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Editoriale

In apertura del quarto numero della setti-
ma annata dell’ AIDAI-Newsl etter pre-
sentiamo alcuni estratti del seminario che
il dott. Gabriele Masi hatenuto a Firenze
proponendo il frutto del lavoro realizzato
con I’EINAQ (European Interdisciplinary
Network for ADHD Quality Assurance)
per migliorare I’informazione sul Distur-
bo di Attenzione e Iperattivita e problemi
associati e destinato non solo specialisti
ma anche pediatri, medici di famiglia,
genitori. In particolare sono discusse le
relazioni dell’ ADHD con altri Disturbi
dell’ etaevolutiva e viene prestata partico-
lare attenzione alle modalita di intervento
sullabase di quadri clinici “complessi”.

E presentato il resoconto di corsi
sull’ ADHD per insegnanti tenutisi a Bre-
scia. L'articolo -illustrando siail materia-
le didattico che le reazioni che ha suscita-
to- puo essere interessante come spunto
per larealizzazione di corsi in altre parti

d’Italia e per coloro che desiderino fissare
alcuni concetti chiave dell’ approccio
comportamentale all’ interno della psico-
logia scolastica.

Il contributo di Cinzia Bizzarri fornisce
elementi di riflessione per la progettazio-
nedi corsi secondo |’ approccio Costrutti-
vista uno dei piu recenti modelli teorici e
metodologici dell’ apprendimento “dove
la conoscenza diventa sinonimo di saper
ricercare, la competenza prioritariari-
guarda il saper essere e lavorarein rete,
la conoscenza diventa partecipazione al-
la sua stessa costruzione” .

Gianluca Perticone ha organizzato un ar-
ticolo riassuntivo che descrive un anno di
lavoro che I’ Aidai ha prodotto con gli in-
segnanti di numerose regioni d’ [talia.
Infine proponiamo una bibliografia ag-
giornata cheraccolgielibri e articoli itaia
ni usciti nel triennio 2001-2004 e articoli
inlinguainglese usciti nell’ anno 2004.
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Seminario ADHD e patologie correlate
Firenze 19/04/2004

Relatore G. Masi

Istituto di Neuropsichiatria Infantile Stella Maris (IRCSS)
Calambrone (P1)

Presentiamo alcuni estratti del seminario cheil
dott. Masi hatenuto a Firenze proponendo il
frutto del lavoro realizzato con I’ EINAQ (Euro-
pean Interdisciplinary Network for ADHD Qua-
lity Assurance).

L’EINAQ e unarete di specialisti europei che
con il supporto dellacasafarmaceuticaEly Lilly
ha preparato material e didattico per organizzare
in tutta Europa corsi sul Disturbo di Attenzione
e | peratttivita e problemi associati.

Destinatari dei corsi di informazione saranno
non solo neuropsichiatri infantili e psicologi,
maanche pediatri, medici di famiglia, genitori.

“L’ ADHD dovrebbe essere considerata piu in
termini dimensionali che categoriali. In altri
termini, anche se é definito nei sistemi dia-
gnostici correnti da una serie di criteri diagno-
stici, come la polmonite, I’ ADHD si situalun-

go un continuum, dalle forme piu lievi a quel-
le piu gravi, nel quale lacomponente quantita-
tiva (livello di gravitd) € pit importante di
quella qualitativa (presenza o assenza del di-
sturbo). Possiamo in tal senso usare la metafo-
radellafebbre: a 37 e poco rilevante e non
comporta limitazioni significative, a 38 indu-
ce ablandi provvedimenti, a39 richiede unin-
tervento, a 40 o 41 magari rihiede un ricovero
ospedaliero. Questo messaggio chiarisce la
natura del disturbo a chi, leggendo i sintomi
del disturbo, pensadi riconoscerli in tutti i
bambini che conosce.

E fondamentale considerare il parametro “ com-
promissione funzionale” , e non solamentei sin-
tomi: molti ragazzini hanno sintomi dell’
ADHD, manon hanno I’ADHD, perchéil loro
funzionamento € adeguato, ed i loro sintomi non
comporano conseguenze significative.

Caratteristicherelative al decorso del disturbo

1-3anni In eta molto precoce ovviamente € necessariala massima prudenza perchei disturbi eventual -
mente osservati possono essere precursori dell’ ADHD comedi atri innumerevoli disturbi (es. di-
sturbi dellaregolazione, disturbo oppositivo-provocatorio, disturbi dell’ umore), maanche di un
disturbo dell’ attaccamento, o di un ritardo maturativo.

3-6 anni Anchein questafasciadi eta e consigliabile mantenere una estrema prudenza.

| comportamenti che possono essere osservati sono: riduzione dell’ intensitae delladuratadel gio-
Co, irrequietezzamotoria, disturbi di sviluppo, comportamento oppositivo-provocatorio, impulsi-
vita, difficoltadi interazione coni compagni, assenzadi senso del pericolo con frequenti inciden-
ti, disturbo del sonno, comportamento oppositivo-provocatorio, “tempeste affettive’, difetti nello
sviluppo del linguaggio e dellamatricita. 11 problema attentivo &€ meno evidente, per le minori ri-
chieste ambientali (mail gioco € particolarmente caotico o grossolano). Di solito genitori comin-
ciano ad essere esausti.

In questa fase evolutiva e importante I’ osservazione comportamental e, in quanto € pit probabi-
le utilizzare I’ osservazione del comportamento spontaneo come strumento diagnostico, poiché
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sono minori in questafase quel controlli che un bambino di 7-9 anni mette in atto in una situa-
zione piu strutturata (la prima volta dal dottore sanno stare fermi, mentre un bambino piccolo
non ha questa capacita)

Possibili DIAGNOSI DIFFERENZIALL:
—Ritardo mentale

—Autismo

— Deficit sensoriali (visivo-uditivo)

— Disturbo dell’ attaccamento

Intervento primadei 6 anni:
— Prevalentemente intevento sui genitori (“ parent training”)

6-12 anni

Aspetti tipici:
— I perattivita
—Impulsivita
— Disattenzione

Aspetti associati, avolte determinanti alivello diagnostico:

—difficolta scolastiche

— bassa autostima

—rifiuto da parte dei coetanel

—scarso controllo del comportamento (dacrisi di colleraad aggressivita)
—rapporti familiari difficili

Spesso i genitori dei soggetti di questa eta vengono colpevolizzati dal loro ambiente: “non lo
sapete educare, ..."

13-17 anni

Circa 1/3 degli adolescenti non soddisfa piu i criteri diagnostici, anche se possono permanere
deficit funzionali (ad es. ritardo scolastico, se nel corso delle scuole elementari non sono stati
presi adeguati provvedimenti pedagogici). Nei soggetti nei quali la sindrome permane, si ridu-
ceinogni caso lacomponente motoria (resta una piccolaincontinenza motoria settoriale, priva
di conseguenze). L’inattenzione resta, determinando difficolta scolastiche, ma anche di orga-
nizzazione e pianificazione. Spesso coesiste unaimpulsivitaemotiva o comportamental e, inco-
stanzanelle scelte scolastiche o relazionali, in a cuni adolescenti € particolarmente acuto il sen-
so dellanoia, con ricercadi sensazioni forti, in acuni si accentuano aspetti depressivo-ansiosi
preesistenti. Solo una parte (10-15%7) di questi adolescenti, in genere quelli con maggioreim-
pulsivita, con associazione con disturbo della condotta o con disturbo bipolare, e chevivonoin
contesti maggiormente a rischio, pud presentare maggiori problemi di disadattamento sociale
(aggressivita, delinquenza, tossi codipendenza, alcoolismo). E comungue opportuno ricordare
chetale evoluzione, da noi fortunatamente minoritaria & un possibile rischio da prevenire, e
non unaevoluzione inevitabile. 11 ruolo mediatore del contesto sociale €in ogni caso cruciale.

18+

Laremissione della sindrome e abbastanza frequente man mano che si vaavanti nell’ eta. In eta
adultail 50% dei soggetti affetti non soddisfapitii criteri per ladiagnosi. Nell’ etaadultai sintomi
tendono ad attenuarsi ulteriormente, in ragione del fatto chel’individuo & nella condizione di po-
tersi ricavare unanicchiaall’interno della qualeil sintomo € meno invalidante. I rovescio della
medaglia é che spesso s sceglie un lavoro non liberamente ma perché vi s € in qualche modo co-
stretti. Tuttaviase utilizziamo il criterio di “compromissione significativa’ la quantita delle perso-
ne che guariscono é un po’ minore, poiché unaparte di questi soggetti portano con loro le cicatrici
del disturbo (es. le difficoltascolagtiche). Bisognerebbe precisare meglioi criteri diagnostici e quar
les giudicacomelivello di compromissione funzionae significativo nelle diverse fasce di eta.
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Fattori eziologici congeniti ed acquisiti
collegati all’ ADHD

Le cause dell’ ADHD non sono ancora del tutto
note, anche se negli ultimi anni sono stati fatti

molti progressi. | dati disponibili sono numerosi

e notvolmente convergenti, ma non consentono
ancora delle affermazioni sicure e definitive.

