4.1.5  Disturbo da Deficit di Attenzione/ Iperattività - ADHD 
Il Disturbo da Deficit di Attenzione e Iperattività, che fa parte dei  Disturbi del  Neurosviluppo,   è  un disturbo congenito ed evolutivo  dell’ autoregolazione del comportamento, che si manifesta con due gruppi di sintomi: (1)  difficoltà di mantenimento dell’attenzione e  (2) iperattività/impulsività.
 Inoltre questi sintomi  spesso si ritrovano in comorbidità con altri disturbi neuropsicologici  o con altri Disturbi del  Neurosviluppo.   
I bambini con ADHD soffrono e presentano un grave disagio, in quanto le loro difficoltà di regolazione portano problematiche non solo a livello scolastico o di apprendimento ma anche a livello familiare e dei rapporti sociali e spesso vengono isolati dai coetanei. Lo stile comportamentale può durare anche molti anni, ma tende a manifestarsi in maniera molto differente alle diverse età della vita, in quanto  le caratteristiche esteriorizzanti tendono ad assumere una importanza minore mentre quelle interiorizzanti un’importanza maggiore. Nelle forme più severe il bambino è a rischio di andare incontro più tardivamente a comportamenti antisociali, a precoce abbandono scolastico e allo sviluppo di disturbi della personalità.
Epidemiologia- Abbiamo una prevalenza del  4% dei bambini italiani e un’incidenza del  1-2% dei bambini in età scolare. C’è una importante rilevanza del sesso maschile con un rapporto Maschi : Femmine di 6:1. Dalle statistiche americane   risulta che il 3-10% dei bambini  sono in trattamento per questa patologia . 

Dal Registro Nazionale ADHD -   I dati presentati sono relativi al periodo compreso tra giugno 2007 e aprile 2016. Ad aprile 2016 risultano arruolati nel registro 3696 pazienti. L’età media della popolazione è di 10,7 anni (Deviazione Standard, DS +2,9), l’età mediana è di 10,0 anni (range: 8-13 anni). Il Registro comprende 3271 maschi (88,5%) e 425 femmine (11,5%). In Tabella 1 è riportata la distribuzione dei soggetti per classi di età e genere.  
Tabella 1. Distribuzione dei bambini e adolescenti per età e genere (Registro ADHD, 2007-2016)

Classe d'età               Maschi                        Femmine                                            Totale

                                    n.           %                        n.           %                                            n.

6-7 anni                    683         88,9                  85           11,1                                           768

8-9 anni                    847          87,2               124           12,8                                           971

10-13 anni              1256         88,9                157          11,1                                          1413

14-17 anni                485        89,2                   59          10,8                                           544

Totale                     3271        88,5                   425         11,5                                         3696
Eziopatogenesi
Nell’ADHD i fattori genetici sono importanti, questo quadro infatti costituisce uno dei disturbi psichiatrici con più elevata familiarità. Tra il 50 ed il 90% dei gemelli monozigoti di bambini con ADHD presenta la stessa sindrome: studi su gemelli adottati suggeriscono che la presenza di tale familiarità sia da considerarsi genetica piuttosto che ambientale. 
E’ verosimile che i fattori genetici determinino la predisposizione per il disturbo, mentre l’attivazione di tale predisposizione è modulata da fattori “ambientali”, tra cui: stile di vita della madre in gravidanza (fumo e alcool, stress materno); basso peso neonatale e complicazioni nel parto; fattori postnatali quali intolleranze a cibi o esposizione a tossine e deficit nutrizionali.  

Un ruolo di primo piano hanno fattori sociali particolari quali la deprivazione precoce affettiva, fisica e cognitiva tipica delle situazioni di abbandono/abuso/istituzionalizzazione in condizioni altamente deprivanti. 

