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EDITORIALE

Nel terzo numero ddla seconda annata di AIDAI-NEWSLETTER I’ editoriale viene sostituito da
una lettera di un genitore chericorda I’ amico scomparso Franco Gallucci. Non ¢i sono altre paro -

|e da aggiungere a questa toccante ricordo.

I'n questo numero viene pubblicato anchela prima carta dei diritti del bambino con DDAI che ésta -
tainviata ad agenzie giornalistiche, ma stiamo tuttora aspettando un riscontro da parte loro.

Ricordiamo a tutti i soci dell’ AIDAI cheil Newsletter pubblicai contributi di tutti i soci chevoglia -
mo descrivere leloro esperienze con bambini con DDAI. Vengono accettate anche esperienzeclini -

cheediricerca.

IN RICORDO DI FRANCO GALLUCCI

Un genitore

Ho pianto per lamorte di Franco Gdlucd; ora
penso al grande dolore dei suoi familiari ea
quello dei tanti genitori di bambini eragazzi
“difficili” cui egli, come anoi, ha donato spe-
ranzae unaqudita di vitaindicibilmente mi-
gliore.

Sono lamammadi uno di questi ragazzi che ora
hatredici anni e mezzo ed eintelligente e sensi-
bile, ma disturbato dall’inquietudine dell’ i pe-
rattivita.

Abbiamo perso anni con mio marito, dibatten-
doci tradifficolta, frustrazioni e contrasti, senza
trovare nellacittain cui viviamo néin centri vi-
cini dcun aiuto competente. Poi abbiamo sgpu-
todel dottor Franco Gd lucci, dd suolavoro

pionieristico, della sua capacita. Dopo avere se-
guito una sua conferenza a Firenze, gli abbiamo
chiesto di occupars di nostro figlio: ci ha offer-
to subito disponibilita e simpatia, accogliendo-
c, nel dicembre 98, per colloqui preiminari
che s sono estesi ben oltrei tempi normalmente
concessi.

Sono rimaga profondamente col pita da Franco
e cosi mio marito: un’ intelligenzavivida, una
partecipazione dtenta, unasensibilitae unin-
tuito acutissimi, masoprattutto |a capacitadi af-
frontareil problemacon fantasia, ironiaelegge-
rezza.

Quanto rare sono queste qualitain una personal
E quanto rare in un medico, che spesso finisce
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per credere troppo nelle conoscenze acquisite e
nei protocolli in uso.

Ricordo quando, una volta, avevainterrotto il
discorso, sorpreso per uno strano suono, I'insi-
stitoverso musicadedi un uccello che cantava
nelle vicinanze. Eraun modo per sdrammatizza-
re, eraancheil suo modo d’ essere, sempre pron-
toalasciarsi vibrare ad ogni segnale.

Dopo la pedanteriaeil moralismo di altri medi-
ci che avevamo conosciuto, arroccati su sicurez-
ze che tdvoltacdano I'incapacitadi fondodi
saper analizzare e affrontare in modo duttile,
creativo, scientificoil problemade ragazzi co-
meil nostro, ci siamo sentiti sollevati: é stato
come uscire daun lungotunnd di solitudine e
sofferenza.

Nel tempo successivo questo legame € sempre
stato importante per noi. Anche se, dataladi-
stanza, non era possibile per nostro figlio sotto-
porsi ad unaterapia sistematica, |’ aiuto di Fran-
co nonci &€ ma mancato. Quando per qualche
motivodi ordine praticosi interrompevalaco-
municazione costante che si era instauratatra
noi, era Franco a percepire se qua cosa non an-
dava e ci telef onava, sapendo coglierei nostri
momenti di maggiore scoraggiamento.

Per me eradivenuto un riferimento prezioso,
una presenza su cui fare conto, un po’ come un
nostro affettuoso custode; per mio marito, medi-
co, I'unicapersona alla quale avesse deciso di
gorirsi, el unica dallaqude era disposto ad ac-
cettare condgli, prescrizioni e qualche rimbrot-
to: si sache un padre non & la personapiuindi-
cataper curareil propriofiglio.

Ho sempre avutofiduciaincondizionaain lui,
anche quando miofiglio, per sottrarsi al primo
incontro, si eraarrampicato aventri metri d d-
tezza sui vecchi rami di unamagnolianel giar-
dinodell’ Asl al Sadviatino: Franco mi chiese di

al lontanarmi, ci avrebbe pensato lui afarlo
scendere.

Allasecondagiornaa nazionale sul bambino
con DDAI chesi e svoltaaFirenze afine marzo,
abbiamo conosciuto altri genitori di suoi pa-
zienti e abbi amo condiviso con loro lanostra
positiva esperienza e la nostra stima per Franco.
Mi & apparso brillante come sempre, nervoso,
un po’ stanco, atratti polemico, aragione.

Ho perd notato il suo colorito, non rassicurante.
Era ancora piu evidente la sua tensione ad ope-
rare, lasuabattaglia contro il limite delle pro-
prie condizioni fisiche. A P sa, durante unin-
contro con il dott. Gabride Masi, Franco aveva
espresso amio marito lasuagioia per avere par-
tecipato con successo ad un campionato di nuo-
toin Ungheria

Consapevole delle proprie doti, investiva mol-
tissimo nel lavoro, gialasuafamas eradiffusa
alivello nazionale.

Ho sempre nel cuore e davanti agli occhi un’im-
magine di Franco: quelladi lui che, finito un
colloquio, ci sdutacon lamanoddlafinestra
del suo studio alaAd, finché non scompariamo
allasuavista.

Credo che per malti il rimpianto di Franco Gd-
lucci siaimmenso, la privazione incolmabile.
Purtroppo il destino é crudele con le persone piu
rare e preziose e sottrae achi restalagioiadi
averle conosciute.

Sono certacheil ricordo possa prolungare lavi-
ta delle persone care: noi vogliamo ricordare
Franco - checi e stato molto caro - anchein se-
no all’ associazione, aderendo alle iniziative che
in essa saranno intraprese.

Daniela Dalla Valle
Trento, 26 maggio 2000
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L’ATTENZIONE IN CLASSE:
CONOSCERLA PER GESTIRLA

Slvana Poli & Adriana Poli

Chegli alunni prestino scarsa attenzione alle
proposte efo ai compiti durante |’ attivita scola-
stica & un problema che molto spesso gli inse-
gnanti lamentano. Senza dubbio il lavoro scola-
stico, che richiede sistematicitae costanza
ndl’ applicazione, pud apparire poco coinvol-
gente se confrontato con altre attivita (es. i vi-
deogiochi) alle quali i bambini di oggi sono or-
mai abituati. D’altra parte, & indispensabile che
essi imparino acontrollare e guidareil proprio
comportamento verso gli obiettivi educativo-di-
dattici dellascuola.

