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EDITORIALE

Nd primo numero ddlasecondaannaadi Al-
DAI-NEWSLETTER presentiamo una serie di
articoli decisamente interessanti per il nostro
eterogeneo gruppo di lettori (professionisti, ge-
nitori einsegnanti).

Marzocchi d illustrain modo semplice e com-
prensibilei sub-strati neurologic dd Disturbo
daDeficit di Attenzione/lperattivita; infati nu-
merose ricerche, sopratutto statunitensi, hanno
riscontrato dellericorrenti e tipiche conforma-
zioni cerebrali dei bambini con DDAI. Questo
non significa che i bambini iperattivi abbiano
un cervdlo che non funziona bene, ma sempli-
cemente che presenta delle caratteristiche speci-
fiche e peculiari. E comunque fuori di ogni dub-
bioche |’ ambiente e’ goprendimento giocano
un ruolo fondamentale nelle manifestazioni del
DDAI.

Di seguito Maschietto descrive e chiarisce alcu-
ni punti e dautili informazioni sui farmaci che
vengono utilizzati per il DDAI. Sarebbeinteres-
sante che I’ AIDAI fosseil punto di riferimento
del dibattito cheinteressagenitori e clinici
sull’utilizzo del farmaco inltalia. | lettori forse

sapranno che il farmaco d’elezione per I’ iperat-
tivita (il Ritalin) é stato tolto dal commercio na
zionde. Il Ritalin, infatti, € uno psicostimolante
derivate dalle Anfetamine, e negli anni Settanta
ne venivafato unabuso per scopi dietetid. Le
case farmaceutiche inoltre non hanno nessun in-
teresse a promuovere la commercidizzazione,
in quanto |’ operazione sarebbe troppo onerosae
i profitti troppo bassi.

Gdlucci ci illugra schematicamente main mo-
do efficace quali sono i punti pit importanti che
ogni insegnante dovrebbe tenere presente quan-
do lavora con un bambino con DDAL. Infine, la
dottoressa Offredi, dalla sua esperienza di lavo-
ro con gruppi di genitori, ci delineaal cune stra-
tegie per gestire il comportamento difficile de
bambini con iperattivita.

A conclusione di questo numero, presentiamo
I'denco dd maeride per i soci, labibliografia
aggiornata sul DDAL, il verbale dell’assemblea
de soci che si étenutadurante il congres Al -
RIPA aGenovaeil programma provvisorio dd
convegno AIDAI chesi svolgeraaFirenze dd
24 a 25 marzo 2000.
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LE BASI NEUROBIOLOGICHE DEL DDAI

Gian Marco Marzocchi
Psicologo
SSSA —Trieste

Ledifficoltadi attenzione e iperattivita dipen-
dono damolteplici fattori. Dalla meta degli anni
Ottanta, le conoscenze scientifiche sul funzio-
namento del cervello, e sulle suerelazioni coniil
comportamento umano sono notevol mente pro-
gredite In particolare, gli studi sulle cause del
DDAI hanno conosci uto una consigente erapi-
daespansione che hanno ¢ consentitodi pren-
dereledistanze danumerosi “falsi miti” elenta
mentedi avvicinarci alaverita

Prima di riflettere sulle cause del problema e
opportuno chiarire ladifferenzatrai fatori che
determinano I'insorgenzadel disturbo e quelli
che ne determinano il mantenimento.

L e cause sono responsabili dellapresenzao me
nodi undeterminato problema psicol ogico, ma
le modalita con cui questo si esprime dipende
dai fattori di mantenimento.

Leprincipali cause del DDAI sono riconducibili
afattori di naturaereditaria e neuro-biologica,
mentre i fattori di mantenimento dipendono dal-
lastrutturadell’ ambiente (scuola e famiglia).
Daquasi centoanni gli studiosi nutronoil so-
spetto chele difficoltadi attenzione e iperdtti-
vita siano dovute ad una particolare moddita di
sviluppo del cervello del bambino. Infatti le
aree anteriori della corteccia cerebrale sonore-
sponsabili del mantenimento della concentra-
zione, del controllo dd comportamentoe ddla
pianificazione dele azioni daeseguire L aso-
miglianzariscontratatrale funzioni controllae
daqueste parti del cervello eletipiche difficolta
dei bambini con DDAI haindotto numerosi ri-
cercatori astudiare larelazionetrail funziona
mento delleregioni frontali del cervello eil
comportamento dei bambini iperattivi.

