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Introduzione 

 

Il Disturbo da Deficit dell'Attenzione e Iperattività (ADHD) è spesso legato a difficoltà nel 

riconoscimento di emozioni (Bora & Pantelis, 2010). 

Lo scopo del presente studio è di approfondire le abilità nel riconoscimento delle emozioni in questi 

bambini. In particolare, l’obiettivo è di individuare delle differenze in tali abilità tra bambini con 

ADHD e con sviluppo tipico, focalizzandosi su possibili differenze nelle prestazioni in base all'età. 

Sono state, quindi, messe a confronto le prestazioni di un bambino e un adolescente con ADHD, 

comparati con due partecipanti a sviluppo tipico. I partecipanti a sviluppo tipico sono stati appaiati 

sulla base del genere, dell’età e del QI. Sono, inoltre, stati proposti diversi compiti sperimentali 

computerizzati e carta-matita per verificare il riconoscimento di emozioni. 

Si ipotizza che i partecipanti con ADHD riporteranno prestazioni inferiori nel riconoscimento delle 

emozioni rispetto a soggetti con uno sviluppo tipico (Bora & Pantelis, 2010). Inoltre, ci si aspetta che 

analogamente allo sviluppo tipico, vi sia un miglioramento delle abilità di riconoscimento delle 

emozioni nell'età adolescenziale, confrontate con le abilità nell'età infantile. 

Nello specifico nel primo capitolo del presente elaborato viene delineato lo sviluppo della definizione 

di ADHD, quelli che sono i criteri diagnostici, l’eziologia e l’incidenza e i vari modelli teorici che 

indagano questo disturbo. 

Nel secondo capitolo viene data una descrizione del riconoscimento delle emozioni, dei modelli 

teorici di riferimento e di come si sviluppano le capacità del bambino con Disturbi del Neurosviluppo 

in questo ambito e in particolare nell’ADHD. 

Nel terzo capitolo viene descritta la modalità di svolgimento della ricerca, indicando i partecipanti, 

gli strumenti utilizzati e la procedura di ricerca. 

Infine, nel quarto capitolo verranno riportati i dati raccolti svolgendo un’analisi confrontando il 

gruppo ADHD con quello TD, considerando l’età dei partecipanti. 
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Capitolo 1 

Disturbo da deficit dell’attenzione e iperattività 

 

1.1 Definizione e cenni storici 

Il Disturbo da Deficit dell’Attenzione e Iperattività (ADHD) è considerato un disturbo del 

neurosviluppo con origine neurobiologica. Le persone con ADHD hanno difficoltà sia nell’attenzione 

che nella concentrazione, come anche nel controllo degli impulsi e possono presentare tratti di 

iperattività. Il bambino non è in grado di soddisfare quelle che sono le richieste dell’ambiente a lui 

circostante, degli obbiettivi che gli sono posti e in generale presenta difficoltà nella regolazione del 

proprio comportamento. Queste difficoltà interferiscono nella realizzazione degli obiettivi che il 

bambino si pone e possono procurare disagio e stress alla famiglia e agli insegnanti che faticano a 

gestire i comportamenti dei bambini con ADHD nel contesto scolastico. Vengono difatti descritti 

come bambini ingestibili, altamente irritabili, che presentano difficoltà nella fase di addormentamento 

e con bassi livelli di frustrazione. Fin dai primi anni questi bambini faticano a rispettare le regole e, 

per questo, risulta loro difficile interagire nelle fasi di gioco, presentando spesso comportamenti 

prepotenti, scatti d’ira e di conseguenza trovando difficoltà nell’instaurare rapporti d’amicizia. Questo 

alimenta l’insorgenza di problematiche nelle abilità sociali, di comunicazione e autocontrollo a cui si 

associano sintomi secondari come ansia, bassa autostima e basso tono dell’umore, soprattutto durante 

il periodo adolescenziale. Nonostante ciò, risulta esserci una maggior prevalenza nella diagnosi entro 

i 13 anni, rispetto all’età adolescenziale e, inoltre, sembra essere prevalente nei maschi, rispetto alle 

femmine. 

I primi riferimenti a questo disturbo vengono attribuiti alla descrizione di Weikard (1775) che parlava 

di “irrequietezza mentale”. Successivamente si è iniziato, a parlare ed indagare questo disturbo in 

termini di bambini molto vivaci e tendenzialmente distruttivi (Still, 1902). Still pubblicò, infatti, sulla 

rivista scientifica inglese Lancet delle osservazioni su un gruppo di bambini che presentavano “un 

deficit del controllo morale […] ed una eccessiva vivacità e distruttività” (Still, 1902). Nel 1952 uscì 

la prima edizione del DSM (Manuale diagnostico e statistico dei disturbi mentali) pubblicata 

dall’Associazione degli Psicologi Americani (APA) che includeva esclusivamente due categorie di 

disturbi psichiatrici infantili: schizofrenia e disturbo di adattamento, non era quindi presente un 

riferimento specifico alle difficoltà di attenzione e iperattività. 

Con la seconda edizione del Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali (DSM II, APA 

1968), nasce l’etichetta diagnostica “Reazione Ipercinetica del Bambino”, che si concentra quindi più 

sull’aspetto motorio atipico del bambino, a discapito degli aspetti cognitivi. Inizialmente, infatti, 

viene creata l’etichetta diagnostica di Disturbo Ipercinetico (Kramer et al., 1932), in cui vengono 
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inseriti tutti i bambini con un carattere molto vivace. Con il DSM-III (APA, 1980) questo disturbo 

inizia ad avere una propria identità, differenziandosi dal disturbo ipercinetico si iniziano a delineare 

i criteri per poter fare una diagnosi di “Disturbo da Deficit dell’Attenzione”, portando l’attenzione su 

quelli che sono gli aspetti cognitivi, anche grazie agli studi di Virginia Douglas (1972, 1979). Il 

criterio di iperattività viene, però, ancora considerato un criterio che può o meno essere presente. È 

solo con il DSM-III-R che viene definita l’attuale etichetta di Disturbo da Deficit di Attenzione e 

Iperattività, dove quest’ultima diventa parte integrante e criterio fisso. Ma i criteri non sono ancora 

del tutto efficienti poiché troppo approssimativi e generalizzati. Negli ultimi decenni l’ADHD è 

divenuto uno tra i disturbi dell’infanzia maggiormente studiato. Nell’edizioni del DSM-IV (APA, 

1994) viene richiesta la presenza in almeno due contesti di vita del bambino di almeno 6 sintomi di 

inattenzione o di iperattività/impulsività. I sintomi dovevano presentarsi prima dei 7 anni. Inoltre, la 

presenza di disturbi come Disturbo Pervasivo dello Sviluppo, Disturbi Psicotici (es. Schizofrenia), 

Disturbi dell’Umore, Disturbo d’Ansia, Disturbo Dissociativo, Disturbo di Personalità escludevano 

la diagnosi differenziale. 

Con l’uscita del DSM-V (APA, 2013) vengono delineati i criteri diagnostici attuali. Innanzitutto, il 

disturbo viene classificato, non più tra i disturbi del comportamento dirompente, ma come disturbo 

del neurosviluppo. Uno tra i cambiamenti rispetto al DSM-IV (APA, 1994) è l’innalzamento dell’età 

di insorgenza del disturbo dai 7 anni ai 12 anni, aumentando di poco la prevalenza del disturbo. Altro 

cambiamento fa riferimento al fatto che nel DSM-IV (APA, 1994) disattenzione, iperattività-

impulsività e sintomi che ne conseguono venivano indicati come sottotipi. Nel DSM-V (APA, 2013) 

questi vengono considerati come presentazioni cliniche e che ci sia la possibilità che uno possa 

modificarsi in un altro sottotipo. Inoltre, con l’ultima versione del DSM viene contemplata la 

possibilità di diagnosi di ADHD in comorbidità con l’ASD, non più, quindi, un criterio di esclusione. 