Per superare - ameno in parte - il gap trarichie-
ste scolastiche tradizionali e moddita capadi di

attrarre |'attenzione, possono essere utilizzati

programmi e metodol ogie che suscitino interes-
seecuriosita verso laconoscenzadd proprio
funzionamento mentae, come € emerso dalla
recente sperimentazione del programma* Atten-
zione e Metacognizione”, recentemente pubbli-
cao ddle Edizioni Erickson. La sperimentazio-
ne non & ancoradel tutto conclusa, male osser-
vazioni dei docenti chevi hanno partecipato non
| asciano dubbi: i bambini hanno dimostrato
moltointeresse e piacere ndlaesecuzione ddle
attivita e sembravano motivati piu positivamen-
te verso la scuola Questo particolare tipo di la-
voro sensibilizzazione - di natura metacognitiva
- consente un maggiore controllo ed efficienza
dell’ attivita cognitiva e comportamentale, come
e stato evidenziato datempo damolti autori, tra
cui Brown e Palincsar (1986), Kaniel e Aram
(1993), Cornaldi et d. (1996), Marzocchi, Mo-
lin, Poli (2000). Il presente lavoro si propone di

illustrarecomeil problema della gestione
dell’@tenzione in classe possaesser e af rontato
dall' insegnante, durante la normde attivita so-
lastica al finedi promuovere negli dunni una
maggiore conoscenza e consapevolezzadel pro-
prio funzionamento cognitivo.

L "attenzione, intutte le sue componenti €0 ne

suoi legami con la motivazione, la comprensio-

ne e lamemoria, si costituisce come obiettivo
trasversde dell’ insegnamento g, in quanto tale,
si giugtifica nella sua destinazione curricolare.

[l programma “ Attenzione e metacognizione’

Il programma e rivolto ai bambini che frequen-
tanole classi terze, quarte, quinte e primame-
dia. E unaproposta che favorisce soprattuttoil
controllo elagestione consapevole ddlapro-
pria attivita cognitiva, risultaproficuaatutti, e
in particolare aque soggetti in cui si osserva
scarsa atenzione e poca propensione ad essere
costanti eaportareaterminele consegne. |1
training viene proposto a tuttala classe, quindi
si realizzain unasituazione ecologica, lontana
daqualsias formadi “trattamento” che abbia
analogiacon I'ideadi disturbo.

L’ insegnante, sullabase dell’ analisi del punto di
partenza e delle sue osservazioni, definisce co-
me utilizzare il programma considerando i bam-
bini soggetti attivi in apprendimento, in grado di
capire e, quindi, di scegliere le strategie cogniti-
vepiu funzionali asé e allasituazione.

L’ applicazione del training in un contesto scola
stico, inoltre, dovrebberidurreil problemadella
scarsa generalizzazione che spesso dimostrano i
training cognitivi insegnati a bambini in altri
contesti. Succede spesso, infatti, che un bambi-
no non riesca a generdizzare, adeguatamente d
contesto classe, quello che ha appreso durantele
sedute di addestramentoindividudizzato o di
piccolo gruppo, che haluogo nella stanza ddlo
psicologo.

Il programmaé organizzato per componenti
specifiche ddl’ attenzione ed é preceduto da al-
cuni strumenti di autosservazione/autoanalisi
sualcuni aspetti cognitivo-comportamentali re-
lativi agli alunni e agli insegnanti e daalcune
prove di tipo oggettivo per lavalutazione delle
capacita attentive nelle diverse forme.

Il primo strumento di autoanalisi/autoval utazio-
ne éil Questionario di metacognizione e aten-
zione per gli insegnanti (QMAL) poichéil ruolo
dell’insegnante nel promuovere processi attenti-
vi adeguati allasituazione scolastica e fonda
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mentale (Douglas, 1983; Barkley, 1997). Laca
peacitadegli insegnanti di organizzare I' ativita
scolasticain manieratale che I’ attenzione degli
dunni siacaturataddl’ interesse e ddlamoti-
vazione, € la condizione necessaria affinché gli
adunni, anche quelli con disattenzione, riescano
ad imparare. Favorire la partecipazione attiva
degli alunni attraverso domande, rifl essioni,
daborazioni, osservazioni, & latestimonianza
dellapresenzadi untipo di atenzione chesi
mantiene legata nel tempo contenuti didattici.

Il lavoro con gli alunni, quindi, & preceduto dal
questionario per gli insegnanti, indispensabile
per unaprimariflessione sulle strategie adottate
per gestire |’ attenzione degli dunni nella classe
e per unapresadi coscienza ddletematichele
gate al’ attenzione in ambito scolastico.

Il secondo strumento di autoanalisi &, natural -
mente, un questionario per gli dunni che pud
essere visto comeil primo approccio del bambi-
no aquesti temi.

Leareedi trattamento

Sono stati individuati e sviluppati tramite sche-
de, quegli aspetti dell’attenzione che la ricerca
sperimentale e lo studio sui disturbi da deficit
atentivo hanno evidenziato comeessenzidi
(Bagnara, 1984; Kirby e Grimley, 1989). Ad es-
sl éstaaaggiuntaun’altraarearilevante ai fini
di unamaggiore consapevolezza e di un piu ef-
ficace controllo dei propri processi cognitivi,
quelladei segnali di distrazione.
Leareeindividuate sono quindi:

— attenzione selettiva

— dtenzionefocalizzata

— attenzione mantenuta

— dtenzionedivisa

— rapido spostamento dell’ attenzione (shift)

— segnali di distrazione.

Ogni area sviluppaun itinerario specifico che
parteda un momento inzide di riflessionesu co-
mei vai tip di attenzione influiscono sullo svd-
gerd ddle attivita e passa alla esemplificazione
di strategieadeguate dla gestione eal controllo
dd proprio funzionamento cognitivo. Sono stati
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creati due personaggi, PallaeFilo, chesonoi
protagonisti di tutte leschede. | personaggi sono
connotati diversamente per aiutarei bambini a
comprendere megliole rdazioni tra attivita co-
gnitiva, azioni/comportamenti erisultati.

L attenzione sdettiva affronta il temaddla se-
lezione degli stimoli che colpiscono il nostro si-
stema nervoso.

Come mai |’ attenzione & pit facilmente cattura-
tada certi stimoli e non dadtri? Dipende dalle
qualitadegli stimali, dalle disposizione del sog-
getto e ddle condizioni ambientdi. S puo di-
stinguere I’ attenzionedi tipo volontario quando
ad esempio si cercatralafolla una personache
vogliamo incontrare da quella automaticache si
ha, invece, quando si riconosce unavoce fami-
liarein mezzo atante dtre.

L e schede consentono di far lavorareil bambino
su entrambi questi aspetti dell’ atterzione sd etti-
variferendoli a situazioni di vita quotidiana, fa-
miliaree scol astica Particolare cura éstaariser-
vataall’ orientamento volontario de|’ atenzione
verso determinati stimoli, i nibendonealtri.

Si étentaodi dare un’idea dell’ attenzione foca-
lizzata con I’ and ogia della lente che concentra i
raggi del solesuununicopunto. S differenzia
dall’ attenzione sd ettivain quanto I' e dorazione
viene concentratasolo sull’ oggetto selezionato.
Generalmente e un’ attenzione volontaria che
guidalerisorse cognitivecon una certa intensita
verso un’informaziore rilevarte per il soggetto.
Nel programma sono messi in luce anchei cas
in cui I'attenzione focalizzaaé caturaadalla
presenzadi forti interessi personali.

L’ attenzione mantenuta si caratterizzaper lasua
dimensione temporde che il programma inten-
de promuovere negli alunni atraverso |I’'uso di
strategie. L'intervento suggerisce un approccio
chetende arendere gradevoli le attivita attraver-
so strategie motivanti efacilitatrici nei confronti
dei compiti.

