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P.K. sesso femminile, nata il 04.05.1996

Giunge alla nostra prima osservazione a 9 anni, a
gennaio 2006 in merito a difficolta scolastiche




<~ Anamnesi Familiare: nulla da segnalare in linea materna. In
linea paterna: fratello del padre con difficolta di apprendimento
(difficolta nell'area matematica e di comprensione),

< Anamnesi Fisiologica: nulla di significativo da segnalare.
Sviluppo psicomotorio regolare.

< Anamnesi Patologica Remota: si segnala unicamente 3
episodi di sincope febbrile.




<~ Anamnesi Patologica Prossima: la bambina giunge alla nostra
osservazione per difficolta di apprendimento. La bambina appare
Inibita, “bloccata”: | genitori la incalzano per farla parlare e sottolineano

che la bambina presenta da sempre una certa difficolta nell’approccio
relazionale.

A scuola le insegnanti rilevano difficolta nella letto-scrittura, nella
comprensione, nonostante la bambina appaia sempre disponibile al
lavoro. In classe si relaziona coi compagni, prendendo le difese di chi
ha bisogno.

Era stata gia valutata da una logopedista in altra sede che evidenziava
difficolta di lettura e scrittura e aspetti deficitari nella memoria, nella
matematica e negli aspetti visuo-percettivi.




="Esame neurologico privo di elementi patologici focall.
Completa autonomia motoria.

= Test intellettivo (WISC-r): livello intellettivo borderline con QIT
85 (QIV 88; QIP 84). Inibita, parla su stimolo con linguaggio
POVero.

= Test valutazione abilita visive percettive d’apprendimento
(Mangina): risposte corrette 14 (v.n. 32-34) con rilievo di grave
disturbo percettivo d’apprendimento con difficolta a discriminare
correttamente direzione e orientamento spaziale.




= Test diretto di lettura e scrittura (TDLS - Chiarenza)
=.Eta: 9 anni e 8 mesi con QIT 85
=.Base di lettura: 5.5
= Livello di lettura: 1.77 (Borderline)
= Eta di lettura: 7 anni e 3 mesi

= Eta mentale: 8.28

w= Tempo di lettura flash: tra 7 e 8 anni (Borderline)

= Tempo di lettura in modalita prolungata: tra 7 e 8 anni (Borderline)
= Quoziente di lettura per eta mentale: 87.83

= Quoziente di lettura corretto per eta cronologica: 74.66

= Parole conosciute scritte correttamente: 60%

= Parole sconosciute scritte correttamente: 60%

= Pattern di lettura-scrittura: DISFONETICO




=-BDE e Dyscalculia Screener: nella norma.

= SDAG: punteggio per disattenzione pari a 8 e per
Iperattivita/impulsivita pari a 4 (valore patologico > 14).

= SDAI: punteggio di disattenzione pari a 4 e per
iperattivita/impulsivita pari a 0 (valore patologico > 14).




= Scale Conners: segnalate dai genitori difficolta di
attenzione e iperattivita/impulsivita. || problema viene

presentato come borderline. Anche le Insegnanti
concordano, rilevando indici di significativita maggiori.




Genitori Insegnanti
T-score T-score

A: Oppositional

B: Cognitve Problems/inattention

C: Hyperactivity

D: Anxious-Shy

E: Perfectionism

F: Social Problems

G: Psychosomatic

H: Conners’ADHD Index

|: CGI Restless-Impulsive

J: CGI Emotional Lability

K: CGl Total

L: DSM-1V Inattentive

M: DSM-IV Hyperactive-Impulsive

N: DSM-IV Total




= ANT: bambina collaborante ma molto inibita. Non ha mai parlato
spontaneamente ma si € limitata a rispondere a monosillabi alle
domande che le venivano poste. Si rileva un deficit dell’attenzione
divisa, sostenuta e focalizzata ed un deficit di flessibilita attentiva. Non
sono presenti segni di impulsivita. Si rilevano difficolta di coordinazione
visuo-motoria.

= Mappe Cerebrali (QEEG): significative per ADHD con p<=0.025. |
parametri che contribuiscono maggiormente alla diagnosi sono:
coerenza intraemisferica theta per Fp1-F3, coerenza monopolare theta
per Fp1-Fp2, potenza assoluta monopolare delta per Fp1.




=-Veniva posta diagnosi di ADHD prevalentemente
inattentivo con associato DSA (dislessia disfonetica).

<-Consigliata terapia logopedica Intensiva, consigl
psicopedagogici a scuola e genitori e terapia con
ATOMOXETINA.




<-La bambina pesa 32 kg e inizia terapia a 18 mg/die. Dopo una
settimana aumenta raggiungendo la dose di 36 mg/die (marzo

2006).

<-Dopo circa 1 2 mese di terapia giunge a valutazione in DH per
controllo:

. La bambina segnala raramente
“formicolio alla testa” di breve durata e a risoluzione spontanea.

<-| genitori e le maestre segnalano una maggiore attenzione e un
miglior rendimento (confermato anche dalla logopedista).