 

1.2 Criteri diagnostici 

I criteri diagnostici del Disturbo dell’Attenzione e Iperattività evidenziati dal DSM-5 (APA, 2013) 

ovvero dal Manuale Diagnostico e Statistico dei disturbi mentali, sono: 

A. Pattern persistente di disattenzione e/o iperattività-impulsività che interferisce con il 

funzionamento o lo sviluppo dell’individuo (caratterizzato dai sintomi descritti al punto 1 e/o 

2): 

1. Disattenzione: sei (o più) sintomi per i casi sotto i 17 anni d’età, o cinque per gli 

individui con più di 17 anni d’età, persistono per almeno sei mesi, contrastando con i 

livelli di sviluppo e andando ad interferire con le attività sociali, scolastiche o 

lavorative: 
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a) difficoltà nella capacità di prestare attenzione a particolari o commette errori 

nei compiti scolastici, nelle attività di routine quotidiane e lavorative, e in altre 

attività; 

b) difficoltà nel mantenimento dell’attenzione in compiti e/o attività di gioco 

c) sembra che spesso non stia ascoltando; 

d) spesso non segue le istruzioni date e non completa compiti scolastici o lavorativi 

e) presenta difficoltà nell’organizzazione di compiti ed attività; 

f) spesso evita, o risulta riluttante o prova avversione nell’impegnarsi in compiti 

che richiedono sforzi cognitivi a lunga durata; 

g) perde spesso oggetti che sono necessari per lo svolgimento del compito e delle 

attività; 

h) è facilmente distratto da stimoli esterni; 

i) risulta spesse volte sbadato nelle attività quotidiane. 

2. Iperattività e impulsività: necessari 6 o più sintomi per i casi sotto i 17 anni d’età, o 

cinque per gli individui con più di 17 anni, con una persistenza di almeno sei mesi, 

contrastando con i propri livelli di sviluppo e andando ad interferire con le attività 

sociali, scolastiche e lavorative. I sintomi ad essere espressi riguardano la 

manifestazione di comportamenti di opposizione, sfida, e incapacità di comprensione 

dei compiti e le istruzioni. In particolare: 

a) Spesso tende ad agitarsi, movendo mani e piedi, si dimena sulla sedia con 

irrequietezza; 

b) Si alza spesso dal posto nelle situazioni in cui sarebbe richiesto di stare seduti 

c) Spesso salta e si muove in modo e in situazione inadeguati; 

d) Presenta difficoltà nel gioco e nelle attività di svago (non è tranquillo); 

e) È spesso sotto pressione, “in movimento”, come “azionato da un motore”; 

f) Parla spesso in modo eccessivo; 

g) Spesso risponde prima che la domanda sia stata completamente posta; 

h) Difficoltà nell’attendere il proprio turno e in generale nell’attesa; 

i) Interrompe spesso le conversazioni degli altri o risulta invadente  

B. Diversi sintomi di disattenzione o iperattività-impulsività erano già presenti prima dei 12 anni 

d’età. 

C. Diversi sintomi di disattenzione o iperattività/impulsività devono essere presenti in due o più 

contesti 

D. I sintomi interferiscono con il malfunzionamento sociale, scolastico o lavorativo  
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E. I sintomi non possono essere meglio spiegati da altri disturbi  

Sono, inoltre, individuati dei sottotipi del disturbo che si differenziano in base alla prevalenza delle 

componenti di attenzione e iperattività. Nello specifico: 

• Prevalentemente inattento: se vengono soddisfatti i criteri A 1, ma non i criteri A 2 nei sei 

mesi precedenti 

• Prevalentemente iperattivo-impulsivo: se vengono soddisfatti i criteri A 2, ma non i criteri A 

1 nei sei mesi precedenti 

• Combinato: se sono soddisfatti entrambi i criteri 

Per quanto concerne il livello di gravità si identifica in base alla numerosità di sintomi presenti oltre 

a quelli necessari per la diagnosi. In particolare: 

 Lieve: se sono presenti pochi sintomi oltre ai necessari e con poche compromissioni nel 

funzionamento della persona; 

 Moderato: si pone a metà tra il livello lieve e il livello grave; 

 Grave: sono presenti numerosi sintomi oltre ai necessari con un’accentuata compromissione 

sul funzionamento della persona; 

 In remissione parziale: se i criteri diagnostici erano soddisfatti e persiste una compromissione 

sul funzionamento. 

 

1.3 Eziologia ed incidenza 

Le cause associate al disturbo di ADHD sono molteplici e tuttora non risulta esserci una spiegazione 

univoca riconducibile all’insorgenza dei sintomi. 

Still inizia a ipotizzare possibili atipicità nel funzionamento del Sistema Nervoso Centrale (SNC). A 

ciò si aggiungono le prime supposizioni di cause attribuibili a malattie organiche come danni cerebrali 

minimi (Levin, 1938) associati a intossicazioni da piombo (Byers & Lord, 1943), traumi perinatali 

(Shirley, 1939) o infezioni cerebrali (Meyers & Byers, 1952). 

Attualmente si ritiene che a contribuire nell’insorgenza di questo disturbo sono sia fattori fisiologici, 

sia fattori ambientali. Nello specifico, la genesi del disturbo può essere ricondotta a fattori innati e le 

modalità di manifestazione dei sintomi dipendono dall’influenza del contesto in cui viene cresciuto 

il bambino. 

Si evidenziano, inoltre, caratteristiche organiche, individuate tramite l’utilizzo di EEG, potenziali 

evocati, RMf ecc., che coinvolgono funzionamenti alterati della corteccia prefrontale, i gangli della 

base e parte del cervelletto (Houk & Wise, 1995). Viene, inoltre, riscontrato in persone con ADHD 

un insufficiente apporto di sangue nelle regioni prefrontali della corteccia collegate al sistema limbico 

tramite nucleo caudato (Sieg,et al., 1995). Inoltre, a livello della struttura anatomica sembra esserci 
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una riduzione dimensionale (del 10% inferiore) della regione prefrontale destra, del ginocchio del 

corpo callosa, del nucleo caudato, del globo pallido e del cervelletto, in particolare della 

conformazione del verme cerebellare (Castellanos, et al., 1994). 

È stato dimostrato anche un’ipoattivazione del giro cingolato anteriore destro, del lobo, prefrontale, 

dorsolaterale e ventrolaterale destro e del nucleo caudato sinistro (Rubia, et al., 1999).  

Queste strutture che risultano ridotte di dimensione regolano le funzioni attentive: controllo della 

vigilanza, organizzazione e pianificazione dei comportamenti, attenzione sostenuta, capacità di 

inibire risposte non adatte al contesto circostante e risposte emotive (corteccia prefrontale destra); 

movimenti automatici, memoria di lavoro, funzioni esecutive, apprendimento implicito, 

apprendimento motorio regolazione delle emozioni e delle motivazioni (nucleo caudato e globo 

pallido); pianificazione del movimento (cervelletto). 

Si può, dunque, parlare di disfunzione nello sviluppo cerebrale, riconducibile ad aspetti genetici 

predeterminati. È stato riscontrato che in bambini con ADHD il funzionamento del sistema 

dopaminergico è alterato, in particolare sono presenti numerosi recettori per la dopamina che tendono 

a ricaptare in modo eccessivo il neurotrasmettitore, alterando la capacità di inibire comportamenti 

non adeguati. È stata individuata, anche una mutazione nel gene per la codifica del recettore D4, che 

invece di 4 ripetizioni ne contiene 7 (Faraone, et al., 2010), che sembra maggiormente diffusa in 

bambini con ADHD. Ci sono alterazioni anche nei sistemi noradrenalinici e serotoninergici (Fisher, 

et al., 2002), nel trasportatore DAT che sembrerebbe causa della sovrastimolazione dei trasportatori 

che andrebbero ad eliminare la dopamina prima che riesca a legarsi ai recettori (Cook, et al, 1995). 

Per quanto riguarda l’influenza dei fattori genetici sembrerebbe che l’influenza dei fattori sia attorno 

all’80%. Numerosi studi hanno evidenziato che ci sono maggiori probabilità di sviluppare sintomi di 

ADHD nei fratelli e nelle sorelle (7 volte superiore rispetto a gruppi di controllo), nei figli di genitori 

con ADHD (50%), nei gemelli monozigoti (81%) ed eterozigoti (29%) (EUNETHYDIS, 2004). 

