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EDITORIALE

In questo terzo numerodi AIDAI-NEWSLET-
TER abbiamoil piaceredi proporrei riassunti
dellerdazioni dd primo convegno organizzato
ddlanostra associazione. Vi presentiamo |'in-
troduzione dd Presidente, seguita dalle relazio-
ni, molto precise e illuminanti, dei due piu pre-
stigiosi studiosi del DDA incampo europeo: i
proff. Eric Tayl or e Joseph Sergeant. || prof.
Taylor édirettore del Dipartimento di Psichia
triaddl’Infanziaal Maudsley Hospitd di Lon-
dra (affiliato all’Institute of Psychiatry
ddl’ Universitadi Londra), il Prof. Sergeant &
direttore dd Dipatimentodi Psicologia Clinica
all’Universitadi Amsterdam e coordinatoredd
Network Europeo per lo Studio dei Disturbi
Ipercinetici.

Seguiralarelazione del Dr. Claudio Vio, psico-
logopresso il Servizio di Neuropsichiatrialn-
fantile di San Dona di Piave (Ve), sul ruolodei
genitori nella gestione dei comportamenti pro-
blematici dei bambini con DDALI. Di seguitola
Dr.ssa Francesca Offredi, del Servizio di Neu-
ropsichiatrialnfantiledi SanDonadi Piave

(Ve), esponei risultati che si ottengono con un
lavoro terapeutico che coinvolge direttamente il
bambino con DDAII.

Il prof. Cesare Cornoldi, del Dipartimento di
Psicologia Generale dd I’ Universitadi Padova,
illustra alcune ricerche sull” apprendimento sco-
lastico e sullamemoriadel bambini con DDAI.

Naturalmente, non manchiamo di segnalare
qud che episodio molto increscioso che troppo
spesso si verifi cand nostro territorio: spesso
determinato da un’incapacita di aff rontare certe
problematiche con competenza, pazienzaetran-
quillita. Si trattadi unastoriadi un bambino di 8
anni che ha visto, non solo schiere di medici
gedialisti ma anche numerosi magistrai chelo
hanno etichettato come fonte di disagio per dli
insegnanti, i compagni e la scuola, in senso isti-
tuzionale.

Infine, suquesto numero presentiamo i conte-
nuti dd |’ assembleadei soci (chesi etenutaal
termine del congresso), il materid e che pud es-
sererichiesto dai soci e una bibliografia aggior-
natasul DDAI.
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LA PRIMA GIORNATA ITALIANA PERIL
BAMBINO DISATTENTO/IPERATTIVO
San Donadi Piave (Venezia), 13 febbraio 1999
Presentazione di Gian Marco Mar zocchi
Presidente dell’ AIDAI-ONLUS

Bisognaringraziare tutti coloro che hanno reso
possibile larealizzazione di questo importante
evento culturde e sociale I nparticolare, biso-
gnaringraziare I’ AIRIPA (Associazione Italia
naper laRicercael’l ntervento in Psicopatol o-
giaddl’Apprendimento, presiedutadal Prof.
Cornoldi) che ha contribuitoin modo determi-
nante alla nascitadell’ AIDAL.

Ci incontriamo oggi per parlare del bambino di-
satento e iperattivo e per questo mativo € bene
chevi denchi le caratteristiche chei due ma-
nudi psicodiagnostici piu accreditati hannore-
dato (il DSM -V ddl’'Asociazione degli Psi-
chiatri Americani el’ ICD-10ddl’ Organizza-
zione Mondiale della Sanitd).

CRITERI DEL DSM-IV /I1CD-10

Difficolta di attenzione

1. Incontradifficoltaadirigere !’ attenzione sui
dettagli o compie errori di negligenza.

2. Vienefacilmente distratto da stimoli esterni

3. Quando gli si parlasembranon ascoltare

4. Pur avendo capito leistruzioni e non avendo
intenzioni ostili, non esegue le istruzioni o
faticaa portarle a compimento

5. Incontra dif ficolta nd mantenerel’ attenzione
nei compiti o ne giochi in cui € impegnato

6. Spesso perde oggetti 0 materiale necessari
per le proprie attivita (per es., giocattoli, li-
bri, quaderni, penne)

7. Evitaoé poco disposto ad impegnarsi in a-
tivita cherichiedono uno sforzo mentale
prolungato

8. Hadifficoltanell’ organizzare le proprie atti-
vitae compiti

9. Spesso dimenticadi farei propri compiti

| perattivita
10.Non riesce astarein silenzio; parla eccessi-
vamente

11. Spesso si agitaconlemani o i piedi, o si di-
menasullasedia

12. Hadifficolta ad impegnarsi ingiochi o atti-
vitatranquilli

13. Nonriesce adare sedutoinclasse o inaltre
situazioni in cui érichiesto

14. Eincontinuo movimento come se avesse
“I"argento vivo” addosso

15. Corre e si arrampica ovunque in situazioni
incui cio noné gopropriato (inetaadole-
scenziale o adultasi manifesta con un'irre-
quietudine interna)

Impulsivita

16. Hadifficolta ad aspettareil proprio turno

17. pesso interrompe o si comportainmodo
invadente con altre persone

18. Spesso risponde primaancora che la doman-
dasiastata completata

Per ché abbiamo pensato di costituire
I’AIDAI

I nnanzitutto perché le cause dell’ iperattivita
non sono ancora completamente note: sono stati
fati notevoli passi inavanti, soprattutto grazie
all’ apporto ddlla neurobiologia, mac sono an-
coranumerosi punti oscuri e pertanto riteniamo
fondamentd e migliorare | e conoscenze scienti-
fiche (cliniche esperimentdi) per arrivare a ca-
pire qualcosadi piu sulle cause del disturbo e
quindi riuscire atrovare efficaci mezzi di inter-
vento.

Trale cause del DDAI vi e sicuramente unafor-
te componente neurobiologica che asuavolta
interagisce conlevariabili anbientali (soprat-
tutto ascuolaein famiglia): quindi € fondamen-
tale lavorare in équipe, propriocon le persone
che interagiscono quotidianamente con il bam-
bino. Lacostituzionedi un’ équipedilavoro
(clinico, insegnanti e genitori) non solo serve ad
essere pill competenti, sentirsi piupreparai ad
affrontare le situazioni difficili, maanche per-
ché le manifestazioni del disturbo si attenuano
se il bambino trova un ambiente favorevole che
lo sacapire eaiutare.

Gli gpprocci tergpeutici pit efficac ono quelli
che coinvolgono tutte lefigure importanti: i ge-
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nitori, che possono diventare un mezzo privile-
giatodi intervento abi litativo, gli insegnanti,
che convivono conil bambino ne momenti di
maggiori difficolta e che sentono il bisogno di
averemaggiori strumenti di intervento, eil
bambino stesso, chegiaa8 - 9anni pud essere
parte attiva del processo terapeutico.

Abbiamo pensato di costituire I’ AIDAI e di tro-
varci insieme oggi (ricercatori, clinici, inse-
gnanti e genitori) anche perché la prognosi de
DDA\ dipende dal buon inserimento del bambi-
nond suo ambiente, scolastico e familiare (le
peggiori prognosi sono quéle che interessano
bambini che vivonoin un ambiente ostile che
indirettamente insegna loro comportamenti op-
positivi, aggressivi e provocatori). |1 bambino
con DDAI che trova“unbuon terreno”, acco-
gliente, con persone che lo accettano, lo capi-
scono, lo aiutano atrovare delle strategie per ri-
durrele propriedifficolta & unapersonache
avraun futuromigliorein eta adolescenziale e
adulta.

