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Editoriale

In questo numero dell’ AIDAI-Newsletter ospitiamo diversi contributi provenienti dallaricerca
scientifica e dalle famiglie con bambini DDAI.

Presentiamo i riassunti dellerelazioni al Primo Simposio Scientifico organizzato dallanostra
Associazione, il 3 maggio scorso aPadova.

Questericercheriguardano almeno lametadei rappresentanti dell’intero gruppo di ricercatori
interessati astudiare le cause eleterapie per il DDAI.

Di seguito pubblichiamo due lettere di genitori: nella prima una mammadella provinciadi Vi-
cenzaraccontala sua storiaafianco di un bambino con DDAI; nella seconda un genitore, me-
dico, ci raccontal’ esperienza di unariunione tenutasi a Londra, con altre associazioni come la
nostra incui e stato fatto il punto dellasituazione rispetto alleiniziative da portare avanti per
divulgare informazioni corrette sul DDAL.

Per quanto riguarda | nternet segnaliamo cheil nostro sito www.aidai.org viene settimanal men-
te aggiornato e potete trovare pubblicate tutte e iniziative dei centri regionali.

L' aperturadei centri regionali serve a dare un importante contributo alla divulgazione di infor-
mazioni sul DDAI e anche a stabilire un punto di incontro trai soci chein questo modo si pos-
sono conoscere personamente. Infine segnaliamo lanascitadi un’ altraassociazione di suppor-
to alle famiglie con bambini DDAI, si chiama Al FA ed e coordinata daRaffaele D’ Errico di
Napoli www.erreddi.it/adhd.



Al.D.Al. Nensletter = ottobre 2002

Il disturbo da deficit dell’ attenzione
eiperattivita: diagnosi differenziale

G. Masi, S Millepiedi, M. Mucci

Ladiagnosi di ADHD €& un processo alquanto
difficilein quanto non esistono test diagnostici
di per sé sufficienti aidentificarlo. Ladiagnosi
infatti si basa sullaraccoltadi informazioni pro-
venienti da molteplici fonti: in special modo
guestionari compilati da genitori e insegnanti e
osservazione diretta. Particolarmente delicati
diventano quindi ladiagnosi differenzialeele
diagnosi di comorbidita Laprimadiagnosi dif-
ferenzide € qudlatralapatologiaela norma-
lita AncheL’ ADHD infétti, come divers altre
patologie (psichiche e non), si sviluppasu un
continuum chevadd normaled patologico. E
necessario individuare unasogliadi rilevanza
dinicaoltre laqude si pud fare unadiagnosi di
deficit di attenzione. Tale soglia é solitamente
rgppresentaa dalla compromissione funzionde
cheil disturbo comporta, anche se non bisogna
dimenticare che essa dipende dal contesto so-
cio-culturalein cui I'individuo € inserito.

Criteri diagnostici orientativi sono: la precocita
di esordio, lapersistenzade sintomi (d meno
%i mesi), lapervasivita (divers ambienti), I'in-
tensita, lafindizzazione di iperativitaimpulsi-
vitd, I’ interferenzafunzionale coni contesti di
vitaquotidiani.

Stuazion dinichecheinvecepossono indurread
wna erroneadiagnos di ADHD sono: quadri rest-
tivi asfavorevoli condizioni ambientdi (contesto
amhi enta e degradato, contesto f amiliare caotico,
condizioni educative incongrue, inadeguatezza
goladica, psicopaologia familiare, problemi fa
miliari situaziondi), digurbi neuroevolutivi (de-
ficit sensoriali, del linguaggio, dell’ apprendi-
mento o ritardo menta e pitl 0 meno grave), afe-
zioni sistemiche o acarico del SNC (epilessia,
esititi di traumi cranid, nascita pretermine, di-
durbi tiroide, & fezion dermatoligiche, disturbi
dd sonno, manif estazioni iatrogene ad esempio
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dabarbiturici o antiepilettici, abuso di sostanze).
Un ulteriore punto estremamente delicato €la
diagnos differenziale e/o di comorbiditacon al-
tre psicopatologie.

Per tale motivo passeremo in rassegnail rappor-
to dell’ ADHD con acunedi esse;

disturbo oppositivo-provocatorio (DOP);
disturbo della condotta (DC);

depressione (depressionemaggiare, distimia);
disturbo bipolare (ipo-maniacale, misto);
disturbi d’ ansia generalizzata;

disturbo ossessivo-compulsivo (pitio meno
sindrome di Tourette);

disturbi pervasivi dello sviluppo;

disturbo di adattamento con alterazione dd -
la condotta;

9. disturbi dellapersonalita.

ouhrwhE
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1. e 2 Il disturbo gppositivo-provocatorio (DOP),
il digurbo della condotta (DC) e il ADHD sono
Yesso correlati tra loro. La maggioranza dei bam-
bini sattoi 12 anni con DOP &0 DC hanno anche
ADHD, ma adol escenti con DC a esordio tardivo
spesso (70-80%) non hanno ADHD. S ipotizza
quindi cheil disturbo da deficit di atenzione
possa essere un precursoredel DOP/DC. E abba
stanza frequente che il DOP evolvain DC e che
quest’ultimo degeneri in Disturbo Antisociale
(circa1/3 dei soggetti conDC). Piu precoce &
I'insorgenza dd DC piuinfaustaé laprognosi.
L’ ADHD, speciese aerdio precoce, éun fatto-
re di rischio per un DC. I moltre |’ associazione di
ADHD e DC aumentala possibilita di sviluppare
un disturbo antisociale di personalita. Il fattore
cheirfluenzamaggiormente il degenerare o meno
dellepatologee comunquequello ocide.

E quindi particolarmente importante la diagnosi
differenzialein questi casi. Alcuni criteri sono:
— lafamiliaitaconil disturbo antisocide pre-



AD.Al. Newsktte = ottobre 2002

vadein bambini con DC e ADHD+DC, non
in bambini con solo ADHD;

— il livelo socioeconomico inferiore e mag-
gior frequenza di esperienze precoci hegdti-
ve prevalgono nei casi di DC;

— gravitamaggiorein soggetti con DC, minore
iperattivita e inattenzione, mentre € ugualeil
livello di impulsivita;

— miglior prognosi per i bambini con ADHD;

— trattamento con psicostimolanti efficace con
bambini ADHD e ADHD+DC, manon con
DC puri.

3. Ci puo essere comorbidita anche tra ADHD e
Depressione (10-50%). Solitamente si caratte-
rizza per un'insorgenza piul tardiva, unamaggior
compromissionecognitiva esociale. Inaltri cad
|a depressione pud insorgere in un secondo mo-
mento rispettol’ ADHD, manon significache
dipenda da quest’ultima. Infatti la depressione
non é piu frequente in adolescenti o adulti con

pregresso ADHD . Bisogna fare attenzione a di-

stinguere la depressione da episodi depressivi-

disforica di caratere pero transitorio, che dcuni

soggetti ADHD possono avere, in seguito a

qud che evento sfavorevole, specie in eta pube-

rde Ingeneretali episodi non manifetano sin-
tomi importanti di depressionequali I’ anedonia,

il senso di colpa, I’ideazione suicidariao la man-

canzadi energia Alcuni criteri per ladiagnosi

diff erenzid e tradepressione e ADHD sono:

— laprecocit;

— lintensita;

— lafindizzazione di iperativitaimpulsivita,
ingenerel’ impulsivita e ridottaanche ne
casi di comorbidita ed & minore ancheil ri-
schio di evoluzione dissociale.

Sono soggetti arischio d comorbiditainvece co-
loro chehannotraii parenti di primo grado perso-
ne con A DHD, depressione o entrambe. Mentrei
figli di genitori depressi hanno maggior probabi-
litadi sviluppare ADHD. Si épertanto ipoti zzato
un legamegeneti co tradepressionee ADHD.

4. Un ulteriore importante associazione si hatra
ADHD e disturbo bipolare (10-15%). In questo
caso ladiagnos differenzide edi fondamentde

importanza per lapianificazionedel trattamento:
infatti gli psicostimolanti possono peggiorare
I' eccitazione ddlla maniacalita e nel caso di co-
morhiditadi deve deciderese & frontareprimail
d sturbo dell’ umore (stabilizzatori dell’umore) o
< associare il duetrattamenti. | fattori che posso-
no guidarendladiagnasi dif ferenziale sono lapiu
precoce insorgenzadell’ ADHD,, il fatto che I'im-
pulsivita el’iperétivita siano meno finalizzate, e
I’'andamento pi U continuo amogeneo dei sntami.
Indtrenon ¢ sono penseridi grandiodta fugadi
idee, i persessua itae umore espanso. E dtresi im-
portantel’ anamnes familiare: presenza di parenti
con temperamento ipertimico o cidotimico, dia
onosi di DB, tenderzad|’dcolismo.

