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Editoriale

In questo ultimo numero della quinta
annata dell’ AIDAI-Newsletter presen -
tiamo una serie di documenti che ri-
specchiano lo stato dell’informazione
in [talia sul DDAI.

Innanzitutto riportiamo integralmente il
resoconto della conferenza di consenso
nazionale approvato a Cagliari lo scor-
so 7 marzo. Si tratta di un documento
redatto grazie alla volonta e allo sforzo
del Prof. Zuddas che ¢ riuscito a ottene -
rel’adesione dei maggiori rappresen -
tanti italiani di societa scientifiche, uni-
versita e associazioni coinvolte nelle
problematiche del DDAI. Ne ¢ emerso
un buon documento che tiene conto
delle probabili terapie farmacologiche
pur sottolineando I'importanza di unin-
tervento integrato che coinvol ga, oltre
al bambino, genitori e inse gnanti.

Di seguito riportiamo il riscontro per-
sonale di Massimo Omerini, rappre-
sentante del comitato genitori dell” Al-
DAI a Cagliari.

Silvia Juliani, del comitato genitori
della Toscana, ci propone la traduzion
di un articolo tedesco particolarmente
utile per gli insegnanti, i quali possono
trovare numerose indicazioni sulla ge-
stione comportamentale in classe dei
bambini iperattivi.

Infine riportiamo il verbale della riu-
nione che si ¢ svolta a Ferrarail 17
maggio scorso durante la quale ¢ stata
riconsiderata 1'identita dell’AIDAIL 1
suoi scopi € i mezzi per raggiungerli.
particolare, ci siamo sof fermati sulla
necessita di continuare in modo piu a -
profondito e sistematico il processo di
formazione di tecnici, insegnanti € ge-
nitori. Dopo le recenti vicende media -
che sul DDAI abbiamo concordato
I’opportunita di privilegiare un rappc -
to diretto con gli interessati (genitori,
insegnanti e professionisti) piuttosto ¢
a fidare ad altri mezzi di comunicazio-
ne il progetto di informare sui proble
relativi al DDAI
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Conferenza Nazionale di Consenso

Indicazioni e strategie terapeutiche
per i bambini e gli adolescenti
con disturbo da deficit attentivo e iperattivita

Cagliari, 6-7 Marzo 2003

1. 11 Disturbo da Deficit Attentivo con Iperatti-

vitd (ADHD, acronimo per I'inglese Atfen
tion Deficit Hyperactivity Disorder) ¢ una
patologia neuropsichiatrica a e sordio in eti
evolutiva caratterizzata da inattenzione im-
pulsivita e 1perattivita motoria. Sebbene in
Italia, a tutt’ oggi, non siano stati condotti
studi e pidemiologici che consentono di sti-
mare con precisione e accuratezza la preva-
lenza del disturbo a livello nazionale, in altre
nazioni (in particolare USA) la prevalenza
dell’ ADHD ¢ stimata tra 1l 3-5 % della po-
polazione ineta scolare; mentre,la preva-
lenza delle forme particolarmente gravi (Di -
sturbo Ipercinetico della classificazione
ICD-10 dell’ OMS) ¢ stimata nell’ 1% della
popolazione in eta scolare. Tuttavia, ampio ¢
I'intervallo dei valori riportati nella lettera-
tura scientifica a seconda dei criteri diagno-
stici utilizzati e del setfing osservato.

. Il disturbo pud presentarsi con differenti ma
nifestazionicliniche, dall’ eta prescolare
all’ etd adulta, coinvolge e pud compromet-
tere numerose tappe dello sviluppo e dell’in
tegrazione sociale del bambino, potendo
predisporlo ad altra patologia psichiatrica
e/o disagio sociale nelle successive eta della
vita. Sulla base di evidenze neuropsicologi-
che, genetiche e neuro-radiologiche ¢ oggi
giustificata la defimizione psicopatologica
dell’ ADHD quale disturbo neurobiolo gico
che simanifesta come alterazione nell ela-
borazione delle risposte agli stimoli ambien
tali’ espressione sintomatologica ¢ spesso
in relazione alla qualita dell’'integrazione
scolastica e familiare

3. La diagnosi di ADHD deve basarsisulla

classificazione del DSM-IV per una valuta-
zione accurata del bambino, condotta da
operatori della salute mentale dell’eta evolu
tiva con specifiche competenze sulla dia-
gnosi e terapia dell’ ADHD e sugli altr1 di-
sturbi che possono mimarne 1 sintomi (dia-
gnosi differenziale) o che possono associarsi
ad esso (comorbiditd). Tale valutazione de-
ve sempre coinvolgere oltre al bambino, 1
suo1 genitori ¢ gh 1nse gnanti: devono essere
raccolte , da fonti multiple, informazioni sul
comportamento ¢ la compromissione fun-
zionale del bambino e devono sempre essere
considerati sia 1 fattori culturaliche 1" am-
biente di vita. A talfine ¢ particolarmente
utile I’uso di strumenti quali questionari (es.
Scale Conners e ADHD - 5 C OJx le in-
terviste diagnostiche (es. Kiddie- S Ael
P IC S - opportunamente standardizzati e
validati, possibilmente su campioni itahani.
Gia a partire dal percorso diagnostico € es-
senziale la partecipazione-comunicazione
del pediatra di famiglia referente per la salw
te del bambino.

. Circa1due terzi dei bambinicon ADHD

presentano sintomi di altri disturbi o asso-
ciatia situazioni sociali e ambientali disa-
giate; ¢ quindi auspicabile una gestione mul
tdisciplinare che, come per altre patologie
complesse, s1 attenga a un protocollo dia-
gnostico e terapeutico comune e condiviso
(es. I"algoritmo dell’ allegato 1). I ADHD
deve essere considerato come una malattia
cronica con picco di prevalenza in eta scola
re. Scopo principale degli interventi terapeu
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tici svolti dagli operatori dell’eti evolutiva
deve essere quello di migliorare il benessere
globale (la salute) del bambino. In particola
re gliintervent1 terapeutici devono tendere
a: miglorare le relazioni interpersonali con
genitori, fratelli, insegnanti e coetanei;, dimk
nuire 1 comportament dirompenti e inade-
guati, miglorare le capacita di apprendi-
mento scolastico; aumentare le autonomaie e
I'autostima; mugliorare I'accettabilita socia-
le del disturbo e la qualita della vita dei bam
bini affetti.

Sebbene la piti ampia gamma di possibili in
terventi sia auspicabile, la mancata disponi-
bilita di interventi psico-e ducativi intensivi
giustifica I'iniz1o della terapia farmacologi-
ca, quando appropriata. I genitori devono es
sere informati, in modo comprensibile ed
esaustivo, della natura del disturbo e delle
specifiche modalitd educatwve, delle diverse
strategie terapeutiche possibili, dei Centri di
riferimento per la malattia e delle A ssocia-
zioni delle famiglie.

. Ogni mtervento va adattato alle caratteristi-

che del soggetto in base all’ etd, alla gravita
dei1 sintomzi, a1 disturbi secondari, alle risorse
cognitive, alla situazione familiare e sociale.

Gl mterventi psicologic1 includono 1l lavoro
con1 genitori, con gliinsegnanti e con il pa-
ziente stesso. I1lavoro conigenitori(Paren
Train)yhm loscopo difavorire la compren-
sione dei comportament del bambino, forni-
re strategie per la loro gestione e modifica-
zione, migliorare la qualita delle interazioni
all mterno della famiglia e con il contesto so-
ciale. T11avoro con gl insegnanti ha lo scopo
difavorire un’ adeguata integrazione scola-
stica del bambino, di ristrutturare la perce-
zione del contesto scolastico ne1 suoi con-
fronti e di consentire strategie educative pill
adeguate. L. intervento psicologico con il
bambino prevede interventi di modulazione
cognitiva al fine di favorire la riflessione sui
propri proce ssi di pensiero e quindiuna mag-
giore riflessivitd e I'uso di pianid” azione. Ad
€sS0pud associarsi uninter ve nto psicoterapi-
co di soste gno, 1n particolare nei soggetti con
manifestazioni depressive e/0 ansiose , inter-
venti volti a favorire 1 proce ssi di socializza-
zione in gruppi di coetanel e intervent riabi-
litativi piti specifici per le abiliti scolastiche .
Tal1 interve nti non-farmacologici sono prio-
ritariamente indicati per le forme di ADHD
n eta prescolare, per le forme meno gravio

Sistema Nervoso Centrale e Periferico
Insonnia, ansia, disforia, diminuzione dell’appetito, tic, allucinazioni, psicosi a contenuto
persecutorio, aumento dell’iperattivita

Tratto Gastrointestinale
Dolore addominale, nausea, vomito, secchezza delle fauci

Sistema Cardiovascolare
Tachicardia, palpitazioni, aritmie, ipertensione, angina pectoris

Cute e/o ipersensibilita
Rash, prurito, orticaria, febbre, artralgia, alopecia.

Effetti indesiderati (alcuni rari) associati al tratiamenio con metilfenidaio

4
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con prevalenza inattentiva, per le forme sen-

za grave impulswvita, aggressivita o disturbi

della condotta o quando e sista indisponibilita

della famiglia o del soggetto all’intervento

farmacologico. Sono particolarmente oppor-

tuni in presenza didisturbi dell’ apprendi-

mento e di disturbi d” ansia.

I intervento farmacologico va sempre di-

Scusso coni genitorie spiegato al bambino

in maniera adeguata al suo livello cognitivo,
presentandolo come un ausilio agli sforzi in

trapresi e non come la soluzione “automati-

ca” deiproblemi, con attenta valutazione

delle implicazioni psicologiche della som-

ministrazione del farmaco. La prescrizione

farmacologica deve essere sempre preceduta
da un consenso nformato firmato dai geni-

tori o dai tutori legali.