Per raggiungere questo obiettivo, tutti dobbia-
mo essere informati, tutti dobbiamo farelo sfor-
zo di dareil nostro contributo, anche quando co-
stafatica, anche quandoil bambino i creatant
problemi o ci fa perdere la pazienza.

Abbiamo costituito I’ AIDAI, anche perchéin
Itdiasi senteil bisogno di unamigliore defini-
zione del DDAI (vedi I’ormai storicaricercadel
prof. Cornoldi conil Prof. O'Leary di New
Y ork conlaquale si scopri chei dinic itdiani
diagnosticavanoil DDAI come un disturbo di
personalita). Per fortuna anchein Italia, rispetto
aquei lontani anni Settanta, sono stati fatti passi
inavanti, soprattuttoin termini di riconosci-
mento dd digurbo, sebbenesia necessario con-
tinuare arecuperareil divario che ci separada
colleghi di area anglosassone.

Per quanto riguardala diagnosi psicol ogica dd
DDA, girando nei vari centri italiani mi sembra
che d dano ancora due atteggiamenti: da un la-
tosi negacheil DDAI siaun disturbo con preci-
se caratteristi che pit 0 meno omogenee, ma
venga sempli cisticamente considerata come una
reazione del bambino ad un disagio familiare
che si manifesta con agitazione, distrazione, su-

perficial ita, desiderio di rimanere piccol o.
All’ opposto, si utilizzal’ etichettadel DDAI non
appenail bambino e un po’ troppo vivace, poco
attento ofrettoloso: sembraquasi cheil DDAI
siaun contenitore dove mettere tutti quei bam+
bini che per “disgrazievarie” presentano unase-
rie di difficolta cognitive e comportamentali ge-
neralizzate. Nel primo caso ladiagnosi di DDAI
non viene mai posta, nd secondoil numero di
diagnosi (magari poco sicure) vengono poste
con eccessivafacilita

A nome ddl’assemblea dei soc ddl’ AIDAI mi
auguro che questa giornataoffranumerosi
spunti di riflessione e di approfondimento atutti
VoI, qui convenuti: prof essionisti, insegnanti e
genitori”.

IL DISTURBO DA DEFICIT DI
ATTENZIONE/IPERATTIVITA (DDAI):
PROFILO COGNITIVO

E COMPORTAMENTALE

Prof. Eric Taylor

Direttoredd Dipartimentodi Psichiatrialnfantile
Maudsley Hospital, London

Le diagnosi di DDAI sono in costante aumento
presso i centri psicologici di tutta Europa, hon a
causadi unamaggiore percentuale di casi che
presentano taleproblematica, ma per unpit fa
cilericonoscimento del disturbo daparte dei cli-
nici. Sono state individuate 3 cause che hanno
determinato tali cambiamenti: 1) il riconosci-
mento dd|’ereditarieta dd disturbo; 2) I'indivi-
duazione di specifiche aree cerebrdi coinvolte
nellagenesi del DDAI; 3) I elevato rischio di di-
sturbi psicologici in soggetti adulti diagnosticati
con DDAl in etdinfantile.

Uno de maggiori problemi dela psicologiacli-
nica e l’identificazione di un disturbo specifico,
in quanto il livdlo di iperattivita, impulsivitae
disattenzione sono normalmente distribuiti nella
popolazi one, e nonsonoassociati uniforme-
mente nella stessapersona. Oltreacio, i casi
diagnosticati con DDAI presentano una notevo-
le variabilita, ed & probabile che sotto la stessa
etichetta diagnostica si ritrovino casi con carat-
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teristiche cognitive e comportamentali molto di-
versetradi loro. Sicuramente, i progressi ddla
neurobiologia ci auteranno a capire qual cosa di
pit del DDAI edei suoi sottotipi.

Le 3carateistiche distintive del DDAI sonole
difficolta attentive, I'impulsivitae I’ iperattivita.
L’ attenzione pud essere concepita siain termini
cognitivi che comportamentdi ed e legaaalla
capecita di concentrazione ed dlaredstenzad-
ladistrazione. Le manifestazioni comportamen-
tali delledifficoltaattentive sono: il ridotto
tempo di lavoro su uno stesso compito, il mag-
gior numero di distrazioni (il soggetto guarda
altrove) rispetto al lavoro principale ei frequen-
ti cambi di attivita. L’ iperattivita viene intesa
come un eccessivo movimento, sebbene tale
manifestazione comportamental e sia stretta-
mente dipendente dal contesto. L’ impulsivitaée
latendenza ad agire primadi aver riflettuto ade-
guatamente, e pud essere intesa come un’ecces-
sivarapiditanelle risposte, unaricercadi stimo-
lazioni, un’ esager ata dtrazione verso le gratifi-
cazioni immediate, un’ avversione ad aspettare o
un’incapacitadi pianificarele proprie azioni.
Lamaggior parte dei bambini conDDAI presenta
no spesso unritardo nelo sviluppolinguisticoe
motorio, sebbene non sia chiaro se quede caratte-
ristiche avalino I'ipotesi diagnostica o £ dano in-
dizi della presenza di sottotipi diff erenti di DDAI
(ad esempio quelli che presentano anchedisturbi
d apprendimento odigurbi dd lacondotta).
Analizzando le componenti tipiche del DDAI si
puo notare che le difficolta attentive possono es-
sereil risultato di uno specifico deficit cogniti-
VO, ma possono essere semplicemente degli ar-
tefatti derivati dalleloro scarse prestazioni ai te-
st cognitivi; infatti I’ incapacitadi prestare atten-
zione ai compiti per untempo prolungato po-
trebbe essere dovuto ad unaricerca di dtre sti-
molazioni nel’ambiente circostante che induce
il bambino adirigere I'attenzione verso altri
particolari pitinteressanti e stimolanti. Ladiffi-
colta principale dei bambini con DDAI deriva
ddlaloroincapacita adirigere I attenzione ver-
so leinformazioni importanti ead ignorarele
informazioni meno rilevanti per 1o scopo di una
determinata situazione.
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L'impulsivitadei bambini DDAI si manifesta
con lapreferenzaverso una un premio ridotto,
maimmediato, piuttosto che uno pit consistente
madilazionato nel tempo. L’impulsivitariflette,

forse troppo semplicisticamente, undeficit di

inibizione, sebbene non siaancora chiaro se si

tratti di un’incapacita, o siamediatadafattori

motivazionali, per cui il bambino saprebbe ini-
birei comportamenti ingppropriati, ma preferi-
sce agirein modo impulsivo.

Unode parametri che consentono di ddineare
dei sottotipi di DDAI elapervasivitadel distur-
bo, ovverolapresenzadei sintomi in uno opiu
contesti (ad esempio acasaeascuola). A questo
proposito, numerose ricerche hanno stabilito
che la concordanzatrai valutatori in uno stesso
contesto (due genitori o due insegnanti) hanno
un grado di accordo dd 60%, mentre |’accordo
trainsegnanti egenitori non supera il 30%.
Sembra quindi che esistano de casi che presen-
tanoi sintomi dd DDA soprattuttoa scuola
(spesso associai aproblemi linguistici) oppure
soprattutto a casa (spesso associati aproblemi di

condotta), in maniera dissociata.

