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Definizione di ADHD secondo il DSM V
• Almeno 6/9 segni di 

• Disattenzione 
• Iperattività – impulsività

• Compromissione funzionale rilevabile in almeno due contesti diversi
• Tipologia del Disturbo: tipo combinato

tipo disattento
tipo iperattivo – impulsivo

Grado: lieve
medio
grave

• Esordio prima dei 12 aa
• Diagnosticabile dai 5 aa di età
• Durata superiore almeno a 6 mesi
• Diagnosticabile in presenza di altre patologie severe come ASD o DPS e Altri Disturbi 

del Neurosviluppo 



Un unico processo: diagnosi, diagnosi differenziale, 
valutazione delle comorbidità

DIAGNOSI
Processo descrittivo e 

classificativo di un 
gruppo di sintomi

DIAGNOSI 
DIFFERENZIALE

Stesso gruppo di sintomi 
che sono spiegati meglio 

da una altra categoria 
diagnostica

COMORBIDITA’
Concomitanza di due o più 
distrubi che sfociano in una 

forma qualitativamente 
distinta e con caratteristiche 

individuali di trattamento



Studiare la comorbidità ( Hulme 2010 )

• GENETICA

• NEUROPSICOLOGIA

• COMPORTAMENTO

• AMBIENTE



Modello causale della dislessia ( Hulme 2010 )

• GENOTIPO 
RD: 
cromosoma 6 -
15 - 18

• Disfunzione emisferica 
frontale e temporo
parietale sinistra

• Deficit fonologico • Deficit lessicale della 
fluenza verbale

• Disturbo della lettura 
prevalentemente 
scorretta

• Deficit della lettura 
prevalentemente lenta



Disturbi mentali
Disturbi d’ansia
Disturbi affettivi  o dell’umore
Disturbi da abuso di sostanze
Disturbi della condotta
Disturbo oppositivo provocatorio
Disturbi da discontrollo degli impulsi
Ritardo mentale
Disturbi dello spettro autistico  

( ed Asperger S. )
Disturbi psicotici e schizofrenia
Disturbi di personalità 

( e disturbo antisociale )
Disturbo della coordinazione 
Disturbo dell’adattamento

Disturbi  dell’area medica
Ipertiroidismo
Primi stadi di una malattia 

neurodegenerativa
Epilessia subclinica
Tumore del lobo frantale
S. feto-alcolica
S. di Klinefelter
S. di Angelman
S. di Williams
S. velo-cardio-faciale
S. di Sotos
Effetti di terapie mediche  

(benzodiazepine , antistaminici ecc)

Problemi legati all’ambiente
Tracuratezza o abuso
Famiglie gravemente disfunzionali
Studenti iperdotati in un ambiente          

scolastico inadeguato

ADHD e Diagnosi Differenziale ( J. Sadek, 2013 )  



COMORBIDITA’
Bambini svedesi in età scolastica

ADHD

40%
Disturbo della lettura

scrittura

13%
Ritardo 
mentale

47%
Disturbo dello 
sviluppo della 
coordinazione

ADHD

33%
Tic

60%
Disturbo 

opposizionale 
(ODD)

Disturbi comportamentali Disturbi psichiatrici

7%
Sindrome di 

Asperger

Disturbi dell’umore e dell’ansia non inclusi
Kadesjö & Gillberg 2001



Sistemi Esecutivi
( apprendimento e 
comportamento )

•Inibizione
•Shifting
•Programmazione e 
Monitoraggio
•Memoria di lavoro
•Fluenza verbale

Marzocchi,Benso, Facoetti

Sistemi di regolazione
( emozione e motivazione )

•Sistemi di ricerca e pulsione 
libidica 
•Sistema della rabbia
•Sistema della paura
•Sistema del panico
•Sistema dell’accudimento e 
delle emozioni sociali

( Vio, Spagnoletti)

Lo studio delle comorbidità richiede una semeiotica dei 
comportamenti  e  dei sistemi neuro-funzionali

Sistemi energetici
Attivazione o risposta tonica

Arausal o risposta fasica 
( Seargent, Moscovich, Umiltà )



Diagnosi di ADHD  ( C. Vio et al, 2013 )

