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Lôauspicio di una umanit¨ sempre meno triste, 

disintegrata ed efficientista  

·Il Cardinale S.E. Giuseppe Betori, Arcivescovo di Firenze, 

dando i suoi saluti in occasione del recente convegno 

fiorentino su Disabilità, salute mentale e spiritualità ha ripreso 

lôaccostamento delle tre parole del titolo del convegno per 

ricordare quanto sia importante per lôuomo di oggi, essere 

uno, fare unità dentro di sé, riscoprire la relazione stretta che 

cô¯ fra dimensione psicofisica (a cui rimanda il concetto di 

salute) e la dimensione trascendente (a cui rimanda il 

concetto di spiritualità), a fronte di una cultura dilagante 

connotata dalla settorializzazione e dalla specializzazione del 

sapere e dellôesperienza, cos³ che questa risulta troppo 

spesso scotomizzata, dissociata, dis-integrata. Auspicabile 

inoltre è che questo lo si faccia mettendo al centro la fragilità, 

il limite, la debolezza (la disabilit¨) piuttosto che lôefficienza a 

tutti i costi e come unico metro di valorizzazione umana. 

 





BES 

·Disabilità sensoriale, motoria, intellettiva émista 

·Disturbo psichiatrico grave (Disturbo di Spettro 

Autistico grave o Disturbo di area psicotica) 

· écon comportamenti-problema (es. 

autolesionismo, etero-aggressività, sputi, fughe, 

ecc.) 

·Epilessia, compromissioni fisiche rilevanti 

(congenite o acquisite), malattie croniche o acute  

·DSA-Dislessia - Difficoltà a leggere 

·Disortografia/disgrafia  

·Disturbo della coordinazione fino-motoria - 

difficoltà a disegnare. 



·Disturbo Oppositivo-Provocatorio -aggressività  

·Debole Memoria Verbale a Breve Termine ï

Disturbi dôansia 

·Sotto stress acuto o in post-traumatico 

·Disturbi depressivi  

·Disturbi della personalità (es. rigidi, ritirati, 

aggressivi, bizzarri), psicosi, disturbi 

dellôattaccamento o altre condizioni psichiatriche. 

·Disturbo alimentare 

 



Il Disturbo da Deficit dellôAttenzione 

con Iperattività (ADHD)  
Stefano Lassi 

 



COS'E' L'ADHD?  

 

A  ATTENTION  

D  DEFICIT  

H  HYPERACTIVITY  

D  DISORDER 

 

 

D DISTURBO DA  

D DEFICIT DI  

A ATTENZIONE E  

I IPERATTIVITA '  





Breve Storia 
 

1887 Bourneville descrisse una malattia  dellôinfanzia che defini ñinstabilit¨ 
psicomotoriaò.  

 

1902 Still descrisse bambini iperattivi e disattenti  a causa  di lesioni cerebrali 

 

1908 Minimo Danno Cerebrale 

 

1962 Disfunzione Cerebrale Minima 

 

1968 DSM II : ñReazione ipercinetica dellôet¨ evolutivaò caratterizzata da iperattivit¨, 
irrequietezza, distraibilità e tempi ridotti di attenzione.  

 

1980 DSM III: ñDisturbo da deficit di attenzioneò in cui la disattenzione  era il sintomo di 
primaria importanza (ADD/H±) lôiperattivit¨ e lôimpulsivit¨ potevano essere presenti.   

 

1987  DSM III-R : ñDisturbo di attenzione con iperattivit¨ò (ADHD) caratterizzato da 
disattenzione, impulsività  ed iperattività considerati di pari importanza. 

 

1992  LôICD-10 distingue il disturbo ipercinetico (HKD) 

 

1994  Il DSM-IV aggiorna i criteri ADHD/ ADD 

Tale definizione è rimasta immodificata nelle ultime revisioni del manuale 

 



Disturbo da Deficit dellôAttenzione ed 

Iperattività (ADHD) (APA, DSM IV 1994) 

ADHD è  

· ñuna situazione/stato persistente di 
disattenzione  

·e/o iperattività e impulsività più frequente 
e  

   grave di quanto tipicamente si osservi in  

   bambini di pari livello di sviluppoò (DSM-IV)  

 

Esso è caratterizzato da due gruppi di 
sintomi  

o dimensioni psicopatologiche definibili 
come 

· disattenzione e impulsività/iperattività. 



Quadro clinico Disattenzione  
 

 

    

 

   

 

 

   1.Scarsa cura per i dettagli, errori di distrazione. 

2. Labilità attentiva. 

3. Sembra non ascoltare quando si parla con lui/lei. 

4. Non segue le istruzioni, non porta a termine le 
attività.  

5. Ha difficoltà ad organizzarsi. 

6. Evita le attività che richiedono attenzione 
sostenuta (compiti etc.). 

7. Perde gli oggetti. 

8. Eô facilmente distraibile da stimoli esterni. 

9. Dimentica facilmente cose abituali.  



Quadro clinico Iperattività/Impulsività 

 
1. Irrequieto, non riesce a star fermo su una 

sedia. 