5. Nel 25% dei casi ¢’ eun’associazione tra
ADHD e Disturbi d’ ansia (GAD, fobie, andada
separazione, fobiasocid ee panico). Sditamente
questa comorbiditasi hain soggetti condeficit di
atenzionesenzaiperattivita In questi casi i sog-
getti presentano minore impulsivita, minor fre-
quenza di disturbi dellacondotta, maggiori diffi-
coltarelaziondi, speciein eia adolescenzid e
Mentrend caso di soggetti affetti solodal distur-
bo di ansia si € riscontrao un maggior problema
nella capacita di concentr azione e una maggiore
tensione soggettiva, daun puntodi vistacom-
portamental euna maggiore irritabilia e iperatti-
vita, da quello emozionde infine, una maggior
labilitd demoralizzazione e necessita di rassicu-
zazione. | noltre lemanifegazioni comportamen-
tali sono meno intense, prevagono leansie anti-
cipatoriee lemanovre di evitamento.

6. Nel 30 di cad di disturbo ossessivo-compul -
svo (DOC) sono presenti sintomi ADHD (deficit
atentivo, impulsivita ediscontrollo degli impul -
9). Altrettanto dta eélafrequenzadi ADHD e sn-
drome de laTourette. Spessolavidositade sin-
tomi ddla sindrome lasciano cadere in secondo
panoi sintomi dell’ADHD, d contrarioinvecela
presenzadi tic dovrebbeindurre a unaricercasi-
dematica de le manif estazioni dd disturbo atten-
tivo. Né casi di comorbidita e frequente la pre-
snzadi irritabilita discontrollo degli impulsi e
manifestazion autdesionige La presenza o me-
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no di comorbidita contdi disturbi haddle riper-
cuss oni importanti sul trattamento: sembrainfa-
ti che gli stimolanti peggiorino la frequenza dei
tic. Recenti ricerche, pero, smentiscono tdi i po-
ted, speciesevengono usati farmaci dfa-afrener-
gid (donidina). E comunque opportuno curare
contempor aneamente entrambel e patol ogie.

7. Infire di difficilerisoluzione éil problema ddla
diagnasi differenziale tra ADHD ei disturbi per-
vadvi ddlo svilupponon autistici (PDD), inquan-
to si manifestano in e& molto precoce (3-6 anni).
Gli dementi di sovrapposizione sono diversi:
I'iperativita, I'irrequietezza, il negativismo, la
|abilita emotiva. A spetti caratteristici del PDD
sono invece: laripditivita, lastereotipia, i di-
sturbi dellacomunicazione eil ritiro sociale.
Anche in questo caso ¢ sono importanti impli-
cazioni sul trattamento (uso di psicostimolanti o
di stabilizzatori dell’umore atipici).

Daquanto detto si pud dedurre quanto siaim-
portante una corretta diagnosi psicopatol ogica.
E questa dipende da una corretta e attenta meto-
dologia, che comprende i seguenti aspetti:

— anamnesi familiare (dinica e subclinica), che
implical’indagine ddI’inciderzadi ADHD o
di dtre psicopaologie ndlafamiglia (ester-
nalizzati, umore, ansia), di abitudini atipiche
(instabilita af fettiva e comportamentde), di
condizioni psicosociali particolari, conflitti
familiari, il livello di stress, I’elaborazione
dei conflitti (indice di impulsivitd);

— anamnesi personale;

— intervistadiagnostica (strutturata);

— valutazione medica;

— Rating scales;

— vadutazione neuropsicologica e funzionale
(se opportuna).

Per unacorrettadiagnosi differenziale & invece

opportuna una buona Anamnesi personale, che

mdagare i seguenti aspetti:
nascita pretermine, sofferenzaperinatale,
possibili danni a SNC;

— modditadi esordio edi sviluppode sinto-
mi, pervasivita e stabilita;

— livdlo di funzionamento, interferenza fun-
zionale;

— funzionamento scol astico, emotivo esocid e

DDAI eDidlessia:
profili neuropsicologici e mar ker genetici

(sezione di neuropsicologia)

G. M. Marzocchi, M. Nobile, R. Giorda, M. G. Cataldo,
S Coser, M. Del Savio, M. Molteni, T. Shallice

Leteoriesul DDA | sono molteplici eognunapo-
ne I'accento su aspetti differenti Barkley parla
Douglas di deficit dell’attenzione sostenuta
(Douglas, 1984), Shallice di compromissione
specificadi dcune funzioni esecutive (Shallice
e d., 2002). Inoltre alcuni autori (Sergeant et
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d., 1999), hanno evidenziao come la velocita di
presentazione delle inf ormazioni possa influen-
zare le prestazioni dei DDA, o ancora, come ci
siauno stretto legametra DDA | e Didessia

Lo scopo dellapresentericercae pertanto quello
di indagare e approfondire quanto |e prospettive
teoriche sopra riportate hanno messo inluce E
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piu specificatamente ci si propone di indagare il
profilo neuropsicologico dei bambini DDAI e/o
DL nei seguenti ambiti: deficit di inibizione
(uditivo ovisivo), attenzione sostenuta (uditivo
o visivo), rapiditadi risposta (visivo), fluenza
verbale, set-shift (cambio rapido di compito),
ragionamento induttivo (visuo-spaziale). Si &
cercatoinoltre di verificare la presenza di dop-
piedissociazioni trai differenti gruppi (DDAI,
DL, DDAI+DL econtrollo) einfinedi analizza-
rel’eventuale relazione causale dd gruppo con
DDAI+DL.

Per selezionarei differenti gruppi sono stati usa-
ti i seguenti criteri.
e Etacompresatrai 7 e 12 anni.
e QI >80.
e Peril DDAI:
— DICA-R (Reich etal., 1999), sottotipo
combinato secondoi criteri del DSM-IV;;
— Questionario SCOD (insegnati e genitori):
> 90 p Di satenzione e | perattivita-im-
pulsivitg;
< 60 p Di satenzione e | perattivita-im-
pulsivita.
o Perl'abilitadi lettura:
— branoMT <-2.5d.s. (veocitao corret-
tezza);
— nonpade< 2ds. (veocitaocaretezza).

Le prove utilizzate sono state.
¢ Brixtoncheimplicail lobo Pre-Frontale Si-
nistro:
— totaleerrori (ragionamento induttivo).
e Compito di Fluenzaverbale che coinvolgeil
lobo Pre-Frontale Sinistro:
— paroletral” e 30" (per rapiditd);
— paroletra3l” e60” (per mantenimento).
¢ SART veloce o lento cheimpegna il | obo
Pre-frontale destro:
— tempi reattivi (per rapidita);
— omissioni (per atenzionesodenuavisiva);
— commissioni (per disinibizione).
e Stroop cheimplicail Giro del Cingolo:
— interferenze (indice di disinibizione);
— tempi reattivi (baseline) (compito di set-
shift).

 TEA-Ch:
— “wadkdon't wak” (compito d disinibizio-
ne motoria suistruzioni uditive rapice);
— Score (per attenzione uditiva).

Dai risultati si puo evincere che:

— il deficitdiinibizione & presente nel grup-
po DDAI+DL (3/4 dellevariabili visive o
uditive) e che & imputabile soloin parte al-
lapresenzadel DDAI (2/4 variabili, visive
o uditive);

— il deficit d attenzione sostenuta € presente sia
nd guppo con DDAI+DL siane gruppi con
DDAI oDL ed éimputabile soprattutto alla
preeenzadel DL (2/3 variahili), esoloin parte
allapresenza dd DL (1/3 variabili);

— larapiditadi rispostaérallentatain tutti etre
i gruppi (solo nella condizione lenta)ed &
imputabile allapresenzadel DL;

— lafluenzaverbale e dficitaria (primi 30”)
nei gruppi D DAI pertanto e imputabile dlo
stesso DDA,

— il rapido set-shift & deficitario solo nel grup-
po DDA,

— ilragionamento i nduttivo visuo-azideéde
ficitario nd gruppo DDAI+DL ed €imputa
bile dlapresenzacombinatadi DDAI eDL.

Concludendosi puo afermare cheil deficit di
inibizione é presente nd DDA | manoninmo-
do specifico e pervasivo ed € accentuato ddla
presenzadel DL. Il deficit di attenzionesoste-
nuta e presente nel DDAI, manon solo, infatti
I attenzione sostenuta uditiva e compromessa
nei DDAI mentre quella visiva lo € nei
DDAI+DL.

