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ALTO POTENZIALE COGNITIVO – HIGH INTELLECTUAL POTENTIAL (HIP) 

• Ad oggi non disponibile definizione univoca (Subtonik et al; Pfeiffer,2009);

• Maggior parte studi riportano:

- Quoziente Intelletivo (IQ) al 95°centile,

- IQ superiore a 2 DS dalla media

- IQ =/> 130

• «Intellectually Gifted children»



ALTO POTENZIALE COGNITIVO – HIGH INTELLECTUAL POTENTIAL (HIP) 

• Profilo cognitivo disomogeneo caratteristico (punto
di forza in competenze verbali, caduta indice di
velocità di elaborazione);

• Spesso associato a difficoltà attentive,
irrequietezza/iperattività;

• Spesso associato ad atipie socio-comunicative in
presenza di schemi di comportamento ripetitivo (es.
interessi assorbenti).

Pfeiffer,S.I.(2009); Guénol et al (2013)



➢ Dati supportati da evidenze a livello

cerebrale di una più intensa

connnesione interemisferica con

maggior coinvolgimento dell’emisfero

destro (Boschi et al 2016).

➢ Alterato spessore corticale

ALTO POTENZIALE COGNITIVO – HIGH INTELLECTUAL POTENTIAL (HIP) 



• Studio longitudinale condotto su campione di 307 
soggetti, stratificati per QI:

a. superior intelligence (IQ range 121–149), 
b. high intelligence (IQ range 109–120) and 
c. average intelligence (IQ range 83–108).

• Soprattutto a livello giro frontale superiore destro 
e mediale



Boschi et al 2016

HIP: ALTERATA TRAIETTORIA EVOLUTIVA
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DISTURBO DELLO SPETTRO AUTISTICO

Veenstra-VanderWeele J, Blakely RD: Neuropsychopharmacology. 2012 Jan;37(1):196-212. 



DISTURBO DELLO SPETTRO AUTISTICO

QI=/>70



APC vs HFA

Boschi et al 2016



APC vs HFA



TECNICHE 
NEUROFISIOLOGICHE?



POTENZIALI EVENTO-CORRELATO - ERPs

• I Potenziali Evento-Correlati (Event-Related Potentials, ERPs) rappresentano l'attività elettrica cerebrale che
si sviluppa in risposta alla ricezione e elaborazione di informazioni sensoriali (uditive, visive, tattili). Diverse
componenti, le più studiate:

• Mismatch Negativity (MMN), è una risposta cerebrale registrato
nelle regioni fronto-centrali con sorgenti elettrofisiologiche nella
corteccia uditiva, che si verifica anche in assenza di attenzione.

• La risposta P300 è una risposta cognitiva superiore che avviene a
circa 300 millisecondi dallo stimolo presentato. Le regioni cerebrali
maggiormente implicate nella generazione della P300 sono la
corteccia temporale mesiale e laterale, il talamo, la corteccia
parietale e l’area prefrontale.

implicazione funzioni cognitive superiori (attenzione selettiva, setshifting, memoria lavoro)



• Nel tempo gli ERPs sono stati largamente utilizzati, nella comune pratica
clinica, ma, soprattutto, nel campo della ricerca scientifica delle
neuroscienze

• Principali campi di applicazione: neurologia (demenze, afasia, coma),
Neuropsichiatria/Psichiatria (Schizofrenia, Autismo, ADHD, Dislessia)

POTENZIALI EVENTO-CORRELATO - ERPs



ERPs e DISTURBO SPETTRO AUTISTICO

Maggior parte dati disponibili
riporta deficit MMN in ASD, in
particolare:
- Ampiezza ridotta
- Latenza: Ridotta in soggetti

ASD; Aumentata in HFA

M
M

N

➢ Dati contrastanti: differenti
metodologie;

➢ Nel complesso i pazienti con ASD
presentano anomalie nell'ampiezza
di P300 rispetto ai controlli.
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ERPs e ALTO POTENZIALE COGNITIVO

Pochi studi a disposizione:

• Aumentata ampiezza e ridotta latenza P300;

• Deficit MMN (ridotta ampiezza).
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PROGETTO DI STUDIO:

U.O.S.D. Neuropsichiatria Infantile
Prof. Luigi Mazzone

Dott.ssa Monica Terribili

U.O.C. Neurologia
Dott. Massimiliano Valeriani

Dott. Stefano Pro
Dott.ssa Romina Moavero

1. Descrivere fenotipo clinico HIP vs HFA vs NTD; 

2. Valutare la presenza di possibili pattern neurofisiologici differenti;

3. Valutare la possibile correlazione tra dati clinici e neurofisiologici;A
IM

S



MATERIALI E METODI:

HFA
N= 17

M/F= 16/1
Mean age 13y

HIP
N= 14

M/F= 14/2
Mean age 10y

Contr NTD
N= 10

M/F= 4/6
Mean age 11y

ASSESSMENT CLINICO

- WISC-IV
- ABAS-II
- ADOS-2; SRS
- NEPSY-II
- CPRS

- MATRICI RAVEN
- ADOS-2
- SRS
- CPRS

ERPs RECORDING

- P300
- MISMATCH NEGATIVITY (MMN)



RISULTATI CLINICI
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PROFILO COGNITIVO 

• HIP vs HFA punteggi maggiori in tutti indici WISC-IV
(HIP vs HFA: VCI p=0.002; PRI p<0.001; WMI
p<0.001; PSI p=0.023; IQ p<0.001);

• Tuttavia entrambi (HIP e HFA) mostrano caduta
specifica negli indici di Memoria di lavoro e Velocità
di elaborazione (M±SD WMI, HIP: 111.9 ± 15.9,
HFA: 91.1 ±11.8; PSI, HIP: 106.4 ± 15.7, HFA: 93.6 ±
15.1)
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• HIP rispetto a HFA migliore performance alla NEPSY-II (Funzioni

Esecutive);

• Tuttavia NO differenza in items correlati ad abilità di set shifting;

• Inoltre, tramite questionario CPRS viene osservato simile livello di

perfezionismo in HIP e HFA (HIP vs NTD p<0.001; HFA vs NTD p=0.001)

RISULTATI CLINICI
VALUTAZIONE NEUROPSICOLOGICA

RIGIDITA’ COGNITIVA
PERFORMANCES 

NEUROCOGNITIVE



*Dati non pubblicati

RISULTATI CLINICI
PROFILO ADATTIVO 

• HIP vs HFA migliori abilità adattive in tutti i domini (GAC p <0.001; CAD p<0.001; SAD p=0.014; 
PAD p=0.008). 

• HIP vs NTD peggiore funzionamento significativo di HIP nel dominio generale, sociale e pratico
(GAC p =0.010; SAD p=0.020, PAD p=0.004) ma non nel dominio concettuale!



• Campione: 40 HFA e 41 HIP (età 5-17 anni);

• Metodi: WISC-IV, Vineland (funzionamento adattivo), valutazione comportamentale (BASC-2)

• Risultati: Evidenza di maggiori competenze sociali, cognitive e adattive in HIP in confront a HFA

LIMITE: ASSENZA GRUPPO CONTROLLO NTD



RISULTATI CLINICI
VALUTAZIONE SINTOMI AUTISTICI 
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RISULTATI CLINICI

• Simile profilo cognitivo;

• Compromissione funzionamento adattivo 

• Presenza di sintomi autistici 

• Simile livello di perfezionismo

• Ridotta flessibilità cognitiva

HIP HFAand

*Dati non pubblicati
PROFILO NEUROFISIOLOGICO?
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RISULTATI NEUROFISIOLOGICI

• Riduzione ampiezza MMN solo in gruppo HFA;

• No differenze significative latenza MMN;

• No differenze significative indice P300;



• Scopo: valutare relazione tra QI e MMN;

• Campione: 18 HIP (QI medio 122.1) vs 18 NTD (QI medio 98.6); età media 11.8;

• Materiali e Metodi: valutazione cognitiva + ERPs

• Risultato: aumentata ampiezza e ridotta latenza MMN e P300 in HIP vs NTD;

LIMITE: non esclusa la presenza di possibili condizioni frequentemente associata a HIP (es. ADHD e ASD)
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RISULTATI CORRELAZIONI DATI CLINICI-NEUROFISIOLOGICI

• in HIP group correlazione positive tra indice latenza MMN e indice di cognizione
sociale misurato al questioanario SRS (maggiore punteggio=peggiore funzionamento
sociale) (r= 0.53; p= 0.035);

• Tuttavia, nel gruppo HIP sia latenza MMN che indice cognizione sociale al
questionario SRS non raggiungono livello significativo →forse un aumentato livello di
ansia secondario ad un peggior funzioamento sociale potrebbero aver impattato
l’indice di latenza alla MMN

• In linea, negli individui HFA I nostril risultati mostrano una correlazione positive tra
latenza MMN e la presenza di perfezionimo (r= 0.54; p=0.02)



RISULTATI CLINICI

• Simile profilo cognitivo;

• Compromissione funzionamento adattivo 

• Presenza di sintomi autistici 

• Simile livello di perfezionismo

• Ridotta flessibilità cognitiva

HIP HFA

*Dati non pubblicati

DIFFERENTE PROFILO 
NEUROFISIOLOGICO

HIPProfilo simile a NTD HFA Ridotta ampiezza MMN



IN CONCLUSIONE

• I nostri dati potrebbero contribuire ad una più specifica caratterizzazione del 
profilo degli individui con HIP in confronto a HFA e NTD;

• In tal senso tecniche neurofisiologiche quali gli ERPs potrebbero aiutare in 
supporto a dati clinici;

• Incentivo a sviluppare ulteriori ricerche  sulla base di studi empirici condotti 
con metodologie standardizzate
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