Per analizzare I attivita e la conformazione ce-
rebradesi utilizzano principa mente tre moda-
lita: I’ elettroncef d ogramma, 0 EEG (con cui si
regidral’attivita dettricadelle cellule cerebra
li), laTomografiaa Emissione di Positroni, o
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PET (concui si quantificail livelodi zuccheri,
il carburante, utilizzati dal cervello per svolgere
la propria ativita) e laRisonanza Magnetica
(concui s “fotografa’ lastrutturadel cervello).

Gli studi che hanno utilizzao I’ dettroencefal o-
gramma hanno confermeto che leregioni fron-
tali dd cervello de bambini con DDAI presen-
tano un’attivita d ettricaleggermente inferiore
rispetto a quella dei bambini senza DDA, uti-
lizzati come gruppo di confronto.

Anche tramite la PET e stao confermato che
|'attivita dell eregioni frontali cerebrali dei

bambini impulsivi einferiore rispetto aquella
de gruppo di confronto. Bisogna sottolineare
che daquesteregioni partono numerose fibre
nervose che collegano la corteccia cerebrale ad
altri organi sottostanti, gopartenenti al sistema
limbico, che ha un’importante funzione di con-
trollo delle emozioni, della motiv azione e ddla
memoria. Ecco il motivo per cui i bambini con
disattenzione eiperattivita presentano anche
difficoltadi controllo emotivo, scarsamotiva-
zione e inadeguato uso (non mancanza) delle
proprie capacitadi memoria.

Utilizzando la Risonanza Magnetica, dtri studi

hanno riscontrato che i bambini con DDAI non
presentano la consueta asimmetriadei lobi

frontali (normamenteil destro é piu esteso de

sinistro): nei bambini con DDAI il lobo frontale
destro, il nucleo caudato, il globo pallido e an-
che parte del cervelletto hanno un volume leg-
germente ridotto rispetto ai bambini di control-
lo. Il dato relativo dla conformazione cerebel-
lare einsolita e interessante mainlinea con re-
centi ipotesi secondo le quali il cervdletto gio-
caun ruolo importante ndla pianificazione dd

movimento.

Teniamo presente che le cdlul e cerebrali comu-
nicano tradi loro tramite delle sostanze biochimi-
che, chiamate neurotrasmettitori: normamente,
nelle aree frontali dd cervdlo si riscontrauna
massicci a presenzadi due neurotrasmettitori

chiamati dopamina e norepinefrina Il livelodi

dopaminanelleregioni cerebrali anteriori de

bambini conDDAI éinferiore rispetto aqudlo
dei bambini senzaproblemi di atenzione e ipe-
rattivita. | nfatti, s a questi bambini si sommini-
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strano dei farmaci che stimolano I’ attivita cere-
brale, come ad esempio il Ritalin, si constatachei
riultati di questi esami medici sono dd tutto si-
mili aqueli che 9 osservano nei bambini senza
difficoltadi attenzione o iperattivita.

A qual cuno di voi forse ésorto un dubbio:
com’é possibile cheil cervellodi bambini cosi
carichi di energiaabbiaunlivello di attivitain-
feriorerispetto a bambini di confronto? E ne-
cessario precisare che le aree frontali, quando
lavorano a pieno regime, sonoingrado di porre
adeguati freni inibitori al comportamento che
consentono di controllare I'impulsivita, di pia-
nificarele azioni e di mantenere!’ attenzione per
lunghi periodi di tempo. Pertanto, quando le
aree frontali sono sottoattivate si osservano: di-
sinibizione del comportamento, incapacitadi ri-
tardare lerisposteimpulsive controllarele cadu-
te attentive.

A questo puntovi potreste chiedere “Perchéll
cervello dei bambini con DDAI presenta unata-
le conformazione e funzionain questo modo?”

Gli studi di genetica sono riusciti arispondere a
numerose domande di questo genere infatti,
sembra che le car ateristiche comportamentdi e
di personalitadei bambini con DDAI vengano
ereditate dai genitori o dai parenti piu prossimi.
Per confermareil ruolo causd e delle ipotesi
neurobi ol ogiche sulle manif estazioni de DDAI
€ necessario riscontrare dmeno una correl azio-
netrale dimendoni di queste zone del cervelo
(regione prefrontale destra, nucleo caudato e
globo pdlido) elagravitadd Disturbo. Alcuni
ricercatori americani sonoriusciti a dimostrare
I’esistenza di una correlazione tra | e prestazi oni
dei soggetti con DDAI avari test di inibizione
dellarisposta (che misurail grado di impulsi-
vitd) ele dimensioni de drcuito prefrontostria
tde dell’ emisfero destro dd cervello (corteccia
prefrontale, nucleo caudato e globo pallido). Al-
tri dati confermanochetdi regioni cerebrdi, e
anche parte del corpo cdloso, de soggetti con
DDAI hanno un volumeinferiore, rispetto al
gruppo di controllo, di circail 10%.