Attualmente l’ADHD  viene considerato un disturbo neurobiologico della corteccia prefrontale e dei nuclei della base in quanto comporta un’alterazione nell’elaborazione delle risposte agli stimoli ambientali, in particolare si assiste ad una  incapacità di inibizione delle risposte impulsive (si attivano in ritardo e  minor intensità di attivazione in test di inibizione della risposta motoria).  
Sono  state documentate come disfunzionanti:  le funzioni  di pianificazione, la ricezione di informazione, l’elaborazione e processamento delle informazioni sia interne che esterne, la selezione della risposta adeguata e l’inibizione della risposta errata, le funzioni esecutive: come l’organizzazione-coordinazione di comportamenti in risposta a eventi esterni-interni

 E inoltre dalle indagini strumentali dinamiche (RMNf, PET)  si sono evidenziate  alterazioni strutturali (riduzione del volume di alcune aree cerebrali ) e funzionali nel Sistema Nervoso Centrale.
A livello dei Neurotrasmettitori sappiamo che le Monoamine (Dopamina, Nor-Adrenalina, Serotonina), che normalmente modulano le funzioni della corteccia frontale e del nucleo caudato, risultano alterate. 

In sintesi  possiamo dire che l’ADHD può essere considerato un disturbo della elaborazione delle risposte agli stimoli, che può essere favorito o aggravato da fattori ambientali. 
Inquadramenti Diagnostici (DSM 5)

Disturbo da deficit di attenzione/ iperattività –  Criteri diagnostici

A. Un pattern persistente di disattenzione e/o iperattività-impulsività che interferisce con il funzionamento o lo sviluppo:

1. Disattenzione: Sei (o più) dei seguenti sintomi sono persistiti per almeno 6 mesi con un'intensità incompatibile con il livello di sviluppo e che ha un impatto negativo diretto sulle attività sociali e scolastiche/lavorative.
Nota: I sintomi non sono soltanto una manifestazione di comportamento oppositivo, sfida, ostilità o incapacità di comprendere i compiti o le istruzioni.  Per gli adolescenti più grandi e per gli adulti (17 anni e oltre di età) sono richiesti almeno 5 sintomi.

a. Spesso non riesce a prestare attenzione ai particolari o commette errori di distrazione nei compiti scolastici, sul lavoro o in altre attività (per es. trascura o omette dettagli, il lavoro non è accurato).

b. Ha spesso difficoltà a mantenere l'attenzione sui compiti o sulle attività di gioco (per es. ha difficoltà a rimanere concentrato/a durante una lezione, una conversazione o una lunga lettura).

c. Spesso non sembra ascoltare quando gli/le si parla direttamente (per es., la mente sembra altrove, anche in assenza di distrazioni evidenti).

d. Spesso non segue le istruzioni e non porta a termine i compiti scolastici, le incombenze o i doveri sul posto di lavoro (per es., inizia i compiti ma perde rapidamente la concentrazione e viene distratto/a facilmente).
e. Ha spesso difficoltà a organizzarsi nei compiti e nelle attività (per es., difficoltà nel gestire compiti sequenziali; difficoltà nel tenere in ordine materiali e oggetti; lavoro disordinato, disorganizzato; gestisce il tempo in modo inadeguato, non riesce a rispettare le scadenze).

f. Spesso evita, prova avversione o è riluttante a impegnarsi in compiti che richiedono sforzo mentale protratto (per es., compiti scolastici o compiti a casa; per gli adolescenti più grandi e gli adulti, stesura di relazioni, compilazione di moduli, revisione di documenti).

g. Perde spesso gli oggetti necessari per i compiti o le attività (per es., materiale scolastico, matite, libri, strumenti, portafogli, chiavi, documenti, occhiali, telefono cellulare).

h. Spesso è facilmente distratto/a da stimoli esterni (per gli adolescenti più grandi e gli adulti, possono essere compresi pensieri incongrui).
i. È spesso sbadato/a nelle attività quotidiane (per es., sbrigare le faccende; fare commissioni; per gli adolescenti più grandi e per gli adulti, ricordarsi di fare una telefonata; pagare le bollette; prendere appuntamenti).