Funzioni esecutive
• L’autoregolazione  e l’organizzazione del 

comportamento nel tempo, per 
anticipare, preparare e perseguire gli 
obiettivi

• Efficienza di reciprocità, cooperazione e 
competizione sociale

• Controllo della inibizione e 
dell’interferenza

• Autoconsapevolezza e automonitoraggio
• Memoria di lavoro
• Pianificazione e soluzione dei problemi
• Anticipazione e preparazione dell’azione
• Autoregolazione nel tempo
• Organizzazione gerarchica

Ambito motivazionale/emotivo
• Controllare le emozioni positive o 

negative
• Calmarsi in modo autonomo
• Distogliere l’attenzione dagli eventi 

negativi
• Organizzare l’emozione in funzione del 

raggiungimento di un obiettivo
• Controllo dell’impulsività
• Tolleranza alla frustrazione
• Controllo delle manifestazioni di rabbia 

e ostilità
• Regolazione degli sforzi 

nell’autocontrollo del comportamento
• Regolazione top-down delle emozioni
• Capacità di sostenere la motivazione in 

funzione dell’obbiettivo





L’ADHD va distinto dalle seguenti 
condizioni

• Normalità, condizioni ambientali avverse e malattie 
fisiche

• ADHD e Disturbi del comportamento
• ADHD e Disturbi depressivi
• ADHD e Disturbo Bipolare
• ADHD e Disturbi d’Ansia
• ADHD e Disturbo Ossessivo-Compulsivo e Malattia 

dei Tic ( S. di  Tourette )
• ADHD e Disturbi Pervasivi dello sviluppo e Ritardo 

Mentale



L’ADHD si differenzia dalla comune 
vivacità

• Precocità
• Pervasività in ambienti diversi
• Scarsa capacità di finalizzare l’iperattività in 

attività costruttive
• L’interferenza sul funzionamento scolastico, 

familiare, sociale, nel tempo libero ecc.





Diagnosi dell’ADHD prescolare
Indicazioni del gruppo di lavoro della Regione Lombardia 

• valutazione cognitiva: WPPSI sotto i 6 anni, WISC-III o WISC-IV 
sopra i 6 anni, Leiter se problemi di linguaggio espressivo, 
specificare se bilinguismo

• valutazione del linguaggio: valutazione (test non specificati), 
specificare se disturbo espressivo e /o recettivo e diagnosi ICD 
10

• Scale Conners 3-6 anni
• Checklist DSM V
• CBCL versione 3-6 anni
• Strenghts and Difficulties Questionaire  ( versione 4-6 anni )
• VMI
• Motricità (ABC Movement) 
• FE: Torre di Londra, Campanelle (Nepsy non utilizzabile perché 

disponibile in pochi centri)



Caratteristiche emergenti di ADHD in 
età prescolare ( Vio C. et al 2013 ) 

• Iperattività 
• Crisi di rabbia
• Ridotta quantità ed intensità di gioco
• Litigiosità e provocatorietà
• Assenza di paura
• Tendenza ad incidenti domestici
• Comportamenti aggressivi soprattutto di tipo personale
• Rapporto disturbato genitori-bambino ( stress parentale e relazioni 

coercitive )
• Disturbo del sonno, soprattutto della regolarità sonno-veglia nel primo 

anno di vita
• Bassa tolleranza alla frustrazione
• Difficoltà ad aderire alle regole
• Tendenza a disturbare i compagni
• Ritardata acquisizione dei prerequisiti scolastici



•Occorrono item specifici per l’epoca  
prescolare
•La discontinuità e la eterogeneità 
caratterizzano l’ADHD prescolare
•Una condizione di rischio deve 
poter precedere la diagnosi di ADHD



Ipotesi di due linee di continuità: disattenzione e problemi di apprendimento                                                
iperattività e disturbi del comportamento



•Il 15,6% sono individuabili come ADHD Prescolare
•Al follow up il 5,8 del totale sono eleggibili per  la diagnosi di ADHD in età scolare
•Gli altri del gruppo iniziale vengono individuati come DPS ( 6,6%)  Ritardo 
intellettivo o Disturbi della comprensione (4,4%) Disturbo d’ansia ( 7,7%) 
Maltrattamento (4%) Diagnosi non definita (31,9%)



•Non ci sono molti studi che considerano ASD ed ADHD in 
comorbidità
•La comorbidità fra ASD e ADHD è un significativo fattore di 
severità



