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Summary

Objective. Studies about the economic impact of attention-deficit/hyperac-
tivity disorder don’t exist in Europe or in Italy. This one-year study is an ob-
servational research conducted to evaluate economic impact of attention deficit 
hyperactivity disorder in a group of children in Umbria.

Aim and methods. We observed 62 subjects, 8 females and 54 males (mean 
age 10,1 ± 2,5, range 6-16-year-olds) from September 2006 to August 2007. Each 
individual patient’s data were collected using a “cost diary”. It was compiled by 
interviewing individual parents during the follow-up examination. To evaluate 
the costs of each patient the “bottom up” method was used, taking into consid-
eration all the costs for each patient concerning direct costs, indirect costs and 
intangible costs.

Results. The whole annual cost in minors is € 549.744 of which € 410.526 
are for direct costs and € 139.218 are for indirect costs. Of the health expenses, 
included in the direct costs, 76% are taken care of by the society and 24% by 
the families. The mean estimated annual cost for each subject is € 8.867 of 
which € 6.621 are for direct costs and € 2.246 are for indirect costs. The cost 
of instrumental examination (i.c. MRI, EEG etc) is € 5.065, the pharmacological 
treatment cost is € 11.133, the Neuropsychiatry of Children and Adolescent ex-
amination cost is € 24.743, the psychosocial treatment cost is € 51.550 and the 
extra-scholastic activities cost is € 71.518. The expenses for the Ministry of Edu-
cation, ASL and Region are € 246.507. The whole annual cost shows differences 
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in the presence or not of internalizing or externalizing comorbidity. As a matter 
of fact the cost is higher for those subjects who have more comorbidities.

Conclusions. The mean estimated annual cost for attention deficit hyperac-
tivity disorder subjects in Umbria is comparable with the expenses of the USA 
(USA Health cost is $ 2.636 vs. € 1.492 in Umbria; USA Education cost is $ 
4.900 vs. € 3.378 in Umbria). Furthermore the mean estimated annual cost for 
these subjects is similar to the costs for adult chronical pathologies cost like 
stroke or schizophrenia.

Introduzione

Il disturbo da deficit attentivo con iperattività (ADHD) è una patologia 
psichiatrica ad esordio in età evolutiva e si caratterizza per la presenza in questi 
soggetti di alterazione dei processi attenzionali, impulsività e iperattività motoria. 
Si ritiene che circa il 10% dei problemi comportamentali, osservati in ambito 
pediatrico, siano riferibili all’ADHD 7 e che dal 30 al 50% dei pazienti che affe-
riscono ai servizi psichiatrici infantili presenti questo disturbo 1. La prevalenza 
dell’ADHD, nei bambini in età scolare, è stimata tra il 3 e il 5% secondo i criteri 
del Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali (DSM-IV – 1994), 
tuttavia nella letteratura scientifica c’è un ampio intervallo dei valori riportati, 
passando dall’1% al 20%. Questo ampio intervallo dipende dai criteri diagnostici 
usati e dal tipo di setting (es. casa, ambulatorio, scuola, ecc.), utilizzato nell’os-
servazione dei minori 10 27 28. In Italia la prevalenza dell’ADHD è compresa tra il 
4% e il 7% 6 11 24.

Questa patologia interferisce con molte delle aree del normale sviluppo e 
funzionamento del bambino e può predisporre ad altri disturbi psichiatrici e/o a 
disagio sociale nelle fasi successive della vita. Nella maggior parte dei casi, in-
fatti, l’ADHD si protrae nell’adolescenza e può persistere anche nell’età adulta, 
assumendo caratteristiche sintomatologiche differenti nel corso degli anni e pro-
vocando problematiche di tipo relazionale, scolastico e lavorativo 3 18 23. 

L’ADHD, oltre a condizionare negativamente le prestazioni nella scuola e 
nel lavoro dei pazienti e a determinare un importante livello di stress sulle loro 
famiglie, ha un notevole impatto sociale in termini di elevati costi, sia di per sé, 
che per le condizioni morbose che spesso si associano al disturbo 3. 