Il restante 20-30% sembrerebbe essere spiegato da aspetti di tipo ambientale come: stress fetale, 

ambiente di crescita, relazioni instaurate, stress famigliare, gestione dei bambini non idonea; e fattori 

eziologici come status socio-culturale della famiglia, il regime alimentare e il clima generale, le 

esperienze personali e le modifiche fisiologiche dopo la nascita (Barkley, 1997). 

È, quindi, fondamentale tenere in considerazione quelli che sono i fattori di rischio e di protezione di 

questo Disturbo. 

Fattori di rischio: 

− Presenza di disturbi psicologici nella famiglia di appartenenza; 

− Abuso di sostanze durante il periodo della gravidanza da parte della madre; 

− Assenza di una figura genitoriale o educazione non idonea 
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− Presenza di problemi di salute o ritardi nello sviluppo del bambino; 

− Insorgenza precoce di attività motoria elevata nel bambino; 

− Atteggiamenti critici e/o direttivi della madre nei primi anni di vita. 

Fattori di protezione: 

− Elevato livello di scolarizzazione della madre; 

− Buona salute del bambino; 

− Buone capacità cognitive del bambino; 

− Stabilità famigliare 

 

1.4 Modelli teorici 

Nel corso degli anni si sono susseguiti diversi modelli interpretativi per comprendere le cause e 

l’origine del disturbo, tenendo conto della multifattorialità della patologia e del pattern di deficit 

cognitivi e comportamentali presenti. I modelli principali sono rappresentati dal modello cognitivo 

(Douglas, 1983), il modello energetico-congnitivo (Sergeant & Van der Meere, 1990), il modello 

ibrido (Barkley, 1997), il modello a due vie (Sonuga-Barke, 2004). 

 

1.4.1 Modello cognitivo 

Tra gli anni Sessanta e Ottanta Virginia Douglas elabora il Modello cognitivo (1983) che focalizza 

l’attenzione sui processi cognitivi del bambino individuando quattro deficit primari: poca capacità di 

mantenere uno sforzo; difficoltà nella modulazione dell’attivazione psicofisica; necessità di ricercare 

continue stimolazioni e gratificazioni ad alta intensità e in modo immediato; difficoltà nel controllo 

degli impulsi. Questi aspetti portano ad un deficit generale dell’autoregolazione con difficoltà di 

organizzazione, funzioni esecutive (inibizione, working memory, flessibilità, attenzione, 

pianificazione), metacognizione, automonitoraggio e autocorrezione. 

 

1.4.2 Modello Energetico-Cognitivo  

Questo modello (Sergeant & Van der Meere, 1990) è strutturato sulla base di tre livelli di elaborazione 

delle informazioni. Il primo livello è quello sovraordinato, che coordina le azioni messe in atto dal 

bambino e risulta essere la sede delle funzioni esecutive (rappresentazione mentale di un compito, 

pianificazione, monitoraggio, inibizione, deferimento di una risposta, individuazione, correzione 

degli errori, problem-solving).  

Il secondo livello è quello energetico, in cui sono coinvolte tre ulteriori componenti: effort, arousal, 

activation. L’effort, definito come lo sforzo del mantenimento energetico per la realizzazione di un 

compito, controlla sia l’arousal che l’activation. Mentre l’arousal consente di fornire risposte rapide 
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nella selezione e nell’analisi degli stimoli provenienti dall’esterno, l’activation permette di mantenere 

attivi i livelli di vigilanza. 

Nel terzo livello sono contenuti tre ulteriori sistemi: decodifica, processazione e risposta motoria. 

Secondo questo autore, bambini con ADHD presentano un deficit nell’attivazione alterando 

l’esecuzione motoria, ma mantengono un ottimo funzionamento nel circuito arousal-decodifica. 

Inoltre, viene evidenziata una difficoltà non ancora definita nel funzionamento del controllo 

superiore. 

 

Figura 1 - Modello Energetico – Cognitivo di Sergeant, Van der Meere (1990) 

 

1.4.3 Modello Ibrido 

Secondo Barkley (1997) le maggiori difficoltà, presentate nei bambini con ADHD, coinvolgono le 

aree di inibizione e delle funzioni esecutive. Barkley nota che ci sono delle somiglianze tra bambini 

con ADHD e con adulti che abbiano riportato lesioni prefrontali. Attraverso l’utilizza di tecniche di 

neuroimaging viene riscontrato che in bambini con questo disturbo il volume della corteccia 

prefrontale destra risulta essere ridotta, si assiste ad un rallentamento nel processo maturazionale, con 

una ridotta attività dell’area cerebrale, e che sono presenti delle anomalie feto-striatali. 

Inoltre, sostiene che questi deficit intacchino diverse abilità: 

- la memoria di lavoro, ovvero la capacità di immagazzinare ed elaborare le informazioni che 

riceviamo dall’esterno e che cogliamo tramite i nostri sensi. Ha, però, la capacità di contenere 

un numero limitato di informazioni e solo per un tempo ridotto. Risulta esserci, quindi una 
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difficoltà in questa abilità che può portare a incapacità di mantenere il focus attentivo in 

un’attività; 

- l’autoregolazione di emozioni, di motivazione e dell’arousal, ovvero l’abilità del bambino di 

controllare le risposte emotive a determinati eventi e situazioni sono alterate; 

- l’interiorizzazione del linguaggio, ovvero si presenta un rallentamento nell’apprendimento 

linguistico che potrebbe portare ad una difficoltà nella comprensione di norme morali; 

- l’analisi/sintesi degli eventi, ovvero si presenta una difficoltà nella capacità di compiere una 

mentalizzazione e riflettere sulle situazioni e di conseguenza attivarsi per rispondere 

adeguatamente al contesto. 

 

1.4.4 Modello a Due Vie  

Questo modello (Sonuga-Barke, 2004) ipotizza che ci siano due compromissioni nell’ADHD: 

regolazione del pensiero e dell’azione, e nello stile motivazionale. 

La prima compromissione fa riferimento ad una difficoltà del bambino nel controllare le modalità di 

messa in atto delle azioni. In particolare, risulta esserci un deficit del controllo inibitorio da parte dei 

circuiti mesocorticali di controllo che portano quindi a disfunzioni di tipo cognitivo, causa 

dell’incapacità di impegnarsi efficacemente nella realizzazione di un compito e nel controllo del 

proprio comportamento. 

In riferimento alla seconda via del modello, risulta esserci un’alterazione nel sistema motivazionale 

del bambino con ADHD e in particolare che ci sia una difficoltà a sopportare la frustrazione 

dell’attesa. Questi bambini necessitano feedback e gratificazioni frequenti e immediate, anche se 

questo consente loro di ottenere un premo di valore inferiore (Kuntsi, 2006). Il bambino con ADHD 

presenta dei sintomi compensativi come iperattività motoria, per percepire in modo ridotto l’attesa 

che lo separa dal raggiungimento dell’oggetto desiderato. Viene proposto uno stile motivazionale 

volto a ridurre i periodi d’attesa che si basa su rinforzi, che devono presentarsi non troppo distanti 

temporalmente dalla presentazione del comportamento altrimenti se ne perderebbe l’efficacia.  
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Capitolo 2 

Riconoscimento delle emozioni 

 

2.1 Riconoscimento delle emozioni 

Il termine emozione deriva dal latino emovere, “muoversi da” e può riferirsi sia all’attivazione 

interna, sia alla tendenza a modificare la situazione che ci circonda (James, 1884). Infatti, le emozioni 

nascono da eventi esterni o interni all’individuo che portano a modifiche del suo stato. Alcune 

emozioni si attivano ancora prima che ci sia la consapevolezza, agendo direttamente sul 

funzionamento fisiologico (es. variazioni di temperatura, alterazioni del battito cardiaco, 

irrigidimento del tono muscolare, pallore, sudorazione). Altre, invece vengono apprese e adattate alla 

persona in base alla propria esperienza di vita. 