Studi a medio e lungo termine su bambini 
di elevato basso peso alla nascita pur in 
assenza di disabilità maggiori, presentano 
fra il 50 – 70 % disturbi 
dell’apprendimento, ADHD, deficit 
neuropsicologici specifici e problemi di 
comportamento



•Mancata Inibizione della risposta +++ ( 
precoce )
•Controllo della interferenza ( CPT )
• Tempi di reazione ( CPT )
•Avversione per i compiti di durata +++ ( 
precoce )
•Memoria di lavoro --+ 
•Flessibilità (CPT ) 
•Arousal/vigilanza 
• Le risposte al CPT aumentano la capacità 
previsionale con la crescita



Il DSM V è preceduto da una serie di studi 
che invitano a considerare la possibilità di 
diagnosticare entrambe i disturbi  DPS/ASD 
ed ADHD in comorbidità



Questo studio distingue: 
Sindromici ( piena espressione dei segni di ADHD)
Sindromatici (espressione meno che piena della sindrome )
Sintomatici ( espressione dei segni di ADHD sottosoglia )
Funzionali ( segni  di  ADHD presenti senza alterazione      

funzionale )

La tendenza è alla persistenza dei segni di disattenzione ed alla remissione 
di quelli di impulsività ed iperattività 



I disturbi precoci della condotta  
persistono ad una valutazione di 
follow up di 3 anni



La diagnosi con pieni criteri dell’ADHD a 4 aa si associa ad una persistenza 
sindromica e funzionale del disturbo a distanza di 3 anni



La presenza di segni di iperattività e 
disattenzione a 3 aa ha una correlazione 
significativa con più bassi punteggi 
scolastici valutati a 16 aa



•Il  70,4% dei bambini individuati 
come ADHD fra i 3 ed i 6 aa 
mostrano una persistenza del 
disturbo ad una rivalutazione fatta 
a 5 – 10 aa di distanza

•Lo studio valuta l’influenza dei 
fattori psicosociali e la presenza di 
psicopatologia familiare nella 
persistenza del disturbo



Quali  sono i rapporti di comorbidità e 
continuità : 
L’espressione precoce  ADHD like può costituire in età prescolare 
un fattore di rischio anche indifferenziato ovvero capace di 
confermarsi  in età scolare ma anche modificarsi in altri Disturbi 
del Neurosviluppo

La diagnosi di ADHD può essere preceduta da condizioni di 
apparente DPS /Disturbo misto che si modifica e chiarisce solo 
con lo sviluppo

La compresenza di  comportamenti aggressivi o oppositori precoci
costituisce un fattore di gravità ulteriore passibile di una 
evoluzione negativa nel tempo e deve rappresentare una 
indicazione urgente al trattamento

La familiarità per la patologia NPIA può indicare il rischio di una 
evoluzione severa



ADHD e DOP – DC

• Associazione molto frequente (50 – 60 % )

• In presenza di una associazione così frequente 
alcuni sono propensi a considerare l’ADHD + 
DOP - DC come un unico quadro ma solo più 
grave



ADHD e DOP – DC
E’ possibile che esista un sottogruppo ADHD DOP-DC con alcuni indicatori 

specifici:

• Familiarità per DC ed antisocialità
• Eventi vitali traumatici : separazioni precoci, trascuratezza, condizioni 

socio-ambientali degradate
• Maggiore presenza di sintomi cognitivi come ritardi di sviluppo, QI più 

basso
• Le persistenza dell’ADHD in età adolescenziale è un predittore

sfavorevole
• Il rischio di evoluzione antisociale è minore se non quasi assente negli 

ADHD senza DC

L’ADHD  DOP-DC ha una minore risposta ai trattamenti ed una prognosi peggiore        
( 1/3 evolve in Disturbo antisociale )



ADHD e DOP - DC

• Rischio di diagnosticare come ADHD i bambini 
che in realtà hanno un disturbo oppositivo-
provocatorio e/o un disturbo della condotta                                                                   
( confusione impulsività/oppositività )

• I bambni ADHD + DC/DOP rispondono meglio 
ai trattamenti farmacologici  di quanto non 
facciano i DC/DOP



ADHD e DOP – DC indicazioni per il trattamento

• Il ruolo di predittore prognostico sfavorevole 
svolto dalle condizioni psicosociali indica che 
queste debbono essere il primo obiettivo di un 
intervento di prevenzione