I noltre, numerosi bambini con DD AI presenta-
no altri disturbi, come Sindrome di Tourette, di-
sturbi generdizzati dello sviluppo o altri distur-
bi emotivi. Appare chiaro chelacompresenzadi

unode primi duedisturbi orientail dinicoad
escludereunadiagnosi di DDA, inquanto la
causa neurobiologicadi tdi problematiche e ra-
dicadmente diversa. Mentre si potrebbe ddinea-
re un sottotipo di DDAI con problematiche
emotive td e differenziazione viene motivata
dal fato chetali soggetti hanno prestazioni de

tutto adeguate ai test di inibizione.

Per quanto riguarda gli interventi terapeutici, &
sufficiente sottolineare che gli eff etti del tratta-
mento f armacol ogico non sono universali e di-
pendono dd diverso prdfilo cognitivo e compor-
tamentde de casi con DDAI. Lericercheinter-
naziondi dimostrano chei soggetti conbasse
prestazioni ai test attentivi rispondono bene
all’intervento farmacol ogico, mentrel’ i peratti-
vita diminuisce indipendentemente dal livello
inizide | bambini con disturbi emotivi associ ati

al DDAI non rigpondono positivamenteal Metil-



A.lD.Al. Newsktte = giugno 1999

fenidato, mentrenon si étrovata unaregolarita d
rispostad farmaco nei soggetti che manifestano
anchedisturbi linguistici, motori o problematiche
familiari.

In baseall’ esperienzamaturatadal gruppo
dell’Igtituto di Psichiatriadi Londrasi sono ipo-
tizzati i seguenti sottotipi di DDAI: disturbo
ipercinetico, deficit specificodi atenzone, di-
sturbo ipercinetico situazionale (ascuola o a ca-
sa), i perattivita associata a disturbi emoativi, ipe-
rattivita associata a stereotipie.

Sebbene siafondamentale chela diagnosi di
DDA vengapostaprima ddl’ intervento tera-
peutico e non initinere, dopo alcuni incontri con
il bambino, da queste indicazioni emerge cheil
DDAI sia piu un’ areadi ricerca piuttosto che
uno specifico disturbo neuropsichiatrico
dell’ etaevolutiva.

LA VALUTAZIONE DEL DISTURBO
DA DEFICIT DI ATTENZIONE/
IPERATTIVITA: IL MODELLO
ENERGETICO-COGNITIVO

Prof. Joseph Sergeant

Dipartimento di Psicologia Clinica
Universita di Amsterdam

Recentemente |a psicologia dinicahacomin-
ciao avdutareil Disturbo da Deficit di Atten-
zione/l perattivita (DDALI) in un’ ottica neuropsi -
cologica, al finedi identificare quali siano le
componenti cognitive compromesse in questi
bambini. Tale approccio diagnostico ha preso
diverse direzioni: la primaviene identificata co-
me “I’ipotesi frontale’, secondo laqudei sog-
getti con DDAI accusano un deficit nel funzio-
namento dei lobi frontali della corteccia L ase-
condaipotesi sostiene chei bambini con quego
Disturbo presentano un deficit in acune funzio-
ni esecutive, tracui ricordiamo la pianificazio-
ne il cambiodi ativita, I’ organizzazione delle
proprie ativita secondo cadenze temporali. La
terzaipotesi descriveil DDAI come unaman-
canzadi regolazione dei processi inibitori, tale
ipotesi spiegherebbe anche i comportamenti ti-
pici del deficit delle funzioni esecutive.

Appare necessario esaminare accuratamente e
criticamente queste i potesi traloro complemen-
teri, soprattutto valutando la metodologia delle
ricerche che hanno condotto gli gudiosi atrarre
simili conclusioni, anche inrapporto dla dia
gnosi differenziale di alcuni disturbi associdti,
quali i disturbi della condottaei disturbi d go-
prendimento. Recenti dati sembrano suggerire
cheil DDA ei disturbi associati differiscanoin
gualche specifica funzione neuropdcologica: d
finedi identificareil locusdel/i deficit coinvolto
nel DDAI vienefatto riferimento al modello co-
gnitivo-energetico descritto da Sanders nel
1983 ed elaborato poi da Sergeant & Vander
Meere (1990; 1994) (Figural).

Secondo il modello energetico-cognitivo, I’ effi-
caciacomplessivadei processi di elaborazione e
determinata sia dafattori di stato (in riferimen-
to ad alcune condizioni fisiologiche), siadafat -
tori d aborativi o computazionali ; entrambi
questi fattori sono poi gestiti dafunzioni di corn+
trollo, che si configurano come meccanismi pa
ragonabili alle funzioni esecutive e controllae
dalla cortecciapre-frontale.

| meccanismi di € aborazione, 0 computaziona
li, de|’attenzione sono codituiti da quattro sta-
di: decodifica, ricerca, decisione ed organizza-
zionemotoria Nello specifico, I’ daborazione
di stimoli nondegradati (intatti fisicamente)
versus stimoli degradati fisicamente é statalo-
cdizzataalivello di decodifica;il compito di
cercare in memoriao su un display visivoun
certo numero di item prevede laricerca; decide-
re sulla presenza o assenza di un bersaglioin un
range di stimoli implica ladecisione; infinela
compatibilita stimolo-rispostaimplical’ orga
nizzazione motoria.

Questasuccessione di stadi elaloro relazione
con levariabili individuate ne compiti speri-
mentali permette |'identificazionedel luogo dd
deficit del DDA, alivello di elaborazione delle
informazioni.

| fattori di statoincludono tre “fonti” energeti-
che: laprima élo sforzo, I'impegno (Kanhe
man, 1973) inteso come |’ energia necessaria per
far fronte alle richieste di un compito, il cosid-
detto carico cognitivo. In particolare, lo sforzo
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vienerichiesto quandolo stato dell’ organismo,
inqud momento, non éingradodi farefronte
dlerichieste dd compito. La fonte energetica
ddlo sforzo, secondo al cuni, ha sede nél’ippo-
campo (Pribram&, McGuinnes, 1975).

Sanders (1983) attribuisce allo sforzo lafunzio-
neinibitoriaed eccitatoria delle dtre due fonti
energetiche: | attivazione e’ arousal.

L'arousd elarispostafasica (intensaergpida)
cheil soggettomanifestain corrispondenza
ddl’ elaborazi one dell einformazioni. Levariabili,
fcondo Sanders (1983), che influenzano I arou-
sl sono I'intengtaelanovitadell e stimolazioni. |
corre ai neuronali ddlI'arousal sono il mesencefa:
lo, laformaziore reticolareel’amigdaa.

L’ attivazione elarispostafisiologicatonica
(debole e prolungata) del’ organismo alle sti-
molazioni a cui € sottoposto. | correlati neuro-
nali sono daricercare nel gangli della base e nel
Corpo striato.

Sanders sostiene che I’ ativazione é influenzaa
ddlo steto d'allerta, dalla condizione di prepa
razione al compito (variabile a secondadel tem-
po cheintercorretrail segnaledi avvertimento e
il lavoro dasvolgere), dall’ oradellagiornata (le
prestazioni sono migliori dopo colazione che
verso serd), dal tempo complessivo di orienta
mento al compito (verso lafine ddlaprova, la
prestazione peggiora). L’ ativazione € asociaa
allapreparazione fisiologica arispondere.