Gli psicostimolanti (e il metilfenidato in par

ticolare) sono i farmaci di prima scelta quale
parte di un piano multimodale di trattamento
per bambini con forme gravi e invalidanti di

ADHD (compromissione del funzionamento
globale misurata, ad esempio, da un punteg-

gio alla C-GA S uguale o inferiore a 40). 11

metilfenidato risulta essere efficace in circa i
due terzide1 soggetti trattati. Sono attual-

mente utilizzati anche altri farmaci (es. anti-

depressivi triciclici ad azione noradrenergi-

ca, agonisti alfa-adrenergici) sebbene, in ba

se alle prove di evidenza disponibili, il loro

uso dovrebbe essere di seconda scelta.

Il metilfenidato deve essere utilizzato con

prudenza nei bambini con ADHD che pre-

sentano sintomi o storia familiare di disturbo
bipolare, tics o sindrome di Gilles de 1a Tou

rette, ipertiroidismo o tireotossicosi, cardio-

patie, gliucoma. Deve essere prescritto con

cautela anche nei bambiniconepilessia o

conaltre patologie internistiche segnalate

dal pediatra curante. La partecipazione del

pediatra di base ¢ anche necessaria per il

monitoraggio degli effetti indesiderati e del-

le reazioni avverse (allegato 2).

10. La terapia con metilfenidato deve essere ini-

ziata dal neuropsichiatra infantile dopo aver
valutato tutte le informazioni disponibili e

sentiti gli altrioperatorisanitarie sociali
(psicologo, pediatra di famiglia, assistente
sociale ecc.) che si prendono cura della salu
te del bambino e della sua famiglia. Appare
opportuno che la prima prescrizione avven-
ga in Centri di Riferimento indicat dalle re-
gioni (almeno uno per regione) operanti
presso strutture accreditate di Neuropsichia-
tria Infantile. Tutto il percorso diagnostico e
terapeutico per 1 bambinie adolescenti con
ADHD dovrebbe far riferimento a tali Cen-
tr1, che dovranno prevedere in organico o in
convenzione le figure professionali del pe-
diatra, dello psicologo, del pedagogista e
dell’assistente sociale.

1 11 bambini n terapia con metilfe nidato devono

essere monitorati regolarmente. Appare op-
portuna, per ogni bambino, la definizione di
un piano terape utic o personalizzato che pre-
veda controllo chinico da parte del neuropsi
chiatra mfantile del Centro di Rife rimento do-
po 1l primo e il secondo mese di terapia per Ia
valutazione dell efficaciae della tollerabalita.
Qualora venga deciso di mantenere Ia terapia
farmacologica, saranno programma ti controlli
clmic1 dopo quattro me si e successivamente
almeno ogni se1mesi. Il piano terapeutico do-
vra riportare la durata prevista del trattamento
(massimo se1 mesi, rinnovabili). La valutazio-
ne nei periodiinte rme di potra essere e ffettuata
dal neuropsichiatra infantile delle strutture ter-
ritoriali in collaborazione con 1l pediatra di fa-
miglia, lo psicologo e 1"assistente sociale. S1
suggerisce che in tali periodi interme di, 1l ne -
ropsichiatra infantile delle strutture territoriali
o1l pediatra possano effettuare la prescrizione
del farmaco,attenendosi a quanto previsto dal
piano terapeutico del Centro d1 Riferimento
che dovrd accompagnare (in copia) la ricetta.
A ppare opportuno sospendere, almeno una
volt all’anno (es. nelle vacanze estive), il trat-
tamento farmacologico per verificarne la reale
necessi!

12.0gn1 bambino con diagnosi di ADHD do-

vrebbe essere seguito con visite periodiche
per almeno due anni, indipendentemente dal
tipo di trattame nto 1n corso. Dovranno esse-

5
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re attentamente monitorate 1’intensitd de1

sintomi, la compromissione del funziona-

mento globale, I’ eventuale comorbiditi e /o

comparsa di complicanze, 1’efficacia e tolle

rabilita degli interventi terapeutici.

13.E auspicabile che I intero percorso diagno-
stico-terapeutico e di monitoraggio degli
esiti sia parte di un dettagliato e specifico
piano nazionale, ad articolazione re gionale,
volto alla valutazione diuna comune e ap-
propriata assistenza al bambino con ADHD
e alla sua famiglia. In tale contesto, per una
piliappropriata pianificazione dei futuri in-
terventi, sare bbe opportuno attivare iniziat-
ve quali:

a. un Censimento dei Ceniri di Riferimento
esistenti e de1 casi seguiti, quale attivita
della SINPIA e delle Associazioni dei
Genitort;

b. un Studio epidemiologico formale che

definisca la prevalenza e incidenza na-
zionali dell’ADHD e delle variabili a
questa associate, oltre ai diversi approcci
diagnostici e terapeutici;

¢ . un Registro nazionale dei casi di ADHD
associati alle prescrizioni di metilfenida-
to, quando sard nuovamente messo in
commercio.

14.1e indicazioni del presente documento pos-

SONo essere cosi riassunte:

a ladiagnosi di ADHD, e degli altri distur
b1 con sintomi simili, deve essere effet-
tuata da operatori della salute mentale
dell’eta evolutiva e deve coinvolgere,
sempre e sin dall’1niz10, oltre al bambi-
no, 1 suoi genitori, gli insegnanti e 1l pe-
diatra di famiglia;

b 1l programma di tratamento deve preve-
dere consigli € supporto per 1 genitorie
gli inse gnanti, oltre a interventi psicolo-
gici specifici La terapia con farmaci do-
vrebbe essere intrapresa solo se indicata
da un neuropsichiatra infantile, in accor-
do con le evidenze riconosciute dalla co-
munitd internazionale internazionale e
tenuto conto degli aspetti psicologici e

sociali del bambmo e della sua famigha.
Il neuropsichiatra infantile deve anche
coordinare e monitorare con gli altri ope
ratori e la famiglia 1l percorso assisten-
ziale del bambino;

¢ occorre predisporre un piano nazionale
(con un’articolazione a livello regionale)
specifico riguardo a questa patologia,
per una diagnosi che valuti in modo ac-
curato il disturboe per fornire un’ assi-
stenza adeguata al bambino malato e alla
sua famiglia.

Hanno partecipato ai lavori conferenza e alla
stesura del presente documento finale:

Dante Besana, Maurizio Bonati, Carlo Calzone,
Bemardo Carpiniello, Carlo Gianchetti, Cesare
Cornoldi, Paolo Curatolo, Franco Dessi,
Raffaele D’ Errico, Filippo Drago, Walter
Fratta, Silvio Garattini, GianLuigi Gessa,
GianMarco Marzocchi, Gabriele Masi, Pierluigi
Morosini, Massimo Omerini, Paolo Pancheri,
Carlo Pintor, Alessandro Zuddas.

Il presente documento € stato approvato dalle

seguenti Societa Scientifiche e Associazioni:
Societa [taliana di Neuropsichiatria dell’ Infan
zia e dell’ Adolescenza (SINPIA);
Societa Italiana di Pediatria (SIP);
Societa Italiana di Psichiatria (SIP);
Societa Italiana di Psicopatologia (SOPSI);
Societa [taliana di Farmacologia (SIF);
Societd Italiana di NeuroPsicoFarmacologia
(SINPE);
Associazione Italiana Ricerca e Intervento in
Psicopatologia dell’ Apprendimento (AIRI-
PA);
Associazione Culturale Pediatri (ACP);
Centro Salute del Bambino (CSB);
Federazione Italiana Medici Pediatri;
Associazione Italiana Disturbi A ttenzione e
Iperattivita (AIDAT);
Associazione Italiana Famighe ADHD (AIFA);
Giunta del Colle gio Nazionale Professori Or-
dinari di Neuropsichiatria Infantile.
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Conferenza nazionale di consenso sul problema ADHD in Italia

Valutazioni e proposte dell’AIDAI

Cagliari Marzo 2003

Dr. Massimo Omerini — Medico di Medicina Generale — Vicenza
Comitato Scientifico e Comitato Genitori — AIDAI Italia

A parlare di DDAI (o di ADHD secondo ’acro-
nimo anglosassone che definisce il medesimo
disturbo da deficit d”attenzione e ipercinesia) in
Italia di questi tempi si corre in rischio di schie-
rarsi con una delle due correnti di pensiero che
S§1S0NO0 via via venute a creare, in vista della
possibile/probabile reimmissione 1n ¢ommercio
dei farmaci psico-stimolanti .

Da una parte numerosi operatori del settore del -
la psico-patologia infantile affiancatt da medici
di famiglia, pediatri, giornalisti (pochi!!) e innu-
merevoh genitoricon figl afflittt da problemi
DDAI-correlati, 1 quali auspicano al pill presto
il rientro nella farmacopea italiana dei farmaci
psico-stimolanti (tolti da essa infatti oltre 20 an-
nifa). Dall’ altra invece rappresentanti de1 me-
dia, operatori sanitari nel campo dell’etd evolu-
tiva e una parte dell’opinione pubblica, contrari
invece a che ¢id avvenga.

