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EPIDEMIOLOGIA- STUDI SU PAZIENTI TRATTATI CON TERAPIA FARMACOLOGIA PER ADHD

60 per 1000 USA
10-30 per 1000 Canada
3 per 1000 UK
< 1 per 1000 Brasile/Cina
9 per 1000 Germania
1.8 per 1000 Francia

EPIDEMIOLOGIA- STUDI SU PAZIENTI che hanno ricevuto diagnosi di ADHD

USA Centre for Disease Control (CDC) 2010
Tassi di prevalenza da 62/1000 (California) a 156/1000 (South Carolina)

Bambini in età scolare tra il 1992 e il 2005: 39 paesi
Tassi di prevalenza da 22 a 178 su 1000





FATTORI DI RISCHIO

Il rischio di ADHD è determinato dall’interazione di molti 
fattori genetici e ambientali
ed è mediato da molteplici network cerebrali

Individui diversi sono colpiti in differenti modi, in differenti 
momenti-epoche dello sviluppo 
E a gradi diversi da questi vari fattori 

Molte evidenze a favore di una DIMENSIONALITA’ ADHD e 
contro il concetto che ci sia una 
Discontinuità causale quando un soggetto raggiunge livelli 
patologici di inattenzione e impulsività



FATTORI DI RISCHIO

INFLUENZE GENETICHE SONO FORTI…

• Determinano il 70-90% della varianza 
• Non ruolo causativo inequivocabile x le varianti 

genetiche individuali 
• Alcune varianti genetiche molecolari associate ma

con ridotti effetti e pathways causali non definiti
• Aumento di frequenza CNVs de novo e ereditate
• Geni che regolano neurochimica cerebrale, in particolare

il sistema DOPAminergico e altri sistemi neuromodulatori
come serotonina e norepinefrina

RISCHIO DI OCCORRENZA ADHD IN FAMILIARI DI I GRADO 
E’ AUMENTATO DI 5 VOLTE

INFLUENZE AMBIENTALI- ASSOCIAZIONI…

• PRENATALI: fumo di sigaretta, alcool, 
sostanze da abuso, farmaci (antiepilettici, 
ansiolitici), stress materno, ipotiroidismo 
materno

• PERINATALI: basso peso alla nascita, 
prematurità, complicanze ostetriche

• POSTNATALI: dieta inadeguata, deficienza 
di iodio e di vitamine B, intossicazione da 
ferro e piombo, alta esposizione a zone 
con contaminazione industriale, vecchie 
vernici e zone di acqua dolce con 
condutture di piombo, alcuni coloranti e 
conservanti artificiali
(esposizione a insetticidi (DDT) su modello
animale, non conferma clinica)  



FATTORI DI RISCHIO SOCIO-AMBIENTALI

• ESPOSIZIONE AD AMBIENTI ISTITUZIONALI ESTREMAMENTE DEPRIVANTI

• RISPOSTE GENITORIALI SEVERE, NEGATIVE E INTRUSIVE ELICITATE DALLA PRESENZA DI ADHD NEL 
FIGLIO 

POSSONO INFLUENZARE IL SUCCESSIVO SVILUPPO DI PROBLEMI EMOTIVI E/O SOCIALI COMORBIDI

• VARIE PATOLOGIE MEDICHE COME ECZEMA E DISTURBI DEL SONNO AUMENTANO RISCHIO DI 
SVILUPPARE DIFFICOLTA’ DI CONCENTRAZIONE UMORE IRRITABILE E PROBLEMI DI 
COMPORTAMENTO

I fattori genetici possono influenzare l’esposizione a fattori di rischio ambientali e la suscettibilità dell’individuo a essi
I FATTORI GENETICI OPERANO DURANTE L’ARCO DI VITA CON EFFETTI SIA PRECOCI CHE TARDIVI SULLO SVILUPPO
I FATTORI AMBIENTALI DEVONO ESSERE CONSIDERATI IN RELAZIONE AL LORO TIMING E ALL’INTERAZIONE A VARI
TIME POINTS CON I FATTORI DI RISCHIO GENETICI



Disfunzioni ed alterazioni strutturali a carico di:
CORTECCIA PREFRONTALE

NUCLEI DELLA BASE 
LOBO PARIETALE

NEUROPSICOBIOLOGIA DELL’ADHD

La complessa funzione di controllo dell’attenzione e di pianificazione del comportamento è la 
risultante dell’azione coordinata di diverse regioni corticali e sottocorticali, in un reciproco 
gioco di attivazione ed inibizione

neurotrasmettitore maggiormente coinvolto nella funzione attentiva è la DOPAMINA

insufficiente rilascio/eccessivo riassorbimento a livello sinaptico 
concentrazione di neurotrasmettitore non è sufficiente da permettere un 

adeguato funzionamento del sistema di controllo dell’attenzione



(Da Kandel E.R.,Schwartz J.H., Jessell T.M.: “Principi di neuroscienze”, seconda edizione)