2 Iperattività e impulsività: Sei (o più) dei seguenti sintomi persistono per almeno 6 mesi con un'intensità incompatibile con il livello di sviluppo e che ha un impatto negativo diretto sulle attività sociali e scolastiche/lavorative.
Nota: I sintomi non sono soltanto una manifestazione di comportamento oppositivo, sfida, ostilità o incapacità di comprendere i compiti o le istruzioni. Per gli adolescenti più grandi e per gli adulti (età di 17 anni e oltre) sono richiesti almeno cinque sintomi.
a. Spesso agita o batte mani e piedi o si dimena sulla sedia.

b. Spesso lascia il proprio posto in situazioni in cui si dovrebbe rimanere seduti (per es., lascia il posto in classe, in ufficio o in un altro luogo di lavoro, o in altre situazioni che richiedono di rimanere al proprio posto).

c. Spesso scorrazza e salta in situazioni in cui farlo risulta inappropriato. (Nota: Negli adolescenti e negli adulti può essere limitato al sentirsi irrequieti.)

d. È spesso incapace di giocare o svolgere attività ricreative tranquillamente.

e. È spesso "sotto pressione", agendo come se fosse "azionato/a da un motore" (per es., è incapace di rimanere fermo/a, o si sente a disagio nel farlo, per un periodo di tempo prolungato, come nei ristoranti, durante le riunioni; può essere descritto/a dagli altri come una persona irrequieta o con cui è difficile avere a che fare).
f . Spesso parla troppo.

g. Spesso “spara” una risposta prima che la domanda sia stata completata (per es., completa le frasi dette da altre persone; non riesce ad attendere il proprio turno nella conversazione).

h. Ha spesso difficoltà nell'aspettare il proprio turno (per es., mentre aspetta in fila).

i. Spesso interrompe gli altri o è invadente nei loro confronti (per es., interrompe conversazioni, giochi o attività; può iniziare a utilizzare le cose degli altri senza chiedere o ricevere il permesso; adolescenti e adulti possono inserirsi o subentrare in ciò che fanno gli altri).

B - Diversi sintomi di disattenzione o di iperattività-impulsività erano presenti prima dei 12 anni.
C-  Diversi sintomi di disattenzione o di iperattività-impulsività si presentano in due o piu contesti (per es., a casa, a scuola o al lavoro; con amici o parenti; in altre attività).
D - Vi è una chiara evidenza che i sintomi interferiscono con, o riducono, la qualità del funzionamento sociale, scolastico o lavorativo.
E- I sintomi non si presentano esclusivamente durante il decorso della schizofrenia o di un altro disturbo psicotico e non sono meglio spiegati da un altro disturbo mentale (per es., disturbo dell'umore, disturbo d'ansia, disturbo dissociativo, disturbo di personalità, intossicazione o astinenza da sostanze).

               Specificare la gravità attuale:
Lieve: Sono presenti pochi, ove esistenti, sintomi oltre a quelli richiesti per porre la diagnosi, e i sintomi comportano solo compromissioni minori del funzionamento sociale o lavorativo.

Moderata: Sono presenti sintomi o compromissione funzionale compresi tra “lievi” e "gravi".

Grave: Sono presenti molti sintomi oltre a quelli richiesti per porre la diagnosi, o diversi sintomi che sono particolarmente gravi, o i sintomi comportano una marcata compromissione del funzionamento sociale o lavorativo.

 Le manifestazioni sintomatiche
Nella forma clinica conclamata  le caratteristiche di iperattività, disattenzione e impulsività assumono livelli tali da compromettere le capacità di adattamento in tutti gli aspetti della vita  si parla quindi di un quadro clinico   pervasivo. 
1)  Il disturbo d'attenzione si manifesta come scarsa cura per i dettagli ed incapacità a portare a termine le azioni intraprese: i bambini appaiono distratti come se avessero sempre altro in mente, evitano di svolgere attività che richiedano attenzione per i particolari; talora fanno più cose contemporaneamente, perdono frequentemente oggetti significativi o dimenticano attività importanti. Lo stile di comportamento è disorganizzato. La  motivazione migliora l’attenzione così come succede per chiunque (giocare al computer costituisce un’attività privilegiata per questi bambini poiché la velocità degli stimoli fornisce incentivi rapidissimi per il bambino). 