L”AIDAT-ONLUS, c1o¢ I'associaziore 1taliana
per lo studio de1 disturbi di attenzione /iperatti-
vitd, che oggi qui rappresento, € una organizza-
zione no profit sorta nel 1996 a opera di alcuni
ricercatori del gruppo del prof. Cornoldi
dell’ Universitd di Padova (Dott. Marzocchi,
Dott. Tressoldi, Dott sa Lucangeli) e di due Neu-
ropsichiatri Infantili dell’ ASL veneziana di San
Dona diPiave (Dott. Vioe Dott. Maschietto).
Contaa tutt’ oggi circa 550 soc1 e riunisce nume-
rose persone coinvolte nel problema DDAI 1n
Italia, psicologi, medici, clinici spe cialisti, do-
centi universitari, insegnanti, ge nitori di bambini
o adolescenti con ADHD. Persegue come da sta
tuto , 1 seguenti obiettivi:

1) promuovere contatti tra famiglie, scuole e

centri specializzati nella diagnosi e cura del
disturbo;

2) dar vita a studi e ricerche cliniche sulla psi-
co-patologia ADHD correlata;

3) 1stituire e mantenere contatti e collaborazio-
ne con analoghe organizzazioni no profit eu
ropee interessate al problema,

4) attivare corsi di formazione sul problema
per insegnant, genitori ed operatori soc10-
sanitart;

5) organizzare congressi in collaborazione con
enti pubblicie privati inerentii variaspetti
del DDAI in Italia.

Hinora ' AIDAI, ne1suo1 5anni di vita, ha rea-

lizzato le seguenti attivita, contando quasi

esclusivamente sulle entrate economiche deri-
vanti dal tesseramento annuale :

1) redazione e spedizione a tutti i soci d’un pre
prio bollettino quadrimestrale, AT D AT -
Newsletter;

2) realizzazione di un censimento (in fase di
completamento) di tutti 1 centriclinicie gl
operatori, pubblici e privati, operanti e com-
petenti in Italia sui problemi DDAI correlati;

3) creazione d’ un sitoweb (www_.aidai).e
di un forum in Internet dove chiunque possa
trovare notizie aggiornate , opinioni, testi-
monianze sul problema ADHD in Italia;

4) attivazione di interventi clinici su singoli ca
si o famiglie con figli con ADHD;

5) realizzazione di numerosi convegnie gior-
nate di studio sul problema, I’ ultimo dei
quali ha avuto luogo 1o scorso gennaio a
Ostuni, riguardo la complessita della dia-
gnosi di DDAL
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6) creazione di percorsi formativi per genitori,
singoli 0 1n gruppo, e insegnanti interessati
al problema;

7) attivazione da circa un anno dei1 Centri Re-
gionah diriferimento diffusiun po’ in tutta
Italia;

8) partecipazione con propri delegati a incontri
europel (Copenhagen nel 2001, Londra e
Stoccolma nel 2002, Barcellona 2003) orga
nizzati dalla Commissione Sociale della UE
con specifici fondi e volti a combattere
I'esclusione sociale in Europa degli adole-
scenti e degli adulti con ADHD.

La nostra associazione ¢ infine costituita in tre

Comitati :

1) 1l comitato scientifico composto da psicolo-
g1, medici , psicopeda gogisti, educatori pro-
fessionali e operatori sanitari nel campo del
la psico-patologia dell’eta evolutiva;

2) il comitato scuolaformato da dirigenti, inse-
gnanti e operatori del mondo della scuola;

3) il comitato jamiglie composto da genitori di
bambini con DDALI e adulti affetti da DDAI

L’ AIDAI non ha mai i verita pre so posizione
sulla scottante que stione della reintroduzione de1
farmaci psicostimolanti in Italia, poic hé conside-
ra 1l problema mal presentato, cosi come viene
attualme nte esposto alla pubblica opinione.

Se anche infatti il Metilfenidato rientrasse legal
mente in [alia — cosa che quasi certamente pri-
ma o poi accadra, se non altro per ottemperare al
principio del Mutuo-Riconosc ime nto-Farmaco-
logico vigente nella UE — cid gioverebbe solo in
parte a quella larga parte del mondo della scuo-
la, della sanitd ospedaliera e territoriale, della
gente comune che ancora non conosce il signift
cato del termine “Disturbo dell’ Attenzione”,
oppure di Sindrome Ipercmetica del bambino e
dell’adulto, oppure di Disturbo del comporta-
mento correlato a DDA

InTtalia, come delresto i altri stati europei (So-
prattutto del sud-europa), manca purtroppo an-
cora una vera cultura e una presa dicoscienza sul
problema A DHD; e una famigla con figli af fetti

e nomn capita, se non addirittura “perseguitata”,
come si viene spesso a riscontrare ascoltanto te-
stimonianze di mamme alle prese con insegnanti
omedici ancora “ignoranti” e mal pre parati. Det-
te situazioni, al contrario, si verificano sempre
meno nel nostro paese nel caso di bambini affe t
da malattie pili note e studiate, come ad esempi0
1l diabete pediatrico, I epilessia, la sindrome di
Down e altre, dove molto si € gia fatto mn termini
diinformazione ,assistenza alle famiglie, percor-
si socio-assistenziali per le strutture territoriali,
formazione agli insegnanti della scuola dell ob-
bligo ecc. (da una recentissima ricerca in Inter-
netsono emersiin Italia oltre 12 associazioniche
a vario modo si occupano dei bambini con Sin-
drome di Down!). Ci0 per ribadire che in Italia
siamo quasi all’anno zero per quanto concerne
questa patologia, che la dialettica Ritalin SI-Ri-
talin NO 1n altr1 paesi, come ad es. la Danimarca,,
il Re gno Unito, la Svezia, sono ormai ricordi
lontani oltre 15 annt

Sono reduce da due incontri sul problema
ADHD-EUROPE, svoltisi a Copenhagen e a
Londra, dove s1 constatava come appunto il no-
stro paese sia fanalino di coda (assieme ad alcu-
ne re gioni della Spagna, alla Grecia e a molti
paesi dell’ Est) nella diagnosi clinica di ADHD
(secondo 1criter1 del DSM1V), nei percorsi te-
rapeutici e riabilitativi, nel “Parents/Teachers
Training” e nella situazione culturale generale
verso i problemi ad essa correlati.

Come rappresentante di una associazione schie-
rata n prima linea per combattere questo ritardo
assistenziale e culturale ,ma anche come genitore
e medico, auspico che 1 nostr1 figh possano in un
futuro breve veder riconosciuto il loro diritto di
avere a disposizione trattamenti medici e riabili-
tativi alla pari dei loro coetanei inglesi o france si
o danesi. Cio purtroppo non € ancora possihile (e
non ci riferiamo solamente alla mancata disponi-
bilitd del Metilfe nidato in Ttalia), ma noi soci AI-
DAT comprendiamo nel contempo come la medi-
cina, nella sua evoluzione, abbia bisogno anche
di dialettiche contrastanti,di tt mpi che non sono1
nostri, anche di momentitribolati e confusi: tutto

da questa malattia continua a sentirsiancora s o [ @ ¢1d che stiamo v v endo oggi in Italia sulla que-
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stione DD AI-Ritalin ha comunque un grande
merito, e c10¢ ¢ he si parli del problema .

1" AID AT appoggia e sostiene pienamente le L i-
neeguid$inpiechaborate lo scorso anno dai
proff. Zuddas di Cagliari e Masidi Pisa, e le n1-
tiene un primo ma sostanziale passo in avanti
verso la creazione d” una appropriata politica so-
c10-assistenziale , nelle nostre scuole e nei nostri
ospedali,a sostegno dei bambiniaffetti da
DDALI In esse emerge con chiarezza come 1 far-
maci psicostimolanti dopamine rgici — Metilfeni-
dato m primus — siano una delle opzioni di possi-
bile trattamento che viene offerta al clinico spe-
cialista e alle famiglie con figli diagnosticati
ADHD (con o senza patologie correlate) e che 1l
vero obiettivo debba sempre rimanere, citando
gliautori anglosassoni, 1l cosiddetto Holystic
Treatement. Non solo quindi “impasticcare”
bambini (tanto per citare espressioni care ad al-
cuni giornalisti!), ma affrontare un problema
comple sso con una rosa ampia di possibili inter-
vents, che gli specialisti potranno usare neimodi
e con 1tempi pill consoni al singolo caso.

Noai soci dell’ ATD AT auspichiamo moltre 1a crea-
zione di una rete diassistenza ai pazienti e alle lo-
ro famiglie nel territorio, che necessitera di tem-
po, risorse, molto impe gno e sforzi di tutt nor.
Che bello, ad esempio, se in ogni struttura di
Neuro-Psichiatria Infantile italiana (pubblica o
privata) potesse essere tra non molto aperto un
apposito Ambulatorio DD AI, dove pediatri, ge-
nitori e insegnana potessero trovare clinici pre-
parati ad affrontare 1l problema in maniera ap-
propriata e “olistica™...

...questo potrebbe essere un possibile obiettivo
nelle proposte di progettazione di percorsi so-
c10-assistenziali, che auspichiamo escano
dall’ odierno convegno.

Certamente sarebbero necessarie riSorse eCono-
miche forse adesso difficili da reperire, ma not
rieniamo che 1 soldi spesi ora per poter operare
con efficacia e appropriatezza sull’ autonomia e
sull’ inserimento sociale dei bambini affetti da
questo disturbo, saranno, un domaninon lonta-
no, una buona parte di quelli risparmiati sui co-

sti sociali che una simile patologia potra come
portare nell’adulto affetto da ADHD. Numerosi
studi,oltre che le stesse linee guida Sinpia gia ci
tate, affermano infatti quanto un giovane adulto
con ADHD non curato (o mal trattato) sia a r+-
schio per comportamenti devianti (tossico-di-

pendenze, attivith malavitose), alta frequenza di

incidenti stradali, disturbi del comportamento in

ambito lavorativo e familiare e altri.