Le emozioni si differenziano in primarie e secondarie. Le emozioni primarie sono: gioia, tristezza, 

rabbia, paura, sorpresa, disgusto (Campos & Barrett, 1984), interesse, disprezzo e vergogna (Izard, 

1991). Hanno natura innata, quindi sono già presenti al momento della nascita e tendono ad evolversi 

e a diventare più complesse a pari passo con l’avanzamento nello sviluppo. Si esprimono tramite 

canali differenti, come espressioni del volto, voce, reazioni di tipo corporeo, e hanno una funzione 

adattiva specifica (Darwin, 1872).  

Le emozioni secondarie, o sociali, compaiono attorno al secondo anno di vita poiché necessitano di 

una buona consapevolezza di sé, introspezione e un livello cognitivo adatto. Al contrario delle 

primarie, queste emozioni sono influenzate maggiormente da apprendimento, contesto, cultura, e non 

coinvolgono pattern di attivazione fisiologiche. Si possono inserire in questa categoria il senso di 

colpa, l’invidia, la gelosia, l’orgoglio, la superbia e l’empatia. Il bambino per provarle deve essere in 

grado di riconoscere la propria individualità, la responsabilità dei propri comportamenti, deve 

possedere capacità sociali e cognitive sufficienti per comprendere il contesto, se stesso e il proprio 

comportamento in base a norme sociali (Lewis et al., 1989). 

Tramite le emozioni l’essere umano riesce a comunicare quelli che sono i propri stati emotivi e i 

propri bisogni. Le emozioni sono ciò che ci permette di vivere esperienze, di entrare in contatto con 

le persone e interagire con i luoghi in cui viviamo, adattandoci agli eventi e all’ambiente. 

Il volto è il mezzo principale tramite cui esprimiamo i nostri affetti; grazie a queste emozioni, durante 

il primo periodo di vita il bambino riesce a rispondere agli eventuali agenti stressanti, le prime risposte 

all’ambiente avvengono, infatti, tramite il sorriso. Fin dai primi momenti di vita è stato evidenziato 

come i neonati concentrino l’attenzione in figure che hanno forme di volti. 

Sono stati condotti numerosi studi riguardo le modalità tramite cui vengono espresse le emozioni e la 

loro universalità. È stato riscontrato come, effettivamente, in soggetti europei, statunitensi e 
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giapponesi viene confermata la presenza di una base neurologica e che ci sia omogeneità nella 

codifica e nella decodifica delle emozioni, con alcune variazioni influenzate dalle regole sociali del 

contesto d’appartenenza (Baroni, 2008). Sembra, dunque, che si possano riconoscere le emozioni 

tramite i cambiamenti espressivi del volto, soprattutto della zona superiore (occhi, sopracciglia e 

fronte) e di quella inferiore (bocca e naso). In particolare, la gioia viene riconosciuta nel sorriso; la 

tristezza nell’abbassamento dei lati della bocca e degli angoli esterni degli occhi e nei casi più intensi 

può verificarsi il pianto; la paura si manifesta con lo sbarrarsi degli occhi, l’apertura della bocca e la 

tensione dei muscoli facciali; la rabbia, invece, tramite le sopracciglia aggrottate, denti scoperti o la 

bocca serrata; la sorpresa si esprime con le sopracciglia sollevate e la bocca aperta; il disgusto, infine, 

si riconosce poiché le narici tendono ad essere arricciate e la bocca protesa in avanti come per sputare 

(Baroni, 2008). Inoltre, è stato riscontrato come ci siano delle differenze nel riconoscimento delle 

emozioni in base al genere di appartenenza. Sembrerebbe che le femmine ottengano prestazioni 

migliori in attività di riconoscimento delle emozioni dai volti, rispetto ai maschi (Baroni, 2008). 

Questo sembra essere legato più ad aspetti tradizionali, che vede la donna come principale figura di 

accudimento e quindi maggiormente propensa a individuare gli stati d’animo del bambino per 

intervenire in modo efficace. 

La percezione delle espressioni del volto è affidata a differenti strutture cerebrali come il giro 

fusiforme, il solco temporale superiore, l’amigdala, cingolato, insula e la corteccia orbitofrontale e 

somatosensoriale (Morris et al., 1996; Vuilleumier & Pourtois, 2007; Winston, et al., 2003). In base 

al modo in cui vengono percepiti i volti e quindi le emozioni, si modifica il modo di agire 

dell’individuo nel contesto relazionale.  

 

2.2 Il riconoscimento di emozioni e la competenza emotiva 

Per competenza emotiva si intende l’insieme delle capacità che il bambino deve apprendere in 

riferimento all’espressione delle emozioni. Tra queste sono comprese la capacità di riconoscere le 

proprie emozioni (consapevolezza emotiva), successivamente imparare a comunicare agli altri i 

propri affetti imparando a controllarli e verbalizzarli con un linguaggio emotivo adatto, deve inoltre 

automonitorare l’attivazione emotiva e apprendere quelle che sono le norme sociali del contesto in 

cui si inserisce (Albanese et al., 2006). Vengono considerati tre differenti costrutti facenti parte della 

competenza emotiva: senso del sé, senso morale e la propria storia evolutiva (Saarni, 2000). Come 

già citato, lo sviluppo emotivo è influenzato da diversi fattori e si evolve in base al resto dello sviluppo 

del bambino. La regolazione delle emozioni viene inizialmente modulata dal caregiver, 

successivamente diventa autonoma e in questo modo il bambino struttura quello che è il senso del sé 

e la propria personalità. Non solo impara a comprendere i propri stati emotivi, ma acquisisce la 
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capacità di comprendere le emozioni degli altri e questo favorisce l’instaurarsi delle relazioni 

interpersonali. Si parla, infatti, di self-efficacy (Saarni, 1997-2000), ossia la capacità di realizzare 

quello che può essere il desiderio dell’individuo, e in particolare alla capacità di offrire risposte 

emotive agli stimoli esterni, sfruttare quelle che sono le proprie capacità per entrare in relazione con 

gli altri e regolare le esperienze emotive e utilizzarle per raggiungere i propri obiettivi sociali 

 

 

Figura 2 - Tappe Evolutive conpetenza emotiva 

Con lo sviluppo aumenta anche l’autoregolazione e la consapevolezza emotiva, e quindi il bambino 

apprende a gestire i livelli di attivazione emotiva, anche con l’aiuto del genitore, e a riconoscere e 
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catalogare quelle che sono le emozioni provate in prima persona e provate dagli altri. Impara a 

verbalizzare i propri affetti in base ai propri bisogni, ma anche considerando quelle che sono le norme 

sociali del contesto. 

 

2.3 Il riconoscimento di emozioni e le abilità sociali 

Il riconoscimento di emozioni è essenziale per lo sviluppo di adeguate relazioni sociali con gli adulti 

e con i pari, come evidenziato dal Social Information Processing Model (SIP, Crick & Dodge, 1994) 

e dal Socio-Cognitive Integration of Abilities Model (SOCIAL, Beauchamp & Anderson, 2010). 

 

SIP model  

Questo modello descrive la manipolazione cognitiva dei vari segnali sociali tramite i vari passaggi 

dell’elaborazione delle informazioni sociali. Ossia, valuta quelle che sono le operazioni mentali 

effettive che si attivano nelle interazioni sociali (Arsenio & Lemerise, 2004; Dodge & Rabiner, 2004). 

Il modello fa riferimento al funzionamento del cervello nell’adattamento dell’individuo alle richieste 

che arrivano dal contesto sociale, come: interpretazione dei segnali, delucidazione degli obiettivi, 

creazione di risposte alternative, selezione e implemento di una risposta specifica e valutazione dei 

risultati (Crick & Dodge, 1994). Il modello viene, poi, esteso comprendendo anche i perditori emotivi, 

cognitivi e comportamentali delle competenze di relazioni tra pari (Mostow, et al. 2002; Guralnick, 

1992, 1999). Questo modello offre un quadro di sviluppo della sfera sociale dall’infanzia 

all’adolescenza, momento in cui si raggiunge l’indipendenza sociale. I cambiamenti nell’adolescenza 

che riguardano il comportamento sociale possono essere attribuibili ai cambiamenti nelle reti del 

cervello del processamento delle informazioni sociali come funzioni di maturazione, influenza 

ormonale e apprendimento (Leibenluft, et al., 2005). Dunque, sostiene che l’autoregolazione delle 

proprie emozioni e reazioni sia la chiave di svolta per fornire una risposta adeguata alla situazione 

sociale e per garantire un’ottimale integrazione nell’ambiente socio-relazionale in cui è immerso. 