2. In classe si alza spesso anche quando 
dovrebbe star seduto. 

3. Corre o si arrampica quando non dovrebbe. 

4. Ha difficoltà a giocare tranquillamente. 

5. Sempre in movimento, come ñattivato da un 
motorinoò. 

6. Parla eccessivamente. 

7. Risponde prima che la domanda sia 
completata. 

8. Ha difficoltà ad aspettare il proprio turno. 

9. Interrompe o si intromette nelle attività di 
coetanei o adulti. 

 



Disturbo da Deficit dellôAttenzione ed 

Iperattività (ADHD) (APA, DSM IV) 

Tali sintomi devono: 

ü essere   presenti in almeno due contesti  (scuola, 
casa, gioco,etc),  

 

üdurare da più di sei  mesi, 

 

ücompromettere significativamente  la funzionalità 
del bambino, 

 

üpresentarsi  prima dei 7 anni di età. 

 

 

 

 



Criteri diagnostici del Disturbo da Deficit  

dellôAttenzione ed Iperattivit¨ -ADHD (APA, DSM IV) 

Il DSM-IV per la diagnosi di ADHD richiede la 
presenza 

 

üdi  6 o più sintomi della sfera 
dellôiperattività/impulsività  

 

                               oppure  

üdi 6 o pi½ sintomi della sfera dellôinattenzione  

 

                                oppure 

üdi 6 o più sintomi di disattenzione e 6 o più 
sintomi di  

     iperattività/impulsività. 

 

 



Disturbo da Deficit dellôAttenzione ed 

Iperattività (ADHD) (APA, DSM IV) 

Prevalentemente Inattentivo: 

ü Facilmente distraibile 

ü Non eccessivamente iperattivo / impulsivo 

 

Prevalentemente Iperattivo / Impulsivo: 

üIperattivo / Impulsivo 

ü Può non avere sintomi di inattenzione 

 

Sottotipo Combinato: 

üPresenti tutte e tre i sintomi 

    (Inattenzione,Iperattività/Impulsività) 

 



Prevalenza dellôADHD 

DSM-IV          3-5% 

ICD-10          1-2% 

La differenza di prevalenza tra i diversi studi 

dipende da numerosi fattori, tra cui:  

Vla variabilità dei campioni rispetto all'età, al sesso     

   e alla provenienza; 

Vla mutabilità del contesto ambientale;  

Vla molteplicità delle  fonti di informazione; 

Vi criteri diagnostici considerati. 

 

 

 

 



ADHD -Epidemiologia  

Italia  2-3% 

 

Nord Europa  e Nord America  2-18%  

 

La stima più attendibile  3-6%  



ADHD  differenze per sesso 

 

 

inattentivo

iperattivo

combinato

Rapporto M/F = 6-9 : 1 

Maschi Femmine 



Quadro clinico 

LôADHD ¯ un disturbo che influenza 

sensibilmente   lo sviluppo psicoemotivo del 

bambino  determinando: 

 

ü bassa autostima 

üdifficoltà relazionali e scolastiche  

üdisturbi del comportamento ( DOP, DC) 

üdisturbi della sfera emotiva (ansia, 

depressione) 

üproblemi dellôadattamento sociale (personalit¨ 

antisociale, alcoolismo, criminalità),  abuso di 

sostanze. 

 
 



Bassa autostima  
üDemoralizzazione 

ü Scarsa fiducia in sé stessi 

üSentimenti abbandonici 

üInadeguatezza per rimproveri, rifiuto 

    sociale, insuccesso scolastico, sportivo, 

ecc. 

ü Rischio di un disturbo depressivo,  

ansioso, comportamentale 

 

 



 

 
Difficoltà scolastiche 

 
 
Il rendimento scolastico è inferiore rispetto ai 

 coetanei  a causa di: 

 

üdeficit dellôattenzione  

üdeficit in  abilità   quali  la  pianificazione,  lo  

sviluppo  di strategie mirate alla risoluzione  di 

problemi,  lôorganizzazione delle idee  

ücomportamenti problematici dovuti 

allôeccessiva attivit¨ motoria ed al deficit di 

autocontrollo 



Difficoltà relazionali 

 I comportamenti problematici, inadeguati e  gli  

atteggiamenti  aggressivi rendono difficili i rapporti  

interpersonali e determinano: 

üemarginazione da parte dei coetanei  

üdifficoltà  nelle relazioni con i genitori e gli 
insegnanti    

üscarse amicizie durature e tendenza 
allôisolamento  

 

I continui fallimenti scolastici e le difficoltà 
relazionali  

segnano  profondamente la vita del bambino che 
va  

incontro nelle successive età della vita ad altri 
problemi psichiatrici e/o disagio sociale. 

 

 



ADHD in età prescolare 

 

Notevole   iperattività 

Litigiosità, provocatorietà 

Esposizione a pericoli 

Comportamenti aggressivi 

Disturbi del sonno 

 



ADHD in età scolare 

 

 Possibile riduzione della iperattività 

 Comparsa di disattenzione, impulsività  

 Difficoltà scolastiche 

 Evitamento di compiti cognitivi prolungati 

 Comportamento oppositivo-provocatorio 

 



ADHD in adolescenza 
Gli adolescenti con ADHD spesso sembrano  immaturi  

rispetto ai coetanei.  