• In questa comorbidità l’intervento 
farmacologico è apparso nettamente più 
efficace dell’intervento non farmacologico ( 
MTA )



ADHD e Disturbi Depressivi
(Angold et al 1999 – Biederman & Faraone 2005; Masi 2006; Fischer, 2007  )

• ADHD e Disturbi dell’umore coesistono in una percentuale variabile dal 
15% al 75% dei casi a seconda delle diverse casistiche

• La enorme variabilità percentuale  rilevata nei diversi studi è legata alla 
diversa interpretazione  data alla associazione stessa ADH-Depressione 
essendo per alcuni i sintomi depressivi una componente reattiva propria 
dell’ADHD e per altri una sintomatologia  diversa ed in comorbidità

• La frequenza della depressione nei bambini ADHD e nei loro parenti di 
primo grado è maggiore rispetto alla popolazione generale

• I figli di soggetti con disturbo depressivo hanno  una più elevata incidenza 
di ADHD 

• I soggetti con ADHD e depressione avrebbero una età di insorgenza del 
disturbo più tardiva, una minore compromissione cognitiva,  meno segni di 
disfunzione neurologica minore e una maggiore frequenza di sintomi 
ansiosi tanto da apparire come un possibile sottogruppo



ADHD e Disturbi Depressivi
La Depressione e l’ADHD possono sovrapporsi per sintomi centrali quali: 

scarsa concentrazione, instabilità motoria, irritabilità, tensione soggettiva 
Per alcuni la comorbidità con i Disturbi dell’umore sarebbe solo un artefatto 

dovuto ad una persistente demoralizzazione conseguenza dell’ADHD con 
bassa autostima, timori su di Se, preoccupazioni sul futuro, necessità di 
rassicurazioni

Gli studi di follow up non hanno riscontrato una maggiore frequenza del 
disturbo depressivo in adolescenti ed adulti con pregressa diagnosi di 
ADHD

Più di frequente si riscontra una demoralizzazione o distimia lieve che non 
prelude ad una depressione maggiore dell’adulto

In altri studi in realtà questa comorbidità depressiva sembra chiarirsi e 
confermarsi nel tempo finendo per assumere una connotazione chiara



ADHD e Disturbi Depressivi

• La comorbidità con la depressione è più frequente nelle forme 
inattentive

• L’ADHD con depressione risponde meglio agli interventi non 
farmacologici

• La risposta agli psicostimolanti  appare inferiore rispetto agli 
ADHD senza segni di depressione

• Gli SSRI non sembrano capaci di curare i segni dell’ADHD 
mentre sarebbero efficaci sulla sintomatologia depressiva 



ADHD e Disturbi d’Ansia: espressività (Angold 1999; Biederman, Faraone  2005; Masi , 2003; 2005; Dalbudak

E, Evren C ,2015 )

• Circa il 25% dei bambini con ADHD presenta disturbi d’ansia
• I problemi di diagnosi differenziale si rendono 

particolarmente difficili nei Disturbi da deficit di attenzione 
senza iperattività

• Alcuni sintomi sono infatti comuni nei due gruppi:  
agitazione , difficoltà di concentrazione, labilità emotiva,  
demoralizzazione, necessità di rassicurazione 

• I bambini con Disturbo d’Ansia sono meno impulsivi e 
vanno meno incontro a problemi di comportamento

• Sono frequenti i disturbi d’ansia nei familiari 
• I possibili problemi di socializzazione non sono legati alle 

difficoltà comportamentali



ADHD e Disturbi d’Ansia: trattamento
• I bambini con ADHD e disturbo d’ansia migliorano 

con trattamenti  psicoterapici
• Il trattamento con gli psicostimolanti può 

accentuare il disturbo d’ansia
• Il trattamento con SSRI può essere indicato nei 

disturbi d’ansia associati o no ad ADHD
• E’ possibile che gli psicostimolanti abbiano effetto 

sull’ansia quando questa è secondaria all’esperienza 
stressante dell’avere sintomi ADHD