Regione corticale che
controllail movimento

Nucleo Caudato
Corpo |~
Striato
\| Putamen |
| Globo Pallido




Al.D.Al. Nensletter = ottobre 1999

L'INTERVENTO FARMACOLOGICO A
FAVORE DEL BAMBINO CON DDAI

Dino Maschietto
Neuropsichiatra Infantile
U.O. di NPI San Dona di Piave (Ve)

In Europa, ma soprattutto in Italiavi & unacerta
diffidenzandl’ uso di farmaci inbambini con
DDAI. Questo orientamento dinico éprobabil-
mente dovuto ad un insieme di fattori: i pregiu-
diz sul farmaco, i cambiamenti de sintomi ne-
gli anni, un orientamento anche in ambito neu-
ropsi chitarico maggiormente orientato alle tec-
niche psicoterapeutiche, unacertadiffidenzadei
genitori nel somministrare“ certi” farmeci (per
intenderci queli che agiscono sul Sistema Ner-
voso Centrale) ai propri figli.

La praticaclinicadauna parte, laricercaneuro-
psicologicadall' dtrac consente di essere allo
stesso tempo prudenti nel prendere una decisio-
ne cheriguardi il trattamento dei bambini con
DDA, manello stessotempo di individuare le
caratteristiche neuropsicologiche e di persona
litadel bambino segnalato con DDAI e decidere
di conseguenza quale trattamento proporre.
Innanzitutto & importante precisare che lasinto-
matologiadel bambino con DDAI pud essere ri-
levataanche in altri disturbi, ad esempio nel Di-
sturbo Oppositivo Provocatorio, nel Disturbo
dell’Umore, in acuni Disturbi di personalitaco-
me quello narcisistico e di tipo Border.

In prima battuta, € indicato un trattamento auto-
regolativo con il bambino e un aiutoa genitori.
Tuttavia, ne casi piuseveri, secondalanostra
esperienza, questi interventi non sono sufficienti
perchéi benefici di questi trattamenti richiedono,
per evidenziarsi, un periodo di mediadurata, che
non etollerabile dall’ ambiente, si innescacosi un
“circolovizioso” che alimentail Disturbo stesso.
L’'unicapossibilitadi modificazione nd breve
periodo, inquest casi, € datada farmaco: esso
infatti produce cambiamenti significativi subito
percepibili e cometdi capaci di innescare mag-
giore disponibilita da parte dell’ ambiente.
Unanota di particolare interesse in questo con-
testo e |’ effetto cheil farmaco produce nelle re-

4

lazioni genitore-figlio. Barkley (1985) sostiene
che gli atteggiamenti negativi de genitori ne
confronti dei figli sono il frutto del comporta-
mento inappropriato di questi ultimi: unavolta
chei bambini migliorano dal punto di vista
comportamentale, anche i genitori riducono
I” eccessivo controllo, il numero di rimproveri e
di richiami. Anche Schachar et a. (1987) hanno
registrao, trai genitori dei bambini che hanno
risposto positivamente al trattamento farmaco-
logico, toni piu afetuosi ne confronti del fi-
glio, maggior “ calore materno”, minori critiche
e dteggiamenti piu concilianti trail bambino
con DDA ei fratelli durante leinevitabili liti.
Tuttavia, rimangono ancora numerosi dubbi cir-
cagli effetti degli psicostimolanti sui soggetti
con difficoltadi atenzioneeiperattivita; so-
prattutto creaimbarazzo e curiosita quel 20%-
30% di persone che non rispondono positiva-
mente al trattamento farmacol ogico: per spiega-
requesti dati trovasempre piu credito I ipotesi
che esistano sottotipi di DDA, diversi daquelli
riportati nel DSM-1V (APA, 1995), che reagi-
sconoin modo differente agli psicostimolanti
(Taylor, 1998). Nei soggetti che non rispondono
positivamente al Ritalin, & necessario verificare
anzitutto che la sintomatologia non costituisca
I’ epifenomeno di altra patologia (es. Disturbo
dell’Umore, Disturbo Generalizzato di Svilup-
po, Disturbo di personalita, ecc.) ed analizare
che non vi siauna comorbidita significativacon
altri Disturbi di tipo ansioso-depressivo. Nel ca-
so incui ladiagnosi di DDAI sia caratterizzata
daun profilo neuropsicologico di DDA, inas-
senzadi comorbidita, il farmaco di prima scdta
restail Metilfenidato (nome commercide Rita-
lin). Nd casoin cui nd Disturbo siano partico-
larmenterilevanti comportamenti aggressivi po-
trebbe essere piu utile I’ uso della Pemolina, che
peraltro richiede unalaenza maggiore rispetto
al precedente farmaco primadi ottenere eff etti
positivi nd comportamento, e che, oltre agli f -
fetti collaterali del metilfenidato, richiede un at-
tento dosaggio della funziondita epaticaperché
potenzialmente epatot ossica (cfr. Braswell e
Bloomsquit, 1991). Farmaci di seconda scelta
sono gli antidepressivi tricidici; quacheinte-
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resse sta suscitando un nuovo inibitoredd le
monoaminossidasi per la sua maneggevolezzae
per lapossbilitadi utilizzarlo qualorai sintomi