In letteratura sono rari i lavori che valutano il costo delle patologie psichia-
triche durante l’età evolutiva, nonostante sia notevole l’impatto di questi disturbi 
sulla vita quotidiana dei minori, sui genitori (stress e problemi relazionali), sui 
compagni di scuola e sugli insegnanti. I pochi lavori presenti hanno interessato 
la schizofrenia e/o il disturbo pervasivo dello sviluppo 4 18, la depressione e il di-
sturbo della condotta 19, da cui è emerso, ad esempio, che i ragazzi con disturbo 
della condotta sono costati alla società da 3,5 a 10 volte in più rispetto agli altri. 
Inoltre, gli studi sui minori con ADHD, hanno privilegiato, nello studio dell’im-
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patto economico, i costi derivanti dagli atti criminosi e dall’uso di stupefacenti, 
due dei problemi più costosi della società occidentale, associati ai disturbi della 
condotta 27. Autori 20 hanno esaminato i costi dell’ADHD in relazione all’uso dei 
servizi sanitari (Pronto Soccorso e ricoveri) da parte di questi minori e hanno 
osservato un aumento dei costi assistenziali rispetto ai controlli. Altri Autori 
hanno dimostrato poi la presenza di elevati costi per l’impiego di terapie farma-
cologiche 8 14 17.

Ad oggi, non ci sono ricerche riguardanti i costi della sindrome ADHD in 
Italia in Europa e nel presente lavoro riportiamo i dati di una ricerca prospettica 
osservazionale di un anno, condotta per valutare l’impatto economico del distur-
bo su un gruppo di soggetti della regione Umbria.

Materiali e metodi

Sono stati monitorati 62 pazienti, 8 F e 54 M (età media 10,1 ± 2,5, range 
d’età 6-16 anni), afferiti consecutivamente, per la diagnosi e la terapia dell’ADHD, 
all’U.O.C. Neuropsichiatria Infantile e dell’età evolutiva ASL 04 – Terni, unico 
centro attivo della regione Umbria, per un periodo di 12 mesi (1 Settembre 2006 - 
31 Agosto 2007). La diagnosi è stata effettuata secondo i criteri del DSM-IV). 52 
soggetti presentavano disturbo da deficit di attenzione/iperattività tipo combinato 
e 10 disturbo da deficit di attenzione/iperattività tipo disattenzione prevalente. 
In nessuno è stato riscontrato disturbo da deficit di attenzione/iperattività tipo 
iperattività prevalente.

I dati dei singoli pazienti sono stati raccolti mediante l’utilizzo di un “diario 
costi”, compilato intervistando i genitori durante le visite ambulatoriali periodi-
che. 

Il “diario costi” è costituito da un questionario in cui veniva chiesto ai 
genitori la tipologia e il numero delle visite mediche specialistiche effettuate 
oltre a quelle di NPI; gli accertamenti diagnostici eseguiti (EEG, RM encefalo, 
esami ematobiochimici, ecc.); eventuali accessi in reparto ospedaliero (ricovero 
ordinario oppure in DH); le terapie psicologiche (parent training, psicoterapia 
individuale, counseling insegnanti e quello per i genitori); i trattamenti farma-
cologici; le attività extrascolastiche (attività sportiva, lezioni pomeridiane, baby 
sitter); gli eventuali abbandoni delle attività extrascolastiche a causa dei sintomi 
dell’ADHD; le assenze scolastiche e le eventuali bocciature; il numero di ore 
di presenza dell’insegnante di sostegno a scuola; il numero di ore di operatore 
scolastico e/o domiciliare; il riconoscimento dell’handicap in accordo alla Legge 
104/92; l’eventuale riconoscimento di Invalidità Civile con l’assegno di frequen-
za; gli interventi educazionali estivi; la tipologia di lavoro dei genitori e il numero 
di ore lavorative perse per accompagnare il minore alle varie visite di accerta-
menti e infine informazioni sui mezzi di trasporto utilizzati per determinare il 
costo chilometrico casa-ambulatorio.
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Per la valutazione dei costi del singolo paziente è stato applicato l’approccio 
“bottom-up” 9, tenendo conto di tutti i costi sostenuti da ogni paziente riferendoci 
ai costi diretti, indiretti e intangibili 32. 