Come hanno sottolineato Sergeant e van der
Meere (1990) i farmaci stimolanti influenzanoi

fattori di stato fisiologico, sebbene il locus
d’ azione de farmac possa essereisolato sola-
mente utilizzando quelle variabili legate ai com-
piti sperimentdi di vigilanza, qudi lerisposte a
specifici stimoli bersaglio. | barbiturid, invece,
interagiscono con ladecodificadegli stimoli e
sono associati all’ arousd . Le anfetaminein-
fluenzano I’ output motorio dellarisposta e sono
legati al’ attivazione.

Rispetto a DDAI bisogna sottolineare lo stretto
legame che esistetra sforzo e attivazione elalo-
ro influenza sull’ output motorio.

I moddlo energetico-cognitivo include anche
I’ autogestionee vari meccanismi di vautazione
i quai sono assodiati dla pianificazione al mo-
nitoraggio, alarilevazione degli errori eallalo-
ro correzione.

Talemoddlo (Fgural) si configuraquindi intre
stadi: inquello inferiore ci sonoi 4 stadi di da-
borazione delle inf ormazioni, in quell o interme-
dioci sonole trefonti energetiche, mentrein
quello superiore ¢ sonole funzioni di controllo e
di gedione

Inriferimento acio, verra sottolineatal’impor-
tanza dei fattori energetici per lacomprensione
dei deficit presentati dai bambini con DDA, so-
prattutto in funzione dell’ ipotesi di un problema
di controllo dell’ inibizione.

AUTOGESTIONE

'

| SFORZO/IMPEGNO }

Y

|  ArRouAL |

i

v

| ATTIVAZIONE |

I

DECODIFICA

ELABORAZIONE
(ricercaedecisione)

ORGANIZZAZIONE
DELLA RISPOSTA

Figura 1. Modello energetico-cognitivo di Sergeant, Van der Meere (1990).

6



A.lD.Al. Newsktte = giugno 1999

“DAL FARE AL COSTRUIRE":

UN PERCORSO FORMATIVO

PER GENITORI DI BAMBINI CON
PROBLEMI DI COMPORTAMENTO
dr. Claudio Vio

psicologo, Servizio NPI, ASL n. 10

San Dona di Piave (VE)

Dallafine degli anni sessanta hanno cominciato
acomparire unaseriedi progetti di “ Parent Edu-
caion” edi “Parent Training” in particolare ne
Paesi di cultura anglosassone, findizzai dl’'in-
cremento delle abilita genitoridi soprattutto nel
gestire i problemi che quotidianamente possono
insorgere nell’ educazione, anche a prescindere
dall’eventud e presenza di figli particolarmente
“difficili”.

Tuttavia, allorquando si verificano ddle situa-
zioni di disagio di un bambino, I intervento con
i genitori pud essere determinante al fine di me-
gliogestirele problematiche del figlio, circo-
scriverle, ridurle e/orisolverle.

Orma daalcuni anni presso il Servizio incui
opero si stanno studiando le modalitadi inter-
vento nel confronti del bambino con problemi di
comportamento, ein particolare quando si éin
presenza di bambini con Disturbo da deficit At-
tentivo con Iperattivita (DDAL).

L anecessitadi operare in modo attento e siste-
matico anchecon i genitori di questi bambini
nasce da almeno quattro considerazioni:
—lafamiglia & unarisorsaimportante per cerca-
redi favorire comportamenti “autoregolativi”
nel bambino, soprattutto quando il bambino &in
etaprescolare.

— L’ istinto materno e paterno (la disponibilita
de genitori ad affrontare | e problemati che sol -
levate dal figlio DDAI) non sonosufficienti a
modificare i comportamenti iperdtivi e/oladi-
satenzione; e certamente utile la conoscenza
delle carateristiche psicologiche di questi bam-
bini, I’approf ondimento e il monitoraggio degli
interventi educativi di voltainvolta pit appro-
priati.

— Lafrequente presenza di aterazione nellamo-
dditadi relazione dei membri dellafamiglia,
determinandole condizioni di un mal funziona-

mento ddlafamiglia stessa; infatti, in | etteratu-
ra si paladi famiglia“disfunzionde” quando
sono presenti nell’ atteggiamento e/ond com-
portamento dei genitori alcune ddle seguenti
caratteristiche:

Aspetti cognitivi

1. Attribuzioni disfunzionali

- relativeai tratti di personalitadel figlio (es.
cocciuto, non ascolta ma quello chegli si
dice, eirritabile, ecc.)

di autobiasimo (siamo sfortunati, ...)

2. Credenze non redlistiche

fisse e globali verso il figlio (non cambiano
mai nel tempo erispetto alle diverse situa
zioni dellavita che s'incontrano)

fisse eglobali verso se stessi

3. Aspettaive non realistiche (attese non ade-
guate alla reale maturazione psicol ogi ca del
bambino in base all’ eta cronol ogica)

4. "Locusof control” esterno

5.Errari sigematici di percezioneddla dtuaziore
6. Rabbiaimpulsiva

Aspetti comportamentali

1. Rinforz negativi di comportamenti inappro-
priati (es.uso prevalentedd rimprovero e/o
della punizione)

2. Pochi rinforz positivi di comportamenti gp-
propriati (proprio perché sono prevalenti i com:
portamenti di scarso rigoetto ddleregole)

3. Disciplinainefficace

4. Scarso monitoraggio di comesi comportail
figlio

Aspetti cognitivo - comportamentali

1. Difficolta a cercare la soluzione di problemi
familiari

2. Difficoltadi comunicazione

3. Problemi nel controllo dellarabbia

—Infing I'intervento di a uto d bambino non
consente spesso una generalizzazione de pro-
cessi autoregolativi appresi in sededi trattamen-
to, e necessari aridurrei sintomi di disatenzio-
ne/iperattivitd; la condivisione delle modalita di
aiuto a bambino da parte dei genitori puo favo-
rirelacreazione di un ambientefamiliarein gra-
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dodi arginare e di controllare le intemperanze
comportamentali e/o le difficoltadi manteni-
mento dell’ attenzione del bambino.

Recuperareil senso di competenza

edi efficacia del ruolo genitoriale

Lanostra proposta di a uto allefamigliecon
bambini DDAI nasce al’interno di un’ otticacli-
nica che vede inizialmente I"approfondimento
delle carateristiche psicologiche e comporta-
mentali del bambino DDAI elaricercasistema
tica delle modalita adatte all’ aiuto del bambino
disattento/iperattivo.

Molto spesso i comportamenti di instabilita e/o
scarso controllo dell’impulsivita per essere con
trollati richiedono uno sforzo costante e prolun-
gato; teniamo presente che le difficolta autore-
golative hanno un’origine costituzionde e per-
tanto il cambiamento richiesto al bambino deve
prevedere lapossibilitadi creare qudle condi-
zione che favoriscano un miglior contenimento
delle sueintemperanze.

IL PARENT TRAINING di Vio, Mar zocchi e
Offredi (1999)

S tratta di un percorso formaivo dacompiere
con i genitori, e scanditoin nove incontri coor-
dinati da un operatore a questo scopo preparato.

