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ADHD:

«formedi maggiore complessità

diagnostica»



DISTURBO DA DEFICIT DI

ATTENZIONE/IPERATTIVITÀ

Prevalenza: 5% popolazione in età scolare



ADHD:

•Nonostante sia trascorso più di un secolo

dalla prima descrizione del disturbo (G.F

Still ,1902) non vi è ancora un accordo

preciso tra clinici e ricercatori sui criteri/

strumenti diagnostici.

•Per alcuni clinici delle sviluppo vi è ancora

una certa difficoltà a considerare questo

disturbo con una sua specifica identità.



E’ UN DISTURBO STUDIATO SOLO NEL
MONDO OCCIDENTALE

;͞uŶa iŶveŶzioŶe degli aŵeriĐaŶi͟Ϳ?



THE worldwide prevalence of ADHD: is it an Amercan condition?

Faraone,Biederman: World Psychiatry,2,104-112 (2003)

REVISIONE SCIENTIFICA

20 studi su popolazione USA
30 studi su popolazione NON-USA

Prevalenza ADHD in popolazioni non statunitensi

sovrapponibile a prevalenza in popolazione

statunitense.



Pubblicazioni su riviste scientifiche
internazionali (PubMed)

ADHD: 20287 articoli
(Diabete: 33159)

Metilfenidato: 6081
(Amoxicillina): 2627

Atomoxetina: 839



ADHD: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

– Non sono influenzate dal trattamento
farmacologico

– Non sono influenzate dalle comorbidità



•L’ADHD comporta una disfunzione su una vasta
estensione della rete neurale

Lobo frontale

Striato
Cervelletto

Sistema
attentivo

posteriore

Sistema
attentivo

anteriore

EZIOLOGIA
Neuropsicologia
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Disregolazione emotiva

Mancata abilità nel modificare uno stato
emotivo in modo adattivo e finalizzato al
contesto

Ridotta tolleranza alle frustrazioni

Crisi di rabbia

“affective lability”

Oscillazioni umore frequenti
Insoddisfazione

Noia

“ emotional over-reactivity”

“ temper control “
Esplosioni emotive sproporzionate

Tantrum attackIrritabilità continua



Disregolazione emotiva

Iper-reattivo

Eccitato

Eccitabile

Crisi di rabbia

Labilità emotiva



Complessità Diagnostica

-COMORBIDITA’

-Diagnosi Differenziale

•ADHD Puro

•ADHD+altro Disturbo

•Altro disturbo

Implicazioni prognostiche

e

TERAPEUTICHE

Bambino/Adolescente.

•Disturbo Attenzione

•Difficoltà di controllo

Comportamento

•Impulsività

•Irritabilità



ADHD:DIAGNOSI

•NON ESISTE UN TEST SPECIFICO PER
ADHD

•LA DIAGNOSI DI ADHD È
CLINICA

Barkley(1998): la diagnosi di ADHD è fatta
attraverso un’attenta storia clinica



Una corretta diagnosi psicopatologica

implica tempo, pazienza, competenza ed

una corretta metodologia:

- Anamnesi personale e familiare

- Notizie da terzi informatori

- Intervista diagnostica (strutturata)

- Valutazione medica

- Osservazione diretta

- Checklist e rating scales

- Valutazione cognitiva e Neuropsicologica

- Valutazione funzionale (eventuale)



• 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

• Riceve una consistente
stimolazione esterna
(es:giochi elettronici)

L’ADHD peggiora
particolarmente

L’ADHD può non essere
osservabile
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Attenzione?

Funzioni esecutive?

Torre di Londra, BIA

Outcome comportamentale?

TEST

WISC-IV, CPM…

Lettura,

scrittura,matematica

Questionari genitori-
insegnanti, test bambino

ALGORITMO DEL PERCORSO
DIAGNOSTICO

QUESITI DIAGNOSTICI

Livello intellettivo?

Apprendimenti scolastici?



QUESTIONARI
Profilo psicopatologico

Non fare diagnosi basandosi esclusivamenti sui questionari!

ADHD – sintomi
cardine

Conners-P,

ADHD-RS
Conners-T, Conners WSR

Problemi emotivi e

comportamentali,

competenze

CBCL TRF YSR

Disturbi associati (es.

depressione, ansia)

CDRS, PARS CDI, MASC



Diagnosi: I test psicologici

I test psicologici rappresentano un

supplemento importante, in grado di fornire un

contributo alla diagnosi, alla caratterizzazione

funzionale ed alla definizione del grado di

compromissione funzionale, facendo

riferimento a norme chiare e reliability

verificata, con diretta implicazione sul piano

riabilitativo.

Il loro risultato non è dirimente per la

diagnosi clinica.