I “costi diretti”, in questa ricerca, sono costituiti dalle seguenti spese: visite 
di Neuropsichiatria Infantile e di altre specialità (endocrinologica, genetica, ORL, 
oculistica, ecc.); eventuali accessi a strutture d’emergenza od ospedalizzazioni; 
accertamenti diagnostici (esami ematobiochimici, EEG, RM); terapie farmaco-
logiche (Atomoxetina, Metilfenidato, Sertralina, Ac. Valproico, Aloperidolo, 
Aromina, Aladin, Pineal, Tondinel); trattamenti psicologici per il minore, per 
i genitori e gli insegnanti (psicoeducazione, counseling genitori ed insegnanti, 
parent training); attività sportive d’aggregazione, lezioni pomeridiane private, 
baby sitter; interventi statali, comunali e delle ASL (Legge 104/92, assegno di 
sostegno, operatore scolastico, insegnante di sostegno, operatore domiciliare).

I “costi indiretti” sono stati calcolati in base al rimborso tabellare chilome-
trico delle ASL per i vari spostamenti e in base all’equivalente economico delle 
ore lavorative perse dai genitori per prestare assistenza al figlio.

Nei “costi intangibili” sono inclusi la sofferenza psichica del minore e la pre-
senza nei genitori del soggetto con ADHD di disturbi depressivi, disturbi d’ansia, 
difficoltà relazionali, separazioni coniugali, ecc. È possibile includere fra questi 
anche le ridotte possibilità di apprendimento e di relazione sociale a causa della 
patologia stessa quantificando le assenze scolastiche e/o le assenze a feste con i 
compagni, le bocciature e la rinuncia ad attività ludiche. 

I costi delle visite e degli accertamenti diagnostici sono stati calcolati utiliz-
zando il Nomenclatore Tariffario Nazionale (Marzo, 2002); il prezzo dei farmaci, 
sulla base del prezzo di vendita (Farma Annuario – Federfarma, 2006); l’attività 
oraria dei genitori sulla base del Contratto Collettivo Nazionale del Lavoro 
(2005); le spese per i docenti in base al Tabellare Sindacale (2007); le spese per 
l’operatore scolastico e domiciliare in base alla Normativa della Regione Umbria 
(2007).

In accordo a Jensen et al. 16, abbiamo poi suddiviso i pazienti in base alla 
presenza di comorbidità di tipo esternalizzante o internalizzante. La comorbidità 
esternalizzante comprendeva il disturbo ossessivo-compulsivo (DOC) e il di-
sturbo oppositivo-provocatorio (DOP), mentre quella internalizzante il disturbo 
d’ansia generalizzato (DAG), la depressione e il disturbo distimico. Si è tenuto 
poi conto anche della presenza o meno dei disturbi specifici dell’apprendimento 
o di ritardo mentale. Nella Tabella I è riportata la distribuzione del campione 
studiato in base alle varie comorbidità. 

La spesa per l’insegnante di sostegno è stata valutata sulla base delle ore 
di cattedra, a seconda che si trattasse di un docente della scuola dell’infanzia 
ed elementare, un docente di scuola media oppure un docente d’istituto di 2° 
grado. Infatti le ore didattiche settimanali di “cattedra” per un insegnante di 
sostegno per le scuole elementari e medie è di 22 ore, mentre per le superiori è 
di 18 ore.
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È stata effettuata un’analisi statistica utilizzando il metodo della Tabella a 
due code con livello di significatività p < 0,05 e calcolando l’età media ± DS.

Infine è stata effettuata una proiezione annuale dei costi della patologia in 
base ai casi attesi di ADHD sulla popolazione umbra fra 6-18 anni, stimati con le 
prevalenze ipotizzate in base ai criteri del DSM-IV e dell’ICD-10 25.

