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Una critica ad una Dichiarazione Internazionale di consenso sull’ADHD  
 
Perché un gruppo di psichiatri e psicologi hanno prodotto una Dichiarazione 
Internazionale di consenso che tenta di prevenire un dibattito sui meriti della diffusa 
diagnosi e trattamento farmacologico del disturbo da carenza di attenzione e 
iperattività (ADHD)? Se le prove sono già buone, non è necessaria alcuna 
dichiarazione. Tuttavia la realtà è che rivendicazioni sul fatto che l’ADHD sia davvero 
un disturbo medico e che le sostanze psicotrope siano senza dubbio correttivi, sono 
state scosse dalla critica. Non solo. E’ del tutto contrario allo spirito e alla pratica della 
scienza cessare di mettere in discussione la validità dell’ADHD come proposto dalla 
citata Dichiarazione di Consenso e si delinea una responsabilità etica e morale nel 
farlo. La storia insegna in continuazione che le idee e le pratiche terapeutiche più 
amate di una generazione – soprattutto quando applicate ai reietti – sono ripudiate da 
quella successiva, ma non senza lasciare innumerevoli vittime sulla loro scia. La 
mancanza di riconoscimento della natura soggettiva delle nostre pratiche psichiatriche 
lascia un margine ampio all’abuso. Per queste ragioni noi, un altro gruppo di 
accademici e professionisti, ci sentiamo obbligati a rispondere a questa Dichiarazione.  
 
MERITI DELLA DIAGNOSI DELL’ADHD  
Le prove non sostengono la conclusione che l’ADHD identifichi un gruppo di bambini 
sofferenti di un comune e specifico disturbo neurobiologico. Non sono stati rilevati 
indicatori cognitivi, metabolici o neurologici dell’ADHD e quindi qualcosa come un 
esperimento medico per questa diagnosi non ha avuto luogo. Resta un’ovvia 
incertezza su come determinare questo disturbo, con definizioni varianti negli ultimi 
30 anni a seconda di quale sia l’attuale teoria preferita sottostante l’eziologia, e con 
ogni revisione che produce un numero sempre maggiore di bambini potenzialmente 
ritenuti ammalati. E’ a mala pena sorprendente che studi epidemiologici producano 
percentuali di diffusione enormemente differenti dallo 0,5% al 26% dei bambini. 
Nonostante i tentativi di uniformare i criteri, studi culturali incrociati sulle percentuali 
dei sintomi dell’ADHD mostrano importanti e significative differenze tra le percentuali 
di diffusione nei diversi paesi, tra quelle dei bambini di differenti culture e persino 
all’interno delle stesse culture (per esempio, si è mostrato che le percentuali di 
diagnosi dell’ADHD variano con un fattore del 10% da contea a contea all’interno dello 
stesso Stato negli U.S.A.) Vi sono alte percentuali di comorbilità tra ADHD e 
comportamento, ansietà, depressione e altri disturbi, con circa tre quarti dei bambini 
cui è stata diagnosticato l’ADHD che potevano adempiere anche a criteri di un altro 
disturbo psichiatrico. Questi alti livelli di comorbilità suggeriscono che il concetto di 
ADHD è inadeguato a spiegare la realtà clinica. Ricerche sulla neuroimmaginazione 
sono spesso citate come “prove” di una carenza biologica nelle persone affette da 
ADHD: tuttavia dopo 25 anni e oltre 30 studi, i ricercatori devono ancora fare un 
semplice confronto tra i bambini cui è stata diagnosticato l’ADHD ma non medicalizzati 
e un gruppo di controllo della stessa età. Gli studi hanno mostrato cambiamenti non 
specifici e incoerenti in alcuni bambini di alcune ricerche.Tuttavia le dimensioni dei 
campioni sono state ridotte e in nessuno degli studi i cervelli erano considerati 
clinicamente anormali; e nemmeno è stata dimostrata in modo convincente alcuna 
specifica anomalia. Con ancora maggiore preoccupazione, ricerche sugli animali 
suggeriscono che qualunque differenza osservata in queste osservazioni potrebbe ben 
essere dovuta agli effetti dei medicinali, che la maggior parte dei bambini in queste 
indagini ha assunto. Anche un rapporto del governo federale degli Stati Uniti 
sull’ADHD ha concluso che non vi è una prova schiacciante a sostenere la pretesa che 
l’ADHD sia un disturbo cerebrale biochimico. Osservazioni su eventuali cause 
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ambientali dei comportamenti tipo dell’ADHD sono state largamente ignorate, 
nonostante crescenti prove sul fatto che fattori psicosociali, quali esposizioni a traumi 
o abusi, possano causarli. In merito alla pretesa che l’ADHD sia una condizione 
genetica fortemente ereditabile, l’evidenza è aperta a interpretazione. L’ADHD 
condivide una genetica comune con disturbi comportamentali e altri comportamenti 
esteriorizzanti, e quindi se c’è una componente ereditaria non è specifica all’ADHD.  
 