Inoltre, come per tutti i quadri complessi, non
esiste una causa univoca, maun insieme di fat-
tori convergenti, lacui sommadefinisceil grado
di vulnerabiltaal disturbo.

Unaseriedi studi riguardala componente gene-
tica, che in una certa misura condizionail ri-
schio di presentare |’ADHD (come mostrano
quegli studi che cercano di scomporre lacom-
ponente ambientale e quella genetica, attraverso
i confronti delle prevalenze tragemelli monozi-
goti, gemelli dizigoti, fratelli e soggetti adotta-
ti). Certamente la componente genetica spiega
solo una parte (importante) del rischio. Proba-
bilmente esistono diversi geni collegati

all’ ADHD, elatipologiae laquantitadel coin-
volgimento di questi geni in un certo soggetto
definisce quantitativamente e qualitativamente
lasuavulnerabilita a presentareil disturbo. Esi-
stono inoltre al cune caratteristiche anatomiche e
fisiologiche nel Sistema Nervoso Centrale dei

bambini con ADHD, che stanno a suggerire che
il loro funzionamento potrebbe essere qualitati-
vamente diverso da quello di soggetti senza
ADHD. Tale funzionamento, che riguarda quel-
le quelle aree da cui dipendono la possibilita di

stare attenti, I’ autocontrollo, la capacita di orga
nizzazione e programmazione del comporta-
mento in relazione ai vari stimoli ambientali (in
particolare la corteccia frontale, i nuclei della
base ed il cervelletto), pud essere tale da garan-
tire una adeguata risposta alle richieste standard
dellavita quotidiana, mentre di fronte arichie-
ste piti complesse e specifiche (quali ad es. alcu-
ne di quelle espresse dalla scuola, o dal lavoro)
tali compensi risultano insufficienti.

Ma accanto a fattori congeniti esistono fattori

biologici acquisiti. Tali fattori hanno particolare
rilevanza durante la gravidanza, quando I’ espo-
sizione a nicotina e/o ad alcool aumenta netta-
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menteil rischio di ADHD. Naturalmente su tali
aspetti si puo fare un importante lavoro di pre-
venzione. Un altro fattore importante é rappre-
sentato dalla nascita pretermine e/o dal basso
peso alla nascita. Anche disturbi acquisiti del
SNC (encefaliti, traumi) possono essere asso-
ciati allo sviluppo dell’ SDHD, anche sesi saan-
coratroppo poco in proposito. Ancora discusso
eil ruolo delleallergie alimentari (e delle diete),
che forse coinvolge un ristretto numero di bam-
bini con ADHD.

Naturalmente su tale base di vulnerabilita gene-
ticaebiologicasi sovrapponeil ruolo delle con-
dizioni ambientali, che comprendono tral’atro
la qualita delle relazioni interpersonali, le con-
dizioni socio-economiche, le capacita di adatta-
mento dell’ ambiente alle caratteristiche del
bambino ADHD. Tali aspetti non creano
I’ ADHD, mamodulano lapossibilitacheesso s
manifesti, in associazione con lavulnerabilita
biologica, e soprattutto condizionano I’ evolu-
zione del disturbo e le sue possibili complican-
ze. Daqui la necessita assoluta di prenderein
considerazione anchei fattori ambientali sia co-
me potenziali concause dell’ ADHD sia come
aspetto su cui intervenire nel momento in cui
viene pianificata una strategia terapeutica.
Lacomorbiditain eta evolutiva, ed in particolare
per I'ADHD, elaregolaenon |’ eccezione. Alme-
no 3 bambini con ADHD su 4 hanno un ADHD
“complicato” daqualcos atro. Lacosaéresapiu
complessadal fatto che questo qualcos altrodaun
lato pud associarsi all’ ADHD, dall’ altro puo si-
mulare |’ ADHD. Nel primo caso si parladi co-
morbidita, nel secondo di diagnosi differenziale,
mai due aspetti sono evidentemente molto colle-
gati. Ad es. un ragazzino che eiperattivo/impulsi-
vo e hadisturbo dell’ attenzione pud avere un
ADHD, oppure pud avere unadepressione o an-
cora puo avere ADHD + depressione. Nél primo
caso ¢’ ediagnosi di ADHD, nel secondo diagnosi
differenzialetra ADHD e depressione, nel terzo
caso ¢'elacomorbidital ADHD + depressione.

Il problemadellacomorbidita & importante, per-
ché quando si creano queste associazioni
(ADHD + qualcos altro), esse individuano dei
sottotipi. Tale sottotipizzazione € uno dei modi
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piu affidabili che noi abbiamo per poter dire
qualcosadi piu specifico sullaprognosi e sui
trattamenti dei bambini con ADHD, e lacomor-
biditaci consente e proprio uno strumento per
consentire queste aggregazioni.

Ades. il quadro clinico ADHD + Disturbo d’ an-
siao ADHD + Depressione € ben diverso dal
quadro clinico ADHD + Disturbo Condotta
(DC) o disturbo oppositivo provocatorio
(DOP). Lasituazione € ancoradiversa quando il
quadro clinico &€ composto daADHD + Ansia+
DOP-DC. Noi utilizziamo il termine comorbi-
dita, considerando questi disturbi come autono-
mi, main realtatali aggregazioni costituiscono
delle entita cliniche relativamente specifichein
termini di espressione clinica, evoluzione, ri-
spostaai trattamenti, e rischi evolutivi.

Quindi il concetto di comorbidita nonvainteso
come |’ associazione casuale di disturbi diversi
(“uno haunamalattia, uno ne haun’altra, e al-
cuni le hanno tutte e due”). Per alcune di queste
associazioni lafrequenza é talmente superiore
al caso che devono essere chiamati in causa
meccanismi diversi. In questi casi & difficile
pensare che un bambino che hal’ ADHD, tic o
un disturbo ossessivo-compulsivo, poi un di-
sturbo depressivo o bipolare, ecc., é difficile di-
re che abbia avuto tre o quattro o cingue cingque
malattie, (davvero sfortunato dovrebbe esserel).
Evidentemente si tratta di un concetto tutto da
esplorare, elo studio dellastorianaturale dei di-
sturbi, di come essi si modificano nel tempo, e
di comesi associano in pattern tipici ericorrenti
ci consentira di comprendere meglio i rapporti
traquadri clinici apparentemente distanti aloro,
ma evidentemente legati sul piano psicopatolo-
gico €/o neurobiologico /o ambientale.

Rapportotra ADHD ed altrediagnosi:
ladiagnosi differenziale

Se consideriamo un’ altra faccia della medaglia,
troviamo che alcuni sintomi tipici dell’ ADHD
si possono riscontrare anche in altri disturbi.
Questa sovrapposizione fasi che se uno si con-
centra solo sull’ADHD, rischia di vedere

I” ADHD anche quando questo non esiste. Sinto-
mi come lacarenzadi attenzione e laiperattivita
motoriasi presentano anchein altri disturbi, ed
€ necessario conoscere bene tutta la psicopato-
logia, per poter far diagnosi di ADHD.

Questo valein particolare per i cosiddetti disturbi
dirompenti del comportamento (disturbo opposi-
tivo-provocatorio e disturbo dellacondotta), per i
disturbi d'ansia (spesso ladiagnosi differenziale
traun disturbo d’ansiaed un ADHD prevaente-
mente inattentivo & molto complessa), per lade-
pessione, per il disturbo bipolare (unadelle dia-
gnosi differenziali piu complesse), per i disturbi
specifici di aprendimento (a volte un apparente
ADHD puo essere espressione di un mancato ri-
conoscimento di unadislessia), per non parlare
della frequente associazione tra ADHD etic (ma
un disturbo dell’ attenzione in bambini contic
puo essere dovuto al loro disperato impegno di
prevenirei tic, cheli distrae, soprattutto a scuo-
la), o tra ADHD e disturbo ossessivo-compulsi-
vo. C'époi il complesso e discusso problemadel
rapporto tra disturbi pervasivi dello sviluppo ed
ADHD, oppuretraritardo mentale ed ADHD,
che pone un doppio rischio, quello di vedere sin-
tomi di ADHD in ogni bambini autistico e/o con
ritardo menale, ma anche quello di non vedere
guelle situazioni, rare maesistenti, in cui real-
mente questi bambini hanno un aiperativitd, una
impulsivita ed un deficit attentivo chevaad di la-
di quando ci aspetteremmo sulla base del loro li-
vello di sviluppo. | soggetti con Ritardo Mentale
spesso non vedono riconsciute le loro comorbi-
dita per un fenomeno, quello del “mascheramen-
to diagnostico”, per il quale ogni problemadi
questi soggetti viene attribuito al Ritardo Menta
le. Invece nel soggetti con Ritardo Mentale tutti i
disturbi psichiatrici possono essere presenti, e
con una prevalenza di tre-quattro volte superiore
rispetto ai soggetti normodotati.