Inoltre, comportamenti aggressivi e antisociali potrebbero essere spiegati, secondo questo modello, 

da distorsioni di attribuzione delle intenzioni dell’altro, come per esempio la tendenza a percepire 

ostili o minacciosi gli atteggiamenti degli altri. Nonostante la solida base che questo modello può 

offrire, non è sufficientemente esplicativo. 

 

2.3.1 SOCIAL model 

Le abilità sociali sono essenziali per lo sviluppo del pensiero e per costruire e mantenere relazioni 

con altri individui. Secondo questo modello dipendono dalla maturazione del cervello, delle abilità 

cognitive e dal comportamento in un contesto supportivo. È sostenuta la co-influenza della 
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strutturazione delle reti cerebrali e dell’ambiente. Il modello è composto da tre componenti: 

mediatori, funzioni cognitive, competenze sociali.  

Nei mediatori, che modellano le emergenze nelle funzioni sociali, sono presenti: fattori interni che 

influenzano le modalità di interazione con gli altri. Per esempio, persone con un carattere più 

introverso tenderanno ad avere maggiori difficoltà nell’instaurare delle relazioni. Oppure, 

sembrerebbe che fattori legati all’aspetto fisico, come l’obesità, possano limitare le opportunità di 

instaurare relazioni interpersonali (Doll, et al., 2002; Kolotkin et al., 2006). Si parla, successivamente, 

di fattori esterni che possono influenzare la qualità e la natura delle interazioni sociali. Da non 

trascurare sono: l’importanza della funzione famigliare e ambientale, che possono fungere da 

essenziali fattori di protezione, ma anche fattori di rischio per il bambino; il SES che può influenzare 

il punteggio del QI e, quindi, portare alla messa in atto di comportamenti non prosociali e la cultura 

che influenza una serie di aspetti dello sviluppo e influenza l’educazione, le norme e le modalità di 

manifestazione e l’elaborazione delle emozioni. Il modello fa riferimento, poi, allo sviluppo e 

integrità del cervello, ossia le basi neurali strutturali e funzionali. 

Per quanto riguarda, poi, le abilità cognitive, tra queste figurano l’attenzione e le funzioni esecutive, 

la comunicazione (entrambe, considerati processi “freddi” che riflettono i processi cognitivi nel loro 

complesso), e le funzioni socio-emotive; (definite processi “caldi” o affetti legati alle competenze 

sociali). Questi processi si legano al comportamento e alla sfera neurale del bambino, poiché diverse 

strutture neurali sono coinvolte nelle abilità sociali (Beer & Ochsner, 2006), ma come dimostrato da 

numerosi studi, deficit nelle abilità neurocognitive non sempre riescono a spiegare quelle che possono 

essere le difficoltà nella sfera sociale del bambino, portando, quindi, a considerare separatamente 

aspetti cognitivi e aspetti sociali. Ad esempio, è stato riscontrato nell’ASD che nonostante ci siano 

difficoltà nelle abilità sociali, i processi cognitivi rimangono illesi, mantenendo un buon 

funzionamento (Abdi & Sharma, 2004; Fombonne, 1999). O, viceversa, nel caso della sindrome di 

Williams, si possono riscontrare deficit di tipo cognitivo, ma ottime capacità sociali (Martens, et al., 

2008; Mervis & Klein-Tasman, 2000). Per poter entrare in relazione con l’altro è fondamentale fare 

esperienza sensoriale. Il contesto ha, di fatto, un’importanza fondamentale sullo sviluppo sia 

cognitivo che affettivo (Suizzo 2000). 

Nello specifico, le funzioni esecutive garantiscono un ottimo funzionamento del processo di vita. Si 

sviluppano, più o meno, in modo graduale durante l’infanzia e l’adolescenza con qualche fluttuazione 

durante la preadolescenza legate allo sviluppo della corteccia prefrontale, ma se si verificano 

malfunzionamenti si possono riscontrare delle difficoltà nelle capacità attentive e di pianificazione, 

impulsività, difficoltà nella generazione e nell’elaborazione di strategie. In particolare, il modello 

tratta dell’attenzione e dell’importanza dell’automonitoraggio, dell’inibizione delle risposte non 
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adeguate al contesto. Difatti, bambini con alti livelli di impazienza e impulsività, come nel caso di 

bambini con ADHD, possono mettere in atto reazioni aggressive o comportamenti socialmente 

inappropriati, provocando la disapprovazione dei pari e intaccando la formazione delle relazioni 

amicali. L’attenzione congiunta, ossia la capacità di regolare l’attenzione in base alla sfera sociale 

(Mundy, et al., 2000), permette di inserirsi negli scambi sociali e passare da scambi diadici a scambi 

triadici. 

Altro elemento che il modello tiene in considerazione è la comunicazione. In particolare, si può 

parlare di “comunicazione sociale” (Landa, 2005), che influenza la qualità delle relazioni che 

vengono instaurate. Con l’aumentare delle capacità di verbalizzare i propri affetti aumenta la qualità 

delle interazioni e degli scambi verbali permettendo una maggior fluidità dei messaggi verbali. Le 

incomprensioni linguistiche possono, infatti, aumentare la probabilità che si instaurino interazioni 

negative tra i pari. 

Viene, inoltre, trattata la componete socio-emotiva che fa riferimento alla capacità di elaborare e 

percepire le emozioni. Come già discusso, il viso è la sede dell’espressione delle emozioni. Il 

riconoscimento dei volti è un’abilità fondamentale per l’uomo che favorisce la reciprocità sociale 

(McClure, 2000). Si parla di attribuzione, ossia della capacità si associare a comportamenti messi in 

atto dagli altri, determinate cause o caratteristiche stabili di personalità. È utile considerare che 

all’attribuzione si associa l’insorgenza di stereotipi e giudizi sociali (Krueger, et al., 2003;). Vengono, 

quindi, associati significati sociali a stimoli esterni, così viene favorita la mentalizzazione in ambito 

sociale. 

Infine, l’ultima componente del modello è rappresentata dalle competenze sociali, in cui sono 

comprese le funzioni e le abilità sociali. Tutte queste componenti insieme reagiscono tra loro e 

determinano quello che è il livello di competenza sociale nell’individuo. 

Questo modello si propone di facilitare la comprensione delle modalità di sviluppo delle competenze 

sociali sia nello sviluppo tipico, sia nello sviluppo atipico, integrando la relazione tra dimensioni 

cognitive, socio-emotive, comunicative, biologiche ed ambientali e come queste determinino le 

abilità sociali 

 

2.4 Il riconoscimento delle emozioni nei disturbi del neurosviluppo 

È stato riscontrato (Hutchins et al., 2016) come, nelle deviazioni dallo sviluppo tipico, possa 

presentarsi una difficoltà nell’espressione e nel riconoscimento delle emozioni. Le competenze 

emotive in bambini con sviluppo atipico possono essere legate a delle incomprensioni del linguaggio, 

incapacità di filtrare e riorganizzare le informazioni verbali ricevute dall’esterno, ad esempio a causa 

della presenza di disturbi come sordità o cecità o disturbi del movimento. In questi casi i bambini non 
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possono fare esperienza dell’apprendimento accidentale, casuale tramite l’utilizzo della sfera 

sensoriale. È stato evidenziato come, invece, nel caso del Disturbo dello spettro autistico (ASD), i 

bambini mostrano maggiori difficoltà nell’identificare le varie emozioni e nelle capacità di problem-

solving per difficoltà legate alla regolazione emotiva. Questo può essere, inoltre, causa 

dell’insorgenza di psicopatologie a carattere depressivo (Van den Bedem, 2018). 