EFFICACIA DEL TRATTAMENTO FARMACOLOGICO  
L’implacabile crescita nella pratica della diagnosi di disturbi psichiatrici infantili e 
adolescenziali ha anche condotto a un inesorabile aumento del quantitativo di 
medicinali psicotropi prescritti a bambini e adolescenti. L’ammontare di medicinali 
psicotropi prescritta ai bambini negli Stati Uniti è aumentato di circa tre volte tra il 
1987 e il 1996, con oltre il 6% dei ragazzi di età tra i 6 e i 14 anni che assumono 
psicostimolanti nel 1996 -numero che è probabilmente di molto superiore ora. E’ stato 
anche registrato un ampio aumento nella prescrizione di psicostimolanti a bambini in 
età prescolastica (tra i 2 e i 4 anni). Uno studio in Virginia ha rilevato parimenti che in 
due distretti scolastici, il 17% dei ragazzi bianchi nelle scuole elementari stavano 
assumendo psicostimolanti. Eppure nella citata Dichiarazione Internazionale di 
Consenso gli autori credono ancora che meno della metà delle persone affette da 
ADHD siano sottoposti a trattamento. Molti degli autori della Dichiarazione di 
Consenso sono ben noti sostenitori dei trattamenti farmacologici per bambini con 
ADHD ed è notevole che nella Dichiarazione essi non rivelino i loro interessi finanziari 
e/o legami con le ditte farmaceutiche. Nonostante le rivendicazioni sugli effetti 
miracolosi degli stimolanti, essi non sono un trattamento specifico per l’ADHD, perché 
è ben risaputo che hanno effetti simili su bambini altrimenti normali e su altri bambini 
indipendentemente dalla diagnosi. Una recente meta-analisi di esperimenti sul 
metilfenidato, controllati a random, hanno evidenziato che gli esperimenti stessi erano 
di scarsa qualità, con una forte prova di pregiudizio editoriale: gli effetti a breve 
termine erano irregolari su scale percentuali differenti, gli effetti collaterali erano 
frequenti e problematici e gli effetti a lungo termine oltre le 4 settimane di 
trattamento non sono stati dimostrati. Gli autori della Dichiarazione di Consenso 
rivendicano il fatto che l’ADHD non curato conduce a danni significativi per gli individui 
che ne soffrono; non solo gli autori alludono a un’associazione statistica con la causa 
non dimostrata, ma altre prove suggeriscono che il trattamento farmacologico ha al 
massimo un effetto irrilevante sui risultati a lungo termine. Occorre che i potenziali 
effetti nocivi a lungo termine della somministrazione di farmaci psicotropi ai bambini 
producano in noi più preoccupazione di quanto gli autori della Dichiarazione di 
Consenso vogliono intendere. Gli stimolanti sono farmaci che producono 
potenzialmente assuefazione con effetti collaterali cardiovascolari, nervosi, digestivi, 
endocrini e psichiatrici. A livello psicologico l’uso di un trattamento farmacologico 
scrive il copione di una storia lunga una vita di potenziali inabilità e carenza a cui 
bambini fisicamente sani potrebbero finire col cedere. I bambini possono vedere il 
trattamento farmacologico come una punizione per un comportamento dispettoso e 
possono assorbire il messaggio di non essere in grado di controllare o apprendere a 
controllare il loro comportamento. Il trattamento farmacologico può anche allontanare 
tutte le persone che ne sono coinvolte dal trovare strategie più efficaci e a lungo 
termine. Il bambino e chi si prende cura di lui possono essere educati in maniera del 
tutto superflua all’atteggiamento di una “pillola per i problemi esistenziali”.  
 