L attenzione divisariguarda il problemadella
distribuzione del carico attentivo contempora-
neamenteinpiu direzioni. Il training avviaalla
consgpevolezza che é utile distinguere le Stua-
zioni in cui conviene una attenzione distribuita
rispetto aquelleun’attivita deve preval ere
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sull’ dtra. L attenzione divisa & unamodalita
pit frequente di quanto si pensi. Riguardalasfe-
rasociale, ludica, familiare e scolastica

I1 rgpido spostamento dell’ attenzione (shift) si

riferisce dle situazioni in cui € necessario foca-
lizzarsi in rapida successione su due stimoli di-
versi. In dtre parolerichiamail temadellafles-
sibilitanellagestione delle risorse attentive.

L’ introduzione del’area“Segndi di distrazio-
ne” si giustificaper la convinzione che una
maggiore consapevol ezza dell e caratteristiche
de propri processi attentivi permette maggiori
capacitadi controllo e guida. Esistono molti fat-
tori distraenti che, unavoltariconosciuti, posso-
no essere gestiti in modo migliore.
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LE MODALITA DI ASSESSMENT
DEL DISTURBO DA DEFICIT

DI ATTENZIONE/IPERATTIVITA
(12 parte)

F. Fini & G.M. Marzocchi

Il Disturbo da Deficit di Attenzione/lperattivita
(DDAI) e un disturbo alquanto complesso, co-
stituito dadue gruppi di sintomi: disattenzione e
iperattivita/impulsivita.

| sintomi di disattenzione (DSM-1V, 1994) so-
no: difficolta a prestare atenzione a dettagli o
errori di distrazione, difficolta nel sostenere
I’ attenzione durante compiti o ativitaludiche,
difficolta ad ascoltare quando gli si parladiret-
tamente, incapacita a seguire completamente le
istruzioni, difficoltaaorganizzarele attivita,
tendenzaaevitare que compiti che richiedono
uno sforzo mentale sostenuto, ogni stimolo
esterno puo distrarre e distogliere I’ attenzione
daun’ attivitagiain atto, shadataggine nelle atti-
vitaquotidiane.

Per quantoriguarda, invece, I'iperattivitai sin-
tomi daricercarsi sono: movimento continuo di
mani e piedi, correre 0 arrampicarsi eccessiva
mentein situazioni in cui non & appropriato, dif-
ficoltaagiocare oimpegnarsi in ativitatran-
quillein modo quieto, parlare in modo eccessi-
vo; I'impulsivitas ritrovanelle situazioni in cui
il bambino“ spara” ddle risposte primache sia
terminatalarisposta, 0 in cui non & capace di at-
tendereil proprio turno per parlare, o quando in
terrompe chi gia sta parlando, comportandosi in
modo invadente verso gli altri.

Inbase allapresenzao dl’ assenzadi s o piu
sintomi di ciascun gruppo, sono stati individuati
tre sottotipi del Disturbo da Deficit di Attenzio-
ne/l perattivita e quindi vi saraun tipo prevaen-
temente disatento, uno prevd entemente iperat-
tivi eun tipo combinato che presentacioe en-
trambi i gruppi di sintomi.

Per fare diagnosi di DDAI énecessario chei
sintomi siano presenti da prima dei sette anni e
perdurino da almeno sei mesi, provocando nel
bambino disadattamento e contrastando con il
livdlodi sviluppo. Quego disadattamento deve
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ameno ripercuotersi su due contesti: oqudlo
sociale o scolastico o lavorativo.

Ladiagnosi hon puo essere apposta nel caso in
cui vi sialapresenzadi disturbi qudi disturbi
pervasivi dello sviluppo, schizofrenia, disturbi
psicotici o altri disturbi psichiatrici.
Ddlapraticaclinicae sperimentade si & consta
tato che non & preferibile osservare un bambino
con DDA inquelle situazioni che risultano d-
tamente strutturate, di rapporto uno a uno, che
siano particolamente interessanti per il bambi-
no e che gli offranofrequenti ricompense, per-
chéin queste condizioni i sintomi de Disturbo
non vengono alla luce; invecei sintomi del
DDAI sono aggravati dasituazioni o compi ti
che richiedono uno sforzo cognitivo prolungato,
che non sono supervisionate, incui il bambino
da solo deve organizzare e pianificare |’ ativita,
inibendo di voltainvoltale risposte impulsive,
dettategli dagli stimoli esterni.

Per |" assesstment sono importanti non solo le
interviste con i bambini / adol escenti con
DDAI, maanche quellefatte ai genitori che pos-
sono confermare 0 meno la diagnosi, in quanto,
anche per leinterviste bisognatenere conto che
il bambino con DDAI € molto abile a mantenere
I'attenzione eil controllo sul suo comportamen-
toall’interno del setting terapeutico, quindi il
colloquio coni genitori puo offrireinformazioni
importanti sul comportamento del soggetto fuo-
ri dal setting terapeutico.
Inoltrel’intervistaconi genitore permette al cli-
nico di far luce sulla presenza o meno di maat-
tie psichiatriche, au condizioni psicosociali del-
lafamigliache sonofatori di rilevante impor-
tanzaai fini dellaprognosi.

Per avere un quadro clinico completodd sog-
getto sarebbe auspicabile ottenere inf ormazioni
dettagliate sul comportamento cheil bambino
tiene dl’interno ddladasse, sull’ apprendimen-
to scolastico e a questo scopo sono stati standar-
dizzati degli strumenti appositi. In questo send
dcuni test sono indicati per indagare le abilita
intellettive, evidenziando o meno la presenza o
meno di difficoltadi apprendimento.

Negli ultimi anni sono nate una serie di scal e di
va utazione che permettono di raccogliere una
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seriedi informazioni in modo relativamente ve-
loce; ve ne sono per genitori e insegnanti, e ana-
lizzanoi comportamenti di disatenzione e ipe-
rattivita nell asituazione “casa” e in quella
“scuold’. Alcunedi queste scale hanno il limite
di nondifferenziare asufficienzai comporta-
menti iperattivi /impulsivi daquelli aggressivi.
Per quanto riguarda |’ osservazione del compor-
tamento del bambino, Barkley (Barkley ¢ al.
1988) fa notare che I’ osservazione del compor-
tamento dl’ interno dd setting dd laboratorio
puo essere un contributo utile pit alavalutazio-
nedella ri spostadd soggetto al farmaco che
non ad unadiagnosi in sé e per s&.

Invece |’ osservazione dei bambini mentre gio-
cano tra di loro 0 comunque quando sono im-
pegnati in ativitaquotidiane di gruppo, facilita
ladistinzionetraque bambini che sonoiperat-
tivi e qudli che presentano aggressivita, da
qudli ancorache presentano entrambel e carat-
teristiche; inoltre, osservarei bambini mentre
sononelleloroclassi o durante lamensa scol a-
sticaoffrenon solo informazioni utilissime cir-
ca il comportamento del soggetto stesso, ma
anche sulla modalita di comportamento
dell’isegnante.

