICAZIONE ADHD/HKD



La stima migliore basata sui criteri del  
DSM-IV dà una 

prevalenza del 2-5%



CLASSIFICAZIONE ADHD
Sottotipi per sesso
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�Comportamento 
antisociale
�Allontanamento 
dalla scuola
�Abuso di 
sostanze 
stupefacenti
�Disturbo di 
condotta
�Demotivazione
�Difficoltà di 
apprendimento

� Disturbo 
oppositivo

� Disturbo 
� dell'umore
� Comportamento 
provocatorio

� Bassa autostima
� Scarse attitudini 
sociali

� Problemi di 
apprendimento

� Comportamento 
distruttivo

� Disturbate 
relazioni familiari

Solo 
ADHD

EtàEtà

DECORSO DEL DISTURBO
Crescenti complicazioni



Un poUn po’’ di storiadi storia



Eziologia ADHDEziologia ADHD

COMPONENTE INNATACOMPONENTE INNATA

�Genetica

�Neuroanatomia

�Neurochimica

�Neurofisiologia

�Neuropsicologia

COMPONENTE APPRESACOMPONENTE APPRESA

� No regole o routine domestiche

� Ambiente caotico

� Atteggiamento frettoloso e 

impulsivo

� Mancato insegnamento del saper 

aspettare

� Esperienze negative per aver 

atteso

� Gratificazione della frettolosità

“come per altri disturbi è presumibile che i fattori genetici determinino la 

predisposizione per il disturbo, mentre l’attivazione di tale predisposizione sia 

modulata anche da fattori ambientali”

I FATTORI AMBIENTALI INFLUENZANO LI FATTORI AMBIENTALI INFLUENZANO L’’ESPRESSIONE E LESPRESSIONE E L’’ESPRESSIVITAESPRESSIVITA’’ DEL DEL 

DISTURBO!!DISTURBO!!



• Fattori genetici ed 
ambientali 
interagiscono in 
una fase precoce 
dello sviluppo 
alterando diversi 
network neuronali
che portano ai 
deficit 
neuropsicologici
presenti nell’ADHD



� 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

� 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

L’ADHD peggiora 
particolarmente

L’ADHD può non essere 
osservabile



Genetic factors for ADHD
• Genes play an important role in the 
development of ADHD1-3
• Genes are involved in familial transmission 
of ADHD3,4
– Heritability estimates range from 60 to 90%3

– A number of family, twin and adoption studies 
provide support for the theory that ADHD has 
a genetic basis3,4

• Multiple genes have been implicated in 
subtypes of ADHD1
– DRD4, DRD5, SLC6A3, DBH, SNAP25, SLC6A4, HTR1B



5HTT This gene encodes the serotonin transporter. Over transmission of the 
long allele of serotonin transporter gene-linked polymorphic region, HTTLPR, 
has been associated with ADHD

DRD4 This is a catecholaminergic gene that encodes a protein receptor, which 
mediates the post-synaptic action of dopamine. Polymorphisms in this gene 
represent the strongest and most consistently replicated molecular genetic
findings in ADHD, a 7-repeat allele in this gene is thought to make the 
encoded receptor less sensitive to dopamine than alternative alleles.

DAT1 This gene codes for a transmembrane protein responsible for the 
presynaptic reuptake of dopamine. Multiple polymorphisms within this gene may 
increase the risk for ADHD and studies have suggested that certain alleles of 
DAT1 may interact with environmental factors (eg maternal smoking during 
pregnancy) to increase the likelihood of ADHD. 

DRD5 A particular polymorphism in this gene is thought to be associated with 
persistence of ADHD from childhood through to adolescence.

HTR1B This gene encodes the serotonin receptor. Over transmission of the single 
nucleotide polymorphism, G861C, within the HTR1B gene has been reported to 
be associated with ADHD.

SNAP25 This encodes synaptosomal-associated protein 25. The single nucleotide 
polymorphism,  T1065G, within the SNAP25 gene has been associated with 
ADHD









EZIOLOGIA
Neuroanatomia

•Aree del SNC di dimensioni inferiori:

– Encefalo (∼4%): 
• lobo frontale destro (∼8%)
• Gangli della base (∼6%) � Normalizzazione (∼18 anni)
• Cervelletto (12%) � Più evidente (∼18 anni)