A) Laprimafasedi introduzione a lavoro coni
genitori prevede:

1. lacomprensionedel problema: si trattadi da-
redelleinformazioni corrette sul DDA, di crea
re delle aspettative realistiche riguardo all’ inter-
vento, raccogliere informazioni dai genitori ri-
spetto all’ atud e situazione e dare inf ormazioni
sul training.

2. Lapreparazione d cambiamento: si tratta di
rendere espliciti comportamenti, pensieri e attri-
buzioni dei genitori rispetto al figlio (unarifles
sionesugli ateggiamenti che nd tempo si sono
consolidati dei genitori verso il figlio, e al tem-
po stessoricercare attribuzioni positive e svi-
luppare aspettative realistiche di cambiamento).
3. L'goproccio allacomplessita dd problema: si
trattad acquisireun metodo di andid ddle situa
zioni utile aidentificare i fattori che favoriscano
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I'instabilita del bambino (antecedenti, comporta-
merti-praolema, conseguenze), quindi esamina-
relostretto rgpporto tracaratteri stiche del bambi-
no, dei genitori e delle situazioni contingenti.

B) Lasecondafase serve adintrodurre alcune
tecniche educative di gestione del comporta-
mento del bambino, gli incontri prevedono di
affrontare | e seguenti tematiche:

4. Imparare ad effettuare dele scete educative
che favoriscono I'autoregolazione: si tratta di
cercare la strada per rendere il bambino capace
di prevedere cio che accadrain base adellere-
golaritaprestabilite e dle informazioni derivate
dall’ambiente: leregolei famiglia, le routine, la
gestione delle informazioni di ritorno.

5. Individuare i comportamenti negativi del
bambino; si dovrebbe aff rontare lamoddita at-
traverso laquae sia possibile fornire d bambi-
nomodelli di comportamento positivoanche
guando si cercadi correggere modi di agire ne-
gativi.

6. Ampliareil bagaglio delle strategie educative
(es. I’ uso time-out; del costo dellarisposta)

C) Laterzafase prevedel’utilizzo di tecniche
che nascono ddla capacita di previsione acqui-
sitadal genitore ddl’interazione tra evento, ri-
sposta del figlio e conseguenze:

7. Agire d antici po e con un piano in testa: si
trattadi verificare I’ importanzadi poter preve-
dere dapatedel genitoreil prossimo manife-
starsi di comportamenti problematici in base al -
la conoscenza degli antecedenti.

8. Il genitore come modello di abile risolutore di
problemi: si tratta di fornire d bambino un mo-
dello di comportamento corretto adeguato al li-
vello di sviluppo. Un piano di azione aiutaage-
stire meglio le situazioni.

D) L' ultimafase e costituita dal bilancio dd la-
vorosvolto: si trattadi effettuare unarevisione
delletecniche utilizzate e risultate maggiormen-
te efficaci; di stabilirein quali ambiti il cambia-
mento del comportamento del bambino si é sta-
bilizzato edd controllo esterno si € passati a
un’ efficace autoregol azione; € ancheimportante
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cercare di individuare i comportamenti indesi-
derati maggiormente resistenti al cambiamento.

La sperimentazione del parent training

Ad ungruppo di otto genitori di un bambino
DDA abbiamo chiesto di compilare un questio-
nario, primaedopoil Parent Training, compo-
sto da 18 domanderelative alla presenzadi
comportamenti di instabilita e di disattenzione

Scale: SDAI e SDAG

dd figlio. Abbiamo consegnato uno strumento
analogo anche ai loro insegnati, perd solo per
sei degli otto bambini della sperimentazione ab-
biamo ricevuto il questionario compilato.

Risultati

Confronti trapunteggi ricavati dall escale
DAI (per insegnanti) e SDAG (per genitori),
primaedopo il Parent Training.

Variabili: comportamenti di disattenzione eiperattivita

Disattenzione | perattivita
Media (D.s) Media (D.s)

Genitori primaPT 16.75 (1.34) (15.37) (3.85)
Genitori dopo PT 125 (2.88) (9.87) (3.04)
t- amisure ripetute 3.22 pP<.01 4.92 P<.002

N=8 N=8
Insegnanti prima PT 20.2 (6.14) (15.6) (3.65)
Insegnanti dopo PT 17.8 (6.34) (12.9) (4.04)
t- amisure ripetute 2.95 P<.04 1.45 NS

N=6 N=6

Tabella 1. Risultati del parent training (Vio, Marzocchi, Offredi, 1999).

Commento alla tabella

- diminuiscono in modo apprezzabile sia per
genitori che per insegnanti i comportamenti di
disattenzione;

- i liveli d iperativitadi minuiscono solo peri ge-
nitori in modo signifi cativo, non per gli insegnant .
- s verificaanche un interessante modificanella
dimensione dell’ autostima rispetto a ruolo edu-
cativo dei genitori: in particolare, le madri sem-
brano evidenziare un miglioramento ndla di-

mensione emotivadd ruolo genitoriale (meno
in ansia rispetto dle difficolta/problemi incon-
trati), anche se avvertono, come del resto nei pa:
dri, ladifficolta ad individuare strumenti effica-
ci di intervento educativo.

Queste considerazioni ¢ spingono aritenere
che il Parent Traning pu0 essere ritenuto
enZ dtro efficace evdido. S trataorad sta
bilire se bonta ed efficacia ddl’intervento dura-
no nel tempo.
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EFFICACIA NEL MEDIO E LUNGO PE-
RIODO DI UN TRAINING PER IL BAM -
BINO DISATTENTO EIPERATTIVO
Dr.ssa Francesca Offredi

Psicologa, Servizio NPI, ASL n. 10

San Dona di Piave (VE)

L’individuazione di terapie efficaci per il tratta-
mento de DDA viene da alcuni anni motivata
dastudi longitudinali condotti negli Stati Uniti,
i quali, hanno sottolineato lanecessitaelarile-
vanzasocideddlapresain carico riabilitativa
de bambini con disturbo dadeficit di atenzio-
neliperattivitain eta scolare.

Letipologie di trattamento proposte sono mol-
teplici: 1) il parent training, che consiste nel for-
nire informazioni sul disturbo e nell’individuare
insieme a genitori misure educative adeguate
dle problematiche del bambino; 2) I’ intervento
inambito scolastico basato sulla gestione dele
contingenze comportamentdi (corretto utilizzo
di premi, punizioni, sistemi apunti); 3) tratta-
mento con il bambino, che puo esseredi tipo
farmacol ogico, oppure impostato secondo tec-
niche di gestione comportamentale, mirato cioé
aridurrei comportamenti negativi e incremen-
tare quelli positivi pianificando opportunecon-
seguenze, o di impostazi one cognitivo-compor-
tamentale con |’ uso di contingenze comporta-
mentali e tecniche cognitive finalizzate allamo-
dificazione dd mododi agire e di ragionare del
bambino; 4) trattamento multimodd e che coin-
volgain manieramiratail bambino, lafamiglia
elascuola.