ADHD edisturbi del comportamento
| disturbi del comportamento che possono asso-

ciarsi all’ADHD sono il disturbo oppositivo-
provocatorio (DOP) ed il disturbo della condot-
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ta(DC). Laassociazionetra ADHD e DOP &
molto elevata, fino al 50-60% secondo al cuni
studi siaclinici che epidemiologici, mentre una
percentuale intorno al 15% presenterebbe un
DC associato. L’ADHD + DOP aumentail ri-
schio di un DC ad esordio precoce (pre-pubera-
le), che & un possibile predittore di evoluzione
antisociale.

Quindi lacomorbiditatra ADHD e DC indivi-
dua un sottogruppo di soggetti distinto, caratte-
rizzato da una prognosi specifica. Quello che
appare evidente in molti studi epidemiologici &
che la precocita della associazione ADHD-DC
rappresenta un fattore di forte rischio evolutivo,
erichiede quindi interventi terapeutici tempesti-
Vi, per evitare I’ evoluzione verso un disturbo
antisociale avariaespressivita.

ADHD edisturbi d’ansia

Circail 30% dei bambini con ADHD presentaas-
sociati disturbi d’ansia. Tale frequenza ériferita
maggiore nei soggetti con ADD senzaiperatti-
vitd, che rappresentano anche la popolazione che
pone nei confronti dei disturbi d’ansiai problemi
piu spinos di diagnosi differenziale. Infatti sinto-
mi cognitivi (difficoltadi concentrazione), com-
portamentali (irritabilita, agitazione psicomoto-
ria) ed affettivi (Iabilita emotiva, demoralizzazio-
ne, necessita di rassicurazioni) possono essere
presenti siain soggetti ADHD chein soggetti con
disturbi d’ansia. | bambini con comorbidita an-
siosa sono meno impulsivi, hanno minore fre-
guenza di DC e minore rischio antisociale, men-
tre sono piu frequenti le difficolta nella socializ-
zazione, in particolare in adolescenza. Infinei
soggetti con questa comorbidita hanno lamassi-
mavrisposta ai trattamenti non farmacol ogici
(mentrequelli con ADHD + DC hanno laminima
sensibilitaatali trattamenti).

ADHD edepressione

Circail 15-20% dei soggetti con ADHD haun
distrurbo depressivo, che generalmente fa se-
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guito all’ ADHD ed ha una evoluzione indipen-
dente dall’ ADHD (nel senso che puo persistere
anche se|’ADHD migliora). E ancora discusso
se |’ associazione ADHD + depressione aumenti
il rischio suicidario in adolescenza. Esisteinol-
tre un problema di diagnosi differenziale, poi-
ché nel quadro della depressione si trovano
spesso sintomi come la disattenzione, |’ iperatti-
vitael'irritabilita. Anzi lairritabilitanella de-
pressione infantile é pit frequente dell’ umore
depresso, e pud rendere piu difficile ladiagnosi.

ADHD con disturbo ossessivo compulsivo e
con tic (s. di Tourette)

Circail 15% dei soggetti con disturbo ossessi-
vo-compulsivo hasintomi di ADHD ed addirit-
turail 30-40% dei soggetti con malattiadei tic
ha ADHD. Sesi considera che anche disturbo
0Ssessivo-compulsivo e tic sono frequentemen-
te associati, si capisce che quasta triade debba
essere sempre esplorata. E importante inoltre
che tale esplorazione precedal’inizio di una
eventual e teapiafarmacol ogica con metilfenida-
to. | farmaci che solitamente si usano per i tic
sono farmaci che bloccano la trasmissione do-
paminergica.

[l metilfenidato invece potenzialatrasmissione
dopaminergica, per cui in alcuni soggetti poten-
Ziale manifestazioni ticcose e piu raramente le
manifestazioni ossessivo-compulsive. Per que-
sto generalmente si controlla se giaalla prima
somministrazione di Metilfenidato che non si
abbiail potenziamento di questi sintomi (gene-
ralmente no).

ADHD eDisturbo Bipolare

Attualmente ¢’ & una crescente attenzione sul di-
sturbo Bipolare pre-puberale, in particolare per-
chéil modo in cui s manifesta questo disturbo
molto simile a come si manifestal’ ADHD, la
sovrapposizione dei sintomi € molto molto am-
piaanche se ¢i sono acuni elementi di diagnosi
differenziae.
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Essi sono:

— lagrandiosita, che perd avolte si vede anche
nei ragazzini con ADHD;

— |’accelerazione del pensiero, che pero avolte
s puo vedere anche nei ragazzini con ADHD
che continuamente passano da una cosa
al atra;

— I"ipersessualita, aspetto piu tipico nel Distur-
bo Bipolare (ma frequentemente presente in
bambini con storia di abuso sessualel).

Il problema non & pero soltanto di diagnosi dif-
ferenziale, ma anche di comorbidita. | soggetti
che hanno I’ esordio del Disturbo Bipolarein eta
prepuberal e hanno un’ anamnesi positiva con
I”ADHD molto maggiore di quelli che I’ hanno
in eta adolescenziale (50-60% contro 10-20%).
In altri terini circaun 10% dei bambini ADHD
hanello sviluppo la sovrapposizione di un di-
sturbo bipolare, e questo avviene pil precoce-
mente nei soggetti ADHD rispetto ai non
ADHD. Visto dall’ altra parte, se un ragazzino
con Disturbo Bipolare ha un esordio molto pre-
coce, uno dei fattori predittivi & rappresentato
proprio dall’ avere avuto un ADHD. Ragazzini
in cui ci aspetteremmo una attenuazione della
componente comportamentale, dell’ iperattivita,
ecc., aun certo punto invece ha unariattivazio-
ne della sintomatologia, con intense manifesta-
zioni di impulsivita, irritabilita, aggressivita, at-
teggiamenti di forte sfida ed oppositivita, per
esempio aspetti di bullismo perché alcuni ragaz-
zini di questo tipo sentono che possono infran-
gerele regole, che valgono per gli altri manon
per loro.

L iperattivitanel Disturbo Bipolare & piu fina-
lizzata: il bambino bipolare fatante cose; il
bambino iperattivo monta sui tavoli, sulle sedie,
ecc in modo non finalizzato.

L’ipersessualita & osservabile in modi meno
espliciti: alcuni ragazzini ad esempio fanno gli
spogliarelli ascuola, oppure sono molestatori ri-
spetto ad altri bambini, oppure presentano una
masturbazione particolarmente intensa e attiva,
che staaindicare un ato livello di eccitazione.
Per quanto riguarda la grandiosita & presente
spesso come identificazione molto forte, ai

confini dellaconfusione, con figure onnipoten-
ti magari del cinema o dei cartoni; oppure co-
me mancato riconoscimento di una forma ba-
saledi autorita, come puo essere quelladell’in-
segnante (“tu lamatematicanon lasai tanto be-
ne”, “tu non hai nessun diritto di dirmi cosade-
vo fare o non devo fare”). Ladiagnosi di di-
sturbo bipolare in bambini ADHD e importan-
te poiché esa aumentail rischio di condotte pe-
ricolose, tendenza ad incidenti ad abuso di so-
stanze in adolescenza.

Inoltre i soggetti bipolari con ADHD o disturbo
della condotta sono anche quelli che tendenzial-
mente rispondono meno ai trattamenti, e forse
costituiscono un sottotipo piu grave. Mae anche
possibile che I’ ADHD abbia mascherato |’ esor-
dio del disturbo bipolare, postponendo I'inizio
di un trattamento efficace.

Disturbi pervasivi dello sviluppo

Si ritiene che almeno il 5-10% dei bambini con
disturbi prevasivi dello sviluppo possano presen-
tareun ADHD, anche seladiagnosi € complessa,
e puo avvenire solo di fronte ad una sintomatol o-
giamolto evidente ed acuta. Tale diagnosi e piu
facile nei soggetti con sindrome di Asperger,
strani bambini con difficoltarelazionali piu sotti-
li ed atipiche rispetto aquelle del bambino auti-
stico, con manifestazioni ossessive diverse da
quella dei soggetti con distrurbo ossessivo-com-
pulsivo. Spesso questi bambini hanno un quadro
cognitivo tipo sindrome non-verbale, hanno con
un QI nellanorma, macon elevati punteggi nelle
prove verbali, e piu bassi nelle prove di perfor-
mance. Fin dall’asilo si notano per un lessico
evoluto, un linguaggio particolarmente forbito,
una prosodia particolarmente meccanica, una
evidente goffaggine motoria. E particolarmente
frequente (ed evidente) la associazione con
I’ADHD gianelle primefasi dello sviluppo.

