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In Italia, vi è un ampio consenso sul fatto 
che numerosi sono i bambini iperattivi
e/o disattenti
Gallucci, Bird,  Berardi, Gallai, Pfanner, 
Weinberg, 1995:                            3,9 %
Camerini, Coccia e Caffo, 1996:   5 %;
Marzocchi e Cornoldi, 1998:         4,3 %



Una recente indagine realizzata 
attraverso la la Scala di Valutazione dei 
Comportamenti Dirompenti, compilato 
da un ampio campione di 1085 
insegnanti, 
indica nella percentuale del 2, 3 % , la 
probabile incidenza del Disturbo tra i 6 e 
gli 11 anni

(Marzocchi, Oosterlaan, De meo, di Pietro, Pezzica, Cavolina, 
Sergeant, Zuddas, 2001)



Tuttavia per alcuni clinici dello sviluppo 
vi è ancora una certa difficoltà a 

considerare questo Disturbo con una sua 
specifica identità (Levi e Penge, 1999).



Douglas (1988) ritiene che la confusione 
nella descrizione dei sintomi sta nel fatto 

che il deficit sottostante il Disturbo 
pervade in modo diverso sia l’ambito  
comportamentale, sia quello cognitivo 

determinando una articolata 
costellazione di sintomi.



Al momento attuale,
non vi è ancora un sostanziale 

accordo tra ricercatori nella 
definizione di un profilo 

psicologico–comportamentale
caratteristico del Disturbo



Zuddas, Ancilletta, De Mauro, Marongiu e 
Cianchetti, (1999, pag, 740) in uno studio 
pilota, hanno riscontrato che  iperattività, 
eccessiva vivacità, talora oppositività, valutate 
con la scala Conners sono abbondantemente 
presenti anche in bambini che non riceveranno 
diagnosi di DDAI.



Processi psicologici implicati nel 
Disturbo

Per alcuni autori (es. Prior, 1991), il deficit di 
attenzione è centrale per la diagnosi del DDAI, 
almeno per quanto riguarda la componente 
sostenuta dell’attenzione (questi bambini non 
riuscirebbero cioè a concentrarsi su un compito 
per tempi prolungati senza distrarsi.



Al contrario, Van De Meere & Sergeant
(1988) hanno dimostrato che non 
esisterebbe uno specifico deficit 
attentivo in soggetti DDAI in grado di 
spiegare le problematiche 
comportamentali di facile distraibilità e 
irrequitezza motoria. 



Numerose ricerche, a partire dagli anni 
90,  hanno approfondito il 
funzionamento di altri meccanismi 
dell’elaborazione dell’informazione in 
soggetti con Disturbo 
dell’Attenzione/Iperattività:



In particolare, 
il controllo dell’attenzione, l’inibizione di 
risposte impulsive, l’autoregolazione inteso 
come organizzazione o come mantenimento 
dell’attenzione e dello sforzo per l’esecuzione 
del compito, ecc., (Douglas, 1988; Barkley, 
1990; Schachar e Logan, 1990; Sergeant, 
Oosterlaan e Van Der Meere, 1999), come 
possibili processi coinvolti nel Disturbo.



deficit nella regolazione degli stati 
fisiologici (Sergeant, Van der Meere, 
Oosterlan, 1999), 
che produrrebbe una serie di fallimenti 
nell’output delle elaborazioni cognitive, 
così come nella decisione e 
nell’organizzazione di risposte 
comportamentali



Insufficiente controllo dell’Inibizione: 
per i sostenitori di questo modello,
(Schachar e Logan, 1990;
fBarkley ,1994, 1997;
Marzocchi, Cornoldi, Lucangeli, De Meo e 
Fini ,2002)
il comportamento impulsivo viene 
considerato come la conseguenza di un deficit 
nell’abilità di inibire il corso dell’azione o, sul 
piano cognitivo, inibire una risposta 
irrilevante in relazione al compito



Deficit delle funzioni esecutive:

(Pennington e Ozonoff, 1996; Shallice, 
Marzocchi, Coser, Del Savio, Meuter e 
Rumiati, 2002)

sostenuta da ricercatori che hanno osservato 
una certa somiglianza tra comportamenti di 
bambini DDAI e disordini comportamentali 
e/o attentivi evidenziati da pazienti con lesioni 
prefrontali



L’espressione “funzioni esecutive” viene 
generalmente utilizzata per indicare quei 

processi psicologici che interessano le 
capacità autoregolative, di pianificazione 
ed organizzazione del comportamento, la 
flessibilità di pensiero e di azione in caso 
di errore, e il riuscire ad inibire risposte 

non rilevanti al contesto dell’azione. 



Sergeant, 2001
COSA SONO LE FUNZIONI ESECUTIVE?