Sesi tolgonole scde di valutazione, che non
pOssono essere consi derate apienotitolo uno
strumento del tutto obiettivo, non esistono ad
oggi test specifici per il DDAI. Esistono test
neuropscologic che vengono utilizzati per va-
|utare specifici deficit (attenzione sdettiva, so-
stenuta, inibizione dellarisposta...), manon so-
no sufficdentemente utili per fare diagnosi di
DDAI (Barkley and Grodzinsky, 1994; Schau-
ghency et al., 1989). Gli esami neurologici
(EEG) sono indicati solo nel caso di segni focali
o condizioni di disturbi degenerativi.

Inoltrei test al computer comeil CPT (Barkley,
1990; Conners, 1985; Geenberg & Wadman,
1993; Swanson, 1985) che valutano |’ attenzione
e lavigilanza, non sono utili al fine delladia-
gnosi perché hanno bassa specificitd; comunque
restano vantaggiosi ai fini dellaricercain ambi-
to sperimentale.

Altradifficolta nel diagnosticare questo distur-
bo, derivachedtri disturbi si possono confon-
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derecon il DDAI; per esempio unascarsa atten-
zione puo essere dovutaa cause fisi che come
deficit alivello visivo, trauma cranico, mdéttie
acute o croniche, scarsa nutrizione, disturbi del

sonno, disturbi d’anda, depressione. Inoltre an-
cheI'assunzione di droghe o al cool pud interfe-
rire con I’ attenzione.

LacomorbiditatraDDAI ealtri disturbi si ri-
scontra inmoltissimi casi e pud coinvolgerei

disturbi della condotta, disturbi d' ansiaeil di-
sturbo di GillesdelaTourette per quanto riguar-
dalaprimainfanzia, mentre durante |’ adole-
scenza, €1’ abuso di sostanze stupefacenti ad es-
sere comorbido a DDAI.

Da quanto detto nella prima pate di quegto arti-
colo g puointravedere lagrande complessitadd

disturboinquestione e lanecessitadi daborare
unaseriedi srumenti dagnogic ecfic per il

Disturbo daDeficit di Attenzioné Iperattivita
chepermettano di ef fettuare diagnosi accurate.
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IL TRATTAMENTO DEL DEFICIT
DI ATTENZIONE E IPERATTIVITA

Marina Gardinale
Psicologa Psicoterapeuta
Studio Associato Nuova Educazione, Mestre VE

Il bambino con Deficit di Attenzione e | peratti-
vita (DDALI), non passainosservato ndla scuo-
la Lasuaesuberanza, il suofeciledistrarsi dal
compito eall’ estremo opposto I’ eccessiva atter+
zioneaogni stimolodistraente, I'incapacitadi
iniziare e portare a termine autonomamente un
compito, diventano laspinanel fianco dell’ inse-
gnante che deve lavorare con lui.

Il bambino DDA & spesso incompreso da chi
gli staintorno. E capace di ottenererisultati
brillanti se una persona resta anche solofisica
mente vicino alui; spesso eintuitivo, mase la
sciato solo asvolgere uncompito, diventaun
mezzo disastro. Questa ambivalenza agli occhi
dei non esperti & sconcertante, sembra dipende-
re ddlasuacattivavolonta, dal suononvolersi
sforzare/impegnare o perché non viene trattato
conlagiustaseverita Inrealtal’ dternanza dei
risultati € dovutaad unareale e documentabile
incapacita ad usare e modulare I’ atenzione, e
allamancanza di autoregolazione. La caratteri-
stica DDAI accompagna lapersonain ogni
esperienza e per tutta la sua esistenza, ma sgp-
piamo che puo essere mitigata nei suoi effetti.
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Il trattamento che abbiamo preparato secondo
un’ottica cognitivo- strategica, tendeafarein

modo cheil deficit di attenzione, cheinizial-

mente e il nemico da combattere, diventi il piu

possibile uninnocuo compagno di viaggi oo
un’ombra che ¢ portiamo gppresso come quan-

do camminiamo a sole.

Il trattamento dungue & stato studiatoin modo
daagire sugli aspetti deficitari: I'incapacitadi

ritardare o inibire larisposta, sulle carenze dei

processi di controllo e sull’ autoregolazione.

Nel progranma specifico che & pubblicao nel

libro“ Impulsivita e autocontrollo” (C.Cornol-
di, M. Gadinale, A. Masi, L. Petteno - Ed.

Erickson ), sono previsti interventi in tre ambiti:
bambino, famiglia e scuola.

Abbiamoféatto lascdtadi coinvolgerel’intero
ambiente educaiv o, perché in questomodo il

bambino puo trasferire le abilita apprese nelle
sedute di trattamento personalizzato, nella mag-
gior parte dell e esperienze quotidiane, approfit-
tandoin questo modo di unelevato numerodi

occasioni per allenarsi e farle gradualmente di-
ventare una buonaabitudine. Si creacosi una
generalizzazione degli goprendimenti, e si ren-
dono omogenee le modalitadi richiestaedi ge-
stione de comportamenti del bambino da parte
dellefigure educative.

Sembra che proprio queste azioni coordinate tra
genitori, insegnanti e terapeuta diventino unari-
dondanza molto efficace nell’ apprendimento
dell’ autocontrollo e favoriscano il mantenimen-
to nel tempo, ddle abilita costruite anche dopo
chelaterapiasi & conclusa.

La conoscenzadd dgnificao e ddl’origine del

comportamento problematico, rende pit sem-
plice ed efficace I'interazione col bambino,
evitacheinsorgano difficoltadi relazi onetra
genitori e insegnanti e permette di usare accor-
gimenti e tecniche che minimizzano gli effetti

indesiderati.

Sapere qudi accorgimenti usare nelle varie si-
tuazioni, haanchel’ effetto di ridurrel’ ansiade-
gli adulti eun effetto rassicurante sull’ atteggia
mento datenere, consente di percepirei pro-
gressi, aiutaad essere piu tenaci sei risultati tar-
dano aveniree permettedi gestirelapropria
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frustrazione di fronteai perseveranti errori  del

bambino.

|1 trattamento prevede 16 incontri con il bambi-
no (di cui 2 per somministrarei test di ingresso e
finali, mail numero puod essere modificato in
base ai casi particolari). E fondamentale far spe-
rimentare al bambino gia dalle prime sedute, at-
traverso |’ uso di tecniche e procedure predeter-
mi nate, che anche lui riesce aimpegnarsi nel

compito e aottenere buoni risultati.

Il bambino viene dlenato ausare unaserie di

passaggi primadi dare unarigpogaegia ddla
primavoltache s mette alla prova, resta piace-
vol mente stupito del suo successo e spesso
I’ espressione del volto sembra non credere a

suoi occhi, come se potesse cominciare a spera-
rein qualche abilitadentro di lui.

Il programmadi lavoro € stato studiato per i ra-
gazzi dallaterzaelementare alla terzamedia
(un’oraalla settimana) con lo scopo di promuo-
vere un ateggiamento di autocontrollo sui pro-
pri comportamenti e di creare una procedura da
attuare sistematicamente durante lafase di ap-
prendimento e successivamente in modo flessi-
bile, nelle varie occasioni della quotidianita.

Gli incontri iniziano con laletturadi una breve
favolao racconto che halo scopo di introdurre
I argomento di esercitazione e che permette al-
cune riflessioni metacognitive, la comparazione
con la propria esperienza e un aggancio per aiu-
tareil ricordo dd I’obiettivo della sedutane

giorni successivi.