In generale i bambini con disturbo pervasivo
dello sviluppo hanno minore sensibilita al trat-
tamento farmacologico e pit frequenti effetti in-
desiderati (es. maggiore chiusura, accentuazio-
ne dei comportamenti ripetitivi, disforia).
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Ritardo Mentale

C’ e chi dice che le due diagnosi si escludono,
ma si tende ad andare ormai verso un supera-
mento del problema. Il punto cruciale € lavalu-
tazione della discrepanza: si € legittimati afare
diagnosi di ADHD nel Ritardo Mentale quando
il disturbo (soprattutto |"iperattivita motoria)
non e corrispondente a quello che ci si aspette-
rebbe in quel ragazzino con quel quoziente in-
tellettivo e con quelle caratteristiche di perso-
nalita . Occorre cautela per non finire con |’ at-
tribuire ADHD atutti i soggetti con Ritardo
Mentale. La discrepanza va valutata rispetto
all’eta cronologica, all’ eta mentale e rispetto
anche allacomorbidita, che nei soggetti con Ri-
tardo Mentale & particolarmente frequente, e
che di solito viene schiacciata dalla diagnosi di
Ritardo Mentale (fenomeno del “maschera-
mento diagnostico”). Invece nei soggetti con
Ritardo Mentale I’incidenza di altri disturbi
psichiatrici € quattro volte superiore alla media
dei soggetti normodotati.

Inoltre questi bambini sono meno sensibili al
trattamento farmacologico, e lapossibilitadi ef-
fetti collaterali (es. agitaziono eirritabilita) &
maggiore.

ADHD e*“disturbi della personalita’

Ladiagnosi di Disturbo Borderline nel bambini
€ un problema molto delicato, e non raramente
questa diagnosi € fatta con eccessiva frequenza
edisinvoltura. Inrealtada un punto di vistacli-
nico € come se molti di questi bambini &€ come
se si trovassero all’interno di un quadrilatero,
composto daquadri clinici di cui questi sogget-
ti assumono alcune componenti, ma senzarien-
trare in senso stretto in alcuni di questi. Non a
caso sono state usate per definire questi quadri
clinici delle definizioni particolarmente vaghe,
quali quelle di Multidimensional Impairment, o
di Multiple Complex Developmental Disorder.
Le diagnosi in quasti dcasi vengono fatte in
modo variabile, a seconda delle diverse opzioni
“ideologiche’.
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Un lato del quadrilatero € quello dei Disturbi
Pervasivi dello Sviluppo non altrimenti spe-
cificati ma senza una chiara componente au-
tistica
— Unadltro lato é rappresentato dai Disturbi del-
la Personalita, in particolare Borderline,
Schizotipici o Schizoidi ad esordio precoce.
— Un altro lato e rappresentato dai Disturbi
dell’Umore, in particolare il Disturbo Bipo-
lare ad esordio precoce, con forte labilitae
emotivita, unadifficoltadi controllo degli
impulsi, spesso manifestazioni d’ansiain-
controllabili e spesso bizzarre.
— Undtro lato e rappresentato da quei disturbi
che a 7-8 anni sono considerati nello spettro
di tipo psicotico precoce atipico, senza evi-
denti deliri, allucinazioni o sintomi simili.

Alcuni di questi ragazzini possono abbastanza
simili ai ragazzini con ADHD: il punto € che
guando abbiamo tante categorie diagnostiche,
puo capitare di non trovare una chiara colloca-
zione diagnostica per alcuni di loro. Il disturbo
Borderline & diventato negli anni un “contenito-
re”, in cui vanno molti dei ragazzini che non si
sadove mettere dal punto di vista diagnostico.

Efficacia dei trattamenti in rapporto alla
comor bidita

Secondo i dati dello studio MTA, nei soggetti
che hanno ADHD oppure ADHD + disturbo del
comportamento |’ efficacia del trattamento far-
macologico da solo non é significativamente
minore rispetto all’ intervento combinato, far-
macologico + non farmacol ogico.

Lasituazione é diversaquando I' ADHD s asso-
ciaad ansia e/o depressione, poiché in questo ca
so I"intervento non farmacol ogico haalmeno la
stessa efficacia degli interventi farmacologici.
Inoltre se all’ associazione ADHD + disturbo del
comportamento si associa una componente di
ansia, il trattamento combinato sara piu efficace
del trattamento farmacol ogico puro. Quindi la
presenza di un disturbo d’ansiaall’ interno del
quadro clinico fasi chel’ efficacia del tratta-
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mento cognitivo-comportamental e sia maggio-
re. Per questo puo essere utile individuareil sot-
totipo di appartenenzain base alla comorbidita
in quanto ci puo dareinformazioni sulla sequen-
zadei trattamenti da utilizzare e sullaloro aspet-
tativadi successo.

Conclusioni

Come si possono spiegare queste associazioni
di disturbi apparentemente traloro lontani e si-
tuati in settori diversi di manuali come il DSM
IV?Inrealtail nostro cervello non haletto il
DSM-1V! Lo studio delle comporbidita e utile
perche ci consente di individuare dei percorsi

che non ci aspetteremmo, e ci possono chiarire
aspetti psicopatologici e neurobiologici nuovi.
L' ADHD eunadiagnos rischiosa, perchégli stes-
s disturbi che sono in diagnosi differenziale sono
anche in comorbidita, per cui non puoi dire sem-
plicemente — o0 ha questo, o0 haquest’ altro, —ma
puo avere anche entrambi. Naturalmente per fare
questo percorso diagnostico & necessario conosce-
re bene tuttala psicopatol ogia, poichélo “ speciali-
stadell’ ADHD” rischiadi vederel’ ADHD datutte
le parti. E questo potrebbe essere particolarmente
rischioso quando sara disponibile un farmaco per
I’ ADHD. Infatti uno del motivi per cui S potrebbe
avere un abuso di ADHD e proprio rappresentato
dalladiagnosi frettolosae shagliatadi bambini che
tutto sono meno che ADHD!

Corsi di formazione per le scuole a Brescia

M. Luisa Doria

Per il Gruppo Scuola - A.I1.D.A.l. Brescia

Sono ormai tre anni cheil gruppo AIDAI di
Brescia organizza corsi di formazione per le
scuole dellaprovincia, con un certo successo.
All'inizio, datal’ esiguita del gruppo, laforma-
zione nelle scuole era affidata ad un’ unica do-
cente (psicologaclinica). A partire dallo scorso
anno scolastico si € costituito un gruppo piu
consistente di operatori, arricchendosi dellapre-
senzadi psicologi e pedagogisti con esperienza
attiva nel mondo della scuola e quindi piu vicini
alle problematiche reali che gli insegnanti vivo-
no quotidianamente.

| corsi hanno interessato una decinadi Circoli
Didattici di cittae provinciacon la partecipazio-
ne attiva e interessata di numerosi insegnanti.

Hanno partecipato ai corsi prevalentementein-
segnanti di scuolaelementare. Soloinun paio di
occasioni sono stati coinvolti docenti di scuola
media.

Sono i maestri di scuolaelementare che percepi-
scono di piu il problema, sentendosi personal-
mente coinvolti e preoccupati per la scarsainci-
denzachei “normali” metodi educativi hanno
nei confronti di bambini iperattivi. Nei loro in-
terventi si percepisce molto spesso una parteci-
pazione “accorata’ al problema e un senso di
reale impotenza.