Risultati

Riguardo alla tipologia dell’ADHD e la distribuzione maschi-femmine (Fig. 
1) nel “disattentivo prevalente” c’erano 5 maschi e 5 femmine e nel “combinato” 
49 maschi e 3 femmine (p = 0,02). Nei 62 soggetti studiati, il costo totale annuale 
è stato di € 549.744, di cui € 410.526 per i costi diretti e € 139.218 per i costi 
indiretti (Fig. 2). La spesa media annuale per soggetto è pari a € 8.867, di cui 
€ 6.621 per i costi diretti e € 2.246 per i costi indiretti. Per quanto riguarda i 
costi diretti, inoltre, il 24% è risultato a carico delle famiglie, mentre il 76% era 
a carico degli enti pubblici. La distribuzione percentuale dei costi diretti riguar-
do le prestazioni usufrui-
te dai minori era: esami 
strumentali 1% (€ 5.065); 
terapie farmacologiche 3% 
(€ 11.133, con una spesa 
pro-capite di € 180); vi-
site ambulatoriali 6% (€ 
24.753); terapie psicoedu-
cazionali 13% (€ 51.550); 
attività extrascolastiche 
17% (€ 71.518); 60% 
quelle a carico delle scuo-

Tab. I. Distribuzione numerica dei minori con ADHD in rapporto alle comorbidità. 

N. soggetti
ADHD 15
ADHD + comorbidità esternalizzante 10
ADHD + comorbidità internalizzante 3
ADHD + comorbidità estern. + intern. 4
ADHD + DSA 8
ADHD + DSA + comorbidità estern. 6
ADHD + DSA + comorbidità intern. 6
ADHD + DSA + comorbidità intern. + estern. 5
ADHD + ritardo mentale 5

Fig. 1. Distribuzione delle tipologie di ADHD in base al 
genere maschile-femminile.
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le, dei comuni e delle ASL 
(comprendente l’insegnan-
te di sostegno, l’operatore 
scolastico e domiciliare, 
l’assegno di sostegno e gli 
interventi estivi) pari a € 
246.507. 

A scuola 14 minori 
avevano l’insegnante di 
sostegno (10 frequentava-
no la scuola elementare, 2 
la scuola media e 2 quel-
la superiore). Le ore totali 
annuali di insegnante di 
sostegno sono state 3.888, 
di cui 432 ore alle scuole 
superiori, 828 alla scuola 
media e 2.628 alle elemen-
tari, con una media di 7,7 
ore alla settimana per sog-
getto. La spesa totale per 
l’insegnante di sostegno 
è stata di € 112.754, di 
cui € 15.334 nelle scuole 
superiori, € 20.563 nelle 
scuole medie e € 76.857 
nelle scuole elementari 
(Fig. 3). Questa spesa era il 46% di quella sostenuta dagli enti pubblici, mentre il 
restante 54% era rappresentato da assistenza domiciliare € 62.612, da operatore 
scolastico € 34.063, dagli interventi rieducativi estivi € 22.840 e dall’assegno di 
frequenza € 14.238. 

Riguardo alla presenza delle patologie in comorbidità non c’era differenza 
statistica nella distribuzione del campione e i costi sono riportati in Tabella II. 

La spesa annuale pro-capite, riguardo le differenti classi di comorbidità, è 
illustrata nella Figura 4. 

Riguardo agli interventi sostenuti dagli enti pubblici emerge che 7 minori 
(11,3%) hanno avuto riconosciuta la Legge 104/92, che 8 (12,9%) hanno l’opera-
tore domiciliare e 7 (11,3%) l’operatore scolastico. Per quanto riguarda la scuola, 
3 minori (5%) sono stati bocciati, 18 (29%) hanno accumulato più di 30 giorni di 
assenze rispetto ai compagni di classe e 20 (32%) hanno abbandonato le attività 
extrascolastiche a causa dell’ADHD. 

Fig. 2. Distribuzione dei costi nei soggetti con ADHD.

