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La storia di Mario, 
un bambino di 9 anni che frequenta 

la terza elementare

Gli insegnanti ci hanno consigliato di richiedere una consulenza 
psicologica. Mario è effettivamente un bambino vivace, ed è difficile 
tenerlo anche per noi a casa spiega il padre. Ma mandarlo dallo 
psicologo ci sembra troppo! “In fondo si tratta di un bambino che 

mangia, dorme e gioca come tutti gli altri”

“Aiutatemi a capire meglio cosa vuol dire che è difficile 
tenerlo. Per esempio, cosa succede se uscite a mangiare 

una pizza?”
“In effetti abbiamo smesso da tempo di uscire per
una pizza o al ristorante con Mario perché
passavamo tutta la cena a inseguirlo e richiamarlo
ed era più la fatica che il piacere”.

“Il bambino ha amici ?”“Gli amici Mario li cambia di continuo. Si scatena
ai giardini, fa un gruppetto, ma nel giro di pochi
giorni non lo cercano più, lo escludono anche
dalle partite a pallone. E allora lui passa il tempo
a girare con la bicicletta. Ma si sa, con i bambini
vivaci è così”.

“Pratica qualche attività sportiva?”

“All’oratorio fa le gare con la pista delle automobiline, l’allenatore di
basket e poi quello di calcio hanno chiesto di non portarlo più perché
impediva agli altri bambini di seguire l’allenamento, era molto irrequieto
e non seguiva le regole”.

I genitori preoccupati si consultano 
con il pediatra

Mario non si concentra, è 
iperattivo e disturba i 

compagni.

Vi consiglio una consulenza 
psicologica per il bambino!

Primo colloquio
con insegnanti

Visto le difficoltà comportamentali 
emerse da questo colloquio vi consiglio 
di recarvi c/o la UONPIA territoriale per 
fare un approfondimento diagnostico.

Sono contenta che siano loro a chiedermi informazioni. Mario ha
sempre manifestato un comportamento ben più che semplicemente
irrequieto, spesso distratto da stimoli ambientali che ad altri
bambini apparivano neutri (le foto sulla scrivania, il poster con i
cagnolini, lo stetoscopio abbandonato sul lettino), interferiva in ogni
discussione nonostante le raccomandazioni della madre e i miei
tentativi di tranquillizzarlo. Rimaneva seduto per poco tempo e
toccava ogni cosa in giro per l’ambulatorio. La mamma spesso mi
chiede rassicurazioni ed appariva molto stanca ed affaticata. Può
essere un disturbo da deficit attentivo con iperattività, le
caratteristiche corrispondono e la situazione non è migliorata con il
passare del tempo...



Di cosa stiamo parlando? 

Deficit di 
attenzione

Iperattività

Impulsività

Il disturbo da deficit di 
attenzione con iperattività 

(ADHD) è una tra le patologie 
neuropsichiatriche più 

frequenti nell’infanzia ad 
esordio in età evolutiva.

è caratterizzato da impulsività, 
incapacità di fissare 

l’attenzione in maniera 
continuativa, e livelli di 

attività molto accentuati.

Impulsività



Di cosa stiamo parlando?
• Considerare che per l’ADHD esiste una predisposizione a 

presentare il disturbo e su questa si innesta un ambiente 
scolastico e familiare che può essere o meno facilitante

• La predisposizione è presente fin dalla nascita, verso i 3-4 anni 
possono evidenziarsi i primi sintomi ma spesso è con l’ingresso 
alla scuola elementare (e le maggiori richieste di concentrazione 
ed autocontrollo) che le difficoltà vengono riconosciute

Bisogna differenziare i sintomi dalla “normale vivacità” dei 
bambini normali
Differenziare anche i sintomi da condizioni legate a un 
contesto sociale disagiato, atteggiamenti educativi incongrui, 
un ambiente disorganizzato e caotico

Bisogna differenziare i sintomi dalla 
“normale vivacità” dei bambini normali



Sono tutti ADHD? 

non solo i sintomi devono essere gravi ma.. 
• devono essere presenti in più ambienti di 

vita contemporaneamente

• devono interferire significativamente
con le normali attività e relazioni del 
bambino peggiorando significativamente 
la sua qualità di vita



• Non si tratta di cattiva educazione, né di cattivi ragazzi, 
non è colpa né della famiglia né della scuola né dei ragazzi 
stessi, ma è la conseguenza di una diversa risposta del 
sistema nervoso centrale agli stimoli.