ADHD e bambini in condizione di vulnerabilità 
sociale e familiare

• Relazioni intrafamiliari anomale 
• Disturbo psichico, devianza o handicap nel gruppo di 

sostegno primario
• Comunicazione intrafamiliare inadeguata o distorta
• Qualità anomale dell’allevamento
• Ambiante circostante anomalo
• Life events acuti
• Fattori sociali stressanti
• Stress interpersonale cronico 
• Eventi/situazioni derivanti da un disturbo/disabilità 

propri del bambino



ADHD e bambini in condizione di vulnerabilità sociale e 
familiare

Ambiente familiare

• Inadeguatezza del contesto sociale (es.  isolamento, povertà, 
impedimento, numerosità dei figli, disinteresse per la scuola, 
incapacità di accedere alle risorse di aiuto sociale) 

• Conflittualità importante delle relazioni familiari                           
( separazione conflittuale, pregiudizio reciproco, incoerenza, 
disinvestimento, violenza)

• Inadeguatezza culturale ( scolarità, assenza di aiuto per i 
compiti, incapacità di accedere alle risorse didattiche 
alternative: ausili, web, norme e regolamenti ad hoc ) 



ADHD e bambini  in condizione  di  vulnerabilità sociale e 
familiare ( J. Campbell, 2014 )

Alcuni autori trovano una prevalenza  compresa fra il 20% ed 
il 39% di ADHD in bambini coinvolti da programmi di 
protezione sociale ( allontanamento in comunità o affido 
extrafamiliare )

Vi è un significativo overlap dei  segni di ADHD e di quelli 
dovuti a reazione a maltrattamento e talora la differenza 
può rendersi particolarmente difficile in sede di valutazione

Possono essere presenti aggressività, somma di 
comportamenti esternalizzanti, difficoltà scolastiche, 
difficoltà di autoregolazione.



ADHD  e  bambini in condizione di vulnerabilità sociale e familiare

Talvolta possono rendersi manifesti segni propri del disturbo da stress 
post – traumatico che si caratterizza ad esempio per la elevata 
sensibilità agli stimoli, l’innalzamento dell’arausal, difficoltà di 
concentrazione, di sonno, ipervigilanza, irritabilità e rabbia.

Un elemento differenziale in questi casi è la narrazione dell’evento 
traumatico  o il ripresentarsi dello stesso nei flash back o nelle 
rappresentazioni di gioco.

L’inibizione e la paura dell’altro possono  apparire solo come un severo 
disturbo d’ansia



ADHD e bambini in condizione di  vulnerabilità sociale e familiare

A volte il Disturbo si presenta con caratteristiche proprie del Disturbo 
reattivo dell’attaccamento ovvero compaiono impulsività nelle 
relazioni sociali, intrusività, indifferenziazione delle relazioni con 
estranei, eccessiva confidenzialità, agiti incontrollati, domande fuori-
luogo o violazione dello spazio degli altri



ADHD e bambini in condizione di vulnerabilità sociale e familiare

Si presenta una sintomatologia  ADHD like la cui interpretazione richiede 
una attenta valutazione delle interazione e delle condizioni educative 
e sociali nelle quali il bambino cresce

Le informazioni sull’ambiente prevalgono rispetto a  quelle sul bambino

I genitori possono mostrare una scarsa adattabilità sociale, lavorativa, 
coniugale, cognitiva, non riuscendo a sostenere il ruolo di care giver
ed essendo talora immersi in  battaglie e storie  familiari o personali 
irrisolte

Spesso la tendenza ad una elevata espressività delle emozioni permea le 
relazioni ed il clima familiare



ADHD e bambini in condizione di vulnerabilità sociale e familiare

In questi bambini l’iperattività e la disattenzione potrebbero 
rappresentare una difficoltà transitoria di vita. Un programma di 
protezione sociale concordato con i genitori e condiviso in una rete di 
servizi nonché personalizzato può determinare anche una 
drammatica riduzione dei sintomi ed una riduzione della ostilità 
parentale (J. Campbell, 2014 )

Il ricorso alla terapia farmacologica in bambini inseriti in programmi di 
protezione sociale, nella letteratura anglosassone è considerata da 3 
ad 11 volte più alto che nella media ( Zito et al  2008 ) 

In realtà i sintomi ADHD like possono persistere anche dopo l’avvio di 
una terapia farmacologica a conferma del carattere reattivo dei 
sintomi del bambino