•Memoria di lavoro, autoregolazione di
emozioni, motivazione e attivazione
psicofisiologica, linguaggio interiorizzato,
analisi e sintesi di eventi e comportamenti
(Barkley, 1997)

•Eslinger: 33 definizioni di Funzioni
Esecutive



•Flessibilità cognitiva, Pianificazione, 
Memoria di lavoro, Memoria
contestuale, Inibizione & Fluenza 
Verbale (Pennington & Ozonoff, 
1996)

•Rappresentazione dei problemi, 
pianificazione, esecuzione motoria, 
individuazione degli errori (Zelazo et al, 
1997)



LE F.E. SONO ASSOCIATE AI LOBI FRONTALI 
MA COINVOLGONO anche I GANGLI DELLA 

BASE



Ipotesi della ricerca:

è possibile definire un protocollo 
neuropsicologico in grado di evidenziare 
alcuni particolari processi carenti nei soggetti 
DDAI 

come interpretare i risultati dei soggetti DDAI 
in comorbidità



Comorbidità in letteratura
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Percorso diagnostico, utilizzato 
nella ricerca

- Raccolta dell’anamnesi

- Somministrazione dei questionari ai genitori (CBCL e 
SDAG)

- Somministrazione prove neuropsicologiche

- Osservazione e colloquio clinico

- I soggetti inseriti nella ricerca hanno ricevuto la stessa 
diagnosi da due clinici indipendenti



Principali strumenti di indagine, di facile reperebilità, utili per la Diagnosi del DDAI.

INTERVISTE E
QUESTIONARI

AUTORI ETA’ DI
RIFERIMENTO

DATI NORMATIVI
E NOTE

SCOD-Insegnanti Marzocchi et al.
(2001)

7 – 11 anni Accurato ed ampio il
campionamento

SDAI-Insegnanti Cornoldi et al.
(1996)

Scuola dell’Obbligo Accurato ed ampio il
campionamento

SDAG-Genitori Cornoldi et al.
(1996)

Scuola dell’Obbligo Accurato ed ampio il
campionamento

CBCL Achenbach (1989) 4 – 18 anni Ampio il
campionamento; in fase
di pubblicazione le
norme italiane



CBCL - 4-18 è composto da 113 item
che indagano le seguenti aree di funzionamento del bambino:

Scala delle attività

Scala dei rapporti  sociali

Scala del rendimento scolastico

Scala dei problemi



La valutazione delle risposte al questionario
consente di individuare il profilo del
paziente rispetto alle seguenti aree
problematiche:

- Ritiro/isolamento

- lamenti somatici

- Problemi sociali

- Problemi di natura ansioso-depressiva



- Pensieri bizzarri

- Problemi attentivi

- Disturbi della condotta

- Comportamenti aggressivi



TEST

TORRE DI LONDRA Shallice (1982)
Krikorian et al.
(1994)

6-14 anni In fase di  realizzazione
le norme italiane

MFFT di Kagan Cornoldi et al.
(1996)

7 – 14 anni Ampio il
campionamento

TEST DELLE
CAMPANELLE

Biancardi e Stoppa
(1997)

4 – 14 anni Dubbia utilità dopo i 9
anni

CP Cornoldi et al.
(1996) Scuola dell’Obbligo

Dubbia utilità  in
soggetti con Disturbo di
Apprendimento

Wisconsin  Card  Sorting
Test
Forma ridotta con 48
carte

 Heaton et al.
(2000)
Tagliabue M. E.,
Umiltà C. A.,
Simion F. &
Borsoi C. (1998).

6 – 70 anni

4-8 anni

Poco ampio il
campionamento con
bambini

Realizzato con bambini
italiani, ma il
campionamento è poco
ampio (n=112)



- Prove di memoria visuo-spaziale

- Fluenza verbale per categorie fonemiche(C,S,P) di 
Biasiacchi et al. (in corso di stampa), entro 15 “ - 30”

- Fluenza verbale per categorie semantiche  (colori, 
animali, frutti, città) di Biasiacchi et al. (in corso di 
stampa),  entro 15 “ - 30”



La ricerca

I soggetti

11 DDAI 
comorbidità

16 DDAI
17 altro
campione
clinico



Il campione della ricerca

Gruppo1   DDAI (16 s)

2   2 DOP, 3 DU, 3 DAD, 2 DAG, 1 DC (11 s)

3  5 DAD, 3 DGS, 1 DU, 3 DC, 1 DP, 1 DOP,

1 DAG, 1 DOP+DAD (17 s)



Descrittive
ETÀMESI 

N Media          D. st. E. st. Min Max

1 16 124,38 29,22 7,31 83 181
2 11 130,36 35,16 10,60 87 183
3 17 127,71 26,06 6,32 83 171
Totale44 127,16 29,05 4,38 83 183



RAVEN

1 14 28,50 6,32
2 10 32,00 2,83
3 16 32,13 2,75

Totale      40 30,83 4,59

F= 3,057 p=,059



Descrittive

N Media D std. E std. Min Max
SDAGDIS

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
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)



Quanti bambini ottengono allo 
SDAG un puneggio inferiore al 

cut-off 

Disattenzione                             Iperattvità

Gruppo  1         3                                            4

2         1                                       1

3         6                                       13



CBCL: problemi attentivi

Gruppo          N       Media  DevSt.            Min - MAx
1 16 13,75 3,82 7 20
2 11 12,36 5,90 1 20
3 17 11,88 4,76 3 20

Totale  44 12,68 4,72 1 20

Anova: N.S.