Inoltrelalentezza di risposta € influenzata dd
ritmo di presentazionedegli stimoli ed & defici-
tariain egual misurane tre gruppi. Per quanto
riguarda lafluenza ver bale edil set-shift, poi,
esse sono deficitarie solo nel gruppo DDA,
mentre il ragionamento induttivolo é solo nel
gruppo DDDAI+DL.

Si potrebbe aff ermare dunque che non esiste
unarelazionetraDDAIl e DL, macheil gruppo
misto presenta una sindrome compl essa e poco
conosciuta.
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DDAI eDidessa:
profili neuropsicologici e mar ker genetici

(sezione di genetica)

M. Nobile, G. M. Marzocchi, R. Giorda, M. G. Cataldo,
S Coser, M. Del Savio, M. Molteni, T. Shallice

Non ci sono ancora certezze sulle cause
ddl’ADHD, se non che esso dipenda da molte-
plici fatori. Ci sono diverse evidenze scientifi-
che che dimostrano un certo coinvolgimento de-
gli aspetti genetici. Da studi condotti a livelo
familiarerisulta sia chei fraelli di bambini
ADHD hanno una maggior probabilita(da5a7
volte) di svilupparelasindrome, siachei figli di
genitori ADHD hanno fino al 50% in pit di pro-
babilitadi sviluppare lapaologia | noltre ricer-
che condotte su gemelli dimostrano che c’efino
al’80% di probabilitain piudi sviluppareil di-
sturbo se uno dei due fratelli ne & affetto.

Come interagiscono questi fattori con I’ ambien-
te per produrre le modificazioni del comporta-
mento tipiche dell’ ADHD? L’ipotesi pit accre-
ditata, in seguito siaastudi psicofarmacol ogici
che neuroanatomici e neuropsicologici, € quella
di un ma funzionamento del sistema Dopami-
nergico. Dai primi studi infatti € emersoche i
farmad psicostimolanti agiscono bloccando la
ricaptazione di dopamina e aumentando (sia co-
me tempo che come quantita) lapresenzadi
quest’ ultimanello spazio intersinaptico. Dai se-
condi si évigo chevi e unaipodtivitanellere-
gioni corticali (cingolo anteriore) che potrebbe
causareil defict cognitivo, e una iperattivita
ddleregioni sottocorticdi (nucleo caudato) che
sarebbe dla base dd I’ eccessiva dtivita motoria
(Castellanores, 1997).

A livello molecolare I’ ipotesi dopominergica
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coinvolge i specifici alleli del DRD4 e del
DATL. Questi potrebbero alterare latrasmissio-
nedelladopaminanellereti neurdi coinvolte
nel ADHD. Inparticolare: | dlele “10-repeat”
del Dat1 potrebbe essere associao con un au-
mentata ri captazione della dopamina dall o spa-
ziointersinaptico e l’allele “7-repeat” del
DRD4 potrebbe essere associato aun recettore
post-sinaptico subsensitivo.

Vengono di seguito riportati i risultati di unari-
cercail cui fineestato quello di approfondireta-
leipotesi.

I campione éitaliano e costituito da48 bambini
(5 femmine e 43 maschi) di etacompresatrai 7
ei 13anni. A tutti e stata diagnosticata ADHD
(sottoti po combinato, secondo i criteri del
DSM-1V), eil 27% di essi (pari a 14 soggetti)
avevano unacomorbiditaper DL. Lescaledi
valutazione in base alle quali é statafattaladia-
gnosi di deficit di attenzione sono le seguenti:

SCOD:
Disattenzione = 13.9 (6.1)
| perattivitd/Impulsivita= 14.3 (5.3)
DOP: 6.5(9.9)
DC:25(2.2)

ConnersGenitori (punti T)
Disattenzione: 68.3 (9.9)
| perattivitd/Impulsivita= 73.5 (11.4)
Totale: 72.3(10.9)
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STUDIO DI ASSOCIAZIONE-HRR GENOTIPO

DRD4 (N-N vs N-7 + 7-7) X2 p

DDAI 1 N.S.
DDAI + DL 15 N.S.
DDAI (totale) 05 N.S.
DAT1 (10-10 vs 9-10 + 9-9) X2 p

DDAI .09 N.S.
DDAl +DL 62 N.S.
DDAI (totale) .06 N.S.

N. soggetti: DDAI = 24, DDAI+DL = 14, TOT = 38
Allele N: allele 2, allele 3, allele 4, allele 6.

STUDIO DI ASSOCIAZIONE-HRR ALLELI

DRD4 (Nvs 7) X p

DDAI .06 N.S.
DDAI + DL .10 N.S.
DDAI (totale) .15 N.S.
DAT1 (Nvs 9) X p

DDAI 19 N.S.
DDAI +DL .07 N.S.
DDAI (totale) .03 N.S.

N. soggetti: DDAI = 24, DDAI+DL = 14, TOT = 38
Allele N: allele 2, allele 3, allele 4, allele 6.



Al.D.Al. Nensletter = ottobre 2002

STUDIO DI LINKAGE- TDT

famigli n: 47
DRD4 (allele 7) X p
DDAI .06 N.S.
DDAI + DL .10 N.S.
DDAI (totale) .15 N.S.
DAT1 (allele 10) X p
DDAI .19 N.S.
DDAl +DL .07 N.S.
DDAI (totale) .03 N.S.
VARIABILI COMPORTAMENTALI
CONNERS
DRD4 DAT1
t p t p
Disattento -1.46 N.S. -0.38 N.S.
Iper./imp. -0.38 N.S. -0.89 N.S.
Tot -0.92 N.S. -0.73 N.S.
SCOD
DRD4 DAT 1
t p t p
Disattento -0.84 N.S. -2.26 0.031
Iper./imp. 1.7 0.09 -0.98 N.S.
D.O.P 0.96 N.S. -1.35 N.S.
D.C. -0.56 N.S. 0.84 N.S.

di vistanueropsicologico che farmacologico,
I'idividuazione di altre tappe del sistema dopa
minergico edi altri sistemi catecolaminergici.

Concludendo posdamo dire che per migliorare
e ampliare la conoscenzain taledirezione eau-
spicabile un maggior potere statistico, unami-
gliore definizione del fenotipo, Sada un punto
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Tutti gli studi epidemiologici del’ADHD con-
siderano o hanno considerato i seguenti dati di

Epidemiologiadell’ ADHD:

prevalenza come riferimento:

DSM-III
DSM-I11-R
ICD-10
DSM-IV

(1980) 3%
(1987) 3%
(1992) 1-2%
(1994) 3-5%

DSM-IV-TR (2000) 3-7%

L’arivodd DSM-IV ha provocato dei cambia-

riscontri recenti er evisionecritica

G. de Renoche

menti nd processo di diagnosi. Ne é seguitauna
modificazione ddla prevalenza generale e del
rapporto maschi-femmine, laposs bilita di i denti-
ficaretresottotip di ADHD, elaconseguenteva
lidazione degli gessi, un’iperindusonee unava
| utazi ane dimensi onale vs una di tipo categorid e

Di seguito verranno presentate due rassegne di
studi che coprono rispettivamente gli anni
1996-1999 e gli anni 2000-2002.

STUDI SELEZIONATI 1996-1999

STUDIO Eta N Strumenti Prevalenza Commenti
August 1996 6-10 7231 DSM-III-R 2,8% 69% adhd
USA (Dica) dopo 4-5aa
Gaub 1997 Scolare 2744 DSM-IV 8,1% 17% Senza Imp
USA (Snap-IV) (con Imp) solo Ins.
Wolraich 1998 Scolare 4323 DSM-IV 6,8% Solo Ins; 16,1%
USA (Quest) (con Imp) (senza Imp)
Gomez 1999 5-11 1275 DSM-IV 2,4% Solo Accordo
AUSTRALIA (Rating S.) Gen+Ins
Breton 1999 6-14 2400 DSM-III-R 5,4 Media Range 3,3-8,9%
CANADA (Disc 2,25) (con Imp)

Jensen 1999 9-17 1285 DSM-III-R 5,1% MECA
USA (Disc 2,3)

Ruiz 1999 6-10 1433 DSM-IV 14.05% Solo Insegn.
SPAGNA (Quest)

Rhode 1999 12-14 1013 DSM-IV 5,8% Val.Clinica+
BRASILE checklist
Essau 1999 12-17 1009 DSM-IV 0,2% 15,8 % con 6
GERMANIA (Inter. Strut.) sintomi | e/o HI

Riepilogando il range di prevalenza ¢ il seguente: totale 0,2-14,05%; eta scolare 2,4-24,05%; adole-

scenza 0,2-5,8%.
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STUDI SELEZIONATI 2000-2002

STUDIO Eta N Strumenti Prevalenza Commenti
Gadow 2000 10-12 600 DSM-IV 19,8% Gen+ins
UCRAINA (Csi4+Chbcl) c/o Chernobyl
Sgro 2000 Prescolare | 1465 Quest. 4,7% 1%in FT
CANADA e Scolare per Gen.