ADHD e bambini in condizione di vulenerabilità sociale e familiare

Il programma di intervento in queste situazione deve essere
individuale, sostenuto dalla rete dei servizi,  rivolto al recupero delle 

risorse protettive ed alla  fiducia di base
Gli interventi di terapia familiare, di  sostegno psicologico e di 

attivazione di strumenti di protezione scolastica, educativa e 
relazionale possono essere attuati “ con “ i  genitori e “ con “ il 
bambino avendo cura di conservare in ogni modo ogni legame che 
può fungere da risorsa affettiva 

Il ricorso alla terapia farmacologica può rendersi indispensabile per 
gravità ed evidente compromissione del comportamento, dello stato 
psichico e della adattabilità del bambino ma non è escluso che possa 
essere esso stesso il primum movens del cambiamento
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Modello 1:

I problemi comportamentali sono causati dalle 
difficoltà di lettura
Modello 2: 

Le difficoltà di lettura sono causate dai 
problemi comportamentali
Modello 3:

Le difficoltà comportamentali e di lettura 
condividono una causa comune
Modello 4: 

Influenza bidirezionale tra difficoltà di lettura 
e di comportamento

RD e ADHD Willcutt et al.

Lettura e SAS (Sistema Attentivo 
Supervisore ) F. Benso

DSA e ADHD: FE e apprendimento     
G. Marzocchi

Profilo cognitivo nell’ADHD 
Sergeant

Studi RMNf

DSA

DSA e ADHD: modelli interpretativi della comorbidità



• RD + ADHD

• Lettura e 
linguaggio

• RD • ADHD

• working 
memory

• Reazione ed 
inibizione

• Set  shifting
Variabile QI dipendente

• Velocità di 
processamento

• Sistemi Neuropsicologici nei tre gruppi : RD only ; 
ADHD only ; RD + ADHD ( Willcutt et al. 2004 )
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Assemblamento dei moduli di lettura secondo  
Moschovitch e Umiltà  ( Benso F. 2010 )

•Percezione di 
suoni elementari

•Coordinamento 
fonatorio

•Coordinamento 
delle unità 
percepite

•Percezione di 
configurazioni 
semplici

Risorse attentive implicite
PROCESSORE DEDICATO

Risorse attentive implicite
PROCESSORE DEDICATO

Risorse attentive esplicite
PROCESSORE CENTRALE

• Modulo II tipo - Percezione •Modulo II tipo - Linguaggio

Moduli di III tipo - Lettura
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LA VALUTAZIONE NEUROPSICOLOGICA NEI DISTURBI  DEL 
NEUROSVILUPPO



ADHD e comorbidità: 
VULNERABILTA’

GENETICA

VULNERABILTA’
COGNITIVA

VULNERABILTA’
SOCIO-

AMBIENTALE

Disturbo Bipolare; depressione e 
Disturbo dell’umore; D. d’Ansia;ASD; 
DOC/Tic

DSA; DSL; DCM; RM

Disturbo della Condotta; Disturbo 
oppositivo-provocatorio

Familiarità e ridotta significatività dei 
difetti funzionali 

Alta significatività di ritardi di sviluppo e 
difetti funzionali

Ritardi di sviluppo e condizioni educative, 
relazionali e sociali sfavorevoli



Comorbidità: confronto 
fra i dati del Registro Regione Lombardia ed i dati di riferimento 

della letteratura ( Gillberg 2004; Masi 2005; Elia J. 2008)
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ADHD: diagnosi differenziale e 
comorbidità

• L’interpretazione della diagnosi differenziale e 
della comorbidità condiziona le stime 
epidemiologiche

• Un mascheramento diagnostico può essere 
dovuto alla tendenza ad attribuire i sintomi di 
ADHD a disturbi che sono in diagnosi 
differenziale o in comorbidità

• Un eccesso di diagnosi può essere dovuto alla 
attribuzione all’ADHD di sintomi propri di altri 
disturbi



ADHD: diagnosi differenziale e 
comorbidità

• Gli studi eziopatogenetici   ( genetici, 
neuropsicologici, e per bio-immagini ) sono 
insufficienti  per una applicazione  clinica  di 
routine

• L’attenzione all’ambiente è ancora preponderante  
e l’attenzione ai sistemi  neurobiologici  
individuali sottostanti   inadeguata 

• L’ADHD si conferma un disturbo dipendente dai 
modelli culturali di interpretazione
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