• Come nella maggior parte dei disturbi,  la predisposizione 
neurobiologica (la diversa risposta del sistema nervoso 
centrale agli stimoli) fa sì che alcuni bambini siano più a 
rischio degli altri di sviluppare il disturbo e si intreccia con 
l’effetto dell’ambiente (il rischio di sviluppare il disturbo o 
di averlo in forma grave aumenta se alla predisposizione si 
aggiungono fattori negativi ambientali, mentre diminuisce 
in presenza di fattori protettivi ambientali). 



Neurodevelopmental Disorders (NDDs) 
They are disorders of brain function that affect emotion, learning, and 
memory, developing over time, associated with a wide variation of mental, 
emotional, behavioral, and physical features. 

They classically include autism spectrum disorders, cerebral palsy, attention 
deficit/ hyperactivity disorder (AD/HD), communication, speech, and language 
disorders, and intellectual disorders (e.g. due genetic disorders such as 
fragile X syndrome (FXS) and Down syndrome).

These various disorders, at symptom level, seem to share similar behavioral 
symptoms and diagnostic criteria.

In the DSM-V the new cluster of NDDs is proposed, which 
includes six categories: Intellectual Developmental Disorders, 
Communication Disorders, Autism Spectrum Disorders, 
Attention Deficit/Hyperactivity Disorder, Learning Disorders, 
and Motor Disorders. 

This new cluster has eight main features, highlighting the characteristics of 
deficits/ delays in “maturationally-influenced” psychological features, 
cognitive impairment, genetic influences, and overlap amongst the NDDs .





 DNA (and genetic abnormalities) or congentical brain 
lesions are not “the destiny” for our children

 Several epigenetic factors, environmental and 
other, have a role in determining a developmental
disability

 Environmental factors (early intervention) may
modulate positively brain development (adaptive brain 
plasticity) and the outcome in congenital disorders

 It essential to start  early the programmes of 
intervention, proceeded by early diagnosis



Perchè è importante una corretta 
Diagnosi?

• Maggior rischio per i bambini con ADHD di 
sviluppare difficili relazioni familiari e con i coetanei 

• Maggior rischio di sviluppare altri disturbi di tipo 
psichiatrico 

• Possibile compromissione di numerose tappe dello 
sviluppo 

• L’identificazione precoce ed un precoce intervento 
possono al contrario minimizzare i rischi presenti nel 
percorso di sviluppo, associati all’ADHD



Come arrivare a una diagnosi 
corretta?

 La diagnosi di ADHD deve basarsi su 
classificazioni internazionali riconosciute 
(DSM-V, ICD-10)

Deve essere condotta da operatori della 
salute mentale dell’età evolutiva con 
specifiche competenze sulla diagnosi e terapia 
dell’ADHD e sugli altri disturbi che possono 
mimarne i sintomi (diagnosi differenziale) o 
che possono associarsi ad esso (comorbidità). 

(Consensus Conference Cagliari 2003)



Sintesi approccio diagnostico

• Diagnosi essenzialmente clinica
• Accurata raccolta anamnestica (da fonti 

multiple)
• Osservazione diretta del bambino
• Esame obiettivo e neurologico



Come arrivare a una diagnosi 
corretta?

 La diagnosi deve sempre coinvolgere oltre al 
bambino, i suoi genitori e gli insegnanti: le 
informazioni devono essere raccolte da fonti 
multiple

 è necessario raccogliere informazioni sia sul 
comportamento che sulla compromissione 
funzionale del bambino

 devono sempre essere considerati sia i fattori 
culturali che l’ambiente di vita

 coinvolgimento fin dall’inizio del percorso del 
pediatra di famiglia

(Consensus Conference Cagliari 2003)



Presupposti di una corretta 
diagnosi: comorbidità

• Disturbo oppositivo-provocatorio
• Disturbo della condotta
• Disturbo Specifico dell’Apprendimento
• Disturbo d’ansia
• Disturbo depressivo



• Comp. 
antisociale 

• Abuso di 
sostanze

• Ritiro 
scolastico

• D. Condotta
• Perdita 
motivazione

• D. apprend.

• ODD

• D. Umore

• Comp.
sfidante, 
antisociale

• Disturbo 
comportam.