<-La bambina da 32 kg, presenta calo effettivo a 28.2 kg. LEOG
e comunque nella norma, anche se la bambina presenta facies

spossata con occhi alonati.

<-La valutazione cardiologica evidenzia anomalie aspecifiche
diffuse dellRV, compatibili con terapia in atto. Non associabile a
episodio di perdita di coscienza.







Pre-terapia Dopo terapia
T-score T-score
A: Oppositional
B: Cognitve Problems/inattention
C: Hyperactivity
D: Anxious-Shy
E: Perfectionism
F: Social Problems
G: Psychosomatic
H: Conners’ADHD Index
|: CGI Restless-Impulsive
J: CGI Emotional Lability
K: CGl Total
L: DSM-1V Inattentive
M: DSM-IV Hyperactive-Impulsive
N: DSM-IV Total







Pre-terapia Dopo terapia
T-score T-score
A: Oppositional
B: Cognitve Problems/inattention
C: Hyperactivity
D: Anxious-Shy
E: Perfectionism
F: Social Problems
G: Psychosomatic
H: Conners’ADHD Index
|: CGI Restless-Impulsive
J: CGI Emotional Lability
K: CGl Total
L: DSM-1V Inattentive
M: DSM-IV Hyperactive-Impulsive
N: DSM-IV Total




si evidenziano tempi di
reazione piu alti rispetto alla norma in tutte le prove sin dalla situazione di

partenza.
Il confronto con |l

test ANT somministrato precedentemente non sembra evidenziare
miglioramenti nei tempi di reazione nei vari sottotipi dell’'attenzione (divisa,
focalizzata, sostenuta).

Tempi di reazione dell’Attenzione divisa: preTp >1DS nella seconda parte
e >2DS nella terza; maggio postTp: >1DS nelle tre parti della prova.

Tempi di reazione dell’Attenzione focalizzata: preTp >4DS; postTp: >2DS.
Tempi di reazione dell’Attenzione sostenuta: preTp >3DS; postTp: >4DS.




viene confermata la
diagnosi di ADHD con p<=0.025.

| parametri che contribuiscono maggiormente alla diagnosi sono:
coerenza intraemisferica theta per Fp1-F3, coerenza monopolare

theta per Fp1-Fp2, potenza assoluta monopolare delta per Fp1.

L'analisi deil vari parametri, permette di evidenziare tuttavia un
Iniziale miglioramento con normalizzazione di diversi valori.




Relative Monopolar Power Z.scores Pre-terapia
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Monopolar Intrahemispheric Gradient (Z)

FA-T5 F4-Té F1-T5 FA-Th FA-01 F4-0 01-F7 O2-FA
Taotal 074 1.44 1.24 L&0 Lia L 56 -l&2 -1.6a
Delta Q05 0.53 0.37 05l 042 023 065 023
Theta 036 L.50 1.0 194 03z 110 .90 -1
Alpha 124 L.58 L.79 Lad 124 Lad [-2.33) -2.03
Beta a7 1.32 1.44 176 095 090 -1.64 -1.23
Comb. 036 0.55 0.55 121 044 0138 0.9 0.49

Pre-terapia

Monopolar Intrahemispheric Synchrony (£)
FplF3 F1-Fd T3-T5 T4-Té Ci-P3 CA-Pd F1.01 F4-02

Total 1.32 L.10 Qv QL7 Q.15 1.20 094
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EXTS T4 Té E7-TS FBTé F301 F4-02 O1-E7 O-T'8
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Delta o9 094 0.23 o6 0.86 1.25 -0.85 -1.07

Theta 042 127 091 1.54 0.52 122 -092 -141

Alpha 094 1.01 1.12 1.15 1.75 1.68 -190 -1.75

Beta 091 045 1.38 1.0z 098 o+ -148 -0.89

Comb. -094 -0.55 Q.03 Q.05 0.35 020 040 0.11

Post-terapia
Monopolar Intrahemispheric Synchrony (Z)

Ipl-EF3 F1T4 T3TS T4 Té Cirs C4-14 F3Ol F402
Total 143 1.43 a7 038 a.19 051 022 0.24
Delta 1.11 1.35 099 032 0.56 094 106 1.23
Theta 1.&7 1.45 049 -0.25 0.1& O4a 022 0.53
Alpha 1.05 1.05 038 030 0.1& 0.55 -1.04 -0.&3
Beta 1.12 1.00 Q.72 Q.84 -0.10 -0.13 Q77 -0.31
Comb. 0.25 0.05 -0.57 -0.11 -1.73 -0.28 001 -041




Tra le giornate di DH si sono evidenziati altri 2 episodi di perdita
di coscienza: eseguito un EEG urgente che evidenziava anomalie
aspecifiche in sonno.

Tale aspetio, unitamente all'importante perdita di peso,
consigliava la sospensione del farmaco con completa risoluzione
sia della perdita ponderale che degli episodi di perdita di
coscienza.