L’area frontale maggiormente coinvolta nei processi cognitivi e 
comportamentali è la CORTECCIA PREFRONTALE

E’ in comunicazione diretta con quasi tutte le aree encefaliche 
ruolo in molte funzioni cerebrali:
o programmazione del pensiero e del comportamento 

mantenimento dell’attenzione
o capacità di giudizio ed astrazione
o motivazione
o espressione dell’emotività 
o inibizione di comportamenti socialmente inappropriati

Il sistema di connessioni tra la corteccia prefrontale ed NUCLEI DELLA BASE (formazione sottocorticale
comprendente tre nuclei, chiamati putamen, caudato e globo pallido) ha un ruolo preminente nella

regolazione della funzione motoria e del comportamento

Nei bambini con DDAI sono state riscontrate anormalità 
morfologiche e funzionali in queste regioni encefaliche



Altre ALTERAZIONI cerebrali implicate in ADHD sono : 
RIDOTTE DIMENSIONI DI CERVELLETTO  e CORPO CALLOSO 
RIDUZIONE DI SPESSORE DELLA CORTECCIA 
ALTERATA PLICATURA CORTICALE
ALTERAZIONI INTEGRITA’ SOSTANZA BIANCA 
ALTERAZIONI STRIATO VENTRALE/AMIGDALA (regioni che regolano controllo delle emozioni e ricompensa

Cambiamenti in strutture  cerebrali nel corso dello sviluppo supportano una continuità negli effetti ADHD

Recenti analisi hanno supportato il concetto di una ritardata traiettoria di sviluppo piuttosto che un deficit 
Stabile

La remissione dei sintomi è associata a una relativa normalizzazione delle strutture e delle funzioni cerebrali

















ADHD E FUNZIONE CEREBRALE 

non una singola entità neurobiologica ma un termine ombrello che copre
un ampio range di differenti profili fisiopatologici

1. DEFICIT DI INIBIZIONE: ipoattivazione corteccia prefrontale e striato dorsale

2. ALTERAZIONE PROCESSI MOTIVAZIONALI-CORRELATI A RICOMPENSA: ipoattivazione
striato ventrale/nucleo accumbens e corteccia orbito-frontale in risposta a ricompensa
anticipata. Diversa risposta a ricompensa posticipata-intolleranza all’attesa

3. DEFAULT MODE NETWORK: corteccia prefrontale mediale, precuneo, corteccia posteriore
del cingolo. Attivo a riposo, inattivo durante la transizione a compiti di performance

4. STATE REGULATION MODEL: Fattori energetici come arousal, attivazione e sforzo di 
processamento dell’informazione























































ETÀ PRESCOLARE (3-6 anni)

- Massima iperattività
- Crisi di rabbia

- Gioco ridotto, semplificato, motorio
- Litigiosità, provocatorietà

- Assenza di paura, incidenti
- Comportamenti aggressivi

- Disturbo del sonno

Molti di questi bambini non svilupperanno un ADHD!



SCUOLA ELEMENTARE (6-12 anni)

- Più frequente la prima diagnosi
- Apparente accentuazione di irrequietezza

- Maggiore evidenza di sintomi cognitivi
(disattenzione, impulsività)

- Difficoltà scolastiche
- Evitamento di compiti cognitivi

- Comportamento impulsivo - dirompente
- Rifiuto da parte dei compagni

- Bassa autostima



ADOLESCENTI (13-17 anni)
- 35%: sintomi sottosoglia, spesso prestazioni 

scolastiche inferiori
-50%: attenuazione di iperattività, disturbo 

attentivo (difficoltà scolastiche, pianificazione ed 
organizzazione), instabilità in scelte scolastiche o 

relazionali, condotte pericolose, ricerca di 
sensazioni, problemi emotivi;

comorbidità
- 15%: permanenza della sindrome, impulsività, 

disadattamento sociale, difficoltà familiari.