| dati dellaletteratura suggeriscono cheil tratta-
mento multimodale siaquello elettivo per le dif-
ficoltalegate d disturbo: ricerche effettuate sui
risultati ottenuti dall’applicazione di singole
tecnichedi trattamento hanno rilevato infatti co-
me Vi siaquasi sempre una buonarispostaini-
zide dlaterapia che pero perde efficecia nel
tempo con effetti alungo termine scarsi 0 assen
ti, dovuti principd mente alla difficolta di gene-
ralizzare e mantenerei risultati conseguiti.
Lanostraintenzione e stata quelladi verificare
gli effetti alungo termine (conuncontrollodi
follow-up effettuato in media dopo 15 mesi dal-
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la fineddlaterapia), di un trattamento di tipo
cogniti vo-comportamentale e metacognitivo
applicato ad un gruppo di 15 bambini con DDA

frequentanti il secondo ciclo dellascuolaele-
mentare. Il trattamento danoi utilizzato e strut-
turato in sedute individuali (il manuale di riferi-
mento & “ Impulsivita e autocontrollo” di Cor-
noldi, Gardinale, Masi e Pettend, 1996) prevede
I’ goplicazione di tecniche qudi: @) I’ uso delle
autoistruzioni (il dialogointeriorizzato che gui-
dail comportamentovolto arisolverei proble-
mi) applicate alle 5 fasi del problem-solving; b)

I utilizzo ddl’adulto come moddlo di compor-
tamento corretto; ) |’ applicazione di un sistema
a punti in unionecon il “costo dellarisposta”

che prevede che il bambino perda alcuni gettoni

ogniquavoltanon sia ingrado di rispettare le
regole concordate per I’ esecuzione dei compiti

proposti; d) |’autoval utazi one che richiede d

bambino di monitorare evalutare il proprio
comportamento ndla seduta; €) unapproccio
metacognitivo che sostiene il bambino nel com-
piereriflessioni sul proprio modo di pensare ed
agire; f) laredizzazione di corrette atribuzoni

del successo all’impegno e allo sforzo; g) I’ap-
plicazione delle tecniche apprese anche a pro-
blemi di tipo personale erelazionale.

| dai raccolti primadel tratamento (pre-test),
allafine del trattamento (post-test) ein media
dopo 15 mesi (follow-up), derivano dalla som-
ministrazione di due questionari riguardanti il

comportamento del bambino ascuolaeacasa
(SDAI e SDAG) edi duetest cognitivi : laPro-
vaMF di confronto di figure familiari (il bambi-
no deve individuare frasei alternaive lafigura
perfettamente identica ad un modello), e la Pro-
va CP di ricerca condizionale di lettere (compo-
stadi trefogli nei quali il bambino deve indivi-
duare unasequenzadi tre lettere all’interno di

un elevato numero di distrattori).

| dati raccolti sono steti confronteti, solo peril

pre-test eil post-test, con queli di un campione
di 11 bambini con DDAI non sottoposti atratta-
mento specifico (gruppo di controllo) (Fgura?2).
Nel gruyppo di controllo nonsi sonorilevatediffe-
renzesignificative dei punteggi frapre e post test.
Néd gruppo sperimentale per quanto riguardai
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dai dei questionari SDA| e SDA G non ci sono
state variazioni significative, chesono state inve-
cerilevate nei punteggi dle prove cognitive. Il
tempo mediodi primarispostadlaprovaMF e
significativamerte incrementao frail pre eil po-
st test, andando nelladirezione di una minore im-
pulsivita; il numerodi errori commessi dlastes-

saprovaeé significativamente di minuito. Alla
prova CP il numerodi omissioni (bersagli non
individuati) ésignificativamente diminuto e rel-
lastessadirezione evariatoil datordativoalla
differenzafrail primo e terzo foglio ddlo stesso
test, il che indicherebbeuna migliore “tenutaat-
tentiva” d ripeterd di un compito ugude.

Effetti medi dd training
(pretest, post test, follow up per il gruppo perimental e

—ae— PRE TEST

00—

—m__ POST TEST

--A-- FOLLOW UP

901 — e

Disat. Ins. | perdt. Ins. MT Tempo

MF Errori CPOmiss. CPDif. Tem.

Figura 2. Effetti del training “ Impulsivita e autocontrollo” conil bambino DDAI.

Un dtro risultato interessante derivadal con-
fronto frai dati del gruppo sperimentale e quelli

raccolti daun campione di bambini normali di

pari eta (42 soggetti senzaDDALI). Comesi pud
osservareinFigural, ndlaquadei punteggi so-
nostai normdi zzati e si interpretano omoge-
neamente come migliori se piu bassi per ogni

variabile, quel valori che a pre-test non rientra-
vano all’ interno di un range normale (+2 devia-
zioni standard ddla media), al post-tes vi rien-
trano e mantengono tale quadro anche al follow-

up ; i dati relativi a disatenzione e iperattivita
rilevate dagli insegnanti nonrientrano ndlafa-
scdadi norma, anche selevariaz oni rilevate

vanno nelladirezione di un miglioramento, spe-
cie per lasubscalaiperattivita.

In generale, si puo dire cheil trattamento sia ef-
ficace soprattutto inreazione alle variabili co-
gnitive che sono oggetto diretto di training, sia
intermini di breve scadenza siadopo un certo
intervallo di tempo duranteil qualei cambia-
menti ottenuti vengono mantenuti anche se non
ulteriormente incrementati (non § sono rilevete
variazioni significative frale misure di post-test
edi follow-up). A ulteriore riprovaddl’ effica-
ciadd trattamentosi é veificao chein gruppo
di bambini con D DAI che non sono stati sotto-
posti a trattamento specifico non si riscontrano
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le stesse variazioni, il che porta aconcludere
chei risultati del gruppo sperimentale non siano
dovuti anaturale evoluzione nel tempo néal fat-
to chei bambini siano stati sottoposti pit di una
voltaagli stessi test (effetto apprendimento).

PROCESSI DI INIBIZIONE
DELL'INFORMAZIONE IRRILEVANTE
NELLA MEMORIA DI LAVORO DI BAM-
BINI CON DISTURBO DA DEFICIT DI
ATTENZIONE E IPERATTIVITA

Prof. Cesare Cornoldi

Dipartimento di Psicologia Generale —Univer -
sita di Padova

LaMemoriadi Lavoro € un sistema attivo per il
manteni mento e la contemporanea manipol azio-
ne di informazioni necesserie dl’ esecuzione di
complessi compiti cognitivi (ad es. apprendi-
mento, ragionamento, e comprensione).
Secondo il moddlo di Baddeley (1986) (Figura
3), lamemoriadi lavoro e costituita da due ser-
vo-sistemi a capacita limitata per il temporaneo
immagazzi namento dell’informazione verbale
(CidoArticolatorio— Articulatory loop) e visi-
va (Taccuino Visuospaziale— Visuospatial
Scracth Pad), e da un sistemadi controllo (Ese-
cutivo Centrae —Central Executive) con fun-
zionedi supervisione e coordinazione dei due
servosistemi.

Mispaspatia
soralen pad
ol
axesliive

Figura 3.

Arlicalztan, MOdd IO dl

o © | Baddeley

(1986).
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In particolareil Sistema Esecutivo Centraleéri-
levante nella selezione ddle informazioni che
entrano nei magazzini sussidiari e sono quindi

elaborate Hasher & Zacks(1988) individuano
all’interno di questo processo sel ettivo/attentivo
due meccanismi propri dell’ attenzione sel ettiva:

attivazione ddleinformazioni rilevanti e inibi-
zionedi quelleirrilevanti peril compito. Le
informazioni attivate sono quelle disponibili per
essere daborate, mentrel’ inibizione aumenta
I’ accuratezza e laveocitadi daborazione ddle
informazioni selezionate Un’inefficienzadei

meccanismi inibitori aumenterebbeil numero di

intrusioni (informazioni irrilevanti) nellaMe-
moriadi L avoro portando ad un suo sovraccari-
CO e conseguentemente ad una scar sa prestazio-
nein compiti di tipo cognitivo.