Il successo dei nostri corsi € dovuto principal-
mente a fatto che si & cercato di dare unarispo-
sta“concreta’ aquesterichieste di aiuto.
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Struttura e metodi

Gli scopi dei nostri corsi sono stati principal -
mente quelli di fornire agli insegnanti:

1) informazioni sulle caratteristiche di bambini
con ADHD o dtre patol ogie comportamentali;
2) efficaci strumenti operativi che possano es-
sere di aiuto per far fronte alle situazioni
guotidiane di stress che la presenza di bam-
bini iperattivi e con problemi comportamen-
tali pone allagestione della classe.
Anche sele modalita di conduzione sono state a
volte modificate per venireincontro alle esigen-
ze delle singole scuole, il corso “base” & costi-
tuito datre o quattro lezioni frontali. Si € scelta
guestamodalita per dare lapossibilita alle scuo-
le di far partecipare agli incontri anche un nu-
mero consistente di insegnanti: da un lato per
sopperire a necessita di ordine economico (in-
fatti e capitato in alcune occasioni che piul scuo-
le di un stessa zona si accorpassero per permet-
tereal loro insegnanti la partecipazione al corso
con costi inferiori), dall’altro perché considera-
vamo prioritaria, almeno in un primo periodo,
unadiffusione di informazioni che fosseil piu
capillare possibile.
La presenza e stata mediamente di una cinquan-
tinadi insegnanti per corso, andando da un mi-
nimo di 15 ad un massimo di 100.
E evidente che un numero elevato di partecipan-
ti rende meno agevole la discussione, anche se
lamodalita con cui sono strutturate le lezioni
stimola comunque la partecipazione attiva di
ciascuno. Infatti spiegazioni teoriche vengono
intervallate da esercitazioni ed esempi pratici ed
€ costantemente incoraggiata la presentazione
di esperienze concrete da parte degli insegnanti
presenti. Lamodalita di gestione dellalezione &
quindi di tipo interattivo.
Per rendere piu incisivi gli argomenti trattati
viene anche fornita una dispensa e varia docu-
mentazione di strumenti operativi (schede di os-
servazione, esempi pratici di intervento) che
permette agli insegnanti di riprendere con calma
in un tempo successivo ¢io che é stato svolto du-
rantelelezioni.
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Contenuti

Il corso “ base” minimo & costituito datre

incontri di tre ore ciascuno.

— 1°lezione: Introduzione teorica;
2° lezione: Osservazione e analisi funziona-
le dei comportamenti problema;

— 3°lezione: Strategie comportamentali: inter-
venti basati sugli antecedenti e sulle conse-
guenze.

Laprima lezione e interamente dedicata agli

aspetti teorici:

— descrizione delle caratteristiche comporta-
mentali e cognitive dei bambini con ADHD;

— frequenzadel disturbo, comorbiditaed ezio-
logia;

— presentazione della scala SDAI, che viene
mostrata come strumento a disposizione de-
gli insegnanti utile allaindividuazione di
comportamenti di disattenzione e iperatti-
vita. Viene sottolineatal’ idea che la scala
non consente certo all’insegnante di fare
diagnosi, magli e utile per valutare lagra-
vitadel problema e per una eventual e segna-
lazione del bambino in difficolta;

— descrizione di patologie frequentemente as-
sociate all’ ADHDo che possono essere con-
fuse con I’ADHD (Disturbo oppositivo pro-
vocatorio, Disturbo della condotta, Disturbo
d ansia, Disturbi depressivi, Disturbo speci-
fico di apprendimento, Disturbo di persona-
litd, Disturbo generalizzato dello sviluppo).

Nellaillustrazione delle varie patologie com-
portamentali, viene soprattutto sottolineato co-
me lagravitadel disagio di questi bambini sia
strettamente dipendente dalle caratteristiche
dell’ ambiente esterno. Se questi bambini incon-
trano un ambiente favorevole che non penalizza
troppo e che comprende le loro difficolta, questi
riescono arecuperare un loro equilibrio e afare
emergere quelle potenzialita e quegli aspetti po-
sitivi che le caratteristiche comportamentali
oscurano.

Anche se é vero che anche lafamiglia deve fare

la sua parte e che in molte situazioni gli inse-

gnanti fanno moltafaticaa collaborare coni ge-
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nitori di questi bambini, € pur vero che molto
spesso |e difficoltarelazionali con le famiglie
vengono preso come alibi dalla scuola per co-
prirelasuaimpotenza. Infatti spesso si pretende
chei genitori risolvano problemi di comporta-
mento chesi verificano in classe e sui quali dun-
gue non Possono avere nessun controllo.

Nel corso dellalezione viene invece sottolineata
I"idea che, indipendentemente dalla maggiore o
minore disponibilita delle rispettive famiglie, la
scuolanon puo sottrarsi alla propria responsabi-
litadi ente chiamato a svolgere un ruolo educa-
tivo importantissimo, per quanto difficile esso
sia. Questo tema porta quasi sempre allo svol-
gersi di un dibattito piuttosto acceso.

Questi argomenti sono molto sentiti dagli inse-
gnanti elementari e spesso i loro interventi
oscillano tra provocazioni (“E facile dire queste
cose per lei chein classe non ci stal”), dichiara
zioni di impotenza (“Le ho provate tutte!”), di-
spiacere sincero che sconfina in atteggiamenti
di tipo depressivo (“ Capisco che cosi non sono
una buonainsegnante, ma non so proprio come
fare”), richieste di facile soluzione (“Ci dicalei
come dobbiamo comportarci”).

La seconda |lezione presenta gia caratteristiche
di tipo operativo ed ha come scopo I’ insegna-
mento di tecniche comportamentali di osser -
vazione:

— selezione e identificazione dei comporta-
menti problema che saranno oggetto di os-
servazione intensiva al fine di un successivo
intervento;

— 0sservazione quantitativa (aintervalli);

— osservazione qualitativa basata sull’ analisi
funzionale.

Durante lalezione viene sottolineato con forza:

— chel’ osservazione non & una operazione Ca-
sual e dipendente dalla maggiore o minore
capacita di sopportazione del singolo inse-
gnante, esposta quindi avariabilitapit o me-
no grandi, ma é qual cosa che ha a che fare
con |’ obiettivita e la concretezza;

— chel’osservazione & unairrinunciabile pre-
messaaqualsiasi intervento;

— checio che deve essere osservato € un com-

portamento concreto, evidenziabile con pre-
cisione ed obiettivitae che s riferisce, non a
cio cheil bambino nonfa(“nonlavora’), ma
acio cheil bambino fa (“giocherellacon le
matite invece di lavorare”);
— che un comportamento non puo essere com-
preso se considerato fine a se stesso, ma de-
Ve essere messo in relazione a contesto, os-
siainrelazione alle conseguenze che lo
mantengono e agli eventi ambientali chelo
precedono.
Gli insegnanti vengono incoraggiati a costruire
griglie di osservazione ad hoc, oppure s mostra
come utilizzare griglie gia pronte attraverso
esercitazioni ed esempi.
Anche seinmolti casi pud risultare utile I’ utiliz-
zo di un osservatore esterno (I’ insegnante di so-
stegno o di un’altraclasse, il pedagogista, 1o psi-
cologo), € comungue importante il coinvolgi-
mento personale in questa operazione di tutti gli
insegnanti della classe. Questa modalita permet-
teloro di capire meglio come determinati schemi
comportamentali tendano a perpetuarsi in circoli
vizios dai quali edifficile uscire e comel’ osser-
vazione permettadi fare ordinein quello che agli
insegnanti sembra un caos senzafine.
Vieneinizialmente consigliata una osservazione
guantitativa attraverso I’ utilizzo di uno schema
di registrazione dove sono indicati, atrea com-
portamenti da osservare, data, giorno della setti-
mana, oradi lezione, luogo, insegnanti presenti.
Se e possibile utilizzare un osservatore esterno,
puo essere portata avanti una 0sservazione con-
tinua. Succede tuttavia molto raramente che
guesta eventualita possarealizzarsi e capita pit
frequentemente che siail singolo insegnante a
dover svolgere questa operazione contempora
neamente allo svolgimento della proprialezio-
ne. Viene allora consigliata una osservazione ad
intervalli di 10 minuti, con I’ utilizzo di un timer
da polso che produce un bip agli intervalli di
tempo che vi vengono impostati. Dopo qualche
giorno di utilizzo “avuoto” per abituarei bam-
bini allapresenzadello strumento, vieneiniziata
I’ osservazione vera e propria: quando suonail
bip I'insegnante osservail bambino e registrail
comportamento sulla scheda di registrazione.
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Secondo I’ esperienza degli insegnanti che han-
no adottato tale metodologia, il portare avanti
questo tipo di osservazione non € cosi terribile
come sembrain termini di impegno el’interfe-
renzacon lalezione dasvolgere € minima.

Una osservazione di questo tipo viene portata
avanti per almeno una settimana e serve per de-
finirelalineadi base del comportamento.
Questaprocedurae utile alaidentificazione della
frequenza dei comportamenti problematici, ma
non e sufficiente adirci perché s verificano.
Ecco allora che, accanto a questa modalita occor-
re effettuare |’ analisi funzionale dei comporta-
menti, indicandone gli antecedenti (cioé gli eventi
cheli hanno innescati o comunque la situazione
nellaquale si sono verificati), i comportamenti
stessi (descrivendo che cosa hafatto il bambino),
le conseguenze (descrivendo cosa é successo do-
po: come hanno reagito gli adulti o gli altri bambi-
ni e che reazione manifestail bambino dopo I'in-
tervento eventuale dell’ adulto).

Anchel’analis funzionale viene portataavanti per
una settimana limitatamente a quei comportamen-
ti specifici che saranno oggetto dell’ intervento.

