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PREMESSA
ADHD ed Epidemiologia

Criteri di selezione degli studi considerati
Unicita di ogni studio
Tendenze generali valutabili in piu studi

Interpretazioni e deduzioni per la ricerca



INTRODUZIONE (1)

 Tutti gli studi epidemiologici dell’ADHD
considerano o hanno considerato questi dati di
prevalenza come riferimento:

1) DSM-111  (1980) 3 %
2) DSM-I1I-R  (1987) 3%
3)ICD-10  (1992) 1-2 %
4)DSM-IV  (1994) 3-5 %

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



INTRODUZIONE (2)

La diagnosi di ADHD si basa sul DSM-1V, che
distingue 3 sottotipi:

1) con Disattenzione pred. (1)
2) con Iperattivita-Impulsivita pred. (HI)
3) tipo Combinato (C)

Il DSM-IV-TR amplia significativamente alcune
caratteristiche (e.g. la prevalenza, Ratio M/F,
I’Inclusione maggiore vs DSM-III-R, la DD)



|potesi: qual e I’impatto del DSM-1V?

1) Modificazione della prevalenza generale
« 2) Modificazione del rapporto M/F

 3) ldentificazione del 3 sottotipi

 4) Validazione degli stessi sottotipi

e 5) Iperinclusione

e 6) Valutazione dimensionale vs categoriale



Studi selezionati 1996-1999 (1)




Studi selezionati 1996-1999 (2)




Riepilogo Studi 1996-1999

e Range Prevalenza
e Totale: 0,2-14,05 %
e Etascolare: 2,4-14,05%

e Adolescenza 0,2-5,8 %



Studi selezionati 2000-2002 (1)




Studi selezionati 2000-2002 (2)




Riepilogo Studi 2000-2002

e Range Prevalenza
o Totale: 1,51- 35,3 %
e Etascolare: 3,7-19,8 % (Esc.Prescolare)

e Adolescenza 1,51-3,9 %



Studi su Adolescenti: N>1000

Rhode (1999) :

Essau (1999):

Romano (2001):

Cuffe (2001) :

prevalenza 5,8 %

prevalenza 0,2 %

prevalenza 3,9 %

prevalenza 1,5 %



Sottotipi DSM-I1V

Gaub 1997: 45% 1 17% HI 19% C
Wolraich1998:32% | 06% HI 29% C

Gomez 1999: 1,6 %
Ruiz 1999: 8,4 %
Rhode 1999: 2,1 %
Gadow 2000: 7,2 %

| 02% HI 0,6% C
| 1,1% HI 4,4% C
| 0,7% HI 3,1% C
| 85% HI 42% C

Pineda 2001: 6,7% | 1% HI 94% C
Graetz 2001: 3,7% | 19% HI 19% C
Nolan 2001: 99% | 24% HI 3,6% C

Totale:

) > C) > HI)



Epidemiologia amministrativa (1):

farmaci




Epidemiologia amministrativa (2):
accesso al Servizi




Studi 1taliani




CONCLUSIONI (1)

o “Il dilemma fondamentale della psichiatria
epidemiologica e definire precisamente la soglia
diagnostica” (Scahill 1999)

o Attualmente la valutazione di tale soglia (cioe
valutare 1 sintomi che definiscono I’ADHD), pur
nell’ambito di criteri diagnostici operativi ben
definiti, rimane relativamente soggettiva

| range di prevalenza riscontrati suggeriscono un
continuum della sintomatologia ADHD



CONCLUSIONI (2)

* | range di prevalenza rimangono assai variabili:
difficile dire se vi sia un aumento reale(e.g. per
Sottotipo I, piu F dgn) o e solo aumentato il n°
delle persone che si rivolgono ai Servizi

* Necessita di una valutazione lifetime: dal
bambino in eta prescolare all’adulto

* Evidenza di diverse traiettorie di sviluppo nel
decorso correlate ad un determinato sottotipo



CONCLUSIONI (3)

Ulteriori sviluppi e ricerche sono necessarie nel
seguenti ambiti :

Studi di comunita con Criteri DGN ristretti
comorbidita
genetica

eterogeneita/peculiarita nei pattern
sintomatologici di sviluppo
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