Ne ragazzi DDAI |e conoscenze metacogniti-
ve (letteralmente riflessioni sulle cognizioni, sui

processi di pensiero) non sono particolarmente
deficitarie mavengono ugualmente esercitate
perché sono un ottimo strumento per creare
consapevolezza e padronanzanell’ uso di tecni-
che e strategie.

I motivo conduttore di tutte le sedute & la cono-
scenzael’'usodelle“5 fasi” ovvero, una proce-
duradi lavoro di problem-solving.

Al bambino vengono fatte memorizzare le se-
guenti fasi:

— Checosadevo fare?

— Considero tutte le possibilita

— Mi concentro o fisso I’ attenzione
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— Scelgo unarisposta

— Controllolamiarisposta

L' utilizzo di questa“ricetta’ costringe il bambi-
no arallentare la sua possibil e risposta impul si-
vae con molte probabilita anche shagliata, di
esplorare piuipotesi primadi scegliere quella
che pitilo convince e di interiorizzare una se-
quenzadi pensieri-guida che supplisca alla sua
incapacita di costruirsi dei piani di lavoro.
Durantelasedutail terapeutaattraverso latecni-
ca di modeling, si cimenta nella soluzione di
piccoli esercizi usando le 5 fasi come promemo-
riae verbdizzando ogni pensiero e ogni scdta
per diventare un modello cheil bambino dovra
imitare nell’ esercizio successivo.

Di tanto intanto al terapeuta viene chiesto di
commettere vol ontariamente uno sbaglio per in-
segnare al bambino chel’ errore haun'utilita,
segnala che non siamo stati abbastanza atenti,
0 che siamo stati troppo frettolosi nellarisposta
e per suggerire quali pensieri sono utili per auto-
sostenersi inqueste occasioni: ad es.” hofdato
un errore... puo capitare atutti e per questo non
mi devo scoraggiare, ma se uso le fasi e non mi
faccio distrarre dal pensiero di non essere bravo,
alafine otterrd un buon risultato”.

Queste auto-rassicurazioni sono molto utili per
cominciare amodificarelapercezionedi non
valerenulla o di non avere abbaganza abilita o
almeno per ridurre |’ effetto negati vo di auto-
suggestione durantei compiti.

Durante le prime sedute il terapeuta s alternaal
bambino nell’ esecuzione di un compito, espri-
mendo ad altavocei pensieri, poi gradual mente
diminuisce lasuaguidaperchéil bambino abbia
lo spazio per interiorizzare il modello e per usa-
reil proprio linguaggio come guida ai suoi
comportamenti fino a trasformarlo in un lin-
guaggio interno funzionale.

Nel bambino DDAI il “linguaggio interno” e
piuttosto carente e nel nostro caso viene adde-
strato per costruire |’ autoregolazione.

Secondo Luria, il processo di acquisizione
ddl’ autoregolazione passa atraverso una fase
in cui il comportamento de bambino é guidao
dagli dtri atraverso comandi linguistici, per
passare dlafasein cui i segndi linguistici ven-

gonointeriorizzati. L a capacita di autoregola
zione sarebbe unafunzione della capacita di
parlarsi in modo daimporsi degli ordini regola
tori.

L’uso delle5fasi, seguelo stesso iter di interio-
rizzazione: inizialmente il terapeutain alternan-
za col bambino nominalefas ed esprime ad al-
tavocei pensieri che portano alla soluzione di
un compito, in un secondo momento esprime la
stessa procedura parlando sottovoce fino ari-
chiedere chei pensieri restino pensieri e dunque
linguaggio interno aregolareil comportamento
nellasoluzione del compito.

Paralld amente aqueste abilita vengono svilup-
pate riflessioni sull’ atribuzione a se stessi dei
successi 0 degli insuccessi. Fare un'’ attribuzione
significa decidere chi o che cosa sia responsabi-
le di quanto accade nelle esperienze dellavita
Leinterpretazioni di queste responsabilita for-
mano degli schemi rigidi che influiscono
sull’impegno. Nel casodi bambini DDAI o di
studenti con scarsi risultati, i fallimenti vengono
imputati afattori interni ritenuti incontrollabili e
in particolare allascarsaabilita. Partendo da
gueste premesse, e dopo ripetuti insuccessi, i
bambini DDA spesso arrivano acondudere
che I'impegno attivo sia del tutto inutile, in
guanto non pud modificarel’ abilita che € una
causa stabile e dunque non influenzabile ddla
volonta. Questa logica spiega come il bambino
spesso demordadal ritentare in un compito se
non ottiene subito il risultato. Se aggiungiamo a
guesto unarisposta affrettatae spesso scorretta,
possiamo immaginare come quest e situazioni
diventino misce e esplosive per il bambino nel
Suo impegno scol asti co.

Duranteil training & percio importante svilup-
pare la propensione ad attribuirei risultati afat-
tori controllabili, comel’ uso preciso dellefasi o
all’impegno &tivo proprio come accade per gli
“studenti realizzati” che attribuisconoi buoni ri-
sultati allalorointdligenzaealleloroabilita
(fattori interni, stabili) oametodi di studio effi-
caci (cioé afattori controllahili). Questi studenti
orientati d successo e con buone esperienzein
passato, attribuiscono a se stessi il duccesso e si
aspettano che continui in futuro. Se ottengono
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dei risultati scadenti |i imputano a cause occa

sionali o fortuite e intensificano I'impegno nel-

le prestazioni successive.

Questo atteggiamento produce anche una prote-

Zione per la propria autostima in quanto “posso

continuare a credere nelle mie ailita anche se

commetto degli errori perché questi sono dovuti
ai fattori controllabili”.

Il programmadi trattamento del DDAI consiste

dunquein:

— un allenamento molto articolato che fornisce
una procedura costante (le 5 fasi),

— lacreazione di un linguaggio interno che so-
stituiscala guidaesterna,

— uncontinuo ateggiamento metacognitivo
ovvero di riflessione e di controllo sul modo
incui si lavorae

— |’elaborazione del sistema attributivo.
Durante gli incontri si allenano i ragazzi a pa-
droneggiare!’uso delle 5 fasi attraverso esercizi
o giochi, sl usalo schemadellefasi per risolvere
compiti matematici, per lostudio, per gestirei
conflitti nelle relazioni sociali e per creare una
capacitadi resistenzaall’impegno eallo sforzo.
Uno dei rischi pitgrossi che corronoi ragazzi
DDAI éproprio quello di non riuscireausare
comportamenti sociali misurai, le loro reazioni
impul sive producono solo risposte dettate ddla
rabbia, aggressive e come risposta da parte dei
compagni, un frustrante isolamento, unaterra
bruciata tutt’intorno.

Le sedute che trattanoil riconoscimento delle

emozioni, I’andisi delle possibili risposte ela

sceltadel comportamento pit idoneo dopo aver
va utato anche le prevedibili conseguenze, pos-

SOno essere svolte anchein gruppo .

Il programma che abbiamo messo a punto nel li-

bro giacitao, offre molti ambiti di lavoro che

ogni terapeuta adattera in base dla sua espe-
rienza e alle caratteristiche del bambino. Il con-
tributo personale per renderlo attraente e quan-
to piu piacevole, sarail tocco per ricevere molte
soddisf azioni. Traquele che piti ricordo poso

citarelarichiestadi Marco, un bambino di 3*

elementare, che havoluto portatein classeil fo-

glio incui erano riassunte le 5 fasi “ perché sa-
rebbero state utili anche ai suoi compagni”, o la

10

confidenzadi Alessio (3?elementare) “ quando
eroconi miei amici, mi sono ricordato le tue pa-
role e non mi sono arrabbiato”.