Se |’ osservazione quantitativa e utile per la defi-
nizione dellalineadi base e per la verifica suc-
cessivadei miglioramenti del bambino (& utile
effettuarla anche durante I’ intervento), I’ analisi
funzionae dainvece indicazioni su come effet-
tuare I’intervento, cioé su come intervenire su
antecedenti e conseguenze.

L’ osservazione € la necessaria premessa per po-

ter svolgere un buon intervento e later za lezio-

ne ha proprio come oggetto |’ esposizione di

strategie di intervento.

Poiché tale argomento € molto ampio e articola-

to, laddove é stato possibile si & preferito sdop-

piare questalezionein due parti:

— interventi basati sullagestione degli antecedenti;

— interventi basati sulla gestione delle conse-
guenze.

Gli interventi basati sugli antecedenti sono co-
stituiti datutti quegli sforzi diretti al cambiamento
dell’ambiente a finedi agired anticipo primache
il comportamento problemas verifichi.
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Gli argomenti di discussione riguardano i se-

guenti temi:

— disposizione dei banchi e organizzazione
dell’ambiente classe: € molto importante an-
dare ad una strutturazione dell’ aula tale da
diminuire laquantitadi stimoli distraenti;

— strutturazione del maggior numero possibile
di attivita scolastiche: definirele attivitain
modo routinario, stabilire e prevederei tempi
di lavoro, svolgere attivitavolte ad incremen-
tare le capacitadi organizzazione e pianifica-
zione dei bambini, stimolare I’ attenzione du-
rante le consegne, semplificare le consegne
complesse (diagrammi di flusso), fornire se-
gnali che permettano al bambino iperattivo di
migliorareil proprio autocontrollo;

— attivita pianificate in anticipo nel momenti
di tempo libero (intervallo, spazio dopo
mensa) o nelle situazioni di transizione
(cambio di lezione o di classe);

— lalezione efficace, che prevede |la presenta-
zione degli argomenti in modo stimolante e
vario, usando tempi di lavoro corretti (non
troppo lunghi), alternando compiti attivi con
compiti passivi;

— definizionedelleregole: stabilireleregoledi
classe risulta estremamente importante; le
regole comunicano a bambino quali sono le
aspettative dell’ adulto e, qualorainsieme ad
esse vengano definite anche le conseguenze,
aiutano I’ insegnante a capire come deve rea-
girenell’immediato in caso di violazione.

Capita spesso che ladiscussione di questi argo-

menti crei, almeno inizialmente, un po’ di delu-

sione nei partecipanti al corso. Infatti gli inse-

gnanti hanno spesso I'impressione che s parli di

Cose un po’ scontate, che tutti fanno normalmen-

te (“Lo facciamo anche noi, manon serve”).

Discutendo pit afondo si scopre poi che gli ac-

corgimenti di cui si parlavengono utilizzati in

modo poco strutturato, casuale e in molti casi
manca la costanza di portare avanti determinate
modalita di gestione in modo continuativo e con
lacapacitadi auto-analizzare il proprio compor-
tamento ed eventudi errori (“ Se questamoddita

di gestione non funziona, che cosa devo cambia-

re?"), oppure c' € latendenza a scoraggiars dopo
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i primi insuccessi. Tultti gli insegnanti definisco-
no, ad esempio, le regole, malo fanno in modo
poco incisivo: mancano di coinvolgerei bambini
nellaloro costruzione e revisione, se un bambino
violalaregolanon si comportano in modo coe-
rente, non si rendono conto che e regole vanno
continuamente ridiscusse e cambiate a seconda
dell’ambiente e del momento.

Gli interventi sulle conseguenze sono invece
strategie di intervento che mirano amigliorareil
comportamento del bambino attraverso I" appli-
cazione di conseguenze positive 0 negative.

Si tratta di classici interventi di tipo comporta
mentale che partono dall’idea che in genere gli
adulti pongono attenzione soprattutto ai com-
portamenti negativi (e quindi il bambino viene
continuamente sgridato, con risultai nefasti sul-
la sua autostima) e non pensano invece di grati-
ficare i comportamenti corretti quando si verifi-
cano; anzi succede spesso che anche in queste
occasioni il bambino sperimenti un rimprovero
di ritorno (*Vedi che se vuoi sei capace di stare
attento? Perché non ti comporti sempre cosi?’).

Questi interventi prevedono I’ applicazione di
gratificazioni che vengono somministrate subito
dopo cheil bambino hamanifestato il comporta-
mento corretto e ne stimolano la partecipazione
attiva. Infatti il bambino viene coinvolto attraver-
so lastesuradi veri e propri contratti, stipulati tra
quest’ ultimo el’insegnante; nel casi in cui S pos-
saavere lacollaborazione dellafamiglia, anchei
genitori partecipano al’intervento.

Nel corso dellalezione viene spiegato agli inse-
gnanti come organizzare un intervento basato su
un sistema strutturato di gratificazioni a
punti. Tale modalita, se ben applicata, produce
risultati positivi in tempi brevi, soprattutto nei
casi in cui é possibile ottenereil coinvolgimento
dellafamiglia.

Una parte dellalezione e dedicata anche alle
punizioni.

Certo e preferibile agire utilizzando la gratifica-
zione, main molte occasioni & necessario inter-
venire in modo punitivo. La punizione, tuttavia,
se ritenuta necessaria, deve essere privadi ag-
gressivita, agire direttamente sul comportamen-
to e non rappresentare un attacco alla persona.

Anche la punizione deve essere vista come uno
strumento educativo e non, come spesso accade,
unamodalitadi intervento che viene attuatain
rispostaal grado di fastidio cheil comportamen-
to provocanell’ adulto.

II rimprovero, possibilmente effettuato in modo
privato, deve soprattutto rappresentare un feed-
back sul comportamento del bambino (“ Durante
laricreazione hai dato una spintaal tuo compa
gno el hai fatto cadere”) senza che vengano
espressi apprezzamenti rivolti allapersona (“ Sei
sempreil solito violento”); deve essere inoltre
indicato il comportamento alternativo (“Vorrei
che quando non siete d’ accordo discuteste inve-
cedi picchiarvi”) eil vantaggio che questo com-
porta (“Cosi eviterete di farvi male e starete piu
volentieri insieme”).

E bene, quando cio e possibile, che lapunizione
sia strettamente legata al comportamento e rap-
presentarne la diretta conseguenza. Punire si-
gnificasoprattutto dare al bambino la possibilita
di “riparare”: “ Se sporchi il banco devi pulirlo”
“Seinsulti un compagno dovrai chiedergli scusa
o offrirgli unaqualche formadi aiuto”, ecc.
Un’altramodalita punitiva efficace e il “costo
dellarisposta’: si tratta di una procedura che
prevede che, in caso di comportamento inade-
guato, si verifichi laperditadi un privilegio o di
una attivita gradevole. Questa modalita si inse-
risce agevolmente all’interno di un intervento
strutturato di gratificazione a punti: in questo
caso lamessain atto di un comportamento ne-
gativo porta ad una perdita di punti o gettoni e
ci0 viene chiaramente inserito all’ interno del
“contratto” stipulato con il bambino.
Duranteleattivitadi gioco pud essere efficacemen-
te utilizzatala punizione con la*“ sospensione’. Le
regole vengono definiteapriori e chi non lerispetta
viene espulso (“time-out”, “in panchind’) per un
numero fisso di minuti (ad es. 5 minuti).

Inalcuni casi alletre o quattro lezioni base sono
seguiti incontri finalizzati alla discussione di
casi portati dagli insegnanti, oppure alcune
scuole hanno richiesto successivi interventi su
precise situazioni. Con ci0 gli insegnanti sono
stati incoraggiati ad applicare allaloro classe
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ci0 che avevano imparato durante gli incontri

con la possibilita di avere una supervisione di-
retta da parte di un docente del corso.

Queste sono le situazioni che hanno dato i risul-
tati piu soddisfacenti e duraturi, tanto € vero che
nel programmachel’A.l1.D.A.l. ha proposto per
I”anno scolastico che stainiziando, viene offerta
alle scuole che gia hanno seguito il corso lapos-
sibilita di una supervisione sull’ applicazione
concreta di interventi su singoli casi o classi

(minimo 4 incontri da distribuire duranteil cor-
so dell’ anno scolastico).

| corsi ale scuole hanno offerto all’A.I.LD.ALl. la
possibilitadi contattare un buon numero di inse-
gnanti. Per il momento sono state sensibilizzate
soprattutto le scuole elementari. Saracompito del
Gruppo Scuola, che sta diventando numeroso,
migliorare ladiffusione di informazioni anche a
scuole di ordine superiore. Duranteil prossimo
anno scolastico, oltre ai corsi organizzeremo tre
incontri gratuiti di sensibilizzazione generalizzati
atutti gli insegnanti che vorranno partecipare e
durantei quali presenteremo il gruppo eillustre-
remo |lefinalitadell’ associazione.