2) L’iperattività si riferisce a un eccessivo movimento; si tratta del problema spesso più saliente nella prima infanzia ma meno importante nella vita adulta. Questi bambini vengono descritti "come mossi da un motorino", hanno difficoltà a rispettare le regole, i tempi e gli spazi dei coetanei; a scuola o ai pasti trovano spesso difficile rimanere seduti. Esistono difficoltà nell'autocontrollo e nella capacità di pianificazione. Spesso è associata l’impulsività. L`iperattività motoria frequentemente si risolve fra i 12 e i 20 anni, ma possono permanere deficit attentivo e modalità impulsive nella vita adulta.  
3) L’impulsività è di solito l’elemento che più irrita gli altri. Significa agire senza riflettere e avere difficoltà ad organizzare azioni complesse; c’è tendenza al cambiamento rapido da un’attività all’altra, difficoltà a rispettare regole sociali e ad aspettare il turno in situazioni di gioco e/o gruppo. Il bambino spesso risponde prima che sia finita la domanda. 

I bambini con ADHD raggiungono rapidamente un elevato livello di "stanchezza" e sentimento di “noia” con frequenti spostamenti da un'attività, non completata, ad un'altra, perdita di concentrazione e incapacità di portare a termine qualsiasi attività protratta nel tempo. Hanno difficoltà a posticipare una gratificazione: non riescono a lavorare per un premio lontano nel tempo anche se consistente. Mostrano un’eccessiva attività motoria (muovere continuamente le gambe anche da seduti, giocherellare o lanciare oggetti, spostarsi da una posizione all'altra). Sono visti come agitati, irrequieti, incapaci di stare fermi e sempre “sul punto di partire”. Si ha l’impressione che il bambino abbia difficoltà a comprendere le istruzioni e faccia un uso improprio delle abilità di memoria. L’incapacità a rimanere attenti e a controllare gli impulsi porta spesso, anche in bambini intelligenti, a disturbi dell'apprendimento e della resa scolastica. 

Spesso i bambini con ADHD presentano problematiche sociali in quanto hanno difficoltà a comprendere gli indici sociali non verbali delle relazioni interpersonali. 
Sintomatologia nelle fasce d’eta’- Evoluzione 
ADHD in età prescolare
- Massimo grado di iperattività

- Crisi di rabbia (“tempeste affettive”)

- Litigiosità, provocatorietà

- Assenza di paura, tendenza a incidenti

- Comportamenti aggressivi

- Disturbo del sonno
ADHD in età scolare

- Comparsa di sintomi cognitivi  (disattenzione, impulsività)

- Difficoltà scolastiche

- Possibile riduzione della iperattività

- Evitamento di compiti prolungati

- Comportamento oppositorio-provocatorio
ADHD in adolescenza
- 20%: permanenza della sindrome con permanenza di disturbi  comportamentali e di adattamento sociale

- 35%: superamento dei sintomi, talvolta  permangono prestazioni scolastiche inferiori ai controlli

- 45%: permanenza della sindrome, con frequente attenuazione della componente iperattiva, e  permane del  disturbo attentivo (con difficoltà scolastiche e  di organizzazione della vita quotidiana),  permane la compromissione emotiva (depressivo- ansiosa) e sociale, instabilità nelle scelte  scolastiche o relazionali, condotte pericolose.