Fig. 3. Distribuzione dei costi dell’insegnante di soste-
gno in rapporto alle scuole.
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Discussione e conclusioni

Il disturbo da deficit attentivo con iperattività caratterizzato da inattenzione, 
impulsività ed iperattività motoria, è uno tra i disordini che i Neuropsichiatri In-
fantili si trovano ad affrontare con maggiore frequenza. Dalla letteratura emerge 
che l’ADHD prevale nei maschi e i dati di questa ricerca sono in linea con la 
letteratura, su 62 soggetti monitorati, 54 erano maschi e 8 femmine. Sempre dai 
dati raccolti, le tipologie di pazienti con iperattività/impulsività o con inattenzio-
ne prevalente, sono analoghe agli studi epidemiologici, che vedono le femmine 
affette con maggior frequenza dalla tipologia disattentiva prevalente e i maschi 
dalla tipologia combinata (Fig. 1). A causa dei sintomi primari dell’ADHD, della 
compromissione funzionale e della frequente associazione con altri disturbi psi-
chiatrici, i pazienti utilizzano i servizi di Neuropsichiatria Infantile e di Psicologia 
e ricorrono, con notevole frequenza, ai servizi sociali e a specifici programmi 
educativi 15 30. In Italia le informazioni sulle terapie non sono numerose e con 
l’introduzione del Registro Nazionale, dopo che il Consiglio di Amministrazione 
dell’Agenzia Italiana del 
Farmaco (AIFA) ha im-
messo in commercio il 
Metilfenidato (“Ritalin”) 
e l’Atomoxetina (“Strat-
tera”), indicati nel trat-
tamento dell’ADHD ad 
integrazione del supporto 
psico-comportamentale, si 
potrà monitorare più accu-
ratamente il quadro clinico 
e le terapie effettuate in 
questi minori 25. L’ADHD 
viene considerata una pato-

Fig. 4. Distribuzione della spesa pro-capite nei soggetti 
con ADHD in rapporto alle differenti classi di comor-
bidità.

Tab. II. Costi totali annui e spesa pro capite ( ) annuale in rapporto alle comorbidità.

Forma Pura Comorbidità 
esternalizzante

Comorbidità 
internalizzante

Comorbidità 
estern. + intern.

N. € N. € N. € N. € 
ADHD 15 97.480

( 6.499)

10 57.568

(5.757)

3 18.080

(6.027)

4 23.436

(5.859)
ADHD + DSA 8 68.209

(8.526)

6 54.604

(9.101)

6 44.181

(7.363)

5 128.505

(25.701)
ADHD + RM - - 5 57.681

(11.536)

- - - -
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logia importante in ogni epoca della vita, per l’impatto che esercita sulla normale 
evoluzione e sulla funzionalità dell’individuo 15. La gravità del disturbo può essere 
accentuata dalla presenza di condizioni cliniche in comorbidità, che complicano 
il quadro clinico di base, quali disturbo ossessivo-compulsivo (DOC), disturbo 
oppositivo-provocatorio (DOP), disturbo d’ansia generalizzato (DAG), disturbi 
dell’umore, disturbo bipolare, ecc. 2 5 21 31. Compromettendo le relazioni interper-
sonali e la vita sociale dell’individuo e dei familiari, l’ADHD è fonte di sofferenza 
non soltanto per chi ne è affetto ma anche per coloro che si prendono cura del 
minore 26. Infatti il carico assistenziale, che la sindrome determina, è pesante e si 
riversa in prima battuta sulla famiglia del minore con ADHD e secondariamente 
sulla società in termini di elevati costi sociosanitari 29. Gli elevati costi sociosani-
tari diretti, rappresentati dalle spese sanitarie (mediche, psicologiche, riabilitative 
educazionali, diagnostiche e terapeutiche) e dagli interventi pubblici (assegno di 
frequenza, operatore scolastico, assistenza domiciliare, insegnante di sostegno, 
ecc.), sono risultati pari a € 410.526, mentre quelli indiretti, rappresentati dalla 
mancata produzione di reddito nei familiari a causa delle giornate lavorative perse 
per accudire i pazienti nell’iter diagnostico e terapeutico, erano pari a € 139.218. 
A prima vista potrebbe sembrare che i costi diretti siano completamente a carico 
della collettività e quelli indiretti gravino esclusivamente sull’interessato e sui 
suoi familiari. In realtà la distinzione non risulta sempre così netta e gli economisti 
sostengono che spesso l’utente partecipa di tasca propria alla copertura dei costi 
diretti 32. I dati della nostra ricerca sono in linea con questa affermazione, avendo 
riscontrato che le spese sostenute privatamente dai genitori hanno costituito il 
24% dei costi diretti. Alcuni genitori, infatti, hanno sostenuto le spese del loro al-
loggio durante il ricovero del minore, le spese per l’insegnante privato pomeridia-
no o estivo, quelle per le psicoterapie private, sia per la terapia del figlio che per il 
parent training, le spese per gli interventi estivi educazionali-riabilitativi, ecc.