Guardiola 2000 Scolare 484 DSM-IV+ 18% 3,5% con Criteri
BRASILE Quest NPS
Pineda 2001 4-17 341 DSM-IV 17,1% Gen+Ins
COLOMBIA Rating Sc.

Graetz 2001 6-17 3597 DSM-IV 6,8% 7,5%
AUSTRALIA (Disc-iv) (con Imp) (senza Imp)
Kroes 2001 6-8 1317 DSM-III/IV 3, 7% 14,9% ADHD
OLANDA Adika+Cbcl “Borderline”
Nolan 2001 3-18 3006 DSM-IV 15,8% Solo Ins.
USA Eci,Csi,Asi

Gadow 2001 3-6 531 DSM-IV 12-35,3% 12% Genit
USA (Eci-4 RS) 35,3% Ins
Cuffe 2001 Tardo-Adol.| 3419 DSM-III-R 1,51% 1,23% se
USA (K-sads) CGAS <60
Romano 2001 14-17 1201 DSM-III-R 3,9% 4,9%
USA (Disc 2,25) Senza lmp
Rowland 2001 Scolare 424 DSM-IV 12,7% 16% prev.stimata
USA Rating Sc

Barbaresi 2002 Coorte 5718 DSM-IV+ 7,4-16% Range stima
USA 5 anni Doc.Clinc. incidenza cum.

Riepilogando il range di prevalenza é il seguente: totale 1,5-35,3%; eta scolare 3,7-19,8% (eta pre-
scolare); adolescenza 1,51-3,9%.

Inoltre, studi sugli adolescenti (campione Lupe-
riore ai 1000 soggetti) hanno riportaol e se-
guenti percentuali:

— Rhode (1999): prevalenza 5,8%

— Essau (1999): prevalenza 0,2%

— Romano (2001): prevalenza 3,9%

— Cuffe (2001): prevalenza 1,5%

10
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EPIDEMIOLOGIA AMMINISTRATIVA: FARMACI

STUDIO Eta N Strumenti Prevalenza Commenti

Zito 1999 5-14 20794 ICD-CM 1,9% 1989 In 8 anni

USA NAMCS 3,6% 1996 >FT 14%

Angold 2000 9-16 4500 DSM-IIIR 6,1% con 7,3%in FT

USA Capa+RS 2,7% NOS

Safer 2000 Scolare 816465 Infermiere 2,92% Prevalenza

USA Scolast. FT a scuola

Guevara 2001 3-17 57216 ICD-9 5,2% Studio retro

USA HMO di 1 anno

Brownell 2001 0-19 314153 ICD-9-CM 1,52% Dgn in 2 anni;

CANADA MHRR 0,89% in FT

Rowland 2002 Scolare 7333 Question. 10% 7% IinFT

USA Per Gen.

Lavigne 1996 Prescol 510 ND 2% Diagnosi

USA (Ped)

Hewson 1999 Pediatr 14711 ND 26,3% 1 anno

AUSTRALIA (visite) visite adhd

Wasserman 4-15 22059 Quest. Gen 9,2% AHPs

1999 P.RICO (Ped) (visite) +PedList

Robison 1999 5-18 947208 ICD-9-CM 1,1-2,8% 1,1 (1990)

USA 2357833 NAMCS visite Adhd 2,8 (1995)

Guevara 2001 3-17 57216 ICD-9 5,2% Studio retro

USA HMO di 1 anno

STUDI ITALIANI

STUDIO Eta N Strumenti Prevalenza Commenti

Gallucci 1993 8-10 232 DSM-IIIR 3,9% Solo Ins.
Quest. 6,9 sottosoglia

Camerini 1996 6-12 2557 RatingS+DS 5% DSM-IVS>RS
M-IV S

Calzolari 2000 6-11 478 DSM-IIIR 5% (-1,5) Solo Ins.
Quest. 7,9%(-1,7)

Marzocchi 2000 7-10 973 DSM-IV 8,2% Solo Ins.

SDAI+RS

Marzocchi 2001 6-11 1085 DSM-IV 2,3% Solo Ins.

SCOD-I (ADHD-C)

11
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Daquanto emerso dallarassegna di studi qui
presentatasi pudconcludereche il problema
principale dellapsichiatriaepidemiologicaé
quello di definire una precisasogliadiagnostica.
Attualmente, nonostante esistano del criteri dia
gnostici operativi ben definiti, la va utazione di
tale sogliarimane rel ativamente soggettiva.

| range di prevdenzarimangono molto variabi-
li: édifficile dire se questo dipenda da un au-
mento reale della sindrome o da un aumento del
numero di persone che si rivolgono ai Servizi.
Comungue questa variabilita riscontrata sugge-
risce I’ esistenza di un continuum della sintoma-
tologiadel disturbo.

Per unamiglio indagine epidemiol ogica sarebbe

necessaria unaval utazione lifetime, da bambino

ad adulto, nonostante questo sia abbastanza dif -

ficoltoso da ottenere.

Infinesi sono evidenziae diverse traettorie di

sviluppo nel decor o correlate a un determinao

sottotipo.

Si suggeriscono ulteriori sviluppi ericerche ne

seguenti ambiti:

— continuitacon criteri DGN ristretti;

— comorbidit&;

— genetica;

— deogenatdpeculiaritana paternsintoma-
tologici di sviluppo.

Studio per lavalutazione dell’ efficacia
dell’L- Car nitina su soggetti con distur bi da deficit
di attenzione€/iper attivita in eta evolutiva

M.G. Torrioli, S. Vernacotola, L. Perruzz, L. Mosconi, M. Calvani

I trattamento dell’ADHD & un punto moltode-
licato eancoramolto problematico, specie
guando si faricorsoall’'usodi farmaci, datala
giovane e¢a de pazienti. Viene pertanto presen-
tata unaricerca fatta per va utare dell’ efficacia
ddl’'L- Carnitina sul comportamento iperattivo
esulle capacitadi attenzioneinbambini con
diagnosi di ADHD.

L’ L- Camnitina (LC) éesenzideper I' ossidazio-
re del grassi alivello mitocondrid e inoltregioca
unruolo nellatransesterificazione e nell’ escre-
Zione deglli esteri ddla Adil-CoA, ndl’ ossidazio-
re degli alfa-ceto-acidi a catena ramificaaenella
rimozionedegli esteri ddl’acil-carnitinada mi-
tocondri. Dal punto di vistaclinico, leinsuffi-
cdenzadi carritina posono assumere caratteristi-
chevarie: ad esempio, ipoglicemianon chetotica,
encef d opatia, miopatiao cadiomiopétie
Laricerca, di tipo sperimentale a doppio ceco
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prevede un gruppo sperimentale a cui verradato
il farmacoe ungruppodi controllo acui verra
somministrato un placebo; ovviamente, |'asse-
gnazioneaunode due gruppi € random. Ven-
gono coinvolti 30 bambini di eta compresatrai
6ei 13 anni (28 maschi e 2 femmine), tutti con
diagnosi di ADHD (5= sottotipo disattento, 8
sottotipo iperattivo, 17 sottotipo combinato).
Vengono esclusi bambini con patologietali da
rendere inattendibili le vdutazioni cognitive,
con Ritardo Mental e (anche se moderato), con
patologie dd SNC, disturbi cardiovascolai, re-
nai, mad assorbimento o patol ogie oncol ogiche,
pazienti sotto trattamento farmacologico di altro
tipo (esclusi gli antiepilettici) o ipersensibilita
allaCarnitinao asuoi derivati.

Lametodologia prevede che venga sammini stra-
toil farmaco per 6 mesi consecutivi, durantei
quai saranno eseguiti controlli cognitivi al fine
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di vedere seil farmaco ha effetti sullecapacitad

attenzione, concentrazione e sul comportamento.

Durante la prima visita viene fatto un colloquio

clinico per veificare sele condizioni de bambi-

no soddigano o menoi criteri di indusione. Inol -

tre si ha un esame dinico, una va utazione cogni-

tivache viere ripetuta dopo 30, 90 e 180 giorni d

trattamento. Quest ultima comprende:

— questionario di Conners (per genitori einse-
gnati);

— scaladi intelligenzaWechdler (Wisc-r);

— test delle Campanelle (modificato);

— Bender Gestalt Test.