Ma focalizzando I'attenzione sugli obiettivie

sulle discussioni del presente incontro, I’ AIDAT

avanza sinteticamente le seguenti proposte:

1) favorire la creazione di almeno un Centro di
Riferimento Neuro-Psichiatrico Infantile per
ciascuna regione 1italiana per iDDAl e 1dr
sturbiad essicorrelati. Da questo passo str
molare la creazione, in almeno ogni ASL, di
un ambulatorio NPT con spe cialisti dedicati
al problema (analogamente, ad esempio, per
quanto avviene nella maggior parte delle noe
stre USSL per I"epilessia, I’autismo, le cefa
lee infantili ecc.);

2) permettere a dett medici la prescrizione, se
e quando ritenuto appropriata, di farmaci de
putati al controllo dei sintomi dei DD AT,
cioe psico-stimolanti classici, come il Metik
fenidato, oppure quelli di ultima generazio-
ne dicui molto si parla negli ultimi tempi,
come 1 NSRI — farmaci bloccanti la ricapta-
zione della noradrenalina — altamente selet
tivi, come la Atomoxetina, che svariati studi
indicano di efficacia pari agli psicostimolan
t1 ma di minore potenziale abuso e con mr
nori effetti collaterali;

3) stabilire che la prima prescrizione del far-
maco sia di esclusiva pertinenza deimedici
specialisti neuropsichiatri dei suddetti centri
di riferimento, dopo una precisa valutazione
diagnostica,

4) regolamentare le successive prescrizioni del
farmaco, alle qualifar partecipare anche 1
pediatri dilibera scelta (PLS) o 1 medici di
Medicina Generale (MMG), coinvolgendoli
pertanto nell”’intera gestione del paziente, at
traverso I” attivazione del Piano terapeutico
re giondccorre qui sotolineare I'impor-
tanza che noi attribuiamo a1 medici territo-
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5)

6)

7)

10

rial (PLS e MMG) a1qualisard demandato
in un secondo tempo non solo identificare 1
soggetti con sintomi pred ttivi o suggestivi
di ADHD e inviarli aicentri specializzati,
ma anche mantenere con gli specialisti un
rapporto continuo e intervenire con prontez-
za al primo apparire di effetti indesiderati,
tramite la riduzione o la sospensione stessa
delfarmaco o con una richiesta urgente di
consulenza specialistica. Allo scopo sara ne
cessario pensare a una opportuna formazio-
ne di queste importanti figure di base,
ammettere 1 suddetti farmaci alla rimbor sa-
bilita da parte del SSN collocandoli inclasse
A con apposita nota CUF, permettendo in tal
modo ai medici la prescrizione con ricettario
regionale SSN;

favorire un attento monitoraggio di eventua
lireazioni avverse o effetti indesiderati tra-
mite opere di sensibilizzazione —sempre da
parte di clinici specialisti — rivolte alle fami-
glie e agli insegnanti;

stabilire un piano di Follow-Up clinico tra-
mite visite programmate (a tre, sei, dodici

8)

mesi) del soggetto in terapia, m cua valutare
con appositi strumenti (scale di valutazione,
questionari € altro) la reale efficacia del far-
maco, soprattutto per quanto concerne 1 sin-
tomi disattentivi, di impul sivita e il rendi-
mento scolastico;

creare 1donei strumenti cartacei valutativi
(come ad es. libretti per i genitori analoghi a
quelli pediatrici o quelli vaccmali) in cui lo
specialista possa annotare dati riguardanti
dosi, interv alli, aggiustamenti posologici,
controlli di follow-up e altro ancora, in mo-
do che tutto c10 che concerne 1l tempoe le
modalita di trattamento non vada perso.

Salutiamo infine con molto piacere e soddisfa-
zione la proposta dei fautori di questo mcontro di
dar luogo, nel nostro paese, finalmente, a studi
prospettici ed eprdemiologici policentrici,
sull’onda della ventilata reintroduzione dei far-
macipsicosimolanti, atti a valutare nellungo ter-
mine lareale efficacia, la tollerabilita e 1a bonta
di medicinali su cui tanto s1 discute ma anche, al-
meno per la situazione italiana, ancora poco sisa.
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Il bambino con Sindrome da deficit attentivo nella scuola.

Cosa possono fare gli insegnanti?

Tratto da E. Aust-Claus & P.M.Hammer,Das ADS-Buch. Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom. Neue
Konzentrationshilfen fiir Zappelphilippe und Trdumer, Oberste Brink Verlag, 1999

Traduzione e adattamento di Silvia Juliani
Comitato genitori Toscana

Cari insegnanti,

forse gid dopo alcune settimane di lezione (per
alcuni bambini forse anche gia dopo pochi gior-
ni o dopo poche ore dilezione) vi sarete accorti
che un bambino ¢ particolarmente deconcentra-
to e presenta anomalie comportamentali. Forse
vicapitera inoltre diregistrare problemi diap-
prendimento e prestazioni assai discontinue.
Certamente prenderete allora contatto con 1 ge-
nitori e parlerete delle anomalie per potervi fare
un’idea pil precisa e pianificare una collabora-
zione cooperativa. Tali colloqui non sono tal-
volta cosi semplici perché tutti i genitori, com’ ¢
naturale, si augurano di avere bambini “ben fun
zionanti”. Alcuni genitori saranno molto sorpre-
sie vi muoveranno dei rimproveri, altri cono-
scono la mancanza di attenzione e I’ eccentricita
anche per come il bambino si comporta a casa e
sono preoccupati. Voi come insegnanti vorreste
collaborare co1 genitori per of frire a1 bambini 1l
migliore sostegno possibile.

Sicuramente non wtti gli alunni particolari han-
nouna Sindrome da Deficit A tentivo (DD AI),
ma non esistono di certo insegnanti che nella lo-
ro esperienza quotidiana non si siano dov uti
confrontare con questo tema. Circa I’'8% di tutti
glialunnm presenta infatti anomalie tipiche del
DDAI, c10 significa in media due alunni per
classe. Qual ¢ la percentuale nella vostra classe?
Per riuscire a sostenere lo sviluppodei vostri
alunni dovreste conoscere le peculiarita del
DDAT. Esistono infatti una quantitd di ausili e
soste gni tramite 1 quali potete aiutare 1 bambini
affetti da DD AI e rendere a vor stessi pili facile
la vita in classe. Talvolta sono solo piccole cose
che rendono piliagevole lo svolgimento della

lezione, ma che possono avere un grande effetto
sull’apprendimento e sullo sviluppo. Un “buon
feeling” con 1 insegnante, comprensione e sen-
tirsi accettati sono la base per una positiva espe
rienza di apprendimento. Intalcasoil piace
dell’ apprendidamotivacziofare per
una volta anche cose spiacevoli non costituiran-
no pitl alcun problema.

Cosa potete fare nella scuola con un bambino
affetto da DDAI

Non avete bisogno di frequentare un corso di
psicologia. Dov ete soltanto conoscere le ano-
malie tipiche del DD AI, accettarle e non nter-
pretarle come cattiveria o pigrizia —1in tal caso
vi risultera pili semplice accogliere nel vostro
pro getto pedago gico alcuni consigli per af fron-
tare i bambini affetti da DDALIL

Voi, in qualita di importanti esperti del team te-
rapeutico, potete fare molto affinché il bambino
affetto da DDAI trovi la propria strada e ottenga
1l necessario sostegno per poter arrivare al pro-
prio obiettivo senza troppe difficolta — in rispet-
to delle sue predisposizioni.

Non tutt1 1 bambini con DDAT presentano cia-
scuno dei sintomi elencati nella tabella. In part
colare 1 bambin1 DD AT senza 1perattivita a pri-
ma vista non presentano anomalie.

Raccogliete le vostre immpre ssionie prendete nota
delle particolaritd nel comportamento e nell’ap-
prendime nto. Queste osservazioni sono di parti
colare importanza per la diagnosi e per la valuta-
zione del bambino. La scuola rappresenta infatti
un contesto diverso e un campo di esperienze di-
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Difficolta di concentrazione e distrazione
Agitazione motoria

Atteggiamento sognante

Applicazione distratta e superficiale
Proliferazione di idee

Specifiche difficolta mnemoniche

Oscillazioni nel rendimento
Affaticamento repentino

Anomalie grafo-motorie con brutta grafia
Instabilita emotiva

Azioni di disturbo durante la lezione
Distrazione (es. dimentica i compiti)
Anomalie relazionali

per esempio dislessia o disgrafia

POSSIBILI ANOMALIE DI BAMBINI CON DDAI NELLA SCUOLA
Questionario per gli insegnanti

Anomalie

in particolare nell’immagazzinare informazioni in serie

durante compiti non graditi, altrimenti disinvolto
Ritmo rallentato di lavoro per esempio nella scrittura

Perceziore ed elaborazione disturbata con eventual disturbi settoriali,

si no
si no
si no
si no
si no
si no
si no
si no
si no
si no
si no
si no
si no
si no

verse rispetto alla casa. Ci sono bambinicon
DDALI che esulano dalla norma nel contesto del
gruppo e che invece quando fanno 1 compiti in-
sieme a un’altra persona hanno meno problemi.

Tracciate un quadro delle caratteristiche diap-

prendimento del vostro alunno.

— Come reagisce ai comandi ?

— Registra meglio le informazioni per via au-
ditiva o per via visiva?

— Il bambino ¢ in grado diorganizzare il proprio
lavoro secondo gli standard della sua eta?

— Come memorizza?

— Quali sono i suoi punti forti?

— Che cosa gli riesce particolarmente bene?

12

Strategie generali

Ecco qualche consiglio che si € dimostrato vali-
do nel rapporto con bambini DDAT nelle ore
scolastiche.