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



COMORBIDITÀ PSICHIATRICA
- Molto frequente (40-50%)
Disturbo oppositivo-provocatorio, Disturbo della condotta
- Frequente (30%)
Disturbi d’ansia, Disturbi specifici di apprendimento, Disturbo 
evolutivo specifico della funzione motoria
- Moderatamente frequente (15%-20%)
Disturbi dell’umore (depressione, bipolare), Tic (sindrome di 
Tourette), Disturbo ossessivo-compulsivo
- Rara (5%-10%)
Disturbi pervasivi di sviluppo (autismo, s. di Asperger),
Ritardo Mentale
La maggioranza dei bambini ADHD in contesti clinici non hanno 
l’ADHD puro, ma quadri misti



ADHD in tarda adolescenza - età adulta 
Storia naturale in rapporto alle comorbidità

Comorbidità in adulti con ADHD 

% OR 

Disturbo degli impulsi                                                      69 5.9 

Disturbi dell’umore                                                          45 3.0 

Disturbi d’ansia                                                                59 3.2 

Uso di sostanze                                                                 35 2.8 

Qualsiasi disturbo psichiatrico                                         88 6.3 

National Comorbidity Survey, Kessler et al., 2004 



ADHD in tarda adolescenza - età adulta 
Percorsi evolutivi 

•Mantenimento (cambiamento) di ADHD 

•Complicazione con ansia/depressione 

•Sovrapposizione di comorbidità complesse 

✓ disturbi dirompenti: disturbo della condotta, 

disturbo antisociale 

✓ disturbo bipolare 

✓ disturbo da uso di sostanze 



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. 



Uso di 
sostanze
Disturbo 

personalità

Depressione
Disturbo 
bipolare

Disturbo 
ansia 

depressione

Disturbo 
antisociale 
personalità
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della 

condotta

Disturbo 
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provocatorio

ADHDADHDADHD

INFANZIA ADOLESCENZA ETA’ ADULTA





DISTURBI DA COMPORTAMENTO DIROMPENTE, 
DEL CONTROLLO DEGLI IMPULSI E DELLA CONDOTTA

• Condizioni che comportano problemi di autocontrollo delle emozioni e dei 
comportamenti

• Comportamenti che violano i diritti degli altri e/o mettono l’individuo in contrasto 
significativo con norme sociali o figure che rappresentano l’autorità

• Tendono a essere più frequenti nei maschi, con differenze di prevalenza nei vari 
disturbi

• Tendono a manifestarsi per la prima volta durante l’infanzia e l’adolescenza
• Relazione evolutiva tra DOP e DC



DISTURBI DA COMPORTAMENTO DIROMPENTE, 
DEL CONTROLLO DEGLI IMPULSI E DELLA CONDOTTA

• Maggior parte dei bambini con DOP non sviluppano DC
• Bambini con DOP sono a rischio di sviluppare Disturbi d’ansia e dell’umore
• Molti sintomi che definiscono i DCD si possono verificare in una certa misura durante il 

normale 
Sviluppo degli individui
• Valutare frequenza, persistenza, pervasività in diverse situazioni, grado di compromissione 

funzionale
E rapportarli a ciò che è ritenuto di norma per l’età, il genere e la cultura dell’individuo.



DISTURBI DA COMPORTAMENTO DIROMPENTE, 
DEL CONTROLLO DEGLI IMPULSI E DELLA CONDOTTA

Spettro esternalizzante
associato a dimensioni di personalità 

DISINIBIZIONE 
(inversamente) REPRESSIONE

(in minor misura) EMOTIVITA’ NEGATIVA

Dimensioni di personalità a comune con altri disturbi che sono spesso in comorbidità (ABUSO DI 
SOSTANZE, DISTURBO ANTISOCIALE DI PERSONALITA’)



DISTURBO OPPOSITIVO-PROVOCATORIO

A. Un pattern di umore collerico/irritabile, comportamento polemico/provocatorio o vendicativo
Che dura da ALMENO 6 MESI evidenziato dalla presenza di almeno 4 SINTOMI  di qualsiasi tra le
Seguenti categorie, e manifestato durante l’interazione con almeno un individuo diverso da un
fratello

Umore collerico/irritabile
1. Va spesso in collera
2. È spesso permaloso/a o facilmente contrariato
3. È spesso adirato/a e risentito
Comportamento polemico/provocatorio
4. Litiga spesso con figure che rappresentano l’autorità o, per i bambini e gli adolescenti, con gli adulti
5. Spesso sfida attivamente o si rifiuta di rispettare le richieste provenienti da figure che rappresentano

l’autorità o le regole
6. Spesso irrita deliberatamente gli altri
7. Spesso accusa gli altri per i propri errori o il proprio cattivo comportamento
Vendicatività
8.   È stato dispettoso/a o vendicativo/a almeno 2 volte negli ultimi 6 mesi.