Per quanto concerne la comprensione delle emozioni altrui è stato riscontrato che bambini con 

disturbi del neurosviluppo presentano difficoltà nella Teoria della Mente (ToM) (Premack & 

Woodruff, 1978), ossia la capacità di “leggere la mente”. Nel caso dell’ASD il bambino non ha una 

buona coerenza centrale, ossia fatica a prestare attenzione alle informazioni del contesto e 

riorganizzarle per avere un quadro complessivo della situazione.  

 

2.4.1 Riconoscimento delle emozioni dell’ADHD 

In letteratura emerge come i bambini con ADHD abbiano delle difficoltà nel riconoscimento delle 

emozioni osservando i volti rispetto ai pari (Pelc et al., 2006; Sinzig et al., 2008). In generale è stato 

reso evidente come ci siano delle difficoltà nell’ambito sociale e inter-relazionale (almeno il 22% dei 

ragazzi con ADHD hanno deficit sostanziali nelle funzioni sociali (Greene et al., 1996) che 

sembrerebbero portare ad un peggioramento nell’adattamento sociale. Questo può essere 

parzialmente spiegato dalle difficoltà nella autoregolazione emotiva dei bambini con ADHD. 

Difficoltà nel riconoscimento delle emozioni vengono associate più frequentemente a soggetti con 

ASD, ma si possono individuare degli aspetti deficitari anche nell’ADHD in capacità cognitive sociali 

come il riconoscimento delle emozioni, appunto, Teoria della Mente, conoscenza sociali, stile di 

attribuzione e percezione sociale (Grenell et al. 1987; Collett & Gimpel, 2004; Uekermann et al. 

2010; Collin et al. 2013). 

In particolare, è stato riscontrato (Bora & Pantelis, 2015) come bambini con ADHD trovino molto 

più difficile riconoscere le emozioni quali la rabbia e la paura, e si evidenziano moderate differenze 

anche nelle abilità di riconoscimento di tristezza, sorpresa e felicità rispetto ad un campione di 

controllo. Invece, nel riconoscimento dei volti che esprimono disgusto non vengono evidenziate delle 

differenze sostanziali tra i due campioni. Inoltre, sembrerebbe non esserci una differenza nel 

riconoscimento delle emozioni tra bambini e adulti e nemmeno tra campione con differenti diagnosi 

di ADHD e ASD. 

È stato riscontrato, inoltre, come ci siano un importante sviluppo nelle abilità sociali durante 

l’adolescenza e l’età adulta (Choudhury et al. 2006; Brizio et al. 2015) e non è del tutto chiaro se i 

deficit in questo ambito persistano oltre l’infanzia in bambini con ADHD (Bagcioglu, et al. 2014). 

Inoltre, sembrerebbe esserci una comorbidità sia con l’ADS che potrebbe contribuire al 
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deterioramento delle abilità sociali (Taylor et al. 2013), sia con il disordine della condotta, in 

particolare con problemi interpersonali che potrebbero essere associati al deficit nelle capacità 

cognitive sociali nell’ADHD (Cadesky et al. 2000). In generale, funzioni esecutive e attenzione sono 

due fattori importanti che garantiscono interazioni appropriate con i pari. Maggiori saranno i livelli 

di attenzione e migliore sarà la competenza sociale (Greenberg, 2006; Riggs, et al., 2006). 
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Capitolo 3 

La ricerca 

 

Il presente studio fa parte di una più ampia ricerca che si è posta come obiettivo quello di confrontare 

le abilità emotive e socio-relazionali di bambini e ragazzi con ADHD con bambini e ragazzi con 

sviluppo tipico (TD). I dati raccolti sono stati ricavati dalla somministrazione di una serie di prove 

standardizzate e sperimentali. In particolare, in questo studio è stato considerato un sotto-campione 

di quattro ragazzi concentrandosi sulle prove di riconoscimento delle emozioni e di competenza 

emotiva. In particolare, è stato approfondito il ruolo delle differenze di età in tali abilità. 

 

3.1 Partecipanti 

Sono stati selezionati dal campione quattro bambini di sesso maschile, due bambini (uno a sviluppo 

tipico e uno con diagnosi clinica di ADHD) frequentanti la terza classe della scuola primaria e due 

ragazzi (uno a sviluppo tipico e uno con diagnosi clinica di ADHD) frequentanti la terza classe della 

scuola secondaria di primo grado. Ciascun partecipante con ADHD è stato appaiato con un 

partecipante a sviluppo tipico in base all’età, al genere e al Quoziente Intellettivo (QI). Come 

anticipato due tra i partecipanti avevano precedentemente ricevuto una diagnosi di ADHD, gli altri 

due invece sono a sviluppo tipico (TD). Gli appaiamenti sono stati effettuati come in seguito riportato: 

 

NOMI ETA' GENERE   GRUPPO 

Filippo 8 anni, 3 mesi M ADHD 

Andrea 8 anni, 8 mesi  M TD 

Francesco 14 anni, 3 mesi M ADHD 

Tommaso 13 anni, 8 mesi M TD 

Tabella 3.1 – Descrizione dei partecipanti 

 

3.2 Materiali utilizzati 

La ricerca effettuata è stata suddivisa in due parti: una prima fase di screening e una seconda fase 

sperimentale. I test sono stati somministrati in modo individuale in un incontro della durata di circa 

50 minuti. Nella prima fase sono stati somministrati il Disegno con Cubi e il Vocabolario, due prove 

estrapolate dalla Wechsler Intelligence Scale For Children-VI (WISC-IV, Wechsler, 2012). La 

WISC-IV è una batteria standardizzata composto da 15 subtest, 10 dei quali sono i principali e 5 

vengono considerati secondari. È utilizzata per la valutazione delle capacità cognitive di bambini 

compresi tra i 6 anni e 0 mesi e i 16 anni e 11 mesi. I punteggi calcolati sono: il quoziente intellettivo 
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totale (QIT); l’indice di comprensione verbale (ICV); l’indice di ragionamento visuo-percettivo 

(IRP); l’indice di memoria di lavoro (IML) e l’indice di velocità di elaborazione (IVE). Per la presente 

ricerca sono state proposte due prove utili per stimare il QI generale (Sattler, 1988). La terza prova di 

screening è stata poi la Conners Comprehensive Behaviour Rating Scale per la valutazione dei tratti 

ADHD. Infine, sono state somministrate due prova nella fase sperimentale, specifiche per il 

riconoscimento delle emozioni e per la valutazione delle competenze emotive. 

 

3.2.1 Prove di screening 

• Disegno con Cubi (DC): è il primo subtest della batteria WISC-IV (Wechsler, 2012), prova 

somministrata direttamente al bambino. La prova consiste nella riproduzione da parte del bambino 

di alcune figure geometriche, mostrate dall’esaminatore, tramite l’utilizzo di cubetti con le facce 

rosse e bianche (due tutte rosse, due tutte bianche, due metà rosse e metà bianche). È una prova a 

tempo e può essere attribuito un punteggio in base alla capacità del bambino di realizzare 

l’immagine vista entro i limiti di tempi e in base a quanto tempo impiegherà per realizzarla (tempi 

compresi tra i 30 e i 120 secondi). In particolare, nei primi tre item possono essere attribuiti da a 

0 a 2 punti; negli item 4-8 si attribuiscono 4 punti se il bambino riesce a riprodurre la figura; negli 

item 9-14 si possono assegnare da 4 a 7 punti in base al tempo di esecuzione (minore è il tempo 

impiegato, più alto sarà il punteggio associato) facendo testo al foglio di notazione. Nel caso in 

cui il bambino sbagli la composizione della figura o non riesca a riprodurre l’immagine entro i 

tempi limiti vengono attribuiti 0 punti a quell’item. L’item da cui iniziare la somministrazione 

dipende dall’età del partecipante. Nel caso in cui non ottenga un punteggio pieno in uno dei primi 

due item si procede con la somministrazione degli item in ordine inverso finché non ottiene due 

punti pieni. Lo scopo di questa prova è quello di valutare le capacità del bambino di analizzare 

stimoli visivi astratti e sintetizzarli per realizzare delle relazioni tra i diversi elementi che 

compongono la figura. I punteggi vengono poi convertiti in punteggi ponderati sulla base dell’età 

del bambino. 