I minori con ADHD sono soggetti che spesso non vogliono andare a scuola 
o che la marinano, rimanendo indietro nei programmi scolastici con il rischio di 
bocciature. Da questa ricerca è emerso che 3 soggetti (5%) sono stati bocciati e 
le ore di assenza determinate dai sintomi dell’ADHD sono state in totale 836. 
L’alterazione, in questi ragazzi, delle relazioni con i pari età, con conseguenti 
sentimenti depressivi ed isolamento, è dimostrata dal fatto che questi tendono ad 
abbandonare i momenti di aggregazione e i nostri dati mostrano che il 32% dei 
ragazzi con ADHD ha abbandonato, durante l’anno, le attività extrascolastiche di 
aggregazione. Questa sindrome non appare alla collettività particolarmente inva-
lidante e nella nostra ricerca solo 7 ragazzi (11,3%) erano stati riconosciuti con i 
diritti della Legge 104/92 e avevano anche l’assegno di frequenza. 

I problemi dei costi nei minori con ADHD devono essere considerati anche 
in rapporto alle comorbidità e i risultati rilevati indicano chiaramente che la 
spesa è maggiore nei soggetti che presentano comorbidità combinate (Tab. II), 
passando questa da € 6.499 (nessuna comorbidità) a € 18.619 (3 comorbidità) 
pro-capite (Fig. 4).
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I risultati, ottenuti nel presente lavoro prospettico di un anno, sono stati con-
frontati con quelli presenti nella letteratura USA, ad esclusione dei costi relativi 
ai crimini e alla delinquenza, non essendoci nei nostri minori problemi legali o 
criminosi di entità tale da comportare una spesa sociale in termini di devianza. 
Nel lavoro di metanalisi condotto da Pelham 27, la spesa annuale pro-capite è 
distinta in spesa scolastica e interventi educazionali (Tab. III). Da questo emerge 
che, in confronto alla ricerca attuale, i costi sanitari in USA sono di poco superio-
ri alle spese in Umbria, mentre i costi dell’educazione sono maggiori in Umbria 
rispetto gli USA

Infine per rendere più chiaro quale sia l’impatto globale dell’ADHD nella 
spesa sociosanitaria abbiamo voluto paragonare le stime ricavate dal presente la-
voro con le teoriche frequenze dell’ADHD nella popolazione secondo il DSM-IV 
(prevalenza 3,9%), l’ICD-10 (1,2%) e i Pediatri italiani (1%). Estrapolando i costi 
ipotetici annuali sulla popolazione umbra (6-18 anni), in base alla prevalenza dei 
soggetti con ADHD stimati secondo i diversi criteri classificativi (Pediatri, DSM-
IV e ICD-10) e ricordando che (censimento ISTAT, 2001), in una popolazione 
umbra di 94.239, soggetti tra 6-18 anni, i casi attesi con ADHD sarebbero 942 se-
condo la frequenza dei pediatri italiani, 3675 secondo la frequenza del DSM-IV e 
1.131 secondo la frequenza 
dell’ICD-10, la spesa com-
plessiva equivarrebbe a € 
8,3 milioni, € 32,5 milioni 
e € 10 milioni (Fig. 5).