 

Riescono ad instaurare rapporti con  ragazzi  più 
giovani o  con gli adulti, che tollerano i loro 
comportamenti immaturi.  

 

Possono sviluppare altri disturbi psicopatologici  quali  

alcolismo, tossicodipendenza, disturbo di personalità  

antisociale, problemi emotivi etc 



ADHD in adolescenza 
  
35%: superamento dei sintomi, 

prestazioni scolastiche talvolta inferiori 
ai controlli 

  

 

 

45-50%: permanenza dei sintomi con 
frequente attenuazione della 
componente iperattiva e crescente 
compromissione emotiva (depressivo-
ansiosa) e sociale 

 

 

 

15-20%:  permanenza dei sintomi  cui si 
associano altri disturbi quali alcolismo, 
tossicodipendenza, disturbo di 
personalità antisociale,etc. 
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Comorbidità 
 

LôADHD si associa ad altri disturbi 

neuropsichiatrici  

tra cui i più comuni sono: 

 

ü Disturbo oppositivo provocatorio  

ü Disturbo della  condotta 

ü Disturbi dôansia  

ü Disturbi dellôumore 

ü Disturbi dellôapprendimento 

 



  Disturbi associati
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Comorbidità 

    

 

 

40-50 % - Disturbo oppositivo provocatorio (DOP) 

caratterizzato da un comportamento provocatorio 

negativista ed ostile (collera, litigiosità, sfida, 

provocazione, ecc.).  

 

 

30-40% - Disturbo della condotta (DC) caratterizzato da 

una  tendenza stabile alla violazione delle regole e dei 

diritti  altrui (aggressioni a persone o animali, distruzione 

di  proprietà, frode o furto, gravi violazioni di regole, 

ecc.). 

 



Comorbidità 

20-30%  Disturbi depressivi 

 

25%   Disturbi dôansia (disturbo dôansia   

  generalizzato, fobie, ansia di separazione,  

  fobia sociale, panico) 

 

75% Disturbi di apprendimento 

 

 



Comorbilità ADHD-DSA 

 

 

ADHD+Discalculia 
6-18% 

ADHD+ Dislessia 
15-35% 

ADHD+ Disortografia 

65% 



Prognosi  
La International Consensus Statement on ADHD (2002) riporta che 

frequentemente i soggetti con ADHD 

· non completano lôobbligo scolastico (32-40%),  

· raramente arrivano allôuniversit¨ (5-10%),  

· hanno pochi amici,  

· sono frequentemente coinvolti in attività antisociali,  

· mostrano maggiore frequenza di:  

-gravidanze prima dei 20 anni,  

-malattie sessualmente trasmesse (16%), 

-incidenti stradali dovuti a velocità eccessiva 

· da adulti, soffrono di:  

-depressione (20-30%) 

-di disturbi di personalità (18-25%).  

 

· Sebbene occorra considerare che tali dati fanno riferimento prevalentemente 
a casistiche nord-americane, per cui dovrebbero essere valutati con cautela, 
specie riguardo alla evoluzione antisociale, maggiormente influenzata da 
fattori sociali e culturali, il significativo impatto personale, familiare e sociale 
del disturbo deve sempre essere considerato.  



Problemi nosografici dellôADHD 
·I criteri diagnostici dellôADHD sono  

            - puramente descrittivi ,  

            - spesso condivisi con alcuni quadri 
psicopatologici.  

 

·Sono frequenti i problemi riscontrati in fase di 
inquadramento clinico. 

 

·Le difficoltà in ambito diagnostico possono 
indurre    

               - iper-medicalizzazione di una semplice      

                 manifestazione comportamentale, 

               - dispute sullôesistenza dellôADHD come 
entità     

                  clinica.   

 



Teorie Neuropsicologiche dellôADHD 
Caratteristiche cognitive e comportamentali 

 

 

Diversi studi hanno evidenziato una compromissione dei 
processi  

di:  

üinibizione di risposte o loro differimento ad un tempo più 
appropriato; 

üpianificazione cio¯  lôelaborazione  di un piano di 
sequenze di azioni  utili per il raggiungimento di uno 
scopo; 

ümemoria di lavoro ossia la capacità di mantenere 
attivamente  nella memoria informazioni per formulare ed 
aggiornare piani dôazione;  

üautoregolazione della motivazione e del livello di 
attenzione  (difficoltà a posticipare una risposta in vista di 
una gratificazione futura)  

 

  





Richiede un intervento multimodale  

Bambino 

Famiglia 

Scuola 

Coetanei 

Problemi genitoriali, mancanza di controllo, problemi relazionali 

Carico per la famiglia 

Deficit funzionale 

Disturbi associati 

Impulsività 

Iperattività  

Inattenzione 

Difficoltà di apprendimento e insuccesso scolastico 

Rapporto negativo insegnante-studente 

Relazioni interpersonali negative con i coetanei 

Settori problematici del trattamento  