La pervasività della sintomatologia dell’ADHD comporta  abbiamo significate interferenze anche  nell’ area  dell’apprendimento. Infatti il rendimento scolastico è tipicamente  inferiore alle potenzialità a causa del  disturbo attentivo,  dello stile cognitivo impulsivo, del deficit di controllo delle risorse cognitive, del disturbo del comportamento e degli effetti sul piano emotivo-affettivo
Nelle problematiche di apprendimento (DA)  ritroviamo tre forme cliniche: 
1  All’ ADHD conseguono  difficoltà di apprendimento  generalizzate a tutte le materie e sostenute da deficit neuropsicologici peculiari della sindrome ADHD. DA è secondario all’ADHD
2- ADHD + DA- difficoltà di apprendimento specifiche (dislessia), vera associazione dei due disturbi, comorbilità.
3-DA con  “pseudo ADHD” (falsi positivi: il DA è primario e potrebbe essersi complicato successivamente con un quadro clinico che simula l’ADHD, ad esempio ansia o depressione)
DIAGNOSI   L’ADHD ha un iter diagnostico specifico da indicazioni ministeriali, che sottolineano con enfasi che:  “La diagnosi di ADHD deve basarsi su classificazioni internazionali riconosciute (DSM-V, ICD-10) con una valutazione accurata del bambino, 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). Tale valutazione deve sempre coinvolgere oltre al bambino, i suoi genitori e gli insegnanti: devono essere raccolte, da fonti multiple, informazioni sul comportamento e la compromissione funzionale del bambino e devono sempre essere considerati sia i fattori culturali che l’ambiente di vita. 
Già a partire dal percorso diagnostico è essenziale la partecipazione-comunicazione del pediatra di  famiglia referente per la salute del bambino. La compilazione da parte dei genitori e/o degli insegnanti di questionari di qualunque tipo non è sufficiente per fare diagnosi, mentre può essere utile per chiedere in modo più mirato un parere ad uno specialista.”
Le Linee Guida nazionali  indicano nei Centri di Riferimento Regionali la sede elettiva dove attuare i percorsi specifici di   diagnosi e cura.   
La diagnosi di ADHD è essenzialmente clinica e si basa sull’osservazione clinica e sulla raccolta di informazioni da fonti multiple e diversificate quali genitori, insegnanti, educatori.  
La valutazione  diagnostica, multiprofessionale, si articola in varie aree: 
1. Anamnesi: le Informazioni  da raccogliere devo provenire da diverse fonti:  genitori e altri familiari/conoscenti che conoscono bene il bambino (nonni, baby-sitter, ecc), operatori scolastici (insegnanti ma anche bidelli, ecc) , operatori extrascolastici, pediatra LS, amici, ecc  
2. Visita medica – esame medico generale e neurologico (per le funzioni motorie ed esecutive, coordinazione motoria,  apparato sensoriale,  ecc) 

3. Valutazione  psichiatrica – Funzionamento adattivo, relazionale, organizzazione gioco libero, ecc

4. Applicazione degli strumenti  testistici per: 
·  sintomi ADHD : somministrazione di test specifici come ADHD-RS, CPRS, CTRS, 
·  psicopatologica (somministrazione di test specifici come CBCL, DICA-R, K-SADS)
·  neuropsicologica (somministrazione di test specifici come CPT, ToH, MFFT…)
·  funzionamento cognitivo, somministrazione di test specifici  
·  apprendimento-linguaggio,  somministrazione di test specifici 
 Da notare che  per la diagnosi è fondamentale che : 

1)il disturbo sia presente da almeno 6 mesi, 

2) sia iniziato prima dei 7 anni 
3)sia  presente almeno in due ambiti di vita del bambino (es. casa e scuola)

4 ) NON deve esserci Disabilità Intellettiva 

Diagnosi differenziale e Comorbidità

Poiché iperattività motoria, disturbo dell’attenzione e comportamento impulsivo ed aggressivo possono essere sintomi di numerosi altri disturbi psicopatologici, occorre fare sempre un'accurata diagnosi differenziale per verificare da un lato se ci si trovi nel caso di altre patologie che simulano l’ADHD, dall’altro se si tratti di comorbidità tra patologie (circa 2/3 dei bambini con ADHD hanno un disturbo associato). 80% dei bambini ADHD ha almeno una comorbidità e 60%  presenta almeno due comorbidità.