del DDA siano sottesi dal Disturbo Ciclotimico

(nome commercide Aurorix; cfr. Trott, Friese,

Menzel e Nissen, 1992).

E consuetudine somministrare il farmaco duran-

tealcuni periodi dell’ anno, ad esempio durante
|a frequenza scol astica e gpplicare una sospen-

sione duranteil periodo estivo; vatenuto presen-

te perd che unavolta sospesa laterapia, il ragaz-
zino ripresenta quel pattern di comportamenti ti-
pici dd periodo pre-intervento. Uno degli argo-
menti piu dibattuti riguardo ai trattamenti farma-
cologici &1’ efficaciaalungo termine: recente-
mente, Gillberg et al. (1997) hanno dimostrato,
attraverso studi di follow-up, I’ esistenzadi effet-
ti positivi alungo termine in soggetti trattati con

Metilfenidato per un anno intero.

In ogni caso, oltre ai dati contrastanti rispetto ai

risultati alungotermine, il Ritalin portacon sé
anche numerosi effeti collaterdi: I’ eccessiva
attivazione dd sistema simpatico determina un
calo di appetito e sonno e una conseguente ridu-
zionedellacrescita (Braswell e Bloomsquit,
1991); questi effetti collaterdi si atenuano una
voltaridotto il dosaggio e calibrati i momenti

dellagiornata in cui devono essere sommini-
strati i farmad (Taylor, 1986). Non ¢ sono dati

che supportino I'opinione, pitl 0 meno diffusa,
che i farmaci, soprattutto gli psicostimolanti,
diano dipendenza o necessitino di incrementi di

dosaggi per riuscire a mantenere una certa atte-
nuazione dei sintomi del disturbo; non bisogna
dimenticare comungue che dosaggi troppo de-
vati possono provocare allucinazioni visivee
uditive. Inconclusione, i risultati migliori nd

tempo come mantenimento sembrano derivare
ddl’intervento farmacol ogico e da quelo auto-
regolativo.
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ALCUNE INDICAZIONI PRATICHE PER
GLI INSEGNANTI

Franco Gallucci
Neuropsichiatra Infantile
U.O. di NPl ASL n. 10 - Firenze

Da mio punto di vista, ritengo che la collabora
zione con la scuolasiauna condizione indispen
sabile per programmare un intervento rieducati-
vo con bambini che presentano un DDAI. A
guesto proposito, durantei corsi di aggiorna-
mento che tengo regolarmente con le scuole del-
la T oscana amo delinear e piuttosto pragmati ca-
mente dcuni punti per orientare I’ativitadi in-
segnamento afavore di bambini con DDALI. Di
seguito, sono presentai gli argomenti che soli-
tamente discuto con gli insegnanti e che ritengo
fondamentali per lavorare efficacemente con
bambini iperattivi.