ADHD:DIAGNOSI

Le scale di valutazione sono estremamente utili
per documentare il profilo individuale dei
sintomi, la risposta ai trattamenti, il decorso nel
tempo

…..è iŵpoƌtaŶte sottoliŶeaƌe Đhe esse ŶoŶ
devono essere utilizzati per effettuare diagnosi

seŶza uŶ’atteŶta valutazioŶe.

Attention-Deficit/HyperactivityDisorder:Diagnosis, Lifespan, Comorbidities, and
Neurobiology.Spencer TJ; Biederman J: J of Pediatric Psycol 32(6) pp. 631-
642,2007



Diagnosi: Questionari

I questionari sono strumenti più rapidi di

orientamento clinico, quantitativi, utili

come complemento diagnostico e per il

retest.

Possono essere di due tipi:

- Generali (per valutazione di

comorbidità)

- Specifici per ADHD



Complessità Diagnostica

-COMORBIDITA’

-Diagnosi Differenziale
•ADHD Puro

•ADHD+altro Disturbo

•Altro disturbo

Implicazioni prognostiche

e

TERAPEUTICHE

B

ambino/Ado

lescente.

•Disturbo Attenzione

•Difficoltà di controllo

Comportamento

•Impulsività

•Irritabilità



DE

Iperattività Impulsività

Disturbo

Attenzione

Disturbo
Comportamento

Dirompente
Dop/Dc



ADHD

e

DISTURBI da COMPORTAMENTO
DIROMPENTE

(dop/DC)



•Si stima che il 60–100% dei pazienti con ADHD ha anche

uno o più disturbi in comorbidità (Gillberg et al. 2004) che

spesso permangono anche in età adulta (Biederman 2004;

Kessler et al. 2006).

42-60% dei bambini ADHD soddisfa i criteri per il

Disturbo Oppositivo Provocatorio(DOP)

20-30% per il Disturbo della Condotta (DC)

•(Grizenko et al. 2010; Angold et al. 1999; Bauermeister et

al. 2007; Cunningham and Boyle 2002; Gillberg et al. 2004;

Jensen et al. 1997).

Comorbidità ADHD-DOP/DC



Comportamento

antisociale

Allontanamento
dalla scuola

Abuso di sostanze
stupefacenti

Disturbo di

condotta

Demotivazione

Difficoltà di
apprendimento

 Disturbo

oppositivo

 Disturbo

 dell'umore

 Comportamen
to
provocatorio

 Bassa

autostima

 Scarse
attitudini
sociali

 Problemi di

appr

Comp

distruttivo

 Dist relazioni
familiari

Solo

ADHD

Età 

DECORSO: ADHD DOP DC



•DISTURBI
•DA DEFICIT DI ATTENZIONE

•E DA
•COMPORTAMENTO DIROMPENTE

•Disturbo da Deficit di

Attenzione/Iperattività (ADHD)

•DisturboOppositivo

Provocatorio (DOP)

•Disturbo della Condotta (DC)

•DSM-IV



specifica con DOP e DC.

J Dev Behav Pediatr, Jun 2010

ADHD-DOP

Difficoltà a distinguere i sintomi

oppositivi nell’ADHD dalla comorbidità



ADHD e DOP:

disturbi correlati ma distinti.

Effetto Alone: Rischio di diagnosticare

come DOP bambini che in realtà hanno

soltanto un ADHD (es. confusione tra

iperattività ed oppositorietà).

Eccesso di co-diagnosi di DOP in ADHD



ADHD e DOP:

disturbi correlati ma distinti.

Effetto Alone: Rischio di diagnosticare come

ADHD bambini che in realtà hanno soltanto un

Disturbo Oppositivo- provocatorio (e/o un

Disturbo della Condotta) (es. confusione tra

impulsività ed oppositorietà).

Eccesso di co-diagnosi di ADHD in DOP



ADHD/DOP:
DIAGNOSI DIFFERENZIALE

•DIAGNOSI DIFFERENZIALE È

CLINICA:
•Anamnesi

•Informazioni da più fonti

•Osservazione clinica



ADHD/DOP

COMPORTAMENTO PROBLEMA:

• Comportamento oppositorio di fronte ad un
compito scolastico.

ADHD

Difficoltà di fronte ad attività

mentalmente impegnative che
richiedono di stare fermi ed attenti

Per tempi “protratti”.

DOP

Opposizione al soddisfacimento

delle richieste altrui.



DSM 5: diagnosi differenziale con
ADHD

Il DDAI è spesso in comorbilità con DOP.