LE TERAPIE FARMACOLOGICHE
PERIL DISTURBO DA DEFICIT
ATTENTIVO CONIPERATTIVITA

Alessandro Zuddas, Bernadette Ancilletta,
Pinuccia Cavolina, Christian Medda.

Centro Terapie Farmacol ogiche in Neuropsichiatria
dell’ Infanzia e dell’ Adol escenza. Clinica di Neuro -
pdchiatria Infantile, Dip. di Neuroscienze, Universi -
ta’ di Cagliari. email: azuddas@unica.it

Gli pscostimolanti, (metilfenidato, destroamfe-
tamina e pemolina) sono considerati a tutt’oggi

la pit atergpia piu eff ciacebambini, adol escenti

ed adulti con Disturbo da Deficit Attentivo con
| perattivita (ADHD) ergppresentano laclassedi

famad maggior mente sudiatain etaevolutiva.
L’ efficacia elatollerabilita degli ps cogimolant

e stata descrittaper la primavoltada Bradley nel

1937, ed e stata documentata da circa60 anni di

esperienzecliniche. Numerosi studi controllati,
eff ettuati su bambini ed adol escenti, hanno di-
mostrato, mediante I' uso di scd e di va utazione
per genitori oinsegnarti e di val utazione dinica
da partedello pschiatrainfantile, chedestroam-
fetamina e metilfenidato (MPH) miglioranoin
maniera consigente, rapida e duraturai sintomi

ddlI’ADHD e chetale effetto risulta statistica-
mente signifi cativo anche quando i soggetti non
sono accuratamente definiti, i gruppi gudiati so-
no poco numerosi ed i dosaggi dei farmaci non
omogend . Risultano migliorati sopratutto I ipe-
rativity I'impul sivita, I’ aggressivita, il compor-
tamento distruttivo o socialmente i ngppr opriato,
le interazioni del bambino con genitori, inse-
gnanti ecoetanei. Gli psi costimol anti migliarano
anche | e performance nei test di attenzione, di

vigilanza, di apprendimento visuale e verbale e
di memariaabreve termine talemiglioramento
appare dovuto alle maggiori capacitadi concen-
trazione, vigilanza e attenzione focdizzatacon
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minore distraibilita per stimoli eserni. Altri far-
madi utilizzabili in situazioni particolari sono d-
cuni triciclid antidepressivi ed i farmeci alpha
—2 agonidi (clonidinae guenfacina).

Non tutti i bambini con ADHD necesstano perd
di un trattamento farmacol ogico. D opo atenta
val uazionemedica epsichiatrica, ladecigonedi
usare farmaci si basa sulla severita dei sintomi,
sul consenso dei genitori edel bambino, sulleca-
pacitadel bambino, dei genitori e degli operatori
scolastic di gestirei problemi comportamentdi,
esui risultati di precedenti terapie. Nei bambini,
latolleranza agli effetti clinic degli psicostimo-
lanti e estremamente rara, |’ abuso praticamente
i nesistente. E opportuno valutare dmeno una
voltadl anno I’ utilitadi proseguireil rattamen-
to: spesso il bambino, diventato adolescente, ri-
ferisce di suainiziativa di non aver piu bisogno
del farmaco per stare atento.

L adiagnosi di Disturbo da Deficit Attentivo con
| perattivita é raramente formulatain Italia Le
restrizioni legdi all' uso degli psicostimolanti e
le atitudini dinichedi molti clinici fannosi che,
in questi bambin, la diagnosi sia spesso descrit-
tiva anziché categoriale o consideri le sole pato-
| ogie associae (comorbidita). In | talia é poss bi-
| e reperire (come prodotto ga enico) e prescrive-
resololapemoalina Il Metilfenidato, pur non es-
sendo in commercio, puod essereimportato
dall’ estero, previa autorizzazione del Ministero
della Sanita: pud essere somminigratoinregime
ospedaliero inDay Hospital, previo consenso
informato <ritto e testimoniato de genitori.
Negli utimi dueanni, ci sono steti inviati dapedia
tri territoridi informati dd le possbilita terapeuti-
cheper tale patd ogia 55 bamhini di ea compresa
trad e12 anni. | bambini riferiti i perattivi sonosta
ti studiati utilizzando quegianari per genitori ein-
segnanti, un’intervida semi-strutturata a genitori,
un’intervistacd bamhino adeguata d suo grado d
sviluppo eaccampagnata da scd e di va utazione
per I’anda eladepressione, va utazionemedica, e
neuropsicol og cacentrata su atenzione/impulsi-
vitae letturae gpprendimerto. Quarantuno dei 55
bambini sono dati diagnosticati come ADHD. In
25 di questi bambini e stato somminigrataunasn-
goladosetest di metilfenidato (M PH; 0.1-0.3

mg/K g e quando opportuno una terapia cronica
(dosemasssima 1 mg'kg/d€). La dose singolaha
indotto disforia e logorreain quattro bambini, in
21 estato osservato un significativo migliaramen
to ddle perf omanceattentive; in 18 bambini tale
ef fetti tergpeutici sono rimasti codanti durante la
terapiacronica con miglioramento del funziona
mento socide escolastico. | risultati d questo stu-
dio pil ota suggeriscono che il pratocollo decritto
puoessere utile per ladiagnosi di ADHD, cheil te-
st acuto epredttivo dd |’ efficaciaa lungo termine
ddlaterapa cronicacon MPH e che la reintrodu-
zionedd metilfenidato ndlafarmacopeaitaliana,
sotto atento controllo medico-specialistico, éda
riterers fortemente auspi cabile.

12CARTA DEI DIRITTI DEL BAMBINO
DISATTENTO/IPERATTIVO

L’ Assemblea dell’ Associazione, riunitasi a Fi-
renze in data 25.3.2000, ha dato mandato al Pre-
sidente dell’ Associazione Itdiana Disturbi di
Attenzioné/Iperattivita - Onlusdi diffondere un
comunicato stampain cui si descrivelasituazio-
neitalianacircagli aspetti sanitari (diagnostici e
tergpeutic) ed educativi in materiadi Disturbo
daDeficit di Attenzione/lperattivita.
1) Daunaserie di incontri e convegni, con pro-
fessionisti e non addetti ai lavori, € emerso che
il disturbo & ancorain Italia poco conosciuto e
studiato. In particolare ladiagnosi di Disturbo
daDeficit di Attenzione/lperattivita (d orain
poi DDAI) viene postatroppo poco frequente-
mente rispetto alle stime epidemiologiche inter-
nazionali (circail 5%, secondo I’ Associazione
degli Psichiatri Americani). Tale fenomeno pro-
duce unaserie di effetti tra cui:

— ladelusionedi chi non vede riconosciuto il
problema;

— lafrustrazioneeil disagio dellafamigliae
degli insegnanti che si vedono negare lapos-
sibilita di ricevere un aiuto concreto per
fronteggiare la situazione problematica;