UNA PROSPETTIVA CULTRALE SULL’ADHAD  
Perché l’ADHD è divenuto così popolare da risultare in percentuali con crescita a 
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spirale di diagnosi di ADHD e prescrizioni di psicostimolanti, nel mondo occidentale? 
Questa domanda ci richiede di esaminare la natura culturale di come costruiamo quelli 
che riteniamo bambini “normali” e “anormali” e i metodi pedagogici. Sebbene 
l’immaturità infantile sia un fatto biologico, i modi in cui questa immaturità viene 
compresa e resa significativa è un vero e proprio fatto culturale. Differenze tra 
culture, e all’interno delle culture stesse, nel tempo, spiegano che quelle che sono 
considerate pratiche desiderabili in una cultura sono spesso viste come abusive in 
un’altra. Oggigiorno, i bambini delle società occidentali sono visti come individui con i 
loro diritti, con la necessità di esprimere le loro opinioni così come di essere 
potenzialmente vulnerabili, e di necessitare di protezione dallo Stato quando i genitori 
siano considerati inadeguati. Allo stesso tempo, c’è stato un crescente dibattito e 
convinzione sul fatto che l’infanzia nella moderna società occidentale abbia subito una 
strana morte. Molti osservatori contemporanei sono preoccupati dall’aumento di 
violenza e abuso di droghe e alcol, di depressione e suicidio in una generazione che è 
stata percepita come quella cui è stato dato il meglio di tutto. Alcuni commentatori 
credono che stiamo testimoniando la fine dell’innocenza infantile, ad esempio, 
attraverso il maggiore sfruttamento sessuale e la commercializzazione degli interessi 
dell’infanzia. Si rivendica che l’infanzia stia scomparendo, attraverso media come la 
televisione, poiché i bambini hanno accesso quasi completo al mondo 
dell’informazione dell’adulto, la qual cosa conduce a un collasso dell’autorità morale 
degli adulti. Associato a questa paura sulla scomparsa del confine tra infanzia ed età 
adulta è un crescente senso che i bambini stessi siano un rischio, con alcuni bambini 
che arrivano a essere visti troppo pericolosi per la società e bisognosi dunque di 
essere controllati, “riplasmati” e cambiati. Perciò, negli ultimi decenni del 20° secolo, 
nella cultura occidentale il compito dell’educazione dei bambini è stato gravato di 
ansia. Da una parte, genitori e insegnanti sentendo la pressione dell’interruzione del 
discorso dell’autorità adulta, percepiscono di dover agire per controllare i bambini 
indisciplinati; dall’altra parte si sentono inibiti nell’agire così, per paura delle 
conseguenze, ora che la gente è cosciente del fatto che le famiglie possono essere 
rovinate e le carriere distrutte se lo Stato dovesse decidere di intervenire. Quest’ansia 
culturale ha procurato il contesto sociale ideale per la crescita della popolarità del 
concetto di ADHD. La nozione di ADHD ha aiutato a far spostare il fuoco da questi 
dilemmi sociali all’individuobambino. E’ stato nei migliori interessi dell’industria 
farmaceutica facilitare questo cambio di focus. La strategia delle ditte farmaceutiche 
per il mercato in espansione dei trattamenti farmacologici per bambini non è confinata 
alla promozione diretta dei farmaci, ma include la campagna pubblicitaria della 
malattia (ad esempio associazioni per gruppi di aiuto ai genitori come il CHADD), 
incidendo sulle attività di ricerca. Perciò l’attuale “epidemia” di ADHD in Occidente può 
essere compresa come sintomo di un profondo cambiamento nelle nostre aspettative 
culturali sui bambini, i quali sono associati a un’alleanza involontaria tra ditte 
farmaceutiche e alcuni dottori. Questo serve a legittimare culturalmente la pratica di 
dispensare prestazioni che aumentino le sostanze, in un grossolano tentativo di 
domare le nostre attuali ansie per l’educazione dei bambini (particolarmente dei 
ragazzi). Nella citata Dichiarazione di Consenso, gli autori si danno da fare a 
dimostrare che non è colpa del bambino, del genitore o dell’insegnante. Tuttavia, 
provare a comprendere le origini e i significati delle persone etichettate 
comportamentali, come per l’ADHD, non necessita l’implicazione della vergogna. Ciò 
che si richiede davvero è un tentativo di impegnarsi positivamente nelle relazioni 
interpersonali della vita umana. Questo può essere promosso attraverso consulenze 
familiari e approcci educativi individualizzati, così come con l’utilizzo di prospettive 
multiple per rafforzare bambini, genitori, insegnanti e altri.  
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CONCLUSIONE  
Gli autori della Dichiarazione di Consenso “tagliano corto” dichiarando che “mettere in 
discussione le pratiche attuali di diagnosi e trattamento dell’ADHD è come dichiarare 
che la terra è piatta”. E’ deplorevole il fatto che essi desiderino chiudere 
definitivamente e prematuramente il dibattito e in modo indegno per degli accademici. 
Le prove infatti dimostrano che il dibattito è ben lontano dall’essere concluso.  
 
Sami Timimi e 33 cofirmatari   
(traduzione di Patrizia Berutti)  
 
fonte: Clinical Child and Family Psychology Review, Vol. 7, No. 1, March 2004 
( C° 2004) 
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