Per porre una diagnosi aggiuntiva di DOP è
importante determinare che la mancanza da
paƌte dell’iŶdividuo Ŷel ĐoŶfoƌŵaƌsi alle ƌiĐhieste 
dell’altƌo NON AVVIENE SOLO IN SITUAZIONI CHE
IMPONGONO

•UN PROLUNGATO SFORZO ATTENTIVO

•O LA DOMANDA DI RIMANERE FERMI



Caratteristiche del bambino/adolescente

con Disturbo Oppositivo Provocatorio

Sfida attivamente

o rifiuta le richieste e le regole

degli adulti

Suscettibile

o irritato dagli altri
Offende

Accusa gli altri

per i propri errori

o comportamenti

Arrabbiatoe rancoroso

Dispettoso e vendicativo

Litiga con gli adulti



LE CRISI DI RABBIA

minacce verbali,

agiti contro gli oggetti o pantoclastici,

aggressività diretta verso familiari,

coetanei, adulti di riferimento.

tempeste affettive

(ipereattività

a stimoli

ambientali o relazionali)







LE CRISI DI RABBIA

•difetti nella elaborazione delle informazioni sociali: la

reazione è spesso legata alla percezione non realistica e

persecutoria di una minaccia esterna, della quale il

soggetto è del tutto convinto (distorsione cognitiva), per cui

egli tende a reagire con aggressività eccessiva.

• intolleranza alle frustrazioni, limiti e/o regole,

• scarsa consapevolezza delle conseguenze



Fonte: Di Pietro, 2004



AGGRESSIVITA’

Predatoria

• N asconde gli a tti
aggressiv i

• Può contro lla re la
propria condo tta
aggressiva

• Sta m o lto a ttento a
pro teggere sé stesso
quando è aggressivo

• Pianifica le azioni
aggressiv e

• R uba

• D anneggia le proprietà senza

trarne pro fitto

• Si espone a danni fisici

durante gli a tti aggressiv i

• E’ aggressivo senza scopo

• L’a tto aggressivo è

im provv iso , non pianifica to

• Perde completamente il

contro llo quando è aggressivo

B Vitiello , 1990

A ffettiva

Tipologie di Aggressività



Come l’ADHD influenza la sintomatologia DOP-CD?

•

•

Almeno il 40% dei soggetti ADHD ha un DOP

ADHD+DOPè fattore di rischio per DC precoce.

• L’associazioneADHD-DC (10-15% di ADHD) definisce il

sottotipoa prognosi + negativa

• Il rischio antisociale dell’ADHD (DPA) non appare diretto, ma 

mediato dalla associazione con DC, in particolare se ad esordio

precoce e riguarda circa 1/3 di soggetti con DC

Mediatore prognostico:condizioni sociali.•

Comorbidità ADHD-DOP/DC



DOP DC

DOP/DC: EVOLUZIONE

ADHD



DISTURBO
ANTISOCIALE di
PERSONALITA’

DOP DC

PSICOPATIA

DOP/DC: EVOLUZIONE

ADHD



ADHD

e

DISTURBI d’aNSIA



ADHD e DISTURBI d’ANSIA

• Disturbi ansiosi si riscontrano nel 30% dei
bni/adol con ADHD.

• L’iŶsorgeŶza dei siŶtoŵi aŶsiosi potreďďe essere 
secondaria alla compromissione funzionale
conseguente alla ADHD ( es:ansia prestazionale
scolastica).



ADHD e DISTURBI d’ANSIA

• Alta possibilità di errore di valutazione tra
COMORBIDITA’ e DiagŶosi DiffeƌeŶziale.

• Se l’aŶalisi ĐliŶiĐa si liŵita al ƌisĐoŶtƌo dei siŶtoŵi nucleari
ed alla somministrazione di rating scale : rischio di errore
diagnostico elevato

•Disturbi di concentrazione

•Instabilità motoria

•Irritabilità

•Stato di tensione

ADHD
e/o

Disturbo
ANSIA



Disturbo da Deficit di

Attenzione/Iperattività (ADHD)

DDSM-5SM-V

Disturbi del
Neurosviluppo

Esordio nel le prime fasi

dello sviluppo, spesso

prima che il bambino inizi

la scuola elementare.

Deficit dello sviluppo che

causa una

compromissione del

funzionamento personale,

sociale, scolastico o

lavorativo.

Importante per Diagnosi Differenziale:

ANAMNESI della CRONOLOGIA del

disurbo.



ADHD+Disturbo d’Ansia
COMORBIDITA’

I ďŶi/adol ĐoŶ ADHD e disturďi d’aŶsia:

• Prevalente compromissione attentiva.

• Meno impulsivi sul piano comportamentale.

• Minore rischio di evoluzione antisociale.

• Sensibili ad interventi terapeutici non farmacologici.

• Non minore efficacia( a differenza di quanto
ritenuto in passato) dei trattamenti farmacologici
combinati.