• Difficoltà 
relazionali

• Difficoltà 
scolastiche

• Bassa 
autostima

• Family 
disruption

Solo
ADHD

~60% sono ADHD in età adulta

Età 6 10 14-16 16- adulta

Hechtman, 2000

ADHD: Decorso





Una corretta presa in carico…

Approccio di tipo multimodale rivolto a:
• genitori  Parent Training
• insegnanti  Teacher Training
• bambino  Child Training

 Farmaco Metilfenidato (Ritalin)

Atomoxetina (Strattera)



Famiglia

Scuola

Bambino

Parent Training
Psicoeducazione

Terapia Cognitiva Comportamentale

Psicofarmacoterapia

Teacher Training
Psicoeducazione

Percorsi di trattamento



Obiettivi generali del trattamento
• Presa in carico il prima possibile

• Favorire la conoscenza e la consapevolezza rispetto alle
caratteristiche dell’ADHD (bambino, genitore e figure
educative)

• Adattare gli ambienti ai bisogni e caratteristiche del
bambino

• Migliorare le capacità di fronteggiamento modificando
l’atteggiamento negativo e sviluppando un relazione
efficace e competente



Tim Kendall, Cesenatico, ott 2015



EVIDENCE BASE

Review Question: What is the clinical effectiveness of parent training interventions versus 
control in the treatment of ADHD symptoms and/or associated behavioural problems?

Studies (n) • Children (aged 3‐11 years) diagnosed with ADHD

Intervention • Parent training/education for parents of children with 
ADHD, or parent training as a part of a broader 
psychosocial intervention

Comparison • Active control, treatment as usual (TAU) or no treatment

Outcomes (key) • Behaviour conduct
• Parent satisfaction
• Remission

Studies included • 10 RCTS (n=240)

Quality  • Low to Moderate



Parent training vs control 1 for ADHD core symptoms (parent‐rated)

1 Tutty 2003: behavioural vs TAU; Sonuga‐Barke 2001: parent‐training vs. wait‐list; Fehlings 1991: CBT + family sessions vs. supportive 
therapy control and family sessions; Hoath2002: parent training vs. wait‐list; Hoofdakker 2007: parent training + routine clinical 
practice vs. clinical practice.

RG3



Diapositiva 22

RG3 Please expand intervention and comparison. If too many add footnotes as discussed
Rebecca Gate; 01/10/2015



Intervention vs control1 for conduct (parent‐rated: post‐treatment)

1Bor 2002 – behaviour mangement training vs. wait‐list; Sonuga‐Barke 2001: parent‐training vs. wait‐list; Hoofdakker 2007: parent 
training + routine clinical practice vs. clinical practice; Pfiffner 1997: social skills training vs. wait‐list control; Hoath2002: parent 
training vs. wait‐list.



 Healthcare professionals should offer parents or carers of 
children or young persons with ADHD a referral to a parent‐
training/education programme as the first‐line treatment.

 Group‐based or individual parent‐training/education 
programmes are recommended in the management of 
children with ADHD.

 At school, offer parent training combined with 
communication with teacher

RG4



Diapositiva 24

RG4 Can you check NICE guideline for any recommendations relating to disorder and parent training.
Rebecca Gate; 01/10/2015



 Behavioural therapy intervention – similar to parent training 
for conduct disorder

 Main goals:
 Teach the principles of child behaviour management
 Increase parental competence and confidence in raising 
children

 Improve parent‐child relationship by using good 
communication and positive attention to aid the child’s 
development.

ADHD, 2008



Intervento Multidimensionale
• Non esiste una “cura” per l’ADHD, si pensa a strategie che facilitano lo sviluppo

di Autoregolazione
• Facilitazioni esterne e Auto‐controllo: due dimensioni che accompagnano

il percorso di trattamento

• Creare un ambiente ordinato e strutturato
• Relazione (consapevolezza, comunicazione)
• Regole (Chiare, Coerenti, Contenute, 
Costanti)

Facilitazioni esterne 
(Famiglia, Scuola, 
Ambienti di vita)

• Capacità auto‐riflessive (linguaggio interno)
• Gestione emozioni (rabbia, frustrazione)
• Autostima

Auto‐controllo
(Abilità del bambino)



Relazione tra “Attenzione ” e “Interesse”
nei bambini normali e con ADHD
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Relazione tra “Struttura” e 
Iperattività/impulsività
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Rutter 2006



Maurits Cornelis Escher ‐ Relatività 1953