    Il disturbo va sempre differenziato (1) dalla vivacità fisiologica del bambino, (2) dalle condizioni legate esclusivamente a situazioni ambientali e familiari problematiche, tra cui un alterato supporto ambientale, sociale e familiare (ambiente caotico, divorzio, abbandono), da contesti sociali svantaggiati, (3) ad esperienze traumatiche (trascuratezza e abuso), (4) ad atteggiamenti educativi incongrui ed (5) a modelli sociali o familiari fortemente caratterizzati da impulsività. Tutte queste condizioni possono compromettere le capacità attentive e di autocontrollo portando a difficoltà di autoregolazione nel bambino. La diagnosi va posta con attenzione e consapevolezza in quanto mentre una normale vivacità, iperattività, impulsività e instabilità attentiva non determinano significative conseguenze funzionali, la condizione patologica  ADHD determina conseguenze negative a breve e lungo termine. 
Un disturbo dell’attenzione o un aumento della attività motoria possono essere espressione di disturbi fisici o organici o di disturbi psichici (deficit visivi o uditivi, disturbi di linguaggio, ipertiroidismo, di alcune forme di epilessia) o un effetto collaterale dell'uso di diversi farmaci (es. antiepilettici, farmaci attivi sul sistema cardiovascolare etc.). 
   Una disabilità intellettiva può simulare o coesistere con le sindromi con iperattività. La diagnosi addizionale di ADHD sarà fatta solo quando il problema dell’attenzione e del controllo dell’attività sarà al di fuori di quanto atteso rispetto al livello di sviluppo del bambino.  
Eventuali altre patologie psichiatriche associate sono:  disturbi del comportamento dirompente (Disturbo Oppositivo Provocatorio nel 40% e Disturbo della Condotta nel 14%), disturbi dell’umore (Disturbo  da disregolazione dell’Umore dirompente, Depressione ), disturbi d’ansia (ansia generalizzata, panico, ecc. nel 25%), Disturbi d’Ansia/Depressione presenti nel 40%, Disturbi dell’Apprendimento (Dislessia 30%; Disgrafia 50%; Discalculia 20%), Disturbi da tic  (un’associazione particolare esiste tra ADHD e Disordine di Tourette),  Disturbo Ossessivo - Compulsivo. 
       La frequenza dell’associazione di ADHD con il Disturbo Oppositivo-Provocatorio, (caratterizzato da una modalità di comportamento negativistica, ostile e provocatoria,) e con il Disturbo della Condotta,  (caratterizzato da una modalità di comportamento che lede i diritti fondamentali degli altri, oppure le principali norme o regole sociali) fa  considerare  l’iperattività un fattore di rischio per lo sviluppo successivo  di queste patologie, tanto più se coesiste la presenza di fattori sfavorevoli in famiglia incluse manifestazioni emozionali estreme e accessuali (Taylor E. and Sonuga-Barke, 2008).
   Se da un lato è importante evitare l’errore di riconoscere l’ADHD solo quando ci siano comportamenti provocatori o al contrario di considerare i sintomi di discontrollo degli impulsi dell’ADHD come sintomi di oppositività, dall’altro lato è importante riconoscere l’iperattività e trattarla prima che si sviluppi un problema dirompente (azione preventiva), visto che solitamente la storia di questi bambini suggerisce che l’iperattività si presenta come prima manifestazione, mentre non esisterebbero casi che dimostrano il contrario (cioè la presenza inizialmente di un disturbo oppositivo con successivamente associazione di iperattività). 

Evoluzione –   L’ADHD spesso persiste in adolescenza ed in età adulta: in queste età, l’iperattività si manifesta come senso interiore di irrequietezza, mentre l’inattenzione comporta difficoltà ad organizzare le proprie attività con conseguenti difficoltà scolastiche, occupazionali e sociali, frequenti incidenti stradali, etc. 
Il deficit attentivo e l’iperattività migliorano con l’età. L’evoluzione più probabile è che con gli anni il ragazzo diventi sempre meno iperattivo e mantenga invece la componente inattentiva del disturbo. In un terzo dei casi si ha una maturazione completa con scomparsa totale dei sintomi all'inizio dell'età adulta. I due terzi dei bambini ADHD continuano però a mostrare anche da adolescenti e spesso anche da adulti i sintomi d’inattenzione ed iperattività; in una percentuale non trascurabile (15-20 % dei casi) gli ex-bambini ADHD possono presentare disturbi psicopatologici rilevanti quali alcolismo, tossicodipendenza, disturbo di personalità antisociale, con la messa in atto di comportamenti rischiosi per se stessi e per gli altri. Il più importante indice predittivo di tale evoluzione è la presenza, già nell’infanzia, di un disturbo della condotta associato all’ADHD: tale associazione presenta una prognosi significativamente peggiore di quella del disturbo di condotta isolato (Taylor et.al. 1996). 