Corsi di formazione per insegnanti
Un contributo al dibattito

Cinzia Bizzarri

Responsabile regionale - A.1.D.A.l. Umbria

M otivazioni

Occuparsi di formazione portainevitabilmente
ariflettere sul significato chesi attribuisce atale
termine. A questo proposito viene in mente la
prospettiva dell’ approccio cognitivista che puo
in qualche modo aiutarci in un’ottica di svilup-
po professionale: “ ... anche gli insegnanti, co-
me gli studenti, sono attivi costruttori dellaloro
conoscenza e utilizzano le loro conoscenze e
credenze gia esistenti come potenti strumenti
concettuali mediantei quali dare significato a
nuovi aspetti dell’insegnamento e dell’ appren-
dimento e gestire la realizzazione di nuove pra-
tiche educative. In questa ottica si inseriscono
numerosi progetti formativi rivolti a provocare
negli insegnanti un processo di riflessione sulle
proprie concezioni, strategie e pratiche educa-
tive, a sostenerli nella difficile impresa di riesa-
minare alla luce della loro efficacia e coerenza
con |le prospettive educative di riferimento ed
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eventualmente cambiarle” . (G. Cherubini, “ Il
ruolo delle conoscenze pratiche e delle credenze
nello sviluppo professional e degli insegnanti”,
in F. Zambelli e G. Cherubini (acuradi), Ma-
nuale della scuola dell’ obbligo: I'insegnante ei
suoi contesti. Franco Angeli, Milano, 1999).

Condividere questo approccio teorico significa
riformularein un’ ottica costruttivistail concetto
di formazione, dove laconoscenza diventa sino-
nimo di saper ricercare, lacompetenza priorita-
riariguardail saper essere e lavorareinrete, la
conoscenza diventa partecipazione alla sua stes-
sacostruzione.

Forse per troppo tempo la maggior parte degli
insegnanti ha utilizzato nel proprio quotidiano
“ricette”, programmi e interventi precostituiti,
correndo forseil rischio di ostacolare, nella mi-
gliore delleipotesi, la propria scelta personale e
professional e che dovrebbe invece essere carat-
terizzata dall’ assunzione di responsabilitari-
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spetto al proprio “pensato” e a proprio “agito”.
Dare agli insegnanti la possibilita di ricercare e
riflettere sulle teorie che sono alla base del loro
“fare scuol@’ pud portare non solo a generaliz-
zare alcune modalita operative, ma ariorganiz-
zare |l e proprie conoscenze e competenze per
nuove finalizzazioni. La capacita del docente di
rileggere e confrontare con gli altri cid che é sta-
to giavissuto, porta ariflettere sul significato di
“intervento specifico per il bambino DDAI" .
Lariflessione, d finedi rintracciare nelle* buo-
ne prassi” alcune costanti significative,alcune
caratteristiche operative positive, alcuni “prin-
cipi attivi” generalizzabili ad altri contesti, porta
a credere che lametodol ogia utilizzata (o consi-
gliata), il ruolo dell’ insegnante e alcune strate-
giedi intervento, I’ organizzazione degli spazi, il
setting .... proposte in campo educativo-didatti-
€O possano rappresenrare il presupposto di una
“didatticadi qualita’, rivolta all’intero contesto
in cui il bambino DDAI éinserito.

Staccarsi da “didattiche speciali” centrate sul
deficit, per condividere metodologierivolte a
superare qualsiasi formadi individualismo, pos-
sono salvaguardare la diversita, senza per que-
sto perdere laspecificitache comunque vieneri-
chiesta da un intervento educativo-didattico e,
se vogliamo, “personalizzato”, di un bambino,
anche di un bambino in situazione di handicap.

Vorremmo pensare ad un percorso di formazio-
neinun’otticadellaflessibilita, in cui “I’ ogget-
to individuato” non siarigidamente definito e
cheil gruppo dei formatori abbialadisponibilita
elacapacitadi accogliere problematiche, esi-
genze, idee attraverso un “ contratto formativo”,
nellaprospettivadi rendereil percorso dellafor-
mazione uno strumento vivo e capace di modifi-
carsi nel rispetto delle esigenze del gruppo.

Risultati attes

a) Promuovere e sviluppare la conoscenza del
DDAI negli insegnanti della scuola dell’in-
fanziaed elementare:

— caratteristiche cognitive e metacognitive

(memoria, attenzione, processi esecuti-
vi) dell’aunno DDA,

— caratteristiche dei processi di apprendi-
mento (lettura e scrittura);

— aspetti relativi alla personalita, all’ auto-
stimaeallarelazione:

— aspetti relativi a comportamento:

— impulsivitg;
— digtraibility;
— iperattivita;
— pianificazione e controllo.

b) Trasformare un disagio, unadisabilitain una
fonte di nuove competenze: da necessita del
singolo alunno arisorsa comune che coin-
volgetutto il gruppo.

c) Coniugarei contributi teorici con la prassi
educativo-didattica e intuire la possibilita di
generalizzare alcune modalita operative.

d) Ipotizzare possibili percorsi di intervento
sulla base di situazioni reali portate dal
gruppo o simulate, al fine di permettere la
costruzione di dinamiche generative di ap-
procci differenziati ai problemi.

€) Progettareinterventi collegiali all’ analisi dei
casi, per:

— trasformare una necessita del singoloin
unarisorsa comune;

— prevedere elementi riorganizzabili in
funzionedei divers deficit;

— consentire la possibilita di integrare per-
corsi specifici all’interno dei campi di
esperienza e dei curricoli disciplinari,
per realizzare unareal e interazione del
soggetto nel gruppo di riferimento.

Metodologia

“Teoria e pratica sono elementi dello stesso
processo di esperienza (...) Non basta una stret-
ta connessione dell’ esperienzacon con larifles-
sione sull’ esperienza e tanto meno il riferimen-
to di dati e fatti particolari a quadri generali
preesistenti. E importante capire che la teoriz-
zazione consiste non nel riflettere su un’ espe-
rienza, ma nello sviluppare I’ esperieza. Quindi
Ci sono nuove cose da fare e traguardi nuovi da
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raggiungere” . (F. De Bartolomeis, Sistemi dei
laboratori, Feltrinelli, Milano, 1978).

Riteniamo che in questa prospettiva di forma-
zione sia necessario individuare uno spazio fisi-
co-mentalein cui si possarealizzare quella mo-
dalitadi apprendimento che Bion definisce “ap-
prendere dall’ esperienza’.

L’ approccio metodologico di tale percorso for-
mativo risulta caratterizzato da momenti di
scambio e di costruzione in situazione, di pro-
cessi di crescitaprofessionale. L’ attivita del
gruppo di lavoro dovra essere finalizzata ad
analizzare, confrontare e a condividere criteri
generali e si dovranno individuare strumenti di
progettazione, verifica-val utazione professio-
nal mente spendibili.

Attarverso lariflessione critica sulle diverse
esperienze, conduttori e partecipanti potranno
essere chiamati a discutere in piccolo e grande
gruppo e potranno essereimpegnati in unaricer-
cacomune. Si dovrapercepire cheil formatore
assume un atteggiamento di disponibilita e di
coinvolgimento, pur nellaspecificitadei ruoli.
Da cio possiamo fare riferimento anche ad altre

modalitadi conduzione del formatore, che sono
date dall’ assunzione di responsabilita, dal po-
ter e che assume, dalla sospensione del giudi-
zio, dal contenimento, dal prendersi cura, dal-
ladirettivita nelle consegne...

Altro elemento da non trascurare € I’ oganizza-
zione del setting, che pud prevedere una moda-
litadi posizione spaziale definibile come: aula
attiva, laquale favorisce la partecipazione, la
discussione trai membri del gruppo. Questa
modalitaé funzionale all’ ascolto e a dibattito.

Valutazione

I momento della valutazione di un corso di ag-
giornamento cosi strutturato, non puo limitarsi
semplicemente ad unaraccolta di dati che sono
I" espressione di un gradimento. | dati non parla-
no da soli, masono segnali che vanno interpre-
tati. E necessario enfatizzare |I’importanza della
collegiditadi tale valutazione, in quanto se fos-
se formulata solo dai formatori, si rischierebbe
di avere unaopinione “di parte”. Quindi possia
mo parlare di co-valutazione.