24 

 

 

Figura 3.1 item 10 DC (WISC-V) 

 

• Prova di Vocabolario (VC): anche questa facente parte della WISC-IV (Weschsler, 2012), è una 

prova somministrata al bambino in modo individuale. I primi item presentati consistono in delle 

immagini che il bambino deve nominare, gli item successivi sono una lista di parole scritte a cui 

il bambino deve attribuire una definizione/descrizione. Le parole diventano gradualmente più 

complesse. Viene attribuito massimo un punto nei primi item se il bambino riesce a nominare 

correttamente le figure rappresentate, invece, nei successivi item vengono attribuiti dei punteggi 

da 0 a 2 in base alla puntualità della risposta data. Anche in questo caso, l’inizio della 

somministrazione dipende dall’età del partecipante e se non attiene un punteggio pieno nelle 

prime prove allora si procede con la regola d’inversione fino a che non si ottiene un punteggio 

pieno in due prove consecutive. Se il bambino ottiene cinque punteggi di 0 consecutivi la prova 

deve essere interrotta. Questa prova si propone di valutare le abilità del bambino di verbalizzare 

e le competenze lessicali. I punteggi vengono poi convertiti in punteggi ponderati sulla base 

dell’età del bambino. 

 

Figura 3.2 Libro stimoli vocabolario - WISC-IV (Wechsler,2012) 
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• Conners’ Parent Rating Scale-Revised: Short Form (CPRS-R:S, Conners, 1997): è una scala 

che può essere somministrata a bambini e ragazzi compresi tra i 6 e i 18 anni. È composta da un 

numero di item compresi tra 18 e 90. Le domande coinvolgono le seguenti aree: comportamenti 

iperattivi; azioni compulsive; perfezionismo; gioco con i pari; comportamenti aggressivi o 

violenti; difficoltà nel calcolo matematico; difficoltà nell’area del linguaggio; ansia da 

separazione; problematiche sociali e angoscia emotiva. Lo strumento è presente in 3 versioni: la 

versione self-report (compilata direttamente dal paziente), quella per gli insegnanti e quella per i 

genitori (CPRS-R:S). In questo caso è stata utilizzata la versione breve per genitori, composta da 

27 item, in cui viene chiesto loro di rispondere ad un elenco di comportamenti-problema che 

bambini e adolescenti possono aver presentato nell’arco di tempo dell’ultimo mese in una scala 

da 0 a 3 (non vero, in parte vero, abbastanza vero, molto vero). Tale strumento è utilizzato nella 

pratica clinica per supportare la diagnosi di ADHD ed in particolare è utile per la valutazione 

della gravità dei sintomi. 

 

3.2.2 Fase sperimentale 

• Emotion Recognition Task: prova computerizzata somministrata singolarmente al bambino, che 

consiste nella presentazione di una serie di figure a coppie di due, rappresentanti dei volti che 

possono esprimere la stessa emozione o emozioni diverse. Al bambino viene chiesto di indicare, 

tramite due diversi tasti nella tastiera, se le due figure rappresentano la stessa emozione o 

emozioni diverse. Nel caso in cui il bambino affermi che l’emozione espressa sia la stessa gli 

viene, inoltre, chiesto di indicare quale emozione viene rappresentata tra felicità, rabbia, disgusto, 

tristezza, paura, sorpresa. Al bambino viene chiesto di rispondere nel più breve tempo possibile 

ai vari item. 

 

Figura 3.3 - Esempio item                                          Figura 3.4 - Esempio item 

 

• Inventory of Callous-Unemotional Traits (ICU, Essau, et al. 2006): questionario composto da 24 

item che valuta i tratti di insensibilità e mancanza di emotività. È utile per individuare dei tratti 

antisociali e aggressivi. È composto da tre differenti sottoscale: Callousness (item 4, 8, 9, 18, 11, 
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21, 7, 20, 2, 10, 12), che racchiude i parametri per individuare la presenza di comportamenti 

crudeli e insensibilità; Uncaring (item 15, 23, 16, 3, 17, 24, 13, 5), con cui si valuta l’incapacità 

di prendersi cura degli altri; Unemotional (item 1, 19, 6, 22, 14), che misura la difficoltà nella 

gestione e nell’espressione di emozioni forti. Inoltre, esistono cinque diverse versioni di questa 

scala, una somministrabile direttamente ai ragazzi (self-report), due per i genitori di cui una per 

bambini in età prescolare e due per gli insegnanti di cui una per bambini in età prescolare. Le 

risposte date sono ordinate su una scala Likert a 4 punti, da 0 (per niente vero) a 3 (decisamente 

vero). In tale ricerca è stata proposta la versione self-report. 

 

3.3 Procedura 

La sperimentazione è avvenuta in due fasi. La prima fase della somministrazione è avvenuta 

all’interno di un contesto clinico, con bambini che avessero già in precedenza ricevuto una diagnosi 

di ADHD. La seconda fase ha previsto la somministrazione dei vari test su un campione di bambini 

con sviluppo tipico richiedendo la collaborazione di alcune scuole del territorio sia primarie che 

secondarie di primo grado e pianificando degli incontri individuali della durata di circa 50 min 

ciascuno. I test sono stati somministrati solo previo consenso informato firmato da entrambi i genitori 

del bambino. 
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Capitolo 4 

Risultati 

 

L’obiettivo della presente ricerca è stato indagare le differenze di età nel Riconoscimento di emozioni 

e nelle competenze emotive in due coppie di bambini e adolescenti, di cui uno con diagnosi di 

Disturbo da Deficit di Attenzione e Iperattività (ADHD) e uno a sviluppo tipico (TD). Per individuare 

le differenze relative al costrutto indagato sono stati selezionati quattro partecipanti con stesso genere 

e adeguato sviluppo delle abilità cognitive. Si prevede che le difficoltà nell’attenzione e l’iperattività-

impulsività che caratterizzano i bambini con diagnosi di ADHD siano rilevabili attraverso il 

questionario Conners' Parent Rating Scale-Revised: Short Form (CPRS-R:S, Conners, 1997) 

compilato dai genitori. Al contrario, ci si attende di non riscontrare punteggi che superino il cut-off 

di 65 punti T (indice di criticità clinica) nel gruppo TD. 

Inoltre, si prevede di riscontrare delle differenze tra il gruppo con ADHD e il gruppo TD nelle prove 

sperimentali. Nello specifico, ci si aspetta che nel caso dell’ADHD i partecipanti ottengano 

prestazioni inferiori nell’Emotional Recognition Task come sostenuto da Bora e Pantelis (2010) e che 

i punteggi delle prove siano più elevato con il progredire dell’età. 

 

4.1 Analisi dei dati relativi al campione 

Nel capitolo seguente vengono descritti i risultati ottenuti dalle varie prove confrontando i 

partecipanti con ADHD con quelli TD, facenti parte del campione estratto. 

I 4 partecipanti sono stati appaiati per: 

− QI (Sattler, 1988) (in norma per tutti i partecipanti) 

− Genere 

Nei seguenti paragrafi verranno descritti nel dettaglio i casi clinici dei partecipanti con ADHD. 

 

4.1.1. Caso di Filippo 

Filippo ha 8 anni ed ha una diagnosi di ADHD, frequenta la scuola primaria e viene riscontrato come 

abbia importanti difficoltà nel focalizzare l’attenzione, spesso si dimostra distratto, nonostante il suo 

quoziente intellettivo sia nella norma. Inoltre, assume comportamenti di oppositività e spesso fatica 

ad autoregolarsi, dimostrando di avere alti livelli di iperattività. 

 

4.1.2. Caso di Francesco 

Francesco frequenta la scuola secondaria di primo grado e ha 14 anni. Anche lui ha ricevuto una 

diagnosi di ADHD, presenta un quoziente intellettivo nella norma. Rispetto a Filippo i livelli di 
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iperattività sono più moderati, ma viene evidenziato come abbia alti livelli di disattenzione e 

frequentemente mette in atto dei comportamenti oppositivi. 