DISTURBO OPPOSITIVO-PROVOCATORIO

B. L’anomalia del comportamento è associata a disagio dell’individuo o di altre persone nel suo
Immediato contesto sociale (per esempio famiglia, coetanei, colleghi di lavoro), oppure ha un impatto 
Negativo sul funzionamento in ambito sociale, educativo, lavorativo o in altre aree importanti.  

C. I comportamenti non si manifestano esclusivamente durante il decorso di un disturbo psicotico, 
da uso di sostanze, depressivo o bipolare. Inoltre, non vengono soddisfatti i criteri per il disturbo da 
Disregolazione dell’umore dirompente. 

Specificare la GRAVITA’ ATTUALE:
LIEVE: i sintomi sono limitati a un unico ambiente, per esempio, a casa, a scuola, a lavoro, con i coetanei.
MODERATA: alcuni sintomi sono presenti in almeno due ambienti.
GRAVE: alcuni sintomi sono presenti in tre o piùambienti. 













Almeno un criterio negli ultimi 6 mesi 

A.







C.

B.



































































ADHD Diagnosi e Trattamento in Europa 

Fonti: *dati Istat 2010. Prevalenza da rapporto ISTISAN 
Diagnosi e trattamento da Registro Nazionale 04/2011 
Dati europei dai IMS feb/2011 



Sul paziente
Psicoeducazione
Psicofarmacoterapia
Terapia cognitivo-comportamentale

INTERVENTI

Sui genitori

Sulla scuola

Parent training
Psicoeducazione

Psicoeducazione
Interventi comportamentali

































Ritalin® - metilfenidato
ART. 1
•E' autorizzata l'immissione in commercio del medicinale: ''RITALIN'', nella 
forma e confezione: "10 mg compresse" 30 compresse

•INDICAZIONI TERAPEUTICHE: Trattamento del Disturbo da deficit 
dell’Attenzione e Iperattività (ADHD) nei bambini a partire dai 6 anni di età e 
negli adolescenti come parte di un programma di trattamento multimodale.

ART. 3 - (classificazione ai fini della fornitura)
•RMR: Medicinale soggetto a prescrizione medica ministeriale a ricalco, in 
quanto rientrante nella Tabella II, sezione A del D.P.R. n. 309/1990, come 
modificato dal D.L. 30 dicembre 2005, n.272, convertito nella legge 21 
febbraio 2006, n.49.



Strattera® - atomoxetina ®
ART. 1
•FORMA FARMACEUTICA: capsule rigide
•COMPOSIZIONE: ogni capsula da 5 mg, 10 mg, 18 mg, 25 mg, 40 mg e 60 mg contiene:
•Principio attivo: atomoxetina cloridrato equivalente a 5 mg, 10 mg, 18 mg, 25 mg, 40 
mg e 60 mg di atomoxetina

•INDICAZIONI TERAPEUTICHE: Trattamento del Disturbo da deficit dell’Attenzione e 
Iperattività (ADHD) nei bambini a partire dai 6 anni di età e negli adolescenti come parte 
di un programma di trattamento multimodale.

ART. 3 - (classificazione ai fini della fornitura)
•RNRL: medicinale soggetto a prescrizione medica limitativa, da rinnovare volta per 
volta, vendibile al pubblico su prescrizione di centri ospedalieri o di specialisti.



Psicostimolanti: Effetti Collaterali

• Diminuzione di appetito 

• Perdita di peso 

• Insonnia 

• Mal di stomaco 

• Mal di testa 

• Irritabilità 

• Dolori addominali 

• Rallentamento di crescita staturo-ponderale 

• Movimenti involontari (tics) 

• Variazione del tono d’umore (eccitazione) 

• Modificazioni di frequenza cardiaca e pressione 

arteriosa 

• Idee ossessive 

• Allucinazioni 

• Aumento o diminuzione dell’eloquio 

• Ansia 

• Vertigini 



Forme farmaceutiche
Equasym ® (Metilfenidato cloridrato) capsule a rilascio modificato
10 – 20 – 30 mg in capsule
Rilascio modificato di MPH
–30% della dose: rilascio immediato
–70% della dose: rilascio prolungato
(es. Medikinet 50% IR e 50% ER)

Medikinet ® (Metilfenidato cloridrato) capsule a rilascio 
modificato
5-10 – 20 – 30 -40 mg in capsule
Rilascio modificato di MPH
–50% della dose: rilascio immediato
–50% della dose: rilascio prolungato