1. Conoscereil Disturbo da Deficit di Attenzio-
ne/lperattivita

- Seminari di aggiornamento

- Gruppi di sostegno

- Letture sull’ argomento

- Attivitadi sensibilizzazione e coinvolgimento

2. Collaborazione

- Avvalers di collaboratori

- Creareconsenso trai colleghi

- Essere coerenti e compatti negli interventi
educativi (dadiscuterein anticipo)

- Creare consgpevolezza e collaborazione an-
che nel bambino

- Incentivare le comunicazioni scuola-famiglia

- Incontrarsi regolarmente con lafamiglia

3. Srutturadellaclasse e dell’ insegnamento

- Fornirla, mai darla per scontata

- Stabilireregole chiare e accessibili al bam-
bino

- Enfdizzare lastrutturaanche visivamente
(in modo che il bambino la capiscameglio)

- Chiarireilimiti (fino doveil bambino pud
arrivarein termini di comportamento)

- Farrigpettarei limiti

4, Stllepersonaledell insegnante
Mescolare emotivita e apprendimento

- Usarevivacita, humour, divertimento, teatra-
litd, ironia

- Semplificare per quanto possibile gli argo-
menti presentati

- Incoraggiareil bambino asvolgerei lavori

- Mantenere I’ agganciamento del bambi no
(mai mollare e lasciar perdere)

5. Tecnicadi presentazione delle attivita

- Daredirezioni in positivo

- Ripeterei comandi

- Usare molto contatto visivo

- Disporre fisicamente la classe in modo stra-
tegico

- Replicare spesso, con commenti appropriati
(per dare informazioni di ritorno su come
procede il bambino)

- Dividere grandi progetti in piccole tappe

- Insegnare stratagemmi per memorizzare

- Insegnareafareliste, vademecum, note

- Usaretimer (per insegnhare al bambino
I’ orientamento nel tempo)

- Usare computer (per associare utilitaadiver-
timento)

- Leggere ad altavoce (nel caso sianecessario
catturare |’ attenzione del bambino)

6. Rispetto di se stesso e del bambino

- Conoscere e accettarei propri limiti

- Rispettare le proprie capacita, non sopravva-
lutarle

- Non mentire mai

- Fornire un esempiovivente evidente e co-
stante del comportamento desiderato

- Responsabilizzare

- Privatezzacircail trattamento, o trasparenza
completasullo stesso

7. Ritmo di gestione delle attivita

- Usarel’agenda per programmare le attivita

- Disporredi valvole di sicurezzaper evitare
eccessivi stress

- Enfatizzare la qualita piuttosto che la quan-
titadi compiti svolti

- Stimolareil bambino ad apprendere
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- Non eccitare eccessivamente (lo sfogo fisico
avolte e un’'iper-eccitazione dannosaper il
bambino)

- Inserire parentesi di ativitafisica vigorosa
nellaroutine del bambino

8. Positivita

- Sfruttare qualsiasi occasione positiva per un
commento positivo. Sempre.

- Apprezzare apertamentetutti i risultati ap-
prezzabili ottenuti.

- Quando autentici, apprezzare anche gli sfor-
Zi, i tentativi, leintenzioni.

- Sottolineare tutti i successi, anche quelli in-
completi

- Sottolineareil miglioramento ottenuto ne
suoi dettagli

- Comunicare entusiasmo, anche per migliora-
menti relativi

- Usare premi eincentivi

9. Consapevolezza

- Promuoverel’ auto-osservazione

- Insegnareil tempo, la sua durata, |a suarap-
presentazione

- Anticiparelerichieste che verranno formula-
tea bambino

- Enfatizzarelerisorse le specidita, i talenti
del bambino iperattivo.

10. Costruzione di abilita

- Insegnareil comportamento sociale, mo-
strarnel’ uso

- Richiedere contatto visivo

- Incoraggiare |’ applicazione praticadella co-
noscenza del tempo

- Bvitarerichieste eccessive o difficilmente at-
tuabili @ momento

- Promuovere unruolo positivo del bambino
inclasse

- Ricorrere acompagni di studio appropriati

Mi rendo conto ddlaschematicitadi tali indi-
cazioni, main questa sede mi auguro che
ognuno possatrarre utili spunti di riflessionee
discussionecon i propri colleghi per trovare
un’ applicazione concretanella propriarealta

MIO FIGLIO E UNA PICCOLA
PESTE...ALCUNI CONSIGLI PER
LA SOPRAVVIVENZA

Francesca Offredi
Psicologa
U.O. di NPI San Dona di Piave (Ve)

“Mio figlio e unapeste!....non cambieramai!”;
“E sempre stato cosi, fin da piccolo non stava
mai fermo... ”. Moltevolte questi sonoi pensie-
r, espressi oinespressi, de genitori che vivono
con un bambino con DDA spesso emerge |’ ef-
fettivafaicache si faagestire un bambino che
pare a volte incontrollabile, ssmpre pronto “ad
inventarne unanuova’.