16 bambini hanno assunto il farmaco e 14 il pla-
cebo. Tutti o hanno ben tollerato.

Dove M indicail numero massimo di campanel-
le cheil soggetto pud modificare e Lamdalave
locita di riconoscimento. M variain maniera si-
gnificativamente diverso trai due gruppi negli
intervali di tempo:

TO-T30 (p=0.034)

e

T30-T90 (p=0.037)

Anche nell’ultimo intervallo di tempo M varia
in modo diverso trai due gruppi, manonin ma
nierasignificativa (figura 1).

Da quanto riportato, si pud concludere chei ri-
sultati sembrano essere incoraggianti, anche se
sono ancorapred iminari. Il passo successivo
saraquelo di ampliare il campione e verificare
quanto giatrovato in questa primaricerca.

RISULTATI
TIPO DISATTENTO TIPO IPERAT.-IMPUL. COMBINATO

M D.S. D.S. M D.S.
QITOT 84.6 18.9 100.5 17.7 102.5 19.2
Qlv 88.6 18.9 100 12.4 107.5 18.8
QIP 82.2 18 100.7 23 96.7 17.5

MEDIA% MEDIA% MEDIA%

Bender T. 60 62.5 41.7

Questionariodi Conners

Nei due gruppi & statarilevata unariduzione del
comportamentoi perattivo (<.001), manon &
emersanessunadifferenza significativa tra
gruppo sperimentale e di controllo.

Test delle Campanelle
Tutti i bambini migliorano, mai bambini trattati
conL C migliorano pit rapidamentedi quelli
trattati conil placebo.
| punteggi a questo test sono stati sintetizzati
mediante un modello non lineare:
-t
y=M (1-e )

Figura 1: Profile Plots “Rome”

TIME: 1=T0 2=T30 3=T90 4=T180

13
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Il disturbo da deficit di attenzione/iper attivita
eil problemadella comorbidita

C. Vio, D. Maschietto

In Itdiavi &€ un ampio consenso sul fatto che vi
Sono numerosi bambini iperativi o disatenti.
Da un recentericerca condottasu un ampio
campione (1085 soggetti), risultache c’é un’in-
cidenzadel 2,3% dell’ADHD trai 6 egli 11 an+
ni (Marzocchi, Oosterlaan, De Meo, Di Pietro,
Pezzica, Cavoling, Sergeant e Zuddas, 2001).
Tuttavi aper alcuni dinici dello svil uppo vi &
una certa difficolta a considerare questo distur-
bo con unasua specificaidentita. Douglas
(1988) sostiene che la confusione nella descri-
zione dei sintomi stand fatto cheil deficit sot-
toganteil disturbo pervadein modo diversosia
I' ambito comportamental e 9a quello cognitivo,
determinando una articol aacostell azione di
sintomi. Al momento attuale, non c' & un sostan-
Ziale accordo tra i ricercatori nelladefinizione
di un profilo psicol ogico-comportamentale ca
ratteristico dell’ ADHD. Alcuni autori (Zuddas,
Ncolletta, De Mauro, M arongiu e Cianchetti,
1999), inuno studio pil ota, hanno riscontrao
che iperdtivita, eccessiva vivecita, tal ora oppo-
sitivita, vautae con lascda Conners, sono &b-
bondantemente presenti ancheinbambini che
non riceveranno diagnosi di ADHD.

Anchesui processi implicati nel disturbo ¢ e
una certa discordanza. Infatti, mentre per alcuni
autori il problema centrale & quello ddl’ aten-
zione (ad esempio. Prior,1991), per altri esso
non sarebbe cosi centrae, in quanto non spie-
gherebbe |e problemati che comportamentdi di
facile distraibilita edi irrequietezzamotoria
(Van De Meere e Sergeant). Per cui, a partire
dagli anni Novanta, sono sorti numerosi studi
ati ad approfondire altri meccanismi ddl’ ela-
borazione dell’informazione. In particolare:

— il controllo dell’ attenzione;

— Iinibizione di risposte impulsive;
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— |"autoregol azione (organi zzazione e mante-
nimento dell’ attenzione);

— laregolazione degli stati fisiologid , il cui
defict produrrebbe dei fdlimenti nell’ out-
put delle elaborazioni cognitive, ndlapresa
di decisioni e nell’organizzazione delleri-
sposte comportamentdi (Sergeant, Van der
Meere e Oosterlan, 1999);

— lefunzioni esecutive(capacitaautoregol ati-
ve, di pianificazione e organizzaz one dd
comportamento, flessibilita di pensiero e di
azionein cao di errore, il riuscire ainikireri-
gostenon rilevanti al contesto dell’ azione).

Riguardo quest’ ultimo punto al cuni autori (Pen-
nington e Ozonoff, 1996; Shallice, Marzocchi,
Coser, Del Savio, Meuter e Rumiati, 2002) han-
No osservao una certa somiglianzatra compor-
tamento di bambini ADHD e disordini compor-
tamentdi e/o atentivi di pazienti conlesioni
prefrontali.
Lo scopo ddla presntericerca é quello di defi-
nire un protocollo neuropsicologico in grado di
evidenziare alcuni particolari processi carenti
nei soggetti ADHD.
I percorso diagnostico previstodallaricerca
contemplavai seguenti punti:
. raccoltadell’anamnesi;

2. somministrazione di questionari ai genitori

(CBCL e SDAG);
3. somministrazione di prove neuropsicol ogi-

che:

— Torredi Londra;

— MFdi Cornoldi (1996);

— Test delle Campanelle;

- CPh;

— Wisconsin Card Sorting Test (formari-

dotta 48 carte);
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— provedi memoriavisuo-spaziale; 5. il fatto chei soggetti avessero ricevuto la
— fluenzaverbale per categorie fonemiche stessadiagnosi da due cliniche differenti.
(entro 15"-30"); Il campione era costituito da 16 soggetti D DA,
— fluenzaverbale per categorie semantiche 11 DDAI + comorbidita (DOP, DU, DAGDC)
(entro 15"-30"); e 17 soggetti con altre psicopatologie (DAD,
4. osservazione e colloqui clinico; DGS, DU, DC, DP, DOP, DAG, DOP+DAD).
RISULTATI
SDAI
SDAGDIS N Media D std. E std. Min Max
1 16 19,56 5,39 1,35 10 26
2 11 22,73 6,07 1,83 6 27
3 17 16,94 5,61 1,36 6 27
F(2,41) = 3,526 p =,039 (gruppi 2 vs. 3)
SDAGIPER N Media D std. E std. Min Max
1 16 18,19 5,76 1,44 7 24
2 11 20,27 6,77 2,04 3 27
3 17 13,59 6,35 1,54 3 24
F(2,41)=4,324 p =,020 (gruppi 2 vs. 3)
TOL N Media | Dev. st. Min Max
1 16 24,94 5,78 10 32
2 11 27,00 3,87 22 34
3 17 28,24 3,49 20 33
Totale 44 26,73 4,67 10 34
T-test (1+2 vs 3) F=3.028 p =,05

Fluenza verbale per categorie fonemiche

Entro 15”
N Media [Dev. std. Min Max
142 15 3,4 2,7 2 7
3 15 6,5 1,4 4 8

15
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Dopo 15"
N Media [Dev. std. Min Max
1+2 15 9,4 3,5 5 13
3 15 10,3 2,7 6 14
Effetto significativo del tempo sul gruppo
WSCT
Errori N Media [Dev. std. Min Max
1 16 51,69 25,5 12 86
2 11 60,27 17,75 39 86
3 17 32,29 25,91 6 73
Totale v 46,34 26,25 6 86
F(2,41)=5,147p=,010 (1 vs 3; 2vs 3)
WCST
RISPPERS N Media | Dev. st. Min Max
1 16 28,38 16,89 6 55
2 11 35,64 21,95 8 92
3 17 19,06 18,55 3 55
Totale 44 26,59 19,60 3 92
F=2,69p=,08 (1+2vs 3F = 4,16 p =,042)
WSCT
ERRPERS N Media | Dev. st. Min Max
1 16 24,8 13,95 5 49
2 11 30,18 16,95 8 73
3 17 16,82 15,29 3 45
Totale 44 23,09 15,85 3 73

F(2,41) = 2,735 p = ,077 (1+2 vs. 3 F = 4,703 p = ,036)

16
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WSCT - Fallimenti nel mantenere la serie

N Media | Dev. st. Min Max

1 16 0,75 0,86 0 2

2 11 0,82 1,25 0 4

3 17 0,18 0,39 0 1

Totale 44 0,55 0,87 0 4
F(2,41)=2,678 p=,08 (1+2vs. 3 F = 5,437 p =.025)

Dai riaultati (per brevita ne sono stati presentati
solo alcuni) risulta che:

I ADHD haun pattern neuropsicol ogico ca-
ratteristico;

I’ADHD condiagnosi di comorbiditapre-
senta un profilo neuropsi col ogico variegato:
avolte simileaqudlo dd campione dinico
non ADHD, altre volte collocandosi inuna
posizione intermediatra Campione ADHD e
quello non ADHD, altre volte ancora pud

presentare delle prestazioni simili aqudle
del campione ADHD;

| e prove che indagano componenti delle
Funzoni Esecutive (Prove WSCT, TOL e
Fluenzaverbale per categorie fonemiche) ri-
sultano compromesse nel bambino ADHD;
leinformazioni raccolte dai genitori risultano
sensibili nel discriminarei comportamenti
problemasolo quando il bambino ADHD
presentaanche ura diagnosi assodi aa

17
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L etteradi unamamma

Il nostro Mario® fin da piccolo ci faceva impaz-
zZire: per irrequietezza, disobbedienza, provoca
zione. Rapporti sod di quasi zero allascuola
materna.