Nessun bambino presenta un comportamento
problematico in modo continuo. E sempre possi-
bile trovare aspetti positivi del comportamento e
pregi. Scoprite 1 pregi del bambino DDAT anche
se non sempre risultano visibih a prima vist.

Un raff or zamento positivo de1comportamenti au-
spica bili mediante elogi e attenzione pud produr-
re maggiorinsultati della critica e delle punizioni.
Elogiate 1 bambino quando si sforza e rispetta le
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regole. Lo fara sempre pill spesso acce ttando me-
glio 1icomandi anche se glisono sgradit.

Elke doveva scrivere una fila di O. Non ¢’era
una O uguale a un’altra. Avevano tutte angoh e
spigoli, ma I’insegnante scopre una O pressoche
accettabile e dice: “Guarda Elke, questa O ¢ 1n
questo punto meravigliosamente rotonda. Scrivi
per favore altre tre O cosi belle rotonde come
questa. So che ce la puoi fare”.

(Nota: Elke adora questa insegnante e nonostarr
te 1 suoi problemi va volentieri a scuola).

Vo1 insegnantt 1o sapete: si tratta del consolida-
to principio del rafforzamento positivo rinun-
ciando alla punizione.

Non preoccupatevi che i1 bambino DDAT n tal
modo ottenga uno status particolare e che gli al-
tri bambini possano sentirsi trascurati.

Sulla base del nostro lavoro e in seguito a comu
ni iniziative di formazione insieme a insegnanti
possiamo tranquillizzarvi: questo problema non
¢ mai emerso come difficolta seria quando ¢ sta
to affrontato nella classe.

Di regola, un bambino DDAT ¢ noto a tutti per il
suo comportamento nella classe o addirittura in
tutta la scuola come un “bimbo problematico”.
Spesso € addirittura un emarginato o assume il
ruolo della “pecora nera”.

La tematizzazione di questi problemi non rap-
presenta alcuna ulteriore stigmatizzazione.

Discutete con tutta la classe che nessuno di noi ¢
perfetto, ma che tuta, chi pili chi meno, presen-
tano pregi e difetti. Esistono diversi modi di ap-
prendimento e alcuni bambini hanno pill biso-
gno dialtri di aiuto. Fate per esempio un asso-
ciogramma sugli handicap che gli esseri umani
possono avere. A1 vostrialunni verranno in
mente sicuramente molte cose, per esempio al-
lergie, difetti della vista, problemi di deambula-
zione, fino ad arrivare a disturbi dell’apprendi-
mento e della concentrazione.

Le esperienze mostrano che i bambini, parlando
e spiegando, mostrano minori pregiudizi di
quanto si pensi e sanno essere particolarmente
solidali. Forse troverete anche nella vostra clas-
se bambini che rifletteranno insieme a voi su co
me §i possano aiutare bambini con problemi.

Create un contesto libero da paure nel quale an-

che un bambino DDAT trovi il coraggio di chie-

dere tre volte la stessa cosa se non 1'ha capita o

se non I'ha capita in modo adeguato. Una delle

strate gie pill importanti con bambini difficili &
renderli “importanti”. Date a un bambino DDAI
un compito di responsabilita che lui sia in grado

di svolgere. Si impegnera con tutto se stesso.

Fate attenzione a scegliere il compito giusto.

Due esempi a riguardo:

a) L insegnante di Olaf gliha affidato il com-
pito di tenere la disciplina quando le1 ¢ as-
sente dalla classe.

Con impegno Olaf si dedica a questo compt
to. Grida: “Silenzio!” a voce talmente alta da
far tremare 1 vetri. Tutti quelli che non fanno
il pilt assoluto silenzio vengono messi in pu
nizione. Olaf s1& impegnato con tutto se
stesso ma certamente non ¢ quello che si¢
proposto I'insegnante.

b) Torsten riceve I'incarico di responsabile det
la lavagna. Dal campionario di cimose e
cenci deve scegliere quelli che secondo lui
sono i migliori per cancellare. Nell’armadio
¢’¢ un ripiano con la scritta “Materiali per la
lavagna di Torsten” e nessuno a parte lui pud
usare queste cose. Ogni insegnante lo elogia
per il lavoro svolto. La lavagna & pulitissima
e Torsten fiero.

Fornite ausih per 1'organizzazione delle proprie
cose, per esempio un quaderno per 1 compiti a
casa come supporto per la memoria. Dategli una
struttura. Spiegate nel dettaglio come si deve te
nere un quaderno in modo da non saltare pagine,
come debba essere scritta la data oppure un tito
lo. Queste nozioni serviranno al bambino DDAT
dalla prima classe fino all’eta adulta.

E moltre: mantenete 1l vostro senso dell umore.
Inuna classe dove sipuoridere e scherzare si
impara meglio. Soprattuttoi1 bambini DD AT
amano sentir raccontare aneddoti. Insegnanti,
per esempio, che iniziano la lezione con una ste
riella buffa, sono attesi ogni giorno dai bambini
con grande entusiasmo. Migliore ¢ I atmosfera
in classe, tanto pit facile € per tutti la conviven
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za con bambini DDAI. 11 modo migliore dirap-
portarsi a bambini DD AT e per integrarlinel
gruppo ¢ il senso dell’'umore e la tranquillita.

Ausili particolari

Le indicazioni seguenti si basano sulla cono-
scenza delle basi neurologiche dell’apprendi-
mento e su esperienze pratiche. Nei capitolide 5
avete trovato molti esempi su come vengano ela-
borate le informazione e sul tipo dipercezione
nel DD AL Le strategie di apprendimento che ne
derivano sono davvero molto utili anche per tutti
gh altri bambini. Molti bambinisenza DDAT ap-
plicano alcune cose intuitivamente o perché gui-
dati. Solo bambini DDAT hanno bisogno a volte
diun supporto e di pill e mpo per esercitarsi

Riducete le cose che possono distrarre:

— allontanate stimoli visivi che si trovano nel-
lo spaziod’azione fra voi e il bambino. Un
ornamento che dondola pud attrarre 1'atten-
zione di un bambino pill d1 quanto non riu-
sciate a fare voi;

— regole che limitano 1 rumori sono necessarie
(per esempio durante un compito in classe
non si deve parlare o giocare con il mazzo di
chiavi). Proibite anche altri rumori inutili;

— fate sedere 1l bambino nelle vostre vicinan-
ze. Alla finestra, alla porta o vicino al cesti-
no il pericolo di distrazione ¢ troppo grosso,

— banchi singoli sono pil indicatidi banchi
doppi. Sedere troppo accanto porta inevita-
bilmente a toccare il compagno e con questo
a distrarsi e a volte anche a entrare in conflit
to. Banchi riuniti sono adatti al lavoro di
gruppo ma non sono consighabili durante la
normale lezione poiché offrono troppe occa
sioni di distrazione.

Rafforzate la capacita attentiva:

— Tlattenzione e la focalizzazione delle funzio-
ni recettive su diun tema migliorano se il vo-
stro sguardo rimane in contatto con quello
del bambmo. Durante le spiegazioni vi potra
ascoltare meglio. Due antenne — occhi e
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orecchi — funzionano meglio di una per resta-
re in sintonia. Se vivoltate da un’altra parte o
se guardate la lavagna la capacita recettiva si
riduce, soprattutto ne1 bambini DD AT,

— ripetete le informazioni pill importanti e sot
tolineate con il tono della voce i punti fonda
mentali. I bambini di solito reagiscono bene
anche a frasi tipo: “Tenetevi pronti...” , “Ora
ascoltate con maggiore attenzione...”, “At-
tenti...”, “Via...!””;

— stumolate I'attenzione con 1 colort. Scrivere 1
verbi col rosso, gh aggettivicolblu capta me-
glio I'atenzione del bambino alla lavagna;

— per una migliore elaborazione dicid che ¢
stato percepito e per la sua assimilazione fate
n modo di coinvolgere pill sensi possibile.

Fornite un aiuto per organizzare il lavoro:

— non date mai pill di un comando;

— assicuratevi che il bambino abbia recepito 1l
comando;

— fate in modo che il lavoro individuale non
sia troppo lungo, poiché 1l bambino DDAT
puo diventare estremamente inquieto. La ca
pacitd di concentrazione di un bambino
DDAI & nidotta del 30% rispetto alla norma.
Ci0 significa che un bambino DDAI che fre
quenta la seconda classe possiede la capacita
di concentrazione di uno di cinque anni,

— fornite al bambino brevi, esatte indicazioni
per I'esecuzione dellavoro. Fatelo dopo
aver distribuito 1l materiale, subito prima
dell’esecuzione;

— 1struzioni che st dilungano non vengono me-
morizzate e la distribuzione dei fogli contri-
buisce a distrarre . Quando 1l bambino ha 11-
cevuto 1l suo foglio,non sa gid pill cosa deve
fare, allora simette a guardare quello che fa
I uno o I'altro compagno. Quando comincera
a lavorare, gli altri avranno gia terminato.

— suddividete 1l lavoro a casa in piccole por-
zioni facilmente controllabili. Invece di dire:
“Per lunedi le ggete tutto 1l capitolo”, proce-
dete concretamente dicendo: “Leggetene
cinque pagine ogni giorno”. I1 bambino
DDAT ha bisogno di istruzioni precise. Per
natura non possiede capacita di strutturare.
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controllate oggi che 1 compiti siano stati
scritti e domani che siano stati fatti;
bambini DDAT hanno bisogno di struttura,
di routine e devono sapere esattamente come
la giornata scolastica sisvolgerd. A questi
bambini che non sanno organizzarsi piace
sentire un contesto che li conduce attraverso
la giornata. LLoro sanno: “Se voglio stare in
pace, devo attenermi a ci0 che ¢ stato predi-
sposto”. T bambini DD AT reagiscono male a
cambiamenti improvvisi.