“E impossibile avere achefare con lui, le abbia-
mo gia provate tutte!” ; anche questo € un pen-
siero ricorrente che riflette una situazione rede.
E infatti facile incontrare genitori che, di fronte
ad un comportamento per loro non del tutto
comprensibile abbiano deciso di “provarle tut-
te” senzaindividuare unastrada utile, maim-
boccando varie vie senza successo, tanto da per-
cepire il bambino comeancora piu instabile
(perché immerso in una situazione troppo fluida
evariabile per lui), edi sentirsi ancor meno effi-
caci come genitori.

Il primoscoglio da affrontare dl’ interno dela
famiglia & lapossibilita di osservareil bambino
per cosi dire dall’ esterno, evitando da un lato di
generalizzarei suoi comportamenti negativi
(“non stamai fermo”; “non famai quello chegli
dico”), edall’dtro di inquadrare la sua condotta
in un generi co stadio del suo sviluppo (“deve
solo maturare”;“imparera crescendo”). | bambi-
ni con DDAI non sono delle pesti, non sono im-
possibili da gestire, manon sono neppure bam-
bini solo un po’ immaturi, un po’ pasticcioni ma
tutto sommato piu furbi di altri.

E importante chei genitori trovino uno spazio
mentale dl’interno del quale poter “legger€’ in
manierapit globaeil comportamento dd bam-
bino, mettendo a fuoco quali sono le azioni
scorrette, le difficoltd, ma soprattutto val utando
in manieraprecisale abilitaei punti di forzadel
bambino.



Al.D.Al. Nensletter = ottobre 1999

Foesso i genitori snocciolanoin tempi rapidis-
simi tutta unaseriedi “marachelle” e cattive
abitudini dei bambini, rimandandosi laparola
con un “...beh, sapesseil mio: pensi che addi-
rittura...”, quasi avolerne sottolineare le man-
canze, masono in difficoltd quando si chiede
loro di elencare cio chei bambini sanno fare o
portano atermine nellamanieracorretta. In
molti casi si rifugiano ingeneriche espressioni
come “ébuono”, “é afettuoso”, mafaticano a
elencare cose che il bambino fain maniera cor-
retta E percio per loro una piacevole sorpresa
trovarsi ad ammettere che il bambino éil pit
bravo in famiglianei giochi dove sono richiesti
buoni riflessi, o che satutto di uno sport o di un
animale o che édisponibile e anche creativo
quando si tretta di fare dei lavori ingiardino, o
che amafare dei piccoli regali dle persone che
conosce, o chegli piace colorare e disegnare.
Alcuni adulti nonriescono inizialmente adare
il giusto peso aqueste ativitaesi chiedonoin
fondo cosa ¢’ entra saper tutto su uno sport, sen-
za rendersi conto chel’essereingrado di pre-
stare attenzione ad un argomento eil ricercaree
ricordare in modo preciso nuove informazioni
pud cambiareil quadrodescrittodd bambino
che non ascoltamai e non si interessa a niente,
passando agran velocitadaun’ attivita all’ altra.
L’interesse per uno sport pud essere lo spunto
perché il bambino eserciti la propria capacita di
goplicarsi ad unaativita in modo costante, ad
esempio prendendo I’ abitudine di leggere una
rivista del settore, e pud anche costituire un ve-
ro e proprio ponte di comunicazione genitore-
bambino, un terreno comune che offraad esem-
piolapossibilitadi condividerein modo piace-
vole un’esperienzacome unapartitao unin-
controintelevisione.

Un modo di percepireil figlio troppo shilanciato
nel senso dei punti di debolezza, puo portereil
genitore aconcepire il bambino come global-
mente inadeguato e a colpevolizzarsi per lapro-
pria incapacitadi “renderlo diverso”. Cid pud
sfociare paradossa mente in un eccessivo sup-
porto da parte dell’adulto che, presupponendo
cheil figlionon siain grado di portarle atermi-
ne correttamente, trova difficile permettergli di
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farele cose, impedendogli di sperimentare si-
tuazioni nelle quali debbacercare di regolareil

proprio comportamento per raggiungere un
obiettivo. Intd modoal bambino rimangono
poche occasioni per dimostrare a se stesso e agli

altri di esserein grado di mettere in atto azioni

corrette.