Sluggish CognitiveTempo

(SCT)

Forma di ADHD , non ancora inclusa nei sistemi categoriali tradizionali
che potrebbe essere interpretata come «inattentivapura»,

• introspettivo

• sognante

• anergia

• lentezza

esecitiva
• affaticabilità

SCT

il quadro clinico del STC si
caratterizza per aspetti

comportamentali ANTITETICI
rispetto alla descrizione

ADHD

ADHD

• iperattivo
• estroverso
• intrusivo
• amante

del rischio



ADHD

e

DISTURBI DEPRESSIVI



ADHD e Disturbo dell’umore
Depressivo

• Alta possibilità di errore di valutazione tra

COMORBIDITA’ e DiagŶosi DiffeƌeŶziale.

• Se l’aŶalisi ĐliŶiĐa si liŵita al ƌisĐoŶtƌo dei siŶtoŵi ŶuĐleaƌi ed 
alla somministrazione di rating scale : rischio di errore
diagnostico elevato

• Iperattività

• Difficoltà di concentrazione

• Irritabilità

ADHD
e/o

Disturbo
DEPRESSIVO



Disturbo da Deficit di

Attenzione/Iperattività (ADHD)

DDSM-5SM-V

Disturbi del
Neurosviluppo

Esordio nel le prime fasi

dello sviluppo, spesso

prima che il bambino inizi

la scuola elementare.

Deficit dello sviluppo che

causa una

compromissione del

funzionamento personale,

sociale, scolastico o

lavorativo.

Importante per Diagnosi Differenziale:

ANAMNESI della CRONOLOGIA del

disurbo.



ADHD e Disturbo dell’umore
Depressivo

• Diagnosi corretta: importanti implicazioni nel
trattamento farmacologico

SSRI

Depressione ad esordio infantile :

Farmaci di I°scelta

ADHD:

Non efficaci

Effetto attivante



ADHD + DISTURBO DEPRESSIVO

COMORBIDITA’

• L’ADHD aŶtiĐipa l’esoƌdio del pƌiŵo episodio
depressivo.

• I soggetti con ADHD e disturbo Depressivo hanno
uŶ’iŶsoƌgeŶza più taƌdiva dei siŶtoŵi ADHD, ŵiŶoƌe
compromissione cognitiva, minori segni di
disfunzione neurologica.

• dati controversi: ADHD aumenta il rischio suicidario
nei soggetti con disturbo depressivo.



ADHD

e

DISTURBO BIPOLARE



ADHD e DISTURBO BIPOLARE
(DB)

• Problema di Diagnosi Differenziale:

• Parziale sovrapposizione tra il quadro clinico
dei due disturbi.

• Comorbidità frequente, in particolare nelle
forme bipolari ad esordio in età scolare.

• Il DB risulta più frequente nei bni con ADHD
(10%) rispetto alla popolazione generale
presentandosi con un esordio particolarmente
precoce (intorno a 7/8 anni).



ADHD e DISTURBO BIPOLARE

• Alta possibilità di errore di valutazione tra
COMORBIDITA’ e DiagŶosi DiffeƌeŶziale.

•ADHD
•Distraibilità

•Iperattività

•Impulsività

•Irritabilità
•Labilità attentiva

E/O

•Disturbo
Bipolare



Disturbo Bipolare in età evolutiva

• Espressività fenomenologica più sfumata e meno
deliŶeata iŶ fasi ƌispetto all’adulto.

• umore prevalentemente orientato in senso disforico.

• Irritabilità.

• Iperattività (più FINALIZZATA di quella caotica,
pervasiva dei soggetti con ADHD).

• Grandiosità.

• Ipersessualità.



ADHD e DISTURBO BIPOLARE (DB)

• Implicazioni terapeutiche:

• L’ipotesi Đhe il MetilfeŶidato possa iŶduƌƌe 
uno switch ipo-maniacale nei soggetti con DB
NON RISULTA BASATA SU SOLIDE EVIDENZE.

• Nei pazienti con ADHD+ DB è comunque
consigliabile iniziare il trattamento con
STABILIZZANTI dell’UMORE ed assoĐiaƌe 
STIMOLANTI solo in un secondo tempo.



ADHD + DISTURBO BIPOLARE (DB)
COMORBIDITA’

• Esordio particolarmente precoce del disturbo
dell’uŵoƌe.

• Andamento più cronico e subcontinuo.

• Maggiore comorbidità con disturbi sia
internalizzanti che esternalizzanti.

• Particolare resistenza ai trattamenti.



Conclusioni
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Disturbo da Deficit di

Attenzione/Iperattività (ADHD)

DDSM-5SM-V

Disturbi del
Neurosviluppo

Esordio nel le prime fasi

dello sviluppo, spesso

prima che il bambino inizi

la scuola elementare.

Deficit dello sviluppo che

causa una

compromissione del

funzionamento personale,

sociale, scolastico o

lavorativo.

Importante per Diagnosi Differenziale:

ANAMNESI della CRONOLOGIA del

disurbo.



Grazie per l’attenzione