Le differenze in volume:
• Si manifestano presto (∼ 6 anni)
• Sono correlate alla gravità dell’ADHD



volume cerebrale totale

Età (anni)
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Maschi con ADHD

Femmine NV

Femmine  ADHD

Controlli > ADHD P<0.003

Castellanos et al 2002



volume del nucleo caudato

Controlli > ADHD, p<.05
Interazione con l’età, p<.05
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Castellanos et al 2002



volume del cervelletto
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125

135
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m
l

Controlli 
ADHD 

Controlli > ADHD, p<.001; 
adattato, p=.003

Castellanos et al 2002



� Riduzione di metabolismo / flusso ematico in
• Lobo frontale
• Corteccia parietale
• Striato
• Cervelletto

� Aumento di flusso ematico / attività elettrica in
• Corteccia sensomotoria

� Attivazione di altre reti neuronali
� Deficit nella focalizzazione neuronale

EZIOLOGIA
Neurofisiologia



flusso ematico
SPECT

Lobo frontale �

Cervelletto �Corteccia senso-motoria 
�

Normale ADHD

Kuperman et al 1990



ADHDNormal

EZIOLOGIA
PET

Test di Stroop negli adulti con ADHD

Attivazione di  reti neuronali diverse

Bush et al 1999 



MRI Detects Altered Brain Connectivity in ADHD
News | April 30, 2014 | Brain MRI, MRI

By Diagnostic Imaging Staff
Linked Articles

MRI Detects Altered Brain Connectivity in ADHD

Magnetic resonance images (MRI) have detected altered brain connectivity in the large-scale resting networks in the brains of boys with
attention deficit hyperactivity disorder (ADHD), according to a study published in the journal Radiology.

Researchers in China performed a prospective study of 33 boys with ADHD, aged from six to 16, and 32 healthy control subjects, aged
eight to 16. All subjects underwent resting-state functional MRI (fMRI). The researchers examined regional neural function and 

functional integration.
The results showed that the subjects with ADHD exhibited impaired executive function, compared with the control subjects.

The subjects with ADHD had:

• Lower amplitude of low-frequency fluctuation (ALLF) in the left orbitofrontal cortex
• Lower ALLF in the left ventral superior frontal gyrus
• Higher ALLF in the left globus pallidus
• Higher ALLF in the right globus pallidus
• Higher ALLF in the right dorsal superior frontal gyrus
• Lower long-range functional connectivity (FC) in the frontoparietal and frontocerebellar networks
• Higher FC in the frontostriatal circuit



Neurochimica – sistemi malfunzionantiNeurochimica – sistemi malfunzionanti

Sistema attentivo anteriore

Sistema attentivo posteriore

OrientamentoOrientamento

ArousalArousal

Funzioni 

esecutive

Funzioni 

esecutive

Corteccia 
parietale 
posteriore

Nucleo pulvinar
del talamo

Corteccia 
prefrontale

Giro
del cingolo 
anteriore Collicolo 

superiore

La noradrenalina migliora 
il rapporto segnale-rumore 
delle cellule target 
inibendo l’ attività
neuronale (firing) basale

La dopamina regola 
selettivamente l’ingresso al 
sistema attentivo anteriore 
tramite l’inibizione da parte del 
recettore D1 sull’input 
eccitatorio di tipo NMDA 

Area  
ventrale 
tegmentale Locus 

coeruleus

Adattamento da Himelstein et al 2001



¡

¡

Sono coinvolte le regioni a più elevato contenuto 
di noradrenalina (NA) e dopamina (DA)

neurotrasmettitori

Analizzare i dati
Preparare la risposta

Noradrenalina
Dopamina

Anteriore

Distogliere l’attenzione dagli 
stimoli

Focalizzarsi su nuovi stimoli
Porre l’attenzione su nuovi 
stimoli

NoradrenalinaPosteriore

AttivitàNeurotrasmettitore
interessato

Sistemi
Attentivi



I geni associati alle manifestazioni di ADHD comprendono
Geni per il trasportatore e per il recettore di dopamina

Gene per il trasportatore di serotonina



Studi familiari
• Alta prevalenza di ADHD e di altri disturbi 
mentali nei parenti dei pazienti

Studi sulle adozioni
• Maggiore prevalenza di ADHD nei genitori 
biologici rispetto ai genitori adottivi

Studi su gemelli
• Concordanza dei sintomi ADHD: MZ > DZ



EZIOLOGIA
Fattori biologici acquisiti

– Esposizione intrauterina ad alcool o 
nicotina
– Nascita pretermine e basso peso alla 
nascita
– Disturbi cerebrali (encefaliti, traumi)



� Retrospezione (ricordare lo scopo)
� Autocontrollo (inibizione motoria, cognitiva ed emotiva)
� Previsione 
� Pianificazione (memoria di lavoro)
� Fluenza verbale
� Attenzione selettiva e sostenuta 
� Flessibilità cognitiva o controllo 
dell’interferenza