Primi anni di scuola dementare: caratterizzati
dabuon profitto, scarsi rapporti con gli atri, pe-
riodi con manifestazioni asociali. In casamai
fermo (salti continui sul divano), ripetitivita os-
sessivanell’ uso dell’ atalenaenel girarein bici-
cetaattorno a casa (solo dentro recinto perché
fuori doveva stare attento e cosi non poteva fan-
tasticare). Dimenticanze di oggetti scolastici e
non: all’ esasperazione.

Dal I'ultimo anno di maternaalla quarta de -
mentare compresa: nd periodo di inizio prima
veras esempre evidenziato un momento critico
di particolare irrequietezza ecc., anche con no-
tevoli ribassi scolestici. Presenzainoltre di tic,
che variano periodicamente la sede: occhi, spal-
le, gambe, tocco delle orecchie, dei genitali ecc.
E tanta, tanta esasperante stupidita che certo
non |I” haaiutato né con gli adulti, né coni coeta-
nei. Fin da piccolo abbiamo avuto qualche flash
cheindicava unasensibilita e acutezzaintell etti-
vaun po’ speciali.

Febbraio di 3#elementare il prof. Zappelladi
Senagli diagnostica “deficit d atenzioneeipe-
rattivitd’; ci da una seriedi indicazioni educative
per casa e per scuola, sconsigliafarmaci perché
vede il bambino molto intelligente e, tutto som-
mato, in grado di controllarg sufficentemente.

Febbraiodi 4%elementare: nonostante |la messa
in campo delle varie strategie psico educative
consigliate anche da psicologi dell’ associazione
AIDAI, Mario “salta”. Successivamenteil prof.
Zappdlaci invitaaprovare un farmaco per ri-
durrei tic, con azione anche sul tono dell’ umore
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onde favorirei rgpporti socidi. Il farmaco perd
s rivelaun fallimento. Mario ancor piu elettriz-
zato (giugno).

Settembreinizio 52elementare: day hospital aS.
Donadi Piave Viene diagnodicato un disturbo
d’ansia, mentrei test non rilevano un vero e pro-
prio deficit di attenzione. Viene prescritto un
farmaco (Risperdal) che, nonostante |e bassissi-
me dosi, portaMario ainedite scenateviolente e
perfino ad atti di autolesionismo. Abbandonia-
mo il farmaco e, piano piano, rientrano i com-
portamenti piu brutti.

Dicembre di 5*elementare: ladisperazione ci

portaall’ultimaspiaggiae ci rivolgiamoauna
pediatra omeopata, che collabora con alcuni

NPI. Finalmente Mario s libera dei tic e per la
prima volta passa serenamenteil periodo criti -
codiinizioprimavera. L’ azione del suo rime-

dio omeopatico “ StramoniunT’ lo mette inoltre
nelle condizioni di beneficiareinpieno dd so-

stegno psicol ogico cui sporadicamentesi gp-

poggiad bisogno (unadecinadi sedute sparse
nell’ anno) per “vuotareil sacco”.

Mario progressivamente si gore, parla (non rac-

contavama niente di quanto vivevaascuolao

negli altri ambienti fuori casa ), e parlando pud

venire ulteriormente aiutato a costruirsi lapro-

priasicurezza, sdrammatizzando quando serve,

e proponendosi lui i cambi amenti da attuare,

guando capisce che &€ opportuno. Finalmente
cresce un buon rapporto di fiducia con noi geni-

tori, congli insegnanti, con gli scout, a catechi-

smo. Abbandona quasi senza accorgersi i com-

portamenti “ sciocchi” e cominciaamanifestare
lagratitudine con tutti per quanto & consapevole

di ricevere.

Discorrere con lui € un vero piacere per tutti, an-

che perché emergono intelligenza e sensihilita
superiori alla sua eta. Quest’anno che sta per fi-
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nire — prima media— & perfino arrivato a studia-
recon piacere e avivere con gioialascuola(!).
Vive per laprimavoltaimportanti riconosci-
menti amicdi, comel’invitoa compleanno di
qual che compagno.

Mario rimane un bambino col “morbin” interno:
gli rimane molto difficile mantenere I’ atenzio-
nein classe, e non sempre gli riesce, soprattutto
se I'insegnante si dilunga; per lui scrivere éun
vero tormento (che cominciaa ovviare unpo’
facendo qualche compito per casacol compu-
ter); ri copiare € per lui la cosain assoluto piu
difficil e tende alasciaretutto in disordine e
prepararsi lacartellaéil compito piu sgradevole
per lui; appenasi annoiale mani cominciano a
roteare oggetti e oggettini; mantieneil bisogno
di muoversi di tanto in tanto; saancora arrab-
biarsi molto, ma... sono piccolissime spineri-
spetto all’ angoscia che abbiamo viswuto in pas-
sato! Efindmente cominciamo avivere unim-
maginario positivo del suo futuro.

Colgol’ occasione per esprimere dcunerifles-
sioni cheforse potranno servire quanto meno al -
ladiscussione.

1) Ladiagnosi rgppresenta unimportante pun-
to di arrivo e di partenza nello stesso tempo.
E come unaportache si chi ude (dunque
verochec’'é qualcosache nonva in mio fi-
glio), ma anche come un portone che si apre
(finalmente so da che pate orientare le mie
energie per stare meglio e per ottenere i mi-
glioramenti auspicati; final mente ho in ma-
no quacosache mi permette di difendere
mio figlio ascuola, perché vengainnanzitut-
to compreso ecc.). Forse nel campo dei com-
portamenti “un po’ fuori norma’ non efacile
arivare aunadiagnosi chiara e inequivoca-
bile; il deficit di attenzione e iperattivitanon
per tutti € uguale; per questo credo chei pro-
fessionisti dovrebbero essere anche umili e
goerti asoluzioni diverse da quele proposte
daloro: in definitiva ogni bambino € oggetto
di unaconti nuaricercaazione che portaa
rettifiche continue.

2) Inquesto lavoro di ricerca-azionei primi
soggetti sono i genitori. |1 genitore conosce
meglio epiudi tutti il propriofiglio. E hail
diritto-dovere di decidere la strada cheritie-
ne migliore per lui in ogni momento. Mi ri-
ferisco anche dl’ uso di farmaci: certo, sa
rebbe compito doveroso chei medic infor-
masser 0 correttamente, onestamente, esau-
stivamente, circai benefic ei possibili ef-
fetti collaterali dei farmaci che prescrivono,
cosi che lascelta— con le sue conseguenze —
diventi il pill consapevole e partecipata pos
sibile. Secondo noi il farmaco é unabuona
cosandla misurain cui serve al bambino;
non si trattadi schierarsi pro o contro in as
soluto. E credo non ¢ sia sicurezza assol uta
per promuovere o bocciare in assoluto il Ri-
talin. Ripeto: il genitore dovrebbe avereil
diritto di provare questo come dtri farmadi,
perché é nellalogicaddlasperanza—pro-
priadel genitore —non abbandonare apriori
nessuna strada possibile che possa portare
beneficio al figlio. Un genitore non potra
mai accontentarsi di una posizione ideol ogi-
ca: hail problema sullapelle!

3) E importante cheil genitore si senta accolto
con rispetto almeno damedici e psicologi,
perché possa i nnanzitutto rinfrancarsi anche
invistadd sostegno scolasticodi cui il figlio
ha bisogno (oltre a suoi insegnanti di solito
poco informati quando anche non prevenuti).