— I'impossibilita da parte dei servizi pubblici
di attivare interventi riabilitativi appropriati.
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2) Nei casi in cui ladiagnosi di DDAI venga
presain considerazione, s considerano preferi-
bilmentei criteri del manuale dell’ Organizza-
zione Mondial edd la Sanita (I nternati onal
Classificaion Diseases - 10th version) che de-
scrive soloil bambino che presenta contempo-
raneamente marcata disattenzione e iperattivita-
impulsivita, conil pericolo di trascurare le pro-
blematiche altrettanto gravi (e piu diffuse) rela
tive ai bambini con disattenzione e lieve iperat-
tivita che pure presentano problematiche legate
dl’apprendimento scolastico. 11 risultatofinde
e che esiste una parte dellapopolazione infantile
(trail 3% eil 4%) che presenta una serie diffi-
coltacognitivelegateall’ atenzione, all’ ap-
prendimento che sfociano in difficolta organiz-
zative einterpersonali di cui nessuno si facarico
inquantola loro situazione non & contemplaa
dal manuale psico-diagnostico dell’ OMS. L’ Al-
DAI-ONL US raccomanda di tener conto dei ri-
sultati piu avanzati dellaricercae della pratica
clinicadel campo e di prendere in considerazio-
ne anche altri criteri diagnostici fra cui quelli
che prevedono |’ esistenza del sottotipo disatten-
to, allo scopo di poter attivare anche per esso
opportuni interventi educativi.

3) Per quel che concerne gli aspetti educativi,
I’AIDAI-ONLUS é consapevole di numerosi
episodi di disinformazione e inadeguata educa
zione presso le scuole frequentate da bambini
con DDAI. E nostra premura sottoporre dl’ a-
tenzione dei Provveditori e dei Dirigenti Scola
stici lanecessitadi etivare corsi di formazione
per insegnanti per dare loro informazioni e stru-
menti adeguati per lagestione di bambini con
DDALI. Oltreacio € bene prenderein considera
zioneil problemadelladifficoltadi comunica
zionetrascuolae famiglie di bambini con
DDAI, e quindi pianificare cidi di incontri co-
muni, in presenzadi un esperto, chesiano in
grado di stabilire un’ alleanzatra genitori einse-
gnanti al fine di essere maggiormente d' aiuto al
bambino disattento/iperattivo.

4) L’ AIDAI-ONLUS informa che é stato attiva
tounservizio di consulenza legale afavoredi
genitori di bambini con DDAI che dimostrano
di aver subito violazione di diritti all’integrazio-
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ne socide e scolastica nonché episodi di abusi
di vario genere.

5) E stato pubblicato pit volte e sulle pit impor-
tanti riviste scientificheinternazionali cheun
trattamento farmacologico, in particolare |’ uso
del Metilfenidato, pud produrre eff eti notevol -
mente positivi sui sintomi del DDAI. Dopo I’ as-
sunzione di questo farmaco, si osserva unamar-
caariduzione dell’ iperattivita, un aumento dd-
le prestazioni attentive e scolastiche, con evi-
dente diminuzione delle problematiche familiari
e scolastiche, anche se gli effetti positivi svani-
scono il giorno dopo cheil farmaco non é stao
assunto. Si ritiene pertanto opportuno che anche
in Italia venga aperto un dibattito scientifico se-
riosugli effetti dd trattamento farmacologico e
sullapossibilitadi prescriverlo anchein Italia.
6) E a0 osservaio presso numerosi servizi (pub-
blici eprivati) che a bambini con DDAI vengono
proposti interventi psicoterapic lacui efficacia
non &€ mai statadimostrata. Questo fenameno de-
terminail rischio di sottoporre le persone con
DDAl aprdungateed inefficad psicater apie, eli-
minando di conseguenzal aposs bilita di recupero
ddledifficoltacognitive e comportamentdi .
L’A.1.D.AI.-ONLUS suggerisce di utilizzare in
viapreferenziale tecniche ps col og che la cui ffi-
cacia estaa dimostraadall a letter aturascientifi-
ca, 0 siadimostr ebil eattraverso stud controll ti.

Firenze, 25 marzo 2000

LETTEREETESTIMONIANZE
DI GENITORI

| genitori di Gianluca

Nostro figlio, di nove anni, denotava sin da pic-
colino le caratteristiche dell’ iprattivita ovvia-
mente accentuate 0 maggiormente evidenti con
I’ingresso dl’ asilo e poi inprimaelementare.
Gianluca sembrava avere ddle reazioni aggres-
sive immotivate, con compagni e/oinsegnanti.
A casa questo non succedeva, comunque ¢ sia-
mo rivolti alla psicoterapeuta.
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Risultato: nessun consiglio o aiuto.

11 bimbo fortunatamente cresce e sta piano pia-
nonormalizzandosi da se g, forse, anche grazie
al nostro costante “aiuto”.

Abbiamo lavorato molto sull’ autostima, e sulla
metodica organi zzativa. Abbiamo notato che
Spesso | e sue reazioni erano eccessive, ma moti-
vate. Quindi abbiamo lavorato sul sistemarela-
zionde. I noltre stiamo cercandodi allenarela
duratadei tempi di atenzione: oramolto piu
lunghi. A volteeéin grado di farei compiti da so-
|0, ma spesso questo non succede, pur avendo
capacitaintellettive elevate.

Siamo contenti, ma non basta.

Unamamma di Roma

Purtroppo io contatto |’ associ azione da un paese
dei Castelli Romani (Roccadi Papa) chesi trova
a pochi km daRoma. Dico purtroppo perché a
me Padova e Venezia ssmbrano molto lontane.
Il fatto € comunque che mio figlio risponde pie-
namente dladescrizionedi bambino iperativo
(non moltissimo, conl’ eaeforse anchecon il
nostro auto, é riuscitoa controllarsi un po) e
conddficit di attenzione. Devo dire che un cen-
tro di Romache abbiamo contattato quandoil
bimbo aveva quéttro anni, ha sempre minimiz-
zato il disturbo, dicendomi cheio non avevo
mai visto un bambinoiperattivo. Forse e vero:
esagero. Maormai acasamia si urlasolo, per-
chemiofiglio vuolefare solo quello che gli pa-
re e ho moltissime difficoltaafargli accettare di
farei compiti: il piu ddlevoltesi rifiutadi leg-
gere maanche scrivere gli risultamolto difficile
equindi penoso.

I mio desiderio & capire se e come posso aiutare
meglio mio figliondle sue difficolta. A volte
sono spaventata, pensando a quello heil futuro
gli riserva.

Hodegli anic americani (USA) che hanno un
figlio con ADHD che é stato curato con il Rita-
lin e proprioin questi giorni mi hanno spedito
un libro che parlaproprio di questo farmaco, de-
gli effetti che hasui bambini, sullafamigliae
sullasocieta A sentireloro e anche loro figlio

(che oggi ha quasi diciotto anni) non avrebbe
potuto proseguire negli studi se non avesse avu-
toI'aiuto di questamedicina.

La miaesigenzain questo momento e di con-
frontarmi con persone che sono preparatein ma
teriae che non minimizzano il mio problema.