Favorite I’ attivita motoria come ricarica durante
le pause:

rimanere seduto e zitto ¢, perlomeno per un
bambino DDAI con iperattivitd, molto este-
nuante. Per alcuni ¢ importante potersi alzare
ogni tanto. Potete dar loro il compito di anda-
re a prendere qualcosa i sala insagnanti;
negli interv alli tutti1 bambini dovrebbero
muoversi e sfogarsi, solo cosi diventa pili fa
cile rimanere seduti durante la lezione;
anche se dovete dare una punizione al bam-
bino DDAI, fate in modo di non usare il tem
podella ricreazione. Se un bambino DDAT
deve rimanere 1n classe durante la ricreazio-
ne per punizione, I’ ora dopo sard ancora pill
ingestibile.

Tenete conto di eventuali disturbi nella recezio-
ne ed elaborazione dei contenuti:

non vorremmao qui entrare in merito a un so-
ste gno pedagogico particolare per 1 bambini
con disturbi nella recezione ed elaborazione
¢ ai conseguenti disturbi settoriali (dislessia,
disgrafia), perché c10 esulerebbe dal nostro
lavoro. Ma cipreme sottolineare uno dei
problemi che compaiono pill spesso nei
bambini DDAI e ciog¢ la brutta grafia;

sapete gia che bambini che presentano ano-
malie nella recezione ed elaborazione di
informazioni hanno diregola problemi an-
che grafomotori. Non & loro intenzione scri-
vere male. Per loro scrivere e restare net ri-
ghi costituisce spesso un enorme sforzo. B
vero che anche un bambino DDAT deve ap-
prendere a scrivere i maniera leggibile , ma

spesso ha bisogno per far ¢io di pill tempo r
spetto agli altri bambini,

puod essere utile per questi bambini mantene
re quaderni con quadretti grandi o a righe di
stanziate anche dopola prima e la seconda
elementare;

chiudete qualche volta un occhio, soprattut
to se vedete che 1l bambino s1¢ impegnato.
Anche bambini che hanno superato il DDAI
mantengono a volte una brutta grafia (nono-
stante terapia farmacologica). Spesso non ci
si pud fare niente;

permettete agli alunni pit grandi di scriv ere
testi pill lunghi col computer. In futuro, in
ogni caso, lo faranno.

11 problema dei compiti a casa

Gestione comune in accordo con i genitori

Per 1 genitor 1l problema dei compiti a casa €
spesso questione spmnosa. Pud essere una delle
attivita pit frustranti dei genitori dover fare ogni
giorno con il proprio bambino DDAI i compiti a
casa. Per questo vi preghiamo:

sforzatev 1 di controllare nel diario del bam-

bino se 1 compiti siano stati se gnati. Que sto
controllo comporta un enorme alleggeri-

mento della vita quotidiana dei genitori e del
bambino. & penoso dover fare ogni giorno
un giro di telefonate e 1 genitori di bambini
DDAT non possono fidarsi che 11 bambino
abbia davvero trascritto tutto;

fate in modo che 1 bambini prendano nota

dei compiti a casa non direttamente prima

della campanella. Bambini DDAI senza ipe-

rattivita hanno bisogno di molto tempo per

scrivere e non arriveranno alla fine. Bambini
DDALI con iperattivita sono interessati sol-

tanto a schizzare per primi fuori della porta

per acchiappare un buon posto a sedere

nell”autobus e il pil delle volte pertanto non
SCrivono niente;

Vo1, 1n quanto insegnanti, dovreste controk

lare ogni giorno i compiti a casa, vistarlie

prendere de1 prov vedimenti nei confronti di
queibambini che non 11 hanno svolti, prov-
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vedimenti concordati in precedenza coi ge-
nitori. In questo modo darete al bambino la
possibilita di imparare a organizzarsi per po
tere successivamente sbrigare i compiti a ca
sa in autonomia. La cosa poi contribuisce a
rendere pil tranquilli i pomeriggi del bambi
no. Lo svolgimento dei compiti a casa & per
la gran parte dei bambiniaffetti da DD AI
molto pili faticoso e richiede molto pili tem-
po che per altrt bambini. Per questo motivo
non dobbiamo meravigharci se loro tentano
ditrovare delle scappatoie. Dunque control-
late per favore sempre i compiti a casa,

— nel caso in cui 1 compiti a casa non siano sta-
t1 svolt, sarebbe un buon provvedimento
quello direstare lo stesso giornoun’ora in
pili per svolgere 1 compiti mancanti. Purtrop-
po per diversi motivila cosa spesso non &
possibile. Discutete insieme ai genitori pos-
sibili provvedimenti diretti. Un diretto feed
back, nonché I'immediata messa in atto di
provvedimenti, pone 1 bambini DDAT di
fronte ad una scelta,lo stesso vale ovviamen-
te per ripercussioni positive nel caso di com-
piti a casa ben svolti Per 1 bambmi pili picco-
lis1 sono nivelati utili adesivi o timbrini. Per 1
bambini pii grandi sortiscono un buon ef fet-
to de1 “buoni” (per esempio un “buono” per
una giornata senza compiti),in collegamento
con un carte llino rosso quando non sono stati
svolti 1 compiti che comporta un’ora di “la-
voro socialmente utile”.

La creazione di un comportamento idoneo
nella scuola

Rinforz1 positivi, stimoli e incoraggiamento mo-
dificano atteggiamenti e anche comportamenti.
Siccome 1l bambino DDAT ¢ molto attento a m-
mediati e frequenti rinf orzi positivi consighamo
anche per la scuola un sistema di ricompense.
Questo sistema si basa su una valutazione,la pil
rapida possibile ,del comportamento del bambino
direttamente dopo ogni ora di lezione oppure al
termine della giornata scolastica. La valutazione
viene compiuta tramite 1'uso di crocette da ap-
porre su “faccine” allegre ,ne utre e trist.

Per 1 bambini fino alla seconda classe il giudizio
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dovrebbe avvenire possibilmente dopo ogniora
(ovviamente anche per il bambino pili grande
rappresenta un enorme ausilio se voi, in quanto
insegnanti, vi sforzate di valutarlo dopoogni
ora, ma in modo meno rigido). Lo scopo del
bambino ¢ di ottenere molte crocette in corri-
spondenza delle “faccine” allegre per poterle
scambiare con speciah privilegi. Privile g1 sono
previsti soltanto nel caso dicrocette su “facci-
ne” neutre o allegre.

I bambini DDAT fino alla seconda classe do-
vrebbero poter scambiare le loro crocette con ri-
compense direttamente dopo 1’ ultima ora. Non
sempre ¢ possibile che 1 privilegi vengano dati
dall’insegnante oppure nella scuola. Cio pud ac-
cadere anche dopo I' arrivo a casa da parte della
madre (oppure da parte di un’altra persona di ri-
fermmento che sioccupa del bambino). Chiarite
la gestione del sistema di ricompense coi geni-
tori del bambino.

Possibili privilegi sono: quantita ridotta di com-
piti a casa, uscire per primo di classe, la mamma
legge una storia a voce alta, quindici minuti al
computer ecc. I desideri de1 bambini sono 1 pill
disparati. (Ovviamente cari genitori potete asse-
gnare delle cartine per le crocette positive otte-
nute da vostro figlio nel quadro del calendario
dei doveri del bambino).

Nel caso dicrocette sulle “faccine” tristi1l bam-
bino deve rinunciare al suo privilegio e per
esempio svolgere un compito nella materia rela-
tiva oppure leggere una breve storia che I indo-
mani dovra raccontare al maestro o ancora assu-
mersiun altro piccolo incarico (non aggiungete
nessun compito SCritto m pill come punizione).
Se voi come insegnanti sie te pronti a collaborare
a questo sistema offrirete al bambino DDAI una
buona possibilita di “funzionare correttamente”.

Cosa si puo fare di fronte a comportamenti
estremamente negativi

La cosa migliore € non arrivare a comportamen-
t1 estremamente ne gativi. “Prevenire” deve es-
sere la parola d”ordine. I genitori e gli insegnan-
t1 sanno bene che c1 sono certe cose che fanno
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BILANCIO DELI’ORARIO SCOLASTICO
DI UN BAMBINO DI SECONDA

Osservate il bambinonel contesto scolastico e prendete notadei cinque comportamenti che desiderate modifi-

care

Materia: Italiano

Comportamento:

Ho chiesto la parola ¢ ho parlato
solo quando toccava a me

La mia sedia & rimasta ferma (non ho dondolato)
Ho scritto tutti i compiti sul diario

Sono uscito di classe all’intervallo lentamente
¢ senza spingere

Mi sono attenuto alle regole dell’intervallo: niente calci,

botte, graffi, morsi, sputi nel cortile

Questo bilancio dell’ orario & olastico puo essere wilicquio pe r bambini DD Al di mtie le eta e dituie le classi, Cambiano solianmo i
comp ortamenti desiderai c he dovrete commmque stabilire individualmente perogni bambino. Allafine del libro, nel capitolo 11,
troverete uno schema per un bilancio dell’ orario scolastico nel quale potrete inserire caratteristiche individuali.

si no
si no
si no
si no
si no

esplodere 1 bambini DDAT — per esempio lun-
ghe telefonate, lunghi viaggi in macchina, in-
giustizie e determinate osservazioni. Conosco
per esempio unragazzo che si ¢ scaghato pieno
di rabbia contro sua madre perché lei lo accusa-
va diaver mangiato I'ultimo pezzo di torta no-
nostante non fosse stato lui, oppure un bambino
di prima elementare che & andato fuori dai gan-
gheri perché 1" inse gnante snervata gli ha dato
del “bambino piccino”.