* . .
Nome non vero, per tutelare nogro figlio daeven
tuali riconoscimenti.
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Rapporto sullariunionedi Londra
con le associazioni Eur opee

M. Omerini

Introduzione

Pam Rasmussen ha invitato i parteci panti d mee-
ting e ha fornito loro una rd azione dd I’ interesse
dimostrato daJohnson & Johnson sulla ADHD e
DBD (madattia di comportamento confusionario,
negativo). Janssen-Cilag, cheé un assistente di
Johnson & Johnson, ha due prodotti usati per cu-
rare ADHD e DBD — Concerta e Rigerdal . Co-
mungue, il nodro interesse afarsi conoscere dd -
le organizzazioni de parteci panti vaben oltre il
desideriodi creare unapreparazione sui nostri
prodati. Il credo dela J& J e fermachel e esigen-
ze ddle persone che prendono | e nostre medici-
ne, e dei loro familiari, sono di primariaimpor-
tanza Laditta stessa éconsapevole ddla sensiki-
litacoinvolta ndl’identificare end curarei bam-
bini e gli adolescenti che sono colpiti da disturbi
mentali. L’ educazionesu tutti i vari aspetti € ne-
cessaria e Janssen-Cilag non puo fornire da solo
questo srvizio. In particolarela ditta ha bisogno
di gruppi di rappresentanza cheaiutino a capirele
esigenzeched sono e i modi pitl efficac per sod-
disfarle, dove possibile Di conseguerza, I’ esecu-
ziore di tutto cio sarapossibilesesi riescea crea
reuna mutuae proficuacoll aborazione

Una prospettiva medica: studi/risultati
particolari assodiati a concomitanti malattie
comportamentali disgregative

Prof. Harry Zeitlin, University College, London

Il prof. Zeitlin hadiscusso sullavarieta di malat-
tie del comportamento che spesso coesi stono
con ADHD e su le compl essita e percezioni er-
rate che possono rendere difficilearrivare a una
diagnosi corretta Uno dei messagi chiave ddla
sua presentazione & che gli psicostimolanti, e al-
tre terapie per ADHD, sono spesso non appro-
priate o non dovrebbero essere usae dasole in
persone che hanno giaaltri sintomi come ag-
gressione, rifiuto delle regole e depressione.
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Una prospettiva medica: “ambiente sociale
emedico” dell ADHD

Dr. Nikos Myttas, Finchley Memorial Hospital,
London

Dr. Myttas ha parlao de vai ostecoli a tratta-
menti medici della ADHD partendo dd punto di
vista de pazienti, eddlequditaintrinsecheddle
medicazioni gesse. Questi ostecoli includonola
tendenza de genitori a ®ntirsi responsabili ddla
malattia dei lorofigli, e lui ha descritto I'intera-
zionetrail rifiuto daparte dei genitori el igno-
ranza dapartedi molti dottori. Dr. Myttas inoltre
ha esaminao leguide UK NICE sulle cure per la
ADHD, che consigliano methylphenidate per i
casi piugravi di ADHD, eha parlao de costi as-
sociati dle cure eanche dl’eventual efdlimento
di questecure. Ha sottolineato gli altri tipi di con-
dizioni avverse che possonosvilupparsi se la
ADHD non viene curaa. Infine, Dr. Myttas ha
parlato cel diritto dei pazienti a esserecur&i.

Ostacaoli alla consapevol ezza/accettazione
dellamalattia

Barriere sociali e politiche

— Pregiudiz sociali: nella maggioranzade
paesi ADHD non é considerate una condi-
zione medica ma piuttosto un problema cau-
sato da un comportamento shagliato e nega-
tivo dei genitori. In Spagna ad esempio, i
medic spesso dicono che lamdattia scom-
parira con lacrescita. Tutti i parteci panti
concordano sul fatto che deve essere fatto di
piu per evidenziare le basi biologiche dd
ADHD. Comunque, & stato notao chein d-
cuni paesi, laconsapevolezzadel ADHD sta
crescendo e cheil risultato di cio € unamag-
giore accettazione dellamaattia Questo &
vero soprattutto nel Regno Unito.

— Unlinguaggio unico per ADHD: cio cheag-
gravalanon accettazione del ADHD come
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una malattia @anche I'uso di un linguaggio in-
coerente, hon esatto. | partecipanti tedeschi

hanno commentato che nel loro paese, nomi

dversi soro stati usati durante gli ami per de-
grivere lamdattia, creendo mdtaconfusore.
Quegto prablemadd linguaggio semhbraessere
comune atutti i paesi, con laconseguenza che
ADHD eDBD sono messe insieme (confuse
tradi loro). Inoltre, Dr. Myttasconsigliadi

usare i termini sindrome e condizione piuttosto
chemalattiao disturbo. | genitori credonochei

loro figi abbiamounamdatiamertdeei dot-
tori richiedono un gpprofondimento primadi

accettare questo troppo concr etamente.

— Disponihilita del trattamento: questo & un
argomento particolarein Italia, dove lere-
strizioni governativ e ostacolano la prescri-
zione di Ritain. Negli anni Sessanta limita-
zioni dd genere erano presenti in UK, Ger-
mania, Spagna; questo era pero dovutoaun
abuso di Ritdin.Oggi, in Gemania, si teme
che il governo possaseguirel’esempio
ddI’Italiavisto I’ aumento ddle prescrizioni
di Ritalin. Questo timore € aggravato anche
dalle esagerazioni dei media.

— Attitudine nei confronti delle medicazioni: il
consenso generale dei gruppi € che l’ inter-
pretazione esagerata da parte de media ab-
bia incoraggiato delle opinioni contro I’ uso
di medicine per curare ADHD. La percezio-
ne generale e che ADHD sia sovradiagnosti-
cata e methyl phenidate sovraprescritto.

— Esigenzeparticolari: ingenerale, i parteci-
panti pensano che siadata abbastanzaim-
portanza e attenzione a ADHD negli adulti.
Attud mente non ¢ no cure goprovate per
gli adulti. Inoltre, non ¢’ & nemmeno nessuna
informazione suADHD ne bambini in eta
da asilo. Questo &€ un argomento che stanno
ancorastudiando in Germania.

— Mancanz di gruppi di sostegno: in partico-
lare nd UK, ¢’é un numero sempre piu ato
di gruppi anti-medicazioni, come Overload.
Dietro aquesti movimenti si pensache ci
siano gli Scientologi.

Ostacoli educativi
— Mancanza di accettazi one/consapevol ezza:
unacosacomunetrai parteci panti erala

mancanzadi accettazione e comprensione di
ADHD nelle scuole. Ad esempio, inUK, &
cosa commune chei professori si rifiutasse-
ro di amministrare le medicine per ADHD.
— Serviz di sostegno/supporto: uina mancanzadi
servizi adatti pre sostenerei bambini con
ADHD elelorofamiglie @comuneintutti i
paesi. | n Spagna e Italia, non esistono delle
strutture per bambin con ADHD oproblemi si-
mili. | partecipanti da UK e Germaniahanno
noteto inoltre chec’' e unamencarza generaledi
servizi sodidi. Ne UK adesempio, ADHD non
e ricanosciutada Dipartimento di Educazione
comeuna condi zione per chiedere unsupporto.

Ostacoli medici

— Scetticismo: in molti, senonin tutti i paesi, i
medic sono molto scettici su ADHD in ge-
nerale e sulle varie cure. Questo pud essere
dovuto dlariluttanza a controllare i pazien-
ti, dla mancanzadi fondi governativi e di
supporto, e ala sempliceignoranza.

— Fondi: redrizionede fondi eliste d attesamol-
tolunghe soro citate comeunproblemain UK.

— Diagnosi: unavolta che finalmente un indi-
viduo ottiene attenzione medica, si pensa
che molti dottori facciano ddle diagnosi in-
complete o inaccurate — ad esempio, non dif-
ferenziandola ADHD dallaDBD edadtre
malattie. Il risultato écheil Ritalin viene
prescritto piu del dovuto. Seil Ritalinnon
funziona perché e stato usato nella persona
sbagliata, questo porta a credere che lame-
dicinanonservaeil concetto viene genera
lizzato aun intero gruppo di pazienti.

abbatteregli ostacoli. |dee per cancellarela
stigmatizzazionee far r eirocedere |’ ignoranza

La stigmatizzazioneé stata identificata come la
causa maggiore degli ostacoli identificati nella
prima parte dd megting. La gigmatizzazioneim-
pediceagli insegranti di identificareil problema
edi cooperareconi trattamenti per i loro studenti,
impedisce a genitori di cercare auto per i loro fi-
gli ea dottori di curare. L’ ostacolo piugrance éla
mancanzadi consapevolezzae d comprensione.