Michde, un bambino di 8 anni, viene descritto
come vivace ed aff ettuoso mamoltoinstabile
nel comportamento e disordinato; | amattina
aspetta sempre I’ ultimo momento per dzasi e,
visto che deve prendereil pulmino per andare a
scuola, spesso i genitori sono costretti ad aiutar-
lo avestirsi. Raramente tiene addosso il grem-
biule nel corso dellelezioni eil papaassicuradi

averneacasa5 0 6, manessuno di quelli appar-
tieneasuo figlio, mentrei grembiuli di Michele
chissa che fine hanno fatto. Spesso esceda
scuola con le scarpe slacdae, il grembiule nel-
lo zaino aperto insieme atutte le cose di scuola
allarinfusaelacamiciatutta stropicciaa. Per
abitudine, il sabato mattinaéil papaad accom-
pagnare ascuolaMichd e con lamacchina e
Cio sembra spingere il bambino arimandare an-
coradipiuil risveglio eafarsi sostituireil piu
possibile dallamammanel lavarsi evestirsi.
Agli occhi de genitori lasituazione é di primo
acchito irrisolvibile: Michelenon si dlzamai in
anticipo, né con le buone né con le cattive, e
guando ormai etardi parel’ unicasoluzione aiu-
tarloafarele cose dal momento chelapriorita
e cheil bambino vada a scuola. Ma per fortuna,

Micheevaascuolavolentieri, & pigrosolo nd

prepararsi, macio non sembra finalizzato anon
recarsi alezione, cosaacui il bambinotiene. E
per questo motivo chei genitori hanno rivaluta-
to la situaz one accorgendosi che, rimanendo
come prioritario |’ obiettivo dell’andare a scuo-
la, era necessario non assecondare piu Michele
nella sua pigrizia mattutina, in modo dafar ap-
parire per lui necessario prepararsi da solo (co-
saallasuaportatal). E stato cosi che un sabao
matti na, all asolita ora, dopo chei genitori

I”avevano chiamato ripetutamente, Micheles &
sentito dire che sarebbe andato a scuola coniil

pulmino come gli dtri giorni, e che percio do-
vevasbrigarsi per non perderlo. L’ @tenzione
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del bambino é stataimmediatamente richiamata
daquestaaffermazione chegli & parsasubito
non contratabile; Michele hadlora chiesto piu
volte coninsistenzad pgpa se era proprio cosi,
senonavevaproprio intenzione di accompa-
gnarlo. Resosi conto chei genitori erano uniti e
coerenti con leloro decdisioni, echeil tempo
scarseggiava, il bambino si € vestito in gran fu-
ria, hamangiato qualcosa, ha preso lacartellae
si e fermato sulla porta solo per chiedere se do-
veva proprio prendereil pulmino; poi € uscito
di casain orario, pur non avendo ricevuto alcun
aiuto dai genitori.

Il papa e lamamma erano contenti: Michele non
erapit un bambino di otto anni che non & nem-
meno in grado di vestirsi dasoloe non si alza
mai dal letto quando lo si chiama, maun bambi -
no che, esendo stato responsabilizzato rispetto
al fatto di prepararsi dasolo lamattina (cosache
eingrado di fare), hasaputo fare le cose dasolo
e essere pronto intempo per prendereil pulmi-
no, centrando I’ obiettivo principale di non per-
derelascuola

Di sicuro Michd e ha dovuto metterci maggior
impegno, e forse gli & costato un po’ di faticain
piu, ma probabilmente, dopo chetutti si sono
mostrati contenti efieri di lui perché avevafatto
tutto dasolo, si € sentito anche un po’ piu bravo,
pit autonomo, piu capace di fare le cose da solo
edi attendere alle proprie responsabilita.
Unastrategia educativa coerente, |lacompetenza
nel tenere presenti tutte le abilitaele qualitadel
bambino, lacapacitadi | odare e premiareil
bambino quando si comportain maniera corret-
ta, la possibilitadi sperimentare sul campo le
proprie abilita, |’ attenzione a grtificare sopra-
tutto I'impegno del figlio anche quando il risul-
tato non & molto buono: funzionano meglio“le
buone” che“le cattive’.

VERBALE DELL’ASSEMBLEA DEI SOCI
DEL 9 OTTOBRE 1999

Alleore 14 del giorno 9 ottobre’ 99 presso I’ Uni-
versitadi Genovasi eriunital’ assembleaordina-
riadel soci dell’ AIDAI-ONLUS.
Su nominadell’ assembl ea, assume | a presiden-
zail dottor Gian Marco Marzocchi, presidente
dell” associazione e viene nominato segretariala
dottoressa Luda Caccio. Il presidente constata
che é presenteil numero legale dei soci ed € pre-
senteil consiglio direttivo.

Ordini del giorno:

1. discussione e approvazione del programmae
dd budget previsto per il Convegno del 24-
25 marzo 2000.