Sono una mamma che viene dalla Germania

lo sono tedesca, sposata con un italiano; abbia
mo un bambinoiperattivo di sei anni. Ladia
gnosi é statafatain Germania, I’ anno scorso.
Semprein Germania ¢ € stato prescritto uno
sciroppoabase di un derivato dell’anfetamina
(250ml di sciroppo - 0,5g. di anfetamina) che
ha dato buoni risultati. Prima era aggressivo, d
punto che durante gli “ attachi di rabbia” rompe-
vaanchei mobili; suo fratello, piti piccolo, ave-
vapauradi lui perché gli lanciava addosso quel-
lo chegli capitavatralemani. Leinsegnanti
della scuola materna non sapev ano piu cosa fa-
re: mio figlio non erama d suo posto, rispon-
devamale, picchiava e mordevai compagni e
mi hanno comunicato che in queste condizioni
non potevaandare alle elementari.

Invece adesso, con quello sciroppo, € migliorato
molto eleinsegnanti non si lamentano piU; aca
sastaintere giornate agiocare dasolo a “lego”.
A scuolafainglese informatica, cucing mate-
matica, incominciaa scrivere: insomma non ha
piu probl emi d punto da nonavere nemmeno
bisogno di unainsegnante di sostegno.

Solo cheil nostroneuropsichiarainfantile sta
cercando di farci arrivareil “ Ritalin” perche
vorremmo sostituirlo alo sciroppo che devo fa
re arrivare dalla Germania Non capisco perché
intuttoil mondo € possibile trovarlo senza pro-
blemi e solo qui é vietato.

Se nerende contola*“ Sanitd’ che ci sono delle
persone (anch’io quest’estate ho I’ appuntamen-
to dauno specidistain Germania, perche sono
iperattivae ho bisogno del “Ritalin”) che ne
hanno bisogno? E una vergogna che non si pos-
sano avere lemedicinedi cui si habisogno!

In Germaniae in America €ormai noto che,
bambini curati con il Ritdin sono meno predi-

13
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sposti dladelinquenza, dladroga, e che vanno
molto meglio ascuola

Nonsono I’ unicache non cgpiscela Sanitae
certe sue leggi, maanche gli altri Steti dell’ Eu-
ropa lotrovano assurdo. L'ltdiavuole entrare
nell’ Europa, pero, dovrebbe cercare, di unifo-
marsi agli altri Stati, cercando di cambiarealcun
e cose.

Sein Germaniaracconto chein Italianon si tro-
vail Ritdin, mi guardano come se arrivassi da
un altro pianeta Un medico la, mi hadetto che
I'ltaliaeil Paese delle assurdital

Bisogna fare qual cosa, perchéin Italiac’é tanta
gente che habisogno del Ritalin, bambni e adul-
ti! Il Ritalin migliora lavitadi uniperattivo!!!

Sono una mamma delusa

..“Mio figlio, con problemi di disatenzione e
iperattivita (confermati dallalogopedista), verra
fermao (bocdato) in 12 dementare, benché ab-
biaimparato aleggere, scrivere e contare.

Vorrei sgper la vostra opinione su questo tipo di
provvedimento. Personalmente penso che sia
controproducente perché il prossimo anno, risen-
tendo coseche sagid, saraancora piuingestibile.
Miofiglio & considerato distratto e maleducato
perché non sentei rimproveri ein pitinon saor-
ganizzareil lavoro in classe (facadere le matite,
sbagliale pagine su cui deve scrivere).

Perd dall’inizio dell’ anno scolastico ad oggi, lui
e sempre migliorato e, malgrado i primi mesi
impossibili, oggi hafatto qualche passo in avan-
ti: i suoi compagni eseguono due esercizi, lui ne
fauno solo, richiamandol o in continuazione.

lo mi chiedo se, dato che si tratta di un disturbo,
non saremo ne le stessecandizioni I anno pross-
mo, quando mio figio si troveraafrequentare nuo-
vamentela |2 d ementare? Penso anzi che mord-
mentes sentirainadeguato, sconfitto, arrabbiato.
Non sarebbe piu utile dare importanza ai suoi
miglioramenti, gratificarlo per gli sforzi che sta
facendo?

Lesueinsegnanti |o paragonano sempre ai suoi
compagni, maio penso che non ci dovrebbe es-
sere un unico traguardo daraggiungere. Impara:
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re non deve essere unagarain cui chi e piu lento
viene “rifiutato”.

L einsegnanti insistono sul fatto che mio figlio
potrebbe dare di piu, hale capacita, masi perde
con latesta chissa dove; ma questo mi convince
sempredi pi U che questa suadisattenzione e
iperdtivita e nel suo modo di essere. Avrebbe
bisogno solo di imparareun po’ di autocontrollo
eaorganizzarsi.”

Penso chemiofiglio siaiperattivo

Sono sociaddl’AIDAI dafebbrao di quest’an-
no e ho partecipato con enormeinteresse al con-
gresso davoi organizzato a Frenze afine mar-
zo. Daquesta incredibile esperienzatraggo la
spintaascrivere per raccontarvi lamiaesperien-
zacome mammadi Daniele, otto anni, bambino
con deficit di attenzione eiperattivita.

Non potre ancorausareil termine “DDAI” in
guanto, ad oggi, e stato in grado di diagnosticar-
lo, nédi esplicitareil sospetto di diagnosi: eppu-
re, sono piti di sei anni che sento parlaredi diffi-
colta di concentrazione e attenzione, iperatti-
vita, difficolta di socializzazione e relazione.
Questi anni di cammino sono stati scanditi mese
per mese da terapie neuropsichiatriche e indagi -
ni genetiche che no hanno condotto a nessun i-
sultato; e per risultati intento il “nome’ dd di-
sturbo di cui soffremiofiglio. Eppure miofiglio
€ proprio come Marzocchi, Offredi, Vioegli al -
tri hanno descritto i loro bambini DDAI: identi-
coa loro. So che non é compito mio diagnosti-
care e tanto meno in un ambito medi co cosi
complesso ericcodi sfumature come quelloin
cui mi trovo calata assieme dle decinedi mam-
me che ho incontrato a Firenze. Ma sento un ob-
bligo morale nei confronti di mio figlioche si
affacciaallavita: malo sento anche nei con-
fronti dello stesso sesto nso che mi ha sugge-
rito di leggere e studiare e che, percio, mi ha
consentito di ribaltare completamente |la dia-
ghosi scri tta da una ben nota genetistaumbra
che avevadichiarato Daniele aff etto dalla sin-
drome di Martin- Bell sullabase di insufficienti
esami di laboratorio e che s era battuta strenua-
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menteaffinché non procedessi con gli Ospedali
di Genovaallaindagine geneticadefinitiva.
Viviamo in unarealta cittadina, come si cura-
mente ce ne sono tante, in cui i neuropsichietri
delleAd nonriescono afar fronte dle esigenze
locdi dcuramente per mancanzadi fondi econo-
mici sufficienti e di persond e veramentequdlifi-
cao che siargpportato alla molteplicita ddl e pa-
tologie che una comunita presenta Nella consa-
pevolezzadi questo enorme limite, ogni medico,
e ancor di piuquelli che si occupano di bambini
in difficol &, dovrebbero unire cuoree deontol o-
giaonde esplicitare i propri limiti di conoscenza,
permettendo cosi di guadagnaretempo utile dla
risoluzione del problema piuttosto che ad una
fintaelentaricercadi esso. Perchéil tempo pas-
sae i questi casi, troppo in fretta”
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