In termini di messaggio, lasensazione generdee
che ga pit importante camunicare le cause biol o-
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giche del ADHD, i suoi effetti pitsignificativi eil
bisogno di unadiagnasi diff erenzid eanticipaa
S concordasul fatto che programmi specifici
dovrebbero essererivolti a un pubblico specifi-
co, piuttosto che cercare di raggiungere piudi
un target dlo stresso tempo. Cosi ad esempio
dovrebbero essere creati programmi in modo da
insegnare a professori arivolgersi ai loro pari
invece di usarei genitori di bambini con ADHD
per comunicare con questo pubblico.

E stato suggerito che sarebbe piu efficace istrui-

re gli inseghanti mentre sono ancora dl’ univer-

stitd/scuola di medicina

Due obiettivi prioritari per una giusta educazio-

nesono i genitori e gli insegnanti:

— i genitori devono imparare non solo pit cose
passibili su ADHD maanchesucamesi diven-
ta sostenitori per sestessi, i lorofigli egli dtri;

— gli insegnanti hanno bisogno di aiuto per de-
stigmatizzare ADHD (tradi loro e nelleloro
classi), sapendo come identificare gli stu-
denti che hanno bisogno di atenzione parti-
colare e capendo come affrontare I’ argo-

_ mento coni loro genitori.

E molto importante un’ educazione di tutti in ge-

nerde, includendo programmi che abbiamo co-

me obiettivo i media

Leiniziative descritte d seguito sono state ugge-

rite come dtivita che hanno dimostrato di essere

efficadi per syperarei vari ostacoli e per supporta:
relepersore affettedaADHD eleloro famiglie

1. Conferenzeformative per insegnanti, genitari
edottori. In particol are sono statemenzionae
ddle dassi fatte durante I’ ativita degli inse-
gnanti e ddle dassi educdtivee cortinue per
idottori, comepure I' aggiuntadi modui(?) wu
ADHD e le malattieconnesse wi testi univer-
sitari in modo da raggiungere | dottori ancora
durantelaloro f ormaziore.

2. Arrivare a media evidenziando le causebio-
logichedi ADHD eil bisogno di lasciare la
culturadella colpa. Mezzi specifici tramitei
media possonoesserei documertari e aticdi.

3. Fornire educazione dtraverso volantini da
mettere negli uffici dei dottori e bollettini da
parte dei vari gruppi di rappresentanza.

4. Aiuto telefonico.

Varie attivita sono state proposte da Janssen-Ci-

lag, che poi introdusse ulteriori idee aggiuntive.
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“Formareil formatore’

Programmi e moduli educativi e insegnati

— Inorigine, lapropostaeraquelladi creareun
modul o educativo che potesse essere usato
come base per un programmaai meeting del
PTO. Comunque, i partecipanti concordano
al fatto che @ meglio se gli insegnanti inse-
gnano agli altri insegnanti senza coinvolgere
direttamentei genitori.

— | partecipanti concordano aul fatto che comun-
que bisognerebbe fare un pacchetto educativo
creato apposta per gli insegnanti. | messaggi
semplici ono i migliori, i pit comprensibili.
Questo pacchetto dovrebbe fornireagli inse-
gnanti dei consigli pratici, ad esempio U come
9 vad' accordo con un bambino con ADHD.

— Ancorapiu efficace sarebbe |’ inserimento in
guesto pacchetto di un programma “istruisci
I'insegnante”, nel quale I'insegnante sareb-
beistruito sull’ uso del materiale fornito, po-
tendo essere cosi d' auto sulladistribuzio-
ne/perfezi onamento del materiale ne di-
stretti scolastici locali.

Educazione dell’ opinione pubblica e dei media

— Unacampagna anti-stigma, fatta apposta per
educarei mediaealtri gruppi target sulle ba-
9 biologiche e sull’ impatto dd ADHD ere-
lative conseguenze, potrebbe essere creata.
Andrebbe fatta nei paesi per unalocde per-
sonalizzazione e perfezionata attraverso la
collaborazione delle varie ditte.

— Unmetodo ef ficace suggerito per atirare |’ a-
tenzionede media, in modo postivo, &€ quelo
d identificare una cd ebrita che ha ADHD, o
chehaunfiglio con questamd atia, echesia
d sposto aparlarre pubblicamente.

— Anchesenzauracelebritd, si éd accardo chelo
gdudio del cas éesenzideper ottenereun risu -
tato. | grupp di rgppresentarzapresenti indica-
no cheloro sarebberodisposti ad auareacam-
pilareunabancadati di cad guddi (anonimi).

— Nel UK haavuto la sua &ficaciainserire
nelle soap-opera pil popolari I'argomento
dellaADHD.

Materiali per bambini e adolescenti,
scritti dal loro punto di vista
— S concordasul fatto che materide educati-
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vo scritto dd punto di vistade bambini o
adolescenti sarebbe utileperi genitori da
usareconilorofigli (per aiutarli acapire
perché sono“diversi”) e pe gli insegnanti

dausare nelleloro dassi per sfatarei “falsi

miti” tragli studenti.

In UK c’eunvideo chiamato “Jumping...” e
un libro pubblicato in Germania che servono
in un certo modo come material e educativo.

Un personaggio/cartone animato potrebbe
essere sviluppato per parlare a bambini o
agli adolescenti con ADHD, e adattato poi in
dtri formai comelibri comici, CD-ROM,
video e siti internet interattivi. | caratteri

creati dovrebbero essere adattati per gruppi

di diverse eta, e di diversa cultura se neces-
sari 0. (comunquei| carattere deve essere
creato in modo da poter essere cambiato fa-
cilmente in base alle esigenze).

Bollettini d'informazione

Bollettini peri membri edtre personeinteres-
sate sono digribuiti datanti parteciparti. Loro
auanoi genitori anon sentirsi isolati e sli.
Suggerimenti per raggiungere questo:

— collaborazionetralevarieditteaiutaa
suddividerei costi, siaperi gruppi che
giaemettono bollettini sia per queli che
vorrebbero cominciare afarlo;

— creazione di un bollettino base che poi
possaessere usato in diversi paesi e adat-
tato alle diverse culture;

— darelapossibilitaa genitori di abbonar-
si aquesti bollettini tramite gli studi de
loro medici, non appenaai lorofigli &
diagnosticatalamalattia.

Diario del sintomi

Un elenco dei sintomi esiste giain molti
paesi e sembra essere molto utile per i geni-
tori ei dottori. Spiega chiaramente quando
le cure funzionano o no. Janssen-Cilag do-
vrebbe considerareil fato di fornire anche
questo strumento.

Altreidee

E stato anche suggeritodi organizzare una
conferenza europea.
Ogni paese organizza giale proprie confe-

renze el’idea & mettere assieme le varie ri-
SOrse per organizzare unaversione pill pic-
coladi CHADD.

Par ametri adatti a una collabor azione
trapropugnatori e compagnie

Attuali relazioni con lecompagnie far maceuti che

UK : ADDISS halavorato con le compagnie
farmaucetiche per creareil sito web.
Spagna ADANA riceveded fondi limitati
dallabanca. L’ organizzazione non halavo-
rato con le compagnie farmaceutiche.
Svizzera: Hyperactif attualmente non ha
nesuntipo di collaborazone con le compa
gnie, mae interessataafarlo dove s renda
necessario e appropriato.

Italia: AIDAI attualmentenon riceveun
supporto finanziario dalle ditte farmaceuti-
che, ma sarebbe interessata a una collabora
zione per creare del materiale educativo.
Germania |G ADHD halavorato conleditte
farmaceutiche, in particolarenella colldbora
zione per le conferenze. Sarebbe interessataa
creare unacoll aborazionee a ottenere un sup-
porto finareiario per i suoi balettini.

Suggerimenti per il futuro

Le organizzazioni parteci panti sono interes
sate nd produrre delle informazioni per lelo-
ro case madri in modoche sianomeglio infor-
matee ingrado di supportarei loro membri.

Un supporto finenziario per permettere ai
rappresentanti dei gruppi di essere presenti
alle conferenze su ADHD 4 di fuori del loro
paese sarebbe bene accetto. Altri suggeri-
menti includono la sponsorizzazione di bol-
lettini e unaformazione di portavoce/media.
Il consnsogererde erachetuti poteserobene-
ficiaredi una collaborazione maggioreconle
ditte farmaceuti che, 2 gettitagppropri atlamente.

Sommario dei prossimi provvedimenti

Jansen-Cilag riconvochera questi gruppi di
rappresentanza e considereral’ ipotesi di in-
vitare anche altri gruppi.

Nei meeting futuri si discuteraanche di pro-
poste specifiche per programmi mirati.
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