Antisocilità
Gruppo  N       Media  DevSt.            Min - MAx

1 16 3,94 2,79 ,70 0 8
2 11 8,45 7,02 2,12 0 21
3 17 3,71 3,70 ,90 0 12
Totale44 4,98 4,84 ,73 0 21

F (2,41)=4,395   P=,019 (gruppo 2  vs. 1-3)



Ansia e Depressione

Gruppo      N       Media    DevSt.            Min - MAx

1 16 9,69 4,64 1 18
2 11 7,36 4,72 1 18
3 17 10,88 4,77 2 22

Totale       44 9,57      4,81 1           22

Anova: N.S.



AGGRESSIVITA’

Gruppo  N       Media  DevSt.            Min - Max

1 16 17,31 6,78 6 33
2 11 20,55 12,45 1 38
3 17 15,71 7,72 6 33

Totale           44 17,50  8,83 1 38
Anova: N.S.



Competenze sociali
Gruppo   N           Media     DevSt.              Min - MAx

1 16 5,000 2,828 ,707 1,0 9,0
2 11 5,727 3,259 ,982 ,0 10,0
3 17 6,471 2,913 ,706 1,0 12,0
Totale 44 5,750 2,972 ,448 ,0 12,0

Anova: N.S.



Internalizzazione
Gruppo   N           Media     DevSt.              Min - MAx

1 16 14,88 7,23 4 30
2 11 12,64 7,51 4 30
3 17 16,35 6,74 2 25
Totale 44 14,89 7,10 2 30

F(82,41)=,911 N.S.

Esternalizzazione
Gruppo   N           Media     DevSt.              Min - MAx

1 16 21,88 9,83 8 44
2 11 30,73 18,25 1 59
3 17 20,24 9,50 6 39

Totale       44        23,45    12,78 1           59

F (2,41)=2,627 p=,084



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



WSCT
Errori 

N Media  Dev. st.      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 44 46,34 26,25 6 86

F(2,41)=5,147  p=,010  (1 vs 3; 2 vs 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=2,69  p=,08        (1+2 vs 3 F=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



WSCT:

Fallimenti nel mantenere la serie

N Media  Dev. st.    Min Max
1 16 , 75 ,86 0 2
2 11 ,82 1,25 0 4
3 17 ,18 ,39 0 1

totale     44          ,55        ,87           0   4 

F (2,41)=2,678  p=,08    (1+2 vs. 3  F=5,437  p=.025



MF (Cornoldi et al. 1996)

N Media  Dev. std. Min Max

MFERR1 16 15,56 10,37 1 41
2 11 12,45 6,19 3 22
3 17 8,71 8,17 0 28

Totale 44 12,14 8,96 0 41

F(2,41)=2,602  p=,08    (1+2 Vs. 3 F=4,379  p=,042)
MFTEM1 16 11,981 6,314 4,0 28,1

2 11 17,718 11,850 7,5 48,0
3 17 24,038 13,618 6,0 56,0
Totale 44 18,074 11,978 4,0 56,0

F(2,41)=4,951   p=,012    (1+2 vs. 3 F=7,895  p=,007)



MFCARSTR

1 16 98,606 76,3750 7,11 250,00
2 11 94,152 82,8342 6,25 258,82
3 17 69,133 105,1087 ,00 416,66
Totale 44 86,106 89,0502 ,00 416,66

N Media       Dev. std. Min Max

F(2,41)=,499     N.S.  (1+2 Vs. N.S.)



- Test delle campanelle:
rapidità ed accuratezza
non individua differenze significative tra 
i gruppi

- Test CP: omissioni, tempo totale, 
differenza tempo, non individuano 
differenze significative tra i gruppi



-Prova di memoria visuo-spaziale
a due, tre e quattro intrusioni non 
individuano differenze significative



Fluenza verbale per categorie fonemiche

Entro 15”
N Media       Dev. std. Min Max

1+2   15       3,4              2,7           2             7

3     15       6,5              1,4            4           8

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 



Conclusioni:
- Il DDAI ha un pattern neuropsicologico
caratteristico;
- Il DDAI con diagnosi in comorbidità
presenta un profilo neuropsicologico variegato 
( a volte molto simile a quello del campione 
clinico non ddai, altre volte si colloca in una 
posizione intermedia tra il campione DDAI e 
il campione non DDAI, ancora può 
evidenziare una prestazione simile a quella 
del bambino DDAI



- Le prove che indagano componenti delle 
“funzioni esecutive” (prove WSCT e TOL, 
Fluenza verbale per categorie fonemiche) 
risultano compromesse nel bambino DDAI

- Le informazioni raccolte dai genitori 
risultano sensibili nel discriminare i 
comportamenti problema solo quando il 
bambino DDAI presenta anche una diagnosi 
associata.
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