Se avvertite che la curva di agitazione delbambi-
no DDAI sta salendo non mettetevia fare un
braccio di ferro. Non alimentate i fuoco. Pensate
che qu s tratta di un bambino con un deficit nel
controllo de gli impulsi. Distraetelo, mandatelo
dalla segretaria della scuola a portargli un mes-
saggio qualunque oppure mandatelo a prendere 1l
gesso o fate gli pulire 1a lavagna . Tornato dalla se-

greteria avrd smaltito la rabbm anche se sotto sot
to continuerd a rimuginare. Per questo limitatevi
a ringraziarlo e tornate all’ordme del giorno.
Nono stante tutti gli sforzi pud ugualmente suc-
cedere che code imprev iste mandino fuori di sé
un bambino DDAT. Se il bambino dovesse per-
dere il controllo non lo afferrate e non cercate di
calmarlo. I bambini pili piccoli forse possono
ancora essere presie messiin time-out. Con 1
bambini pii grandi, dunque bambini 1n etd sco-
lare, questo inevitabilmente fa si che il bambino
vada del tutto fuori di sé e coinvolga anche voi
nella sua agitazione. Per esempio I’ insegnante
di Ralf, otto anni, ha ricevuto un calcio nella
pancia quando ha tentato di trascinarlo dentro la
classe. Mantenete la massima calma e date indi-
cazioni brevi e chiare. Se 1l bambino dovesse
scappare corretegh dietro soltanto 1n situazioni
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di estrema necessitd (per esemp10 in caso di
strada molto trafficata). Scappandovia — per
esempio nel cortile della scuola, m palestra o a
casa nella sua stanza — 1l bambino esce da solo
dallo “stato diagitazione”. Raffreddare gli ani-
mi dev’essere la parola d’ordine.

Sviluppi positivi tramite motivazione

Giudizi affrettati sono di poco aiuto, ma ¢ anche
sbaghato sottovalutare 1 problemi di apprendi-
mento. Non dovrebbe essere necessario che 1l
bambino “cada nel pozzo” perché riceva aiuto.
Prima verrda compiuta la diagnosi del DDAT e
tanto pil efficaci saranno gli aiuti. Quanto pili a
lungo un bambino in eta scolare si muove su una
sprale negativa di appre ndimento tanto pit dif-
ficile sard mantenere il piacere di imparare, svi-
luppare una consapevolezza di sé e giungere ad
uno sviluppo positivo.

Aiutate col vostro giudizio e con sostegni peda-
gogici ad affrontare 1 problemi per ttmpo affin-
ché anche un bambino DDAT mpari a fare uso
delle proprie predisposizioni. T enete conto del
fatto che I’apprendimento e lo sviluppo sono
messi in moto grazie al motore della motivazio-
ne. Anche se un bambino DDAI ¢ molto stres-
sante, richiede m continuazione la vostra atten-
zione e mette a dura prova i vostri nervi, non ha
senso lasciarsi andare alla propria rabbia perché
questo non aiuta né voi né il bambino DDAIL

Tobias (sette anni) frequenta la prima elementa-
re. Ha una sindrome DDAI con iperattivi@ par-
ticolarmente accentuata e inoltre un disturbo di
elaborazione delle percezionm. Nonriesce a di-
stinguere suoni simili. Da questo deriva una de-
bolezza ortografica. La sua insegnante ritiene,
purtroppo, che egli sia solo maleducato e pigro e
che non voglia studiare. Ogni giorno lui si sente
frustrato e alla fine della prima ha gia deciso che
la scuola non fa per lui. Ogni mattina fa
un’enorme scena per andare a scuola. Non vuo-
le piti far vedere 1 suo1 quaderni, si vergogna
perché o gni giorno & pieno zeppo dicorreZioni
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in rosso. [1 diario I'ha gi1a fatto “sparire” due
volte per via delle continue note ai genitori. Nel
diario ¢’¢ scritto tra le altre cose:

(25.5.)“Oggi ¢ cascato dalla sedia, ha cercato di
reggersi e nel far questo ha fatto tremare anche
il tavolo dei suoi compagni, cosi che le loro cose
sono finite tutte in terra. Cosi non va™

(26.5.) “Tobia disturba la lezione con intervent
non richiesti. Nell’ intervallo ha rmcorso Jessi-
ca che ha finito per mordersi un labbro sangui-
nando in modo orribile. Cerchi di intervenire su
suo figlio perché cosi ¢ insopportabile per tutta
la classe”;

(27.5.) “Durante la lezione di tedesco Tobias ha
scarabocchiato nel suo sussidiario, cosiil suo
profitto non potrd certo migliorare. Gli spieghi
ancora che 11ibr1 sono di proprieta della scuola.
Pitt in generale ¢ molto disordinato, schiaffa i 1+
bri e i quaderni nello zaino senza riporli ordina-
tamente. Anche oggi non vedeva I’ ora di lascia-
re la scuola e cosi ha fatto cadere la sedia. Col
suo comportamento villano rappresenta una mi-
naccia per gli altri bambini”.

B stato di grande aiuto per Tobias 1l fatto che la
sua inse gnante, dopo un colloquio con 1 genito-
r1, abbia deciso di adottare 1l bilancio dell’ orario
scolastico con 1l sistema delle ricompense. Per
la correzione ha presoun pennarello verde se-
gnando la quantita di parole scritte giuste.
Questi cambiamenti hanno fatto miracoli in To-
bias: s1é rimotivato € I'odio nei confronti della
stupida scuola era quasi del tutto sparito.

Conclusioni

Ancora un paio di suggermenti per il colloquio

con 1 genitori:

— fatevi una lista in cui prendete nota dei punti
fortie de1 punti deboli dell’alunno in rela-
zione alle prestazioni scolastiche e al com-
portamento;

— invitate quindi i genitori a un colloquio per il
quale devono essere messi a vostra disposi-
zione quarantacinque minuti Una adeguata
comunicazione dell’immagine che avete del
bambino necessita infatti di tempo;
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iniziate 1l colloquio con gli aspetti positivi.
Mostrate a1 genitori che siete interessati ad
awutare 1l bambino. Cominciate elencando 1
punti forti del bambino;

trattate 1 punti deboli sul piano del profitto
scolastico prima di affrontare i problemi ine
renti al comportamento;

esponete 1 problemi comportamentali dalpun-
to di vista di un osservatore, senza fare valuta-
zioni, senza tentare di fare uma dia gnosi,
incoraggiate 1 genitoria descrivere 1 proble-
mi a casa,

riflettete insieme su quale sia la strada mi-
gliore per aiutare il bambino;

elaborate insieme ai genitori un primo piano
di intervento;

— fissate di rivedervidi Iia due settmane. Se
le strate gie s1 sono riwvelate utili continuate
ad applicarle e concordate divolta in volta
ulteriori colloqui,

— se le difficolta del bambino dovessero per-
manere nonostante gl sforzi da entrambe le
parti consighiate ai genitori di consultare lo
psicologo della scuola, uno psicologo ester-
no oppure un dottore. Dovrebbe essere quat
cuno che s intende di DDAI;

— cooperate con I'esperto di DDAT, perché
egli ha bisogno della vostra collaborazione.

Neinostri ambulatori & dimostrato quotidiana-

mente che i bambini seguiti da un team efficace
¢ attento fanno i maggiori progressi.
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Evoluzione scolastica del bambino con DDAI

Tratto da C Neuhaus, Das hyperaktive Kind und seine Probleme, Urania, Ravensburger, 1999

Recezione indiscriminata degli stimoli con fragilita del filtro recettivo e fragilita nel controllo degli impul:

— 7 X

. R . sbadatezza per ridotta capaciti rapido aumentc
percezione alternants breve durata dell’attenzion per e b dpro aumerte
nel dosaggl(fy del livello di irritabilita
rendimento inadeguat
critica % \me\b richiesta
il bambino non capisce
rifiuto irosc chiusura permalos:
critica AMMOnIZ10MK Tmprover richiesta
il bambino non capisct
aumento dell "irritazion: /\ diminuzione della motivazion
minaccia di punizion: arrabbiatur incomprensiont impotenze
strategie di difesa -
(fare il buffone, fare 1 versi, provocare, discutere, pretendere, svignarsela, mentir:
aspre critiche = esclusione puniZLon etichettature brutte figur

\ 4/

ulteriore aumento dell irritazione e perdita della motivaziot

insuccesso scolastico

aspre critiche rimprover attrlbuzwne della colp punizione esclusione ctichettature brutte figure

~ N

si rafforzano le strategie di difesa — aumenta l'insuccessc
complesso d’inferiorita — disistima verso sé stessc

spirale negative

20



A1D.AJ. Newslktter « giugno 2003

Verbale della riunione AIDAI a Ferrara
del 17/05/2003

Larunione inizia alle ore 11.05, ¢ presieduta dal
Dr. Marzocchi (Presidente) e sono presenti:

Dr. Gardinale di Venezia;

Dr. Doria di Brescia, referente re gionale per la
Lombardia;

Sig.raRizzi di Milano;

Dr. Menazza di Padova;,

Dr. Asuni di Venezia,

Dr. Vernacotola di Roma;

Dr. Fini di Ferrara, referente regionale per
I’Emilia Romagna;

Dr. Mattiuzzo di Venezia, referente regionale
per I’Emilia Romagna,

Dr. Pezzica di Firenze, referente regionale per la
Toscana;

Dr. Mugnaini di Firenze,

Coniugi Omerini di Vicenza;

Coniugi Carrara di Milano;

Dr.ssa Rossini di Ancona.