Corsi di formazione per insegnanti

Un anno di lavoro

a cura di Gianluca Perticone

A.l.D.A.l. comitato scuola

Riferiamo sinteticamente i risultati dellarileva
zione dei dati relativi ai corsi di formazione
svolti nelle scuole italiane da tecnici dell” Al-
DAI, nel corso dell’ anno scolastico passato
(2003-2004).

| centri regionali che hanno partecipato alarile-
vazione sono: Lombardia Est, Lombardia Ove-
st, Lazio, Toscana, Piemonte, Veneto. Ringra-
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zio coloro che hanno cortesementeinviato i dati
delle loro attivita, nella consapevolezza che
molte altre iniziative, svolteun po’ in tutta lta-
lia, qui non appaiono recensite. Questo riepilo-
go halo scopo prevaente di fornire alle persone
impegnate nellaformazione degli insegnanti, un
guadro di orientamento e di verifica per le atti-
vitafuture.
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Voci rilevate

Commento

Denominazione corsi : “Bambini iperattivi a scuo-
la”, “Disturbi dell’ attenzione, iperattivita, problemi
comportamentali”, “1l disturbo da deficit di atten-
zioneliperattivita’, ”| trattamenti psicoeducativi nei
cas di ADHD", “Il bambino con DDAI nella scuo-
la: comeintervenire per aiutarlo”, ,L’alunno iperat-
tivoin classe", “Dove stala mia attenzione?’, “Il
Disturbo da Deficit di attenzione e | perattivita
(DDAL): tecniche didattiche e strategie educative’

Laformazione degli insegnanti dedica come vedia
mo ampio spazio ad introduzioni di carattere clini-
co-diagnostico: questo permette sicuramente ai do-
centi di ricevere un chiarimento sulla natura del di-
sturbo e sulla opportunita di evitare generalizzazio-
ni, confusioni, allarmismi.

Tutti i corsi presentano poi strategie di controllo, di
intervento, di aiuto rispetto alle difficoltaattentivee
comportamentali del bambino, con opportuni allar-
gamenti ad una visione pedagogico didattica vera-
mente in grado di comprendere le potenzialita di
ciascun bambino.

Di rilevante interesse |o spazio dedicato alarifles-
sione sugli strumenti rivolti ai genitori e sul rappor-
to scuola-famiglia

Argomenti trattati: aspetti clinici, diagnosi, comor-
biditacon DSA, tecniche di osservazione, strategie
d’intervento comportamentali e didattiche, tratta-
mento cognitivo-comportamentale, coinvolgimen-
to dellafamiglia, Parent Training, Training di meta-
attenzione per alunni, analisi di casi specifici

Modalita: utilizzo di Power point, lavagna lumino-
sa, materiali cartacei in originale e in fotocopia; ge-
neralmente |ezione frontal e seguita dainterventi ma
anche simulazioni, lavoro su casi, uso di questiona-
ri, proiezioni di video.

Le modalita utilizzate sono trale piu consuete ed
aggiornate nel campo delle iniziative formative per
adulti.

Istituzioni coinvolte: 2° Circolo Desenzano (BS),
6° Circolo Brescia, 1° Circolo Brescia, 2° Circolo
Darfo Boario T. (Bs), Sc. El. Arese, Sc el.Media
Appiano gentile, Sc Media Roccasecca (Fr), ASL
RomaB e CSA Roma, Circ. Did. Civitella Roveto
(AQ), Sc. Media Follonica, Ist. Comp. Abbadia S.
Salvatore (Si), Ist. Comp. Piancastagnaio (Si), ASL
7 Siena, 2° Circolo Massa, 3° Circolo Carrara, 3°
Circolo Pistoia, 4° Circolo Moncalieri (To), UTS
Necessita educative Speciali di Torino, ScuolaMe-
dia Statale “Bellavitis’ —Bassano del Grappa (V1)

Si hauna netta prevalenza di istituzioni scolastiche
che, grazie allaloro capacitadi iniziativaautonoma,
contattano direttamente I’ aidai per ricevere forma-
zione; significativa comunque anche la presenza
delle ASL edil coinvolgimento di un CSA.

4. Oredi formazione effettuate: circa 200

Un dato che mostra da una parte il largo interesse
cheesisteintorno a problema, dall’atrail credito
di cui gode |’ Associazione in questo settore.

5. Periodo di svolgimento: nel corso di tuttol” anno
scolastico

| periodi privilegiati per |aformazione sembrano es-
sere |’ autunno (sett.- nov.). maanche il termine
dell’ anno (maggio-giugno)
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6. Destinatari : 984 insegnanti dalla sc. materna al-
le superiori (possiamo stimare che oltre la meta
appartengano alla scuolaelementare) e 80 alunni
di scuolaelementare

Il dato & veramente notevole, soprattutto conside-
rando che il numero delle regioni consideratein
questo dato € molto parziale (soltanto 4).

7. Docenti erelatori: M.L. Doria, E. Botturi, E.
Bondi (Lombardia Est); L. Rizzi (Lombardia
Ov.); E. Menotti, Liguori, Pansini, Beretta (La-
zZio); S. Caracciolo, S. Pezzica, G. Perticone (To-
scana); O. Veneziani, Scarponi (Piemonte), C.
Menazza, T. De Meo (Veneto)

Lafigura professionale largamente preval ente nel
gruppo dei formatori € quelladello psicologo; inun
caso quelladel NPI. Sono presenti anche alcuni pe-
dagogisti /o insegnanti elementari.
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Novita
Libri di prossima uscita

Gruppo AIDAI-Scuola. Alunni con disattenzione/iperattivita:
Guida pratica per insegnanti. Ed. Armando, Roma.

Lapresenzadi un bambino DDAI nella classe puo essere
consideratacome un’ occasioneimpor tante per rifl ettere
elavorare sulle diversita presenti in ciascun individuo e
sullaricchezza che esse rappresentano.

Partendo dalla grande eterogeneita degli alunni e utiliz-
zando a meglio le potenziaita dell’ insegnante, la scom-
messa educativa e quelladi riuscire a costruire un clima
in cui le caratteristiche di ciascuno si esprimano e si affi-
nino, rendendo possibile un apprendimento ricco e parte-
cipato. In questo climadi apprendimento costruito sugli
alunni, insieme aloro, ognuno potratrovare I’ insegna-
mento di cui ha pit bisogno.

In questo volumetto abbiamo cercato di presentare breve-
mente alcunelinee essenziali per il riconoscimento del di-
sturbo da deficit di attenzione e iperattivita ed una sintes
delle varie possibilita di intervento, in ambito scolastico.
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Abbiamo quindi suggerito acune piste di lavoro per svi-
luppare la collaborazione tra scuola-famiglia, per I' utiliz-
zo di insegnanti specializzati, per integrareil lavoro sco-
lastico con quello di altri educatori o specialisti.

CordulaNeuhaus, Gli adolescenti iperattivi ei loro problemi,
Ed. Le Lettere, Firenze.

L"autrice del volume Gli adolescenti iperattivi ei loro
problemi elaDott. CordulaNeuhaus, pedagogistaclinica
€ psicoterapeuta comportamental e che svolge da pit di
quindici anni lasua attivita ambulatoriale e didatticaa
Stoccarda, Bad Duerckheim e Tubinga. E inoltre membro
del direttivo del Forum ADD, partecipaai congressi della
CHADD, haredatto libri e articoli etiene corsi di forma-
zione per psicoterapeuti e per insegnanti.

Il manuale, uscito in Germania presso |a casa editrice
Urania Ravensburger nel 2000, presentainnanzitutto le
diverse forme del disturbo, ne spiegale cause, illustrai
piu recenti interrogativi scientifici, i risultati dellaricerca,
le modalita per eseguire unadiagnosi ei relativi approcci
terapeutici.

Neuhaus descrive dettagliatamente in base alla propria
esperienza come terapeutala vita quotidiana degli adole-
scenti ADHD, le preoccupazioni del genitori, ladifficolta
nellacomunicazione, Iinutilita delle punizioni e fornisce
poi unaricca serie di suggerimenti concreti su come af-
frontare la convivenza e come portare avanti il nostro
ruolo educativo. Da consigli su come sia possibile una
nuovaformadi comunicazione, chiarisce come stabilire
regole comportamentali, spiegacosafarene litigi coi fra-
telli, aiuta a organizzare lo spazio, il tempo, i soldi. Inol-
trel"autrice prendein esame problemi particolari comela
predisposizione alaviolenza, I’ esposizione alla tossico-
dipendenzael’insorgere di disturbi collaterali.
Particolarmente illuminante appareil capitolo “Scuolae
apprendimento: un incubo?’. Neuhaus ci dice cosa pos-
siamo fare come genitori per aiutarei nostri figli astudia-
re, come affrontare gli insegnanti, I'importanza di indivi-
duarelafiguradi un“coach”, quali fasi di lavoro deve se-
quireil ragazzo e quali strategie usare per poter apprende-
re con SUCCesO.

L"autrice dedica poi un capitolo all’ evoluzione dopo
|'adolescenza e dlasceltadellaprofessione ed infineillu-
strai divers trattamenti terapeutici eil ruolo del parent-
training.

Traduzione del libro acuradi SilviaJuliani
Referente AIFA
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