I soggetti che soffrono di ADHD spesso non completano l’obbligo scolastico (32-40%), hanno pochi amici, sono frequentemente coinvolti in attività antisociali, mostrano maggiore frequenza di gravidanze prima dei 20 anni e di malattie sessualmente trasmesse (16%),  hanno frequentemente incidenti stradali dovuti a velocità eccessiva e, da adulti, soffrono di depressione (20-30%) e di disturbi di personalità (18-25%). (International Consensus Statement on ADHD 2002).
Interventi terapeutici

L’intervento comincia con il riconoscimento e la spiegazione del disturbo e della sua natura a famiglia, bambino e insegnanti ( Intervento Psicoeducativo).  Questo può essere talora già sufficiente per alleviare la sintomatologia del bambino anche per le modificazioni che si possono creare nell’ambiente (es. maggior comprensione da parte dei genitori e minori manifestazioni di intolleranza da parte degli stessi nei confronti del comportamento del bambino).

La terapia dell’ADHD si basa su un approccio multimodale che combina interventi psico-sociali con terapie mediche. I genitori, gli insegnanti e lo stesso bambino devono sempre essere coinvolti nella messa a punto di un programma terapeutico individualizzato sulla base dei sintomi più severi e dei punti di forza identificabili in ogni singolo bambino.
Interventi non farmacologici

Soprattutto per i bambini in età prescolare l’intervento di elezione è il Parent Training, cioè un intervento di counseling parentale. In Europa le linee guida per l’ADHD raccomandano un primo intervento basato su rigorosi ed intensi approcci psico-sociali tra cui l’intervento integrato tra famiglia, strutture scolastiche e ricreative (sociali) e sanitarie coinvolte nella vita quotidiana del bambino (AAP, 2001); tuttavia la mancata disponibilità di tali interventi non dovrebbe precludere l’uso dei farmaci psicostimolanti (NICE 2000, Santosh and Taylor 2000). 
   Gli interventi psicoeducativi, il Parent Training e la consulenza per gli insegnanti sono interventi che si prefiggono l’obiettivo di agire sull’ambiente fisico e sociale del bambino al fine di modificarne il comportamento. Si tratta   di interventi di tipo “comportamentale” che si basano sull’insegnare a genitori ed insegnanti specifiche tecniche di ricompensa per comportamenti desiderati (rinforzo positivo) o di punizione/perdita di privilegi per il mancato raggiungimento degli obiettivi cercati: gli studi mostrano significativa efficacia nei bambini in età prescolare (Pisterman et al; 1992) mentre i risultati in età scolare sono contrastanti (Pelham et al. 1998). Tali tecniche generalmente risultano però meno utili nel ridurre i sintomi cardine dell’ADHD quali inattenzione, iperattività o impulsività. 
In sintesi,  il primo livello d’intervento attua un programma  terapeutico intensivo  focalizzato sui sintomi più severi e sui punti di forza   ed è  teso a modificare il comportamento disadattivo del bambino e a ridurre i meccanismi di mantenimento o peggiorativi  che si sono innescati nell’ambiente.

· Trattamenti sul Bambino - interventi psicoeducativi specifici (metodiche cognitivo-comportamentali). Funzionano sui comportamenti disturbanti ma non sui sintomi cardine ADHD.

· Trattamenti sui Genitori – Parent Training . Modifica in maniera significativa il funzionamento globale se genitori non hanno a loro volta un ADHD.