 

4.2. Le analisi dei risultati 

Nel paragrafo seguente vengono riportati i dati ottenuti nelle varie prove dai quattro partecipanti e, 

inoltre, viene fatta un’analisi approfondita analizzando i risultati ottenuti dal gruppo con ADHD e il 

gruppo TD, anche in base allo sviluppo in base all’età dei partecipanti 

 

4.2.1 Prove di screening 

Per quanto concerne le strumentazioni utilizzati per lo screening verranno confrontati i risultati di 

ogni prova somministrata ad ognuno dei partecipanti con ADHD con i risultati dei partecipanti 

appaiati con TD. 

 

4.2.1.1 WISC-IV: QI 

Con la somministrazione delle prove di vocabolario e disegno con cubi si è potuto calcolare il QI 

stimato (Sattler, 1988). Coerentemente con le aspettative, come evidenziato dai risultati nella tabella 

sottostante (tabella 4.1), i bambini e i ragazzi presentano un QI nella norma e non emergono differenze 

tra i bambini ADHD e TD.  

 

NOME GRUPPO DC VC QI 

Filippo ADHD primaria 12 8 100 

Andrea TD primaria 14 8 106 

Francesco ADHD secondaria 13 9 106 

Tommaso TD secondaria 8 11 97 

Tabella 4.1 – Risultati WISC 

 

4.2.1.2 Conners' Parent Rating Scale- Revised: Short Form (CPRS-R:S) 

Per confermare la presenza di tratti riconducibili all’ADHD nei bambini con pregressa diagnosi ed 

escludere la presenza degli stessi nei bambini TD, è stato somministrato il questionario CPRS-R:S, 

(Conners, 1997) ai genitori dei partecipanti alla ricerca. Come si prevedeva in generale, si può notare 

come i dati dei partecipanti con ADHD siano sostanzialmente più alti rispetto a quelli dei partecipanti 

TD, al di sopra del cut-off clinico di 65. 
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  Conners Parent Rating Scale: Short Form 

NOME Gruppo Oppositività Disattenzione Iperattività ADHD 

Filippo ADHD primaria 69 80 70 77 

Andrea TD primaria 45 41 40 41 

Francesco ADHD secondaria 77 73 52 72 

Tommaso TD secondaria 47 41 40 40 

Tabella 4.2 - Risultati Conners 

 

4.2.2 Prove sperimentali 

Nei paragrafi che seguono verranno riportati i risultati ottenuti dai bambini alle prove 

sperimentali, ovvero Emotion Recognition Task (appositamente creato per la presente ricerca) 

e ICU (Essau et al., 1999). 

4.2.2.1 Emotion Recognition Task 

Nella tabella di seguito vengono riportati i dati riguardanti il test sul riconoscimento delle emozioni. 

È possibile notare che le prestazioni ottenute dai partecipanti con ADHD sono inferiori rispetto al 

partecipante a loro appaiato del gruppo TD. Sembrerebbe inoltre, che l’andamento delle abilità 

subisca un miglioramento con l’età. Infatti, i punteggi sia nell’ADHD che nello sviluppo tipico 

tendono ad essere superiori nei ragazzi di scuola secondaria di primo grado rispetto ai bambini della 

scuola primaria. 

 

 

Grafico 4.1 - Risultati Emotion Recognition Task 

 

4.2.2.2 ICU 
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Dal presente questionario sono stati raccolti i dati nella tabella 4.3. Come riportato non si riscontrano 

importanti differenze tra i partecipanti con ADHD e i partecipanti TD, indipendentemente dall’età di 

riferimento. Unico dato che potrebbe essere significativo riguarda il tratto di Callousness che sembra 

essere più elevato nei bambini più piccoli rispetto ai partecipanti di scuola secondaria. 

 

  ICU 

NOME Gruppo Callousness Uncaring Unemotional Totale 

Filippo ADHD 2 0.63 1.4 1.34 

Andrea TD 0.91 1.5 1.4 1.27 

Francesco ADHD 0.18 1 1.8 0.99 

Tommaso TD 0.64 1.25 2.2 1.36 

Tabella 4.3 - Risultati ICU 

 

4.3 Discussione dei risultati 

Nei paragrafi precedenti sono stati confrontati i risultati ottenuti nelle prove di WISC-IV (Wechsler, 

2012), Conners’ Parent Rating Scale-Revised: Short Form (CPRS-R:S, Conners, 1997), Emotion 

Recognition Task e Inventory of Callous-Unemotional Traits (ICU, Essau, et al. 2006). Il campione 

considerato è composto da 4 partecipanti, appaiati a due a due in base al genere, al QI, all’età e alla 

presenza o assenza di diagnosi di ADHD. In particolare, Filippo, che frequenta la classe seconda della 

Scuola Primaria e ha ricevuto una diagnosi di ADHD è stato appaiato con Andrea, che frequenta la 

classe terza della Scuola Secondaria. Il secondo appaiamento invece, abbina Francesco, che frequenta 

la classe seconda della Scuola Secondaria di primo grado e ha una diagnosi di ADHD, con Tommaso, 

che frequenta la classe terza della Scuola Secondaria di primo grado e presenta uno sviluppo tipico. 

Il gruppo di partecipanti ha ottenuto punteggi di QI nella norma, non presentando deficit intellettivi 

(WISC-IV, Wechsler, 2012). Grazie all’analisi dei dati raccolti viene confermata l’ipotesi iniziale che 

i bambini e i ragazzi con ADHD presentino maggiori difficoltà nel riconoscimento delle emozioni, 

coerentemente con la letteratura di riferimento (Bora & Pantelis, 2010). 

Dalla letteratura presa in esame ci aspettavamo che non ci fossero sostanziali differenze nel 

riconoscimento delle emozioni tra adulti e bambini (Bora & Pantelis, 2015), ma che si verificasse un 

miglioramento delle abilità sociali durante l’adolescenza (Choudhury et al. 2006; Brizio et al. 2015). 

Dai dati emersi grazie dall’Emotion Recognition Task si può notare come ci sia un incremento delle 

capacità di riconoscimento delle emozioni con il progredire dell’età. Nel caso delle abilità sociali non 

si hanno dati sufficienti per confermare o confutare le ipotesi basate sulla letteratura. 
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Rispetto all’ipotesi di maggiori difficoltà in ambito socio-relazionale e nelle funzioni sociali in 

bambini e ragazzi con ADHD (Greene et al., 1996) e problemi di tipo interpersonale (Cadesky et al. 

2000), sembrano, però, non emergere particolari difficoltà legate alla competenza emotiva. Per quanto 

riguarda il test Inventory of Callous-Unemotional Traits (ICU, Essau, et al. 2006), infatti, sembra non 

possa esserci una correlazione tra una presenza maggiore di tratti di Callousness e Unemotional e 

diagnosi di ADHD. Di conseguenza non si possono fare dirette associazioni tra partecipanti con 

diagnosi di ADHD e tratti antisociali di personalità e di conseguenza con difficoltà in ambito socio-

relazionale. 

 

4.4 Limiti della ricerca e possibili sviluppi futuri 

Seppur presentando alcuni dati interessanti, i risultati ottenuti da questa ricerca sono solo esplorativi, 

infatti, il confronto con un campione di soli quattro partecipanti non può essere utilizzato per 

generalizzare i risultati ottenuti. Sarebbe, dunque, opportuno, ampliare il numero dei partecipanti per 

compiere un’indagine più approfondita e più esaustiva. Inoltre, si potrebbe aumentare il range d’età 

confrontando bambini e ragazzi con una maggior differenza d’età e coinvolgere una fascia d’età 

adulta per valutare quelli che possono essere gli sviluppi delle prestazioni nelle varie prove. 

Potrebbe essere interessante svolgere la ricerca anche su un campione di femmine andando a 

verificare se effettivamente le femmine abbiano maggiori abilità nel riconoscimento delle emozioni 

(Baroni, 2008) e successivamente confrontare i dati ottenuti con quelli del campione di maschi per 

aumentare gli appaiamenti e le variabili. In ultimo, come riscontrato da Boras e Pantelis (2015) 

approfondire lo studio focalizzandosi sulla maggior difficoltà nel riconoscimento di emozioni 

specifiche quali rabbia e paura e confrontare le prestazioni di ADHD con TD. 
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