In conclusione emer-
ge da questa ricerca co-
me la spesa sociosanitaria 
nei soggetti con ADHD 
sia paragonabile a quella 
Statunitense e come dal 
confronto (Tab. IV) con 
le spese medie annuali per 
paziente italiano affetto da 

Tab. III. Spesa annuale per i soggetti con ADHD nella provincia di Terni nei soggetti 
scolarizzati confrontata con i costi negli USA, espressi in dollaro ed euro.

 Costo annuale pro-capite 
(Pelham et al., 2007 26)

Costo annuale pro-capite 
(Mazzotta et al. 2008)

Sanitaria  $ 2.636

€ 1.772 € 1.492
Educazionale $ 4.900

€ 3.294 € 3.378

Fig. 5. Costo stimato annuale dei minori umbri con 
ADHD, in rapporto alle frequenze teoriche nella popo-
lazione.
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schizofrenia, ictus o cefalea giovanile 12 13 22, l’impatto economico dell’ADHD 
non sia da sottovalutare come patologia in sé sul sistema socio-sanitario delle 
ASL umbre.

Riassunto

Obiettivi. Non sono presenti in letteratura ricerche europee e italiane sui 
costi della sindrome deficit attentivo con iperattività e il presente lavoro è una 
ricerca prospettica osservazionale di un anno, condotta per valutare l’impatto 
economico della sindrome deficit attentivo con iperattività su soggetti della re-
gione Umbria.

Materiali e metodi. Sono stati monitorati 62 pazienti consecutivi, 8 F e 54 
M (età media 10,1 ± 2,5, range: 6-16 anni) dal Settembre 2006 all’Agosto 2007. I 
dati dei singoli pazienti sono stati raccolti mediante l’utilizzo di un “diario costi”, 
compilato con interviste individuali ai genitori, effettuate durante il monitoraggio 
ambulatoriale. Per la valutazione dei costi del singolo paziente è stato applicato 
l’approccio “bottom-up”, tenendo conto di tutti i costi sostenuti da ogni paziente 
per quanto riguarda i costi diretti, indiretti ed intangibili. 

Risultati. Il costo totale annuale nei minori è stato di € 549.744, di cui € 
410.526 per i costi diretti e € 139.218 per i costi indiretti. La spesa per i costi 
diretti ricadeva sulla famiglia del minore, in termini di costi socio-sanitari oltre 
che sulla società (24% e 76% rispettivamente dei costi diretti). La spesa media 
annuale per soggetto è pari a € 8.867, di cui € 6.621 per i costi diretti e € 2.246 
per i costi indiretti. La spesa per gli esami strumentali è stata di € 5.065, quella 
per le terapie farmacologiche di € 11.133, per le visite ambulatoriali di € 24.753, 
per le terapie psicoeducazionali di € 51.550, per le attività extrascolastiche di € 
71.518. La spesa a carico del Ministero della P.I., dei comuni e delle ASL è stata 
di € 246.507. La spesa annuale mostra differenze in base alla presenza o meno di 
comorbidità di tipo internalizzante o esternalizzante, infatti emerge che la spesa è 
maggiore nei minori che presentavano più comorbidità. 

Tab. IV. Spesa pro-capite annuale in varie patologie croniche.

Costo pro-capite annuale
Schizofrenia < 44 aa
(Garattini, 2004 12)

€ 17.480

Ictus (primi 6 mesi)
(Gerzeli et al., 2005 13)

€ 10.000

Cefalea giovanile
(Mazzotta et al., 2005 22)

€ 1.001

ADHD
(presente lavoro)

€ 8.867
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Conclusioni. Il costo pro capite annuale per soggetto con sindrome deficit 
attentivo con iperattività in Umbria, è paragonabile a quello degli USA (spesa 
sanitaria negli USA $ 2.636 e € 1.492 in Umbria; spesa educazionale negli 
USA $ 4.900 e € 3.378 in Umbria). Inoltre il costo pro-capite annuale per questi 
soggetti si avvicina molto alla spesa sostenuta per patologie croniche dell’adulto 
quali l’ictus o la schizofrenia.
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