Sullabase di questo modello € statoipotizzao
(De Meo, Marzocchi, Cornoldi, inviato per la
pubblicazione Pezzica, 1999) che le difficolta
di apprendimento riscontrate in bambini con Di-
sturbo da Deficit di Attenzione e | perattivita
(DDAI) possano essere riconducibili a problemi

ndlaMemoriadi Lavoro, e che questi siano a
lorovolta atribuibili ad inadeguati meccani smi

di inibizione.

L’ipotesi e stata andizzata proponendo ad un
gruppo di bambini con DDAI il Listening Span
Test con Categorizzazione (De Beni, Cornoldi,
Pazzaglia, Palladino, 1998), compito che esami-
nal’efficienza ddla componente esecutiva cen-
trale dellaMemoriadi Lavoroe permettedi

analizzare laquantitadi materiaeirrilevante at-
tivo inmemoria. In questa prova vengono pre-
sentate coppie o triplette di stringhe di parole, i

soggetti hanno il duplice compito di categoriz-
zare!’informazione, ovvero segnalare (battendo
sul tavolo) ogni quavolta percepiscano il nome
di unanimde eallafinedi ogni seriedi parole
ricordare I’ultimadi ogni stringa Ad esempio
sono presentate le due stringhe:

Passo, Carrozza, Arco, Camera

Ape, Lacrima, Amica, Delfino

i soggetti devono battere in corrispondenza di

Ape e Ddfino epoi ricordare Camera e Delfino.

L 'architettura del test prevede che leinforma-
zioni rilevanti equindi étive nellaprima fase
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del compito (nomi di animali) possano diventa-
reirrilevanti e quindi debbano essereinibite nel -
|a seconda parte (rievocazione). | bambini con
DDAI sembrano avere un disturbo proprio a
questo livello, infatti ricordano un numero infe-
riore di item corretti, e in particolare ricordano
unaquantitamaggiore di maerialeirrilevante
(intrusioni) rispetto a gruppo di controllo. E in-
teressaante sottolineare che la significativita sta-
tistica e stata raggiunta solo per quelle informa-
zioni che avevano avuto unaforte attivazione
nel compito parallelo di battuta (nomi di anima-
li); questo dato rende ragionevol e supporre che
la scarsa prestazione nonsiariconducibile ad
unadebole tracciain memoria, ma sia piuttosto
attribuibile all’inefficienza de meccanismi di

inibizione ddlaM emoriadi Lavoro che man-
tengono I’inf ormazione irrilevante ad un livello
di attivazione tale che produce interferenzae
sovraccaricail sistema

..HANNO PERSINO COINVOLTO
IL TRIBUNALE DEI MINORI...
LETTERA DI UN GENITORE

Spett. presidente dell’ AIDAI-ONLUS

Laporto a conoscenza della nostra storia:

Noi genitori siamo entrambi insegnanti (il padre
di matematicainunascuolamediastatale e la
madre, insegnante di sostegno nella scuola su-
periore, laureatain pedagogia).

Siamo genitori di un bambino di 9 anni, figlio
unico e alquanto vivace.

Con I’inserimento nella cuola dementare (Ta-
ranto) sonoiniziati i problemi. Il piccolo hama-
nif estato comportamenti inadeguai inducendo
gli insegnanti a considerarl o portatore di handi-
cap ecometaeafar scaturire laproceduradella
“segnal azione” alla competente struttura
dell’AUSL (art. 3DPR. 1994) a fine di chiede-
re(ai sensi degli artt.12 e 13 ddla L.104/92) un
insegnante di sostegno (convinti che questa fi-
gurarisolvessei loro problemi).

A guestaprocedura ci siamo sempre ribellati,
ancheperchéil bambino incasae nellavita so-
ciale non daproblemi.

1) Tuttala scuolaafferma che é violento, ad
exclusione degli specialisti che lo hanno “scan-
nerizzato” dallatastaal piedi.

2) | maestri ribadiscono che nellaloro trenten-
nale esperienza, anche di scuole speciali, non
hanno mai visto nulla del genere (mio figlio ha
solo 8 anni e non & colorato di verde comeil ter-
ribile HULK).

Noi, di contro, abbiamo sempre ribadito che so-
no gli insegnanti non capaci di gestirei compor-
tamenti e non sono in grado di approntare meto-
di educativi idonei (anche perché carichi di pre-
giudizi: persino ladonnadelle pulizie ha pavern-
tato sue considerazioni ed epiteti sul bambino).
E gli insegnanti?? Fanno riservate al direttore
prospettando la si tuazi one di rischio in cui si
trovano loro e la scolaresca.

In seguito, un'insegnante dd modulo si recain
ospedde e denunciail bambino (anni 8) per le-
sioni: gli lanciaun libroin un occhio?? Pochi
giorni dopo, alcuni genitori fanno una segnda
zione d Tribunde dei Minori di Taranto con la
motivazione chei genitori non vogliono far
svolgere esami diagnostici per documentare con
evidente handicap, |’ eccessivavivacitade bam-
bino, paventando uno stato di abbandono.
Daquesto momento iniziail calvario.

Il T.M. appenaarrivalasegnalazione si étivae
affidail caso ai Servizio Consultoriali e solo do-
po attival’inchiestasociale (ci rifiutiamo di col-
laborare, anche per I’ umiliazione subita).
Dopotremesi, il T.M. si convince cheil bambi-
no éP. di H. (anzi il giudicedi ascoltosi per-
mette di considerarlo pre-psicotico) e, conside-
rando pregiudizievoleil fatto che nonvogliamo
I’ insegnante di sostegno, decretano I’ affida-
mento a Serviz Sociali Consultoriali, al Servi-
zio di Neuropsichiatriadell’ AUSL e (udite, udi-
te) I’ insegnante di sostegno per 24 ore settima
nali (leggedello Stato L. 104/92 e DPR del
‘947).

A questo punto, anche sein ritardo, sottoponia
mo il bambino ad accertanenti e lo portiamo
all’ équi pe multidiscipl inare dell’ AUSL che,
unica per competenza, & tenuta a diagnosticare
I"handicap e suggerire I' eventud e sostegno. Il
bambino risulta IPERATTIVO e non portatore
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di handicap. Ricorriamo in Appello e scaturisce
un’ulteriore periziadd Tribunde checonferma
ladiagnosi precedente, lanon necessita del so-
stegno, lapossihilita che il comportamento del
bambino possa acquietarsi solo con idonei inter-
venti pedagogici, e quello che“legdmente” &
stato costruitointorno pud solo creare danni al
bambino. L a scuola nonostante sia cosciente
cheil bambino non ha diritto al sostegno, non
essendo portatore di handicap, continua AD IN-
SISTERE su questafigura, inunariunione pri-
madé|’inizio dell anno scolastico. Anzi avan-
zavaipotes di diagnosi (anche un maestro nuo-
vo che ancora non ha conosciuto).
Lascuolaintanto continuaainviare |ettere, co-
municando atitolo di pettegolezzo alla Corte
d’ Appello chein data 8.10.98 *** ** gettava
una sedia nella tromba delle scale (siamo perse-
guitati!!) ei genitori, aloro firma, dichiaravano
diritirareil propriofigliose **** nonvenisse
assegnato un insegnante di sostegno.
LaCorted Appello rigettail reclamo, indivi-
duando nella morte dell azia, anni orsono, la
scentificita dei comportamenti del bambino e
che **** non puod avere la“ patente” di handi-
cappao, nonessendogli diagnosticataalcuna
“minorazion€’ insenso strettamente tecnico-
scientifico???, magli effetti, permanenti nel
tempo, del comportamento turbato del minore
sono certamente, ndlarealtd qudli di unami-
norazione, se non addirittura pit preoccupanti,
dimenticano perd di formulare la diagnosi fun-
zionde eil PDF indispensabili per programma
regli interventi individualizzati del PEP.
Considerazioni:

1) quandoi problemi di disagio scolastico (se
disagio €?) non riescono ad essere gestiti dagli
insegnanti cogli strumenti che lalegislazione
scolasticamette loro adisposizione, si delegano
ad un insggnante di sostegno nominato di uffi-
cio!!

2) Si e aperto un precedente (sdvo I’ interesse
dd questo Ministero arimettere ordine rimpos-
sessandosi di un suo compito istituzionale) dan-
do spazio achiunque (dirigente scol astico e
non) arichiedere uninsegnante di sostegno per
dtrevieistituziondi, con un rapportoin “dero-
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gaunoauno” (che unportatore di handicapri-
conosciuto, ogni anno deve lesinare).

3) Lascuolavolevauninsegnantein piu. Perché
non si é attivata (secondo la normativa vigente)
arealizzare dei Progetti Educativi? Forse la de-
lega o affidamento ad un insegnante di sostegno
epiurisolutiva?

4) Miofiglio, ora, hauninsegnante privato, per-
sonale, statale confunzioni di guardiano per 24
ore settimanali, pagato dai contribuenti (e ndla
giornatalibera, chi se ne occupa??)

5) Selo e stato possibile per mio figlio losara
anche per tutti quei casi che rientrano nelleisti-
tuzioni a“rischio” (paradosso: 20 dunni e 24 0
28insegnanti secondo I'ordinedi scuola). E i
conti dello Stato??

6) Confusionedi ruoli e competenze dell’inse-
gnante di sostegno.

7) Perchéil Provveditore non &intervenuto per
fare chiarezza, pur messo d corrente di quanto
accadeva?

8) Comemai laMagistraturanon conosce la
normati va scolastica?? Che ruolo haoggi la
scuola?? Si parlatantodi progetti sullalegalita,
sulla devianza, sulla mafia, ecc. e poi per un
bambino di 8anni si faintervenire lamagistra-
tura per avere uninsegnante di sostegno confe-
ritoin modo alquanto illegale.

9) Un Provv editore che nominal’insegnante di
sostegno, anche se non ci sono le condizioni; al -
lora épossibile per tutti. Bagarivolgersi al TM
con opportune motivazioni e poai il resto viene
dasé

Tante e altre domande che non troveranno ri-
sposta. V olevano un insegnante di sostegno e
I hanno ottenuto (lecitamente o illecitamente
non haimportanza) poiché loro sonola SCUO-
LA enoi lafamiglia. Intali condizioni il bambi-
Nno non puod andare a scuola. Lascuolahafallito
il suo compito istituzionale: “EDUCARE’ e
non “EMARGINARE O STIGMATIZZARE".
Evvivalascuola. Evvivalalegalita

Un mamma
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ELENCO DEL MATERIALE PER | SOCI

COMITATO SCIENTIFICO/SCUOLA

- dischetto del CONTINUOUS PERFOR-
MANCE TEST, con i rdativi dati di riferi-
mento (eta 6- 11 anni);

- numeog articoli in inglesesul DDAI (I den-
co compléeo étroppo lungo, sebbenei soci
passano richiedere quadsiasi tipo di articolo e
I' AIDAI si interessera d reperimento);

- indicazioni per gli insegnanti tratte dal libro
“Il bambino con deficit di attenzione/iperat-
tivitd” di Vio, Marzocchi, Offredi; Edizioni
Erickson.

- Dispense sui processi di attenzione tratte da
corsi di aggiornamento per insegnanti.

COMITATO FAMIGLIE

- primi tre capitoli di untestoin corso di rea-
lizzazione per genitori di bambini con DDAI

- scalaSDAI per lavautazione dei comporta:
menti problematici del DDAI

- aticoli initaiano:
Tutti gli articali, di seguito elencati, pos-
sono esser erichiesti dai soci.
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VERBALE DI ASSEMBLEA ORDINARIA PER
L’APPROVAZIONE DEL BILANCIO 1998

Alleore 18,00 de giorno 13 febbra o 1999,
presso lasede del Convegno AIDAI'99si eriu-
nital’ assemblea ordinaria dell’ associazione.
Sunomina ddl’ assembleg, assume la presdenza
il dottor Marzocchi Gian Marco, presidente
dell’ AIDAI e vienenominato sgretario la dotto-
ressaDeMeo Tiziana Il pred denteconstata che:
1) épresentelamaggioranzadegli associati;

2) éepresenteil consiglio direttivo;

3) dascuno dei presenti dichiara di ritenersi
sufficientemente informai sugli argomenti
dell’ ordine del giorno.

Dichiaral’assemblea validamente costituita. S

daluogo a seguente ordine del giorno:

1) approvazione del bilancio 1998

2) varieed eventuali.

Il presidente daletturadel rendiconto:

ENTRATE USCITE
Contributo AIRIPA 2.500.000 | Prestazioni professionali notaio 1.235.000
Contributo Smithkline Beechamp 1.500.000 | Abbonamento Internet 600.000
Quote associative 1998 660.000 | Cancelleria 808.950
Spese postali 239.700
Inps 90.000
Cameradi commercio 50.000
Edizioni Junior per newsletter 622.500
Oneri bancari 115.000
Telefoniche 40.000
Totale entrate 4.660.000 | Totaleuscite 3.801.150
AVANZO 858.850

L’ assembl ea unitamente il bilancio dacui risul-
taun avanzo di lire 858.850 che viene destinato
interamente a cassa.

Per quanto riguarda il secondo punto viene pro-
posto di inserire nel terzo numero del newsletter
i riassunti delle rdazioni del convegno appena
concluso.

S degeil Dottar Mario Di Pietro pred dentedd co-
mitato i entifi coe la Dottoressa Gianna Fiso presi-
dentedel comitato scuola Nessun socio § e candida
todlacaricadi pred dente dd comitato famiglie.

S proponedi sviluppare un network nazionae di
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gecidisti che si occupano dd DDAI e di forma
re clinici interessati all’ agomento. Inoltre, si
propone di divulgare tali informazioni presso il
bollettino dd !’ ordinenaziondedegli psicologi e
ddla soeieta italiana di neuropd chiatriainfartile.
Il prossimo convegno AIDAI si terraaFrenze
nel marzo 2000 e si proponedi fare pagarela
guotadi iscrizione AIDAI dl’ingresso dd con-
vegno stesso.

Non registrando altri interventi, il presidente di-
chiarascioltal’ assemblea.

San Dona di Piave (VE), 13 febbraio 1999.