EZIOLOGIA
Neuropsicologia

Disfunzioni delle funzioni esecutive



LL’’ ADHD ADHD èè un un disturbo neurodisturbo neuro--
comportamentalecomportamentale a:a:

– eziologia complessa

– base neurobiologica

– marcata componente genetica 

– colpisce milioni di individui d’ambo i sessi

– persiste durante l’adolescenza e l’età adulta 
in una elevata percentuale di casi 

– può condizionare impatti negativi su 
molteplici aree di funzionamento



AdhdAdhd e famigliae famiglia

Non è l'ambiente familiare cattivo a 

determinare l'adhd, ma i geni che genitori e 

figli hanno in comune

Non è provato che solo una causa “sociale”

(carenze di cure,ambiente stressante, genitori 

inadeguati..) possa determinare l'adhd



Diagnosi
E’ CLINICA !

• Colloquio genitori con anamnesi (rientra nei criteri del 
DSMIV o ICD10?)

• Intervista genitori-ragazzo  ( Kiddie-Sads ..)

• Osservazione clinica
• Questionari di valutazione del comportamento

(Conner’s, SDAG,SDAI, SNAP,)
• Scala di funzionamento adattivo (Vineland,CGAS)

Valutazione cognitiva/ neuropsicologica/ psicopatologica
per definire un profilo funzionale del bambino



• Non esistono test diagnostici specifici per l’ADHD

• i test neuropsicologici, i questionari per genitori ed insegnanti, le 
scale di valutazione sono utili per misurare la severità del 
disturbo e seguirne nel tempo l’andamento; 

• valutazioni spesso cruciali per individuare eventuali patologie 
associate (disturbi d’ansia o dell’umore, disturbi specifici 
dell’apprendimento) e per studiare i meccanismi neuro-psicologici
che ne sono alla base (Cantwell 96; Doyle 00; Hetchman 00; 
Swanson 98). 

LA DIAGNOSI



ADHD

disturbi
condotta

14%

disturbo oppositivo
provocatorio (ODD)

40%

tic

11%

ansia

34%

4%

umore

ComorbiditComorbiditàà

Disturbi Specifici 
dell’Apprendimento

40%



Il progetto terapeutico ha lo scopo di 
migliorare il benessere globale  del bambino 
supportando:

•l’ambiente a modificarsi per meglio 
rispondere alle sue necessità, 

•il bambino nello sviluppo di strategie che gli 
permettano di aggirare il problema.

La terapia



Ogni intervento va ADATTATO alle caratteristiche del 
soggetto in base a:

•età, 
•gravità dei sintomi, 
•disturbi secondari, 
•risorse cognitive, 
•situazione familiare.. 
•e.. sociale (organizzazione scolastica..),
•risorse sanitarie,
I genitori vengono informati, in modo comprensibile ed 
esaustivo, delle diverse strategie terapeutiche possibili, ed il
percorso terapeutico viene concordato e condiviso con loro

Principi generali



Obiettivi

• Migliorare:
– relazioni interpersonali
– capacità di apprendimento
– accettabilità sociale del disturbo

• Sviluppare:
– autonomie e autostima
– autoregolazione

• Diminuire comportamenti inadeguati
– Favorire strategie educative
– Migliorare le difficoltà d’appr. Causate da attenzione scadente
– Contenimento dell’iperattività
– Contenimento dell’impulsività

ADHD: Trattamenti terapeutici



Il trattamento dell’ADHD è di tipo multimodale

Genitori, insegnanti e bambino  coinvolti nella 
messa a punto di un piano di trattamento 
individualizzato sulla base dei sintomi più severi e 
dei punti di forza identificabili. 

L’ intervento di prima scelta deve attuarsi con la 
attivazione di approcci psico -educativi e psico -
comportamentali (interventi comportamentali, terapia 
cognitiva, terapia familiare, supporto per insegnanti).

Principi generali



Sul pazienteSul paziente

Sui genitoriSui genitori

Sulla scuolaSulla scuola

Terapia cognitivo-comportamentaleTerapia cognitivo-comportamentale

PsicofarmacoterapiaPsicofarmacoterapia

PsicoeducazionePsicoeducazione

PsicoeducazionePsicoeducazione

Interventi comportamentaliInterventi comportamentali

Parent trainingParent training

PsicoeducazionePsicoeducazione

intervento multimodale



Interventi orientati al bambino

• Famiglia: gestione della relazione e del 

comportamento

• Insegnanti: gestione della classe, del 

comportamento, dell’apprendimento

• Psicologi/Riabilitatori: training sulle capacità

attentive, sull’impulsività, 

autoconsapevolezza, autostima

• Medici: terapia farmacologica