I1 presidente apre 1l dibattito affermando che
I’ AID.A.1 debba riscoprire una propria nuova
identita e una specificita per trovare nuovi scopi
e motivi dilavoro. I1 Dott. Marzocchi riferisce
che negli ultimi due anni sono nate altre asso-
ciazioni che s1 occupano del DDAIT, alcune ge-
stite da genitori (AIFA), altre da pediatri (GL-
ADHD): questa frammentazione delle risorse in
realtd ha procurato un significativo calo di forza
nelle azioni dell” AIDAI, soprattutto a causa del-
la perdita di numerosi genitori tra 1SUO1SOCI.
1"associazione di genitori ATFA dimostra di la-
vorare in modo molto proficuo con 1 genitori,
riuscendo a instaurare con loro un rapporto di-
retto di sostegno, sebbene manchi 1l confronto
con gli specialisti. I.” AIDAI dovrebbe puntare a
mantenere e incrementare la sua anima mag-
giormente scientifico-clinica. Non ¢ assoluta-
mente sensato che I’ AIDAT e I’ AIFA proponga-
no le stesse attivitd: ognuna di queste dovrebbe

avere lo stesso scopo (diffondere informazioni
corrette sul DDAT e fornire sostegno) pur man-
tenendo un diverso stile e una peculiare moda-
lita di azione. Secondo la Dr. Doria, obiettivo
dell’ AIDAI dovrebbe essere quello di creare
una rete di specialisti che si occupano della dia-
gnosi e del trattamento del DD AL La Dott.ssa
Gardinale, sostiene 1" importanza di occuparsi
altresi della standardizzazione di materiale e di
tecniche per la gestione delle problematiche dei
bambini con DDAI e dei loro genitori. In sintesi
I’AIDAT dovrebbe diventare una rete di opera-
tori che si auto-aggiornano tramite seminari, St
pervisione, intervisione e che costituiscono
gruppi di lavoro con genitori e con insegnanti.
Rispetto alla tematica della terapia, il presidente
sostiene che le altre associazioni, e in particola-
re I" ATFA , s1 sono molto esposte nella causa
della reintroduzione del farmaco; I’ AIDAT non
ha mai voluto prendere una posizione in merito,
sostenendo che deve essere 1l me dico/neur opst
chiatria a decidere o meno per un trattamento di
tipo farmacologico, sebbene la disponibilitd di
uno strumento terapeutico sia altamente auspi
cabile ma rimandando agli organi competenti
1I’opportuna decisione. A questo proposito, I’ AF
DAI dovrebbe trovare un ruolo nell’ambito
dell'intervento psico-sociale promuovendo cor-
s1di formazione per inse gnanti, genitori e ope-
ratori per riuscire a creare una fitta rete di opera
tori che sappiano riconoscere e trattare il DDAI.
11 signor Carrara di Milano ritiene che serva una
maggiore mformazione sul Disturbo, che si do-
vrebbe sviluppare a pit livellt mass media, ge-
nitori, scuola, medici e operatori. La questione
della divulgazione delle informazioni ¢ un tema
molto scottante perché molto spesso, afferma il
presidente , 1 mass media tendono a manipolare
I'informazione secondo 1 propri scopi, che non
sempre sono quelli dell’informazione corretta,
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ma quella di fare scalpore e raccogliere un mag
gior numero di lettori. La Dr. Pezzica, invece,
ritiene si debbano cercare canali informativi “st
curi’ che possano diffondere informazioni cor-
rette scientificamente. I1dr. Marzocchi ribatte
che la formazione (corsi nelle scuole e nei centri
AIDAI con insegnanti e genitori) sia il mezzo
pili efficace, sebbene silenzioso, per dif fondere
la conoscenza del DDAT ai vari livelli.

11 presidente dell”’ AIDAT affronta poi il tema del
bilancio: I'associazione e in particolare 1centri
regionali dov rebbero occuparsimag giormente
direperire fondi tramite la raccolta diinforma-
zioni su enti pubblici e privati deputati al finan-
ziamento delle Onlus. I convegni di Padova e
Ostuni, per la prima volta a pagamento, hanno
permesso di pagare parte delle spese, ma nella
cassa ATDAI non ci sono risorse per affrontare
altri progetti.

A questo punto, su miziativa della dr.ssa Pezzi-
ca, ci si chiede perche una persona dovrebbe di-
ventare socia AIDAI, che vantaggi ottiene?
Oltre a1 “vecchi” servizi, rice vere informazioni,
il newsletter, entrare con lo sconto a numerosi
convegni, € necessario creare un maggior ¢lima
di tipo associativo: chi si iscrive dovrebbe avere
la possibilita di rivolgersi al proprio punto di ri-
ferimento AIDAT (centro regionale, operatore
riconosciuto) dove trovare persone in grado di
dare informazioni e supporto.

11 Dr. Mugnaini di Firenze propone di pubblica
re un libretto divulgativo sul DDAI e di sensibi-
lizzare maggiormente i NPI.

I prossimi obiettivi, prioritari per U'AIDAI, ri -
guardano la costituzione di sedi locali guidate
da personale qualificato (medici o psicologi)
interessati a costituire gruppi di lavoro a diver -
silivelli: gruppo di formatori psico-pedagogi -
ci, genitori che possono seguire corsi di parent
training, inse gnanti che possono usufruire di
corsidi aggiornamento all’interno delle pro -
prie scuole. In diverse regioni, questo modello
¢ diventato unarealta: Lombardia (Brescia),
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Toscana, Marc he, Lazio... si spera che altri si
possano aggregare a questa modalita di lavoro
per fare formazione sul D DAI, non semplice -
mente spargere notizie incontrollate .

In sintesi ci si propone quanto segue.

1. Dialogo con I’ AIFA, sottolineando le diver
se competenze e cercando una collaborazio-
ne (incontro da concordare con1” AIFA per
settembre). A seguito della riunione, & stato
fatto un tentativo di contatto con I’ AIFA ma
non ¢ stato produttivo.

2. Costtuzione d1 gruppi diOperatori AIDAT
(Referenti regionali € operatori):

— organizzazione di seminari diaggiorna-
mento (3/4 all’anno) —coordinatori Me-
nazza e Pezzica,

— runioni di intervisione di casi (incontri
tra operatori AIDAI);

— formazione di nuovioperatori che sap-
piano trattare il DDAI

3. Mansioni:

— corsi di aggiorname nto/super visione per
Operator1 AIDAI (Pezzica, Asuni, Fini,
Mattiuzzo),

— aggiornamento bibliografico (Menazza);

— sito internet — aggiorname nto contenuti-
stico (non tecnico)...cercasi volontario!

— Newsletter (Marzocchi);

— ufficio Stampa AIDAI (Quatrini ?);

— avvocato (da individuare);

— convegni — s1 ¢ deciso di alternare un
convegno teorico/scientifico a uno pill
esperienziale (responsabili: Rizzi, Gardr
nale e Omerini e Carrara come genitori)
(periodo: primavera 2004).

4. Stabilire incontri organizzativi tra i referenti
regionali dell”’ ATDAI.

5. Omerinidi Vicenza si interesserd diracco-
gliere informazioni sulle vie di finanziamen
to dell’associazione.

6. La riunione di aggiornamento ¢ prevista per
1 autunno 2003.
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Segnalazioni di convegni

A.LR.I.P.A.-ONLUS
INVITO A PROPORRE CONTRIBUTI XII
CONGRESSO NAZIONALE AIRIPA
(Associazione Italana perla Ricerca e I Inter-
vento nella Psicopatologia dell’ Apprendime nto)

I disturbi dell’apprendimento
17-18 Ottobre 2003

Sede:

AulaMagna, Universita degli Studi del Piemon
te Orientale “Amedeo Avogadro”, Facolta di
Economia, via Perrone 18, Novara

Relatori su invito:

S. Baron-Cohen (Universita di Cambridge)
U. Frith (University College di Londra)

G. Lancioni (Universita di Leida e di Bari)
M. Montague (University of Miami)

Manifestazioni pre-organizzate e simposi:
Funzioni cognitive nei disturbi pervasivi dello svi-
luppo(a cura di L. Surian, Universita diTrieste)
Le difficolta di studio (a cura di A . Antonietti,
Unwversita Cattolica di1 Milano e R. De Beni, Uni-
versita diPadova)

Deficit evolutivi della lettura e della scrittura: pro-
cedure diagnostiche e fattori sottostanti (a cura di
P. Zoccolotti, Unwersita La Sapienza, Roma)
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Comitato scientifico:

O. Albanese, A. Antonietti, C. Belacchi, R. Cor
cella, C. Cornoldi, R. Cubelli, R. De Beni, L.
Domenis, D. Lucangeli, M.C. Passolunghi, A.
Pepi1, M. Sacchi, S. Vicari, P.E. Tressoldi,
R.Vianello.

Informazioni e invio riassunti (indicando even-
tuale preferenza per poster), max 150 parole,
scadenza 30 Maggio 2003):

chiara.meneghetti @unipd.it
irene.mammarella@unipd.it
patrizio.tressoldi@unipd.it

oppure ¢/o Dipartimento di Psicologia Genera-
le, via Venezia,8 -35131 Padova.

Si comunica a tutti coloro che hanno intenzione
di partecipare al XII Congresso AIRIPA 11 17-
18 ottobre che quest’ anno, a causa di un numero
limitato di alberghi nella cittd, ¢ necessaria una
prenotazione entro il mese di settembre 1nac-
cordocon I'azienda di promozione turistica di
Novara. Pertanto viinvititiamo per mag giori
informazioni a consultare il seguente sito
WWW.promonovara.it

oppure rivolgervi al seguente indirizzo Promono-
vara Centro turistico, via Paletta 1, 28100 Novara
telefono 0321473555

fax 0321394896-621804