· Interventi sulla Famiglia se si presentano contesti problematici o disfunzioni relazionali  

· Interventi sulla Scuola–consulenze continuative agli insegnanti e condivisione delle migliori strategie comportamentali per quel soggetto 
Terapia farmacologica.
Quando interventi psicologici, educativi, di sostegno alla famiglia ed alla scuola non risultano efficaci nel compensare questo disturbo, esistono farmaci in grado di agire in modo diretto sul SNC, modulando il rilascio o la ricaptazione della dopamina e/o della noradrenalina nelle regioni del SNC che regolano attenzione e funzioni  esecutive, in particolare nel circuito fronto-striatale.
   E’ comunque da tenere in considerazione che il trattamento farmacologico non è sempre  necessario e raramente nel tempo è sufficiente. 
La terapia farmacologica è la più efficace nel migliorare il comportamento dei bambini con ADHD ed è attiva nell’80-90% dei casi sui sintomi ADHD.
Senz’altro il farmaco più usato per l’ADHD è il metilfenidato, uno psico-stimolante della classe degli amfetamino-simili. Gli psicostimolanti agiscono sui trasportatori per le monoamine: il metilfenidato modula soprattutto la quantità di dopamina (e di noradrenalina), presente nello spazio inter-sinaptico. Il suo effetto è diminuire l`attività motoria e aumentare la capacità attentiva, ma deve essere sempre attentamente valutato il bilancio costi‑benefici per gli effetti secondari che l`uso di farmaci di questa classe comporta sul sistema nervoso centrale e non solo (effetti sull’appetito e la crescita corporea, sull’attività cardiaca). Il Metilfenidato, per gli effetti collaterali internistici e la dipendenza, che crea, viene inserito sotto stretto monitoraggio clinico del Registro Nazionale solo nei centri di riferimento specifici che attuano un rigoroso protocollo di inserimento, mantenimento  e valutazione di efficacia nel tempo. 
Importante è stato negli ultimi anni l’utilizzo alternativo anche in Italia della atomoxetina (inibitore dei trasportatori di norepinefrina). Nonostante si tratti di un farmaco non psicostimolante e quindi evochi meno fantasie di dipendenza psicologica sia sui genitori che sugli operatori, neanche l’utilizzo dell’atomoxetina è esente da effetti collaterali e l’efficacia riportata è minore. 

Esistono altri farmaci che possono essere utilizzati nell’ADHD ma che hanno decisamente minore efficacia dimostrata  In tutti i casi la necessità di coinvolgere la famiglia e la scuola per individuare le modalità di approccio più idonee ha portato a istituire protocolli di intervento multimediale che combina interventi psicoeducazionali con terapie mediche. 
 Si considera che  i sintomi cardine di inattenzione, impulsività ed iperattività risentano positivamente della terapia farmacologica in circa l’80% dei casi, mentre i disturbi della condotta, di apprendimento e di interazione sociale richiedono interventi psicosociali, ambientali e psicoeducativi centrati sulla famiglia, sulla scuola e sui bambini.  Utile una psicoterapia d`appoggio per incrementare in questi bambini la consapevolezza delle proprie difficoltà e degli effetti che i loro comportamenti possono avere nei confronti col gruppo dei coetanei; i frequenti insuccessi non solo scolastici ma anche delle varie attività intraprese, confermano inoltre la sfiducia che spesso questi bambini hanno in se stessi. 
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Links utili: http://www.aidaiassociazione.com/;   http://www.sinpia.eu/lineeguida/index/get/last;   http://www.aifa.it/home.htm
Ministero   dell’Istruzione , dell’Università e della Ricerca ,  Sito http://www.pubblica.istruzione.it/dgstudente 

Opuscolo AIDAI con indicazioni per insegnanti http://www.aidaiassociazione.com/documents/Training_per_Insegnanti.pdf 

Strategie per insegnanti AIFA Onlus 

http://www.aifa.it/strategiescolastiche.htm; http://www.aifa.it/linkstrumenti.htm http://www.aifa.it/scuolaeadhd.htm 

Linee guida cognitivo-comportamentali http://www.aidaiassociazione.com/documents/Linee_guida_ADHD.pdf Elenco Centri Regionali di 

Riferimento per la Diagnosi e Cura dell’ADHD
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