2. Revisione dell’importo della quota associativa.

3. Aggiornamento sulla situazione dellarete di
servizi clinici afavore delle persone con DDAI.

4. Corsodi formazione per clinici che operano
nel settore del DDALI.

1. Convegno 2000 (I'assembl ea dei sod ap-
prova):

- il programmaei relatori invitati al convegno
(pubblicato nell’ AIDAI-NEWSLETTER)

- I"ingresso é consentito solo a soci dell’ Al-
DAI. Gli altri possono associarsi all’ingresso
del convegno

- il badget previsto per il convegno si aggira
sui 18 milioni

- saranno presenti degli studenti che vigileran-
nosei partecipanti saranno in regolaconla
quotadi iscrizione

- verranno coinvolte numerose riviste per pub-
blicizzareil convegno

- I’ AIRIPA-ONLUS patrocinataleiniziaiva
in cambio del’ ingresso gratuito riservato ai
soci AIRIPA

2. Quota associaiva (I’ assembleadei sod go-
prova):

- per far fronte dle consistenti spese di gestio-
nes prevede di innazare la quota associ ati-
vaalire 50.000

- peril rinnovo della quotaverranno spediti i
moduli di ¢/c postale precompilati
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- atutti i soci verra speditaunatesseraassocia
tivaannuale da conservare per accedere a
manifestazioni promosse dall’ AIDAI

3. Retedi servizi (I’ assemblea dei soci approva):

- éopportuno pubblicare sul bollettinoi princi-
pali centri pubblic che effettuano diagnosi e
trattamenti per il DDAI

- inserireunlink dell’ AIDAI nell apagina
dell’ AIRIPA ein quello della Junior Edizioni.

4. Corso di formazione per dinid (I’assemblea
dei soci approva):

- Ledottoresse Offredi e Gardinale si stanno
interessando di attivare un corso di formazio-
ne per dinici (master) ddladuratadi 72ore
articolate in 6 week-end mensili (per 6 mesi).

- Si etrovato!’ appoggio dellal| RECOOPV e
neto cheforniscei locali per il corso

- E necessario dare maggiore vdiditadl’ atte-
stato rilasciato

- Il costo del corso e acarico dei partecipanti

- E necessariotrovare |e persone che abbiano
contatti con fondi pubblici che potrebbero fi-
nanziaretale corso.

L’ assemblea approvai punti sopradescritti. Al-
leore14.45 il presidente dichiarascioltal’as-
semblea.
L etto, sottoscritto e approvato.
Genova, 9 ottobre’ 99

Il presidente

Gian Marco Marzocchi

Il segretario
Lucia Caccio
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ELENCO DEL MATERIALE PER | SOCI

Comitato scientifico/scuola

- dischetto del CONTINUOUS PERFOR-
MANCETEST, coni relativi dati diriferi-
mento (eta 6- 11 anni);

- numerosi articoli ininglese o initaliano sul
DDAI (I’elencocompletoé troppo lungo,
sebbenei soci possano richiedere qualsiasi ti-
podi articolo el’AIDAI si interesserad re-
perimento);

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

Comitato famiglie

- primi tre cgoitoli di un testo in corso di rea-
lizzazione per genitori di bambini con DDAI;

- scala SDAI per lavdutazione de comporta-
menti problematici del DDA,

- articoli initaliano oininglese.

Tutti gli articoli, di seguito elencati, possono
essererichiesti dai soci.

BIBLIOGRAFIA IN LINGUA ITALIANA
SUL DISTURBO DA DEFICIT DI
ATTENZIONE/IPERATTIVITA

ARTICOLI

Barkley R A. (1999), Deficit di attenzionefipe -
rattivita, Le Scienze (Gennaio, 1999)

Camerini G.B., CocciaM ., Caffo E. (1996). I
disturbo da deficit dell’attenzione-iperatti -
vita: analisi dellafrequenza inuna popola -
zione scolastica attraverso questionari agli
insegnanti. Psichiatria dell’Infanzia e
dell’ Adolescenza. 63, 587-594.

Cornoldi (1998). La testa altrove, |1 disturbo da
deficit di attenzione. Psicologia Contempora:
nean. 147 (Maggio — Giugno 1998).

Di Nuovo S, Torrisi A.M., Gelardi D. (1999).
Deficit di attenzione/iperattivita: un confron -
totra soggetti con o senza ritardo mentale.
Ciclo evolutivo e disabilita, 2/1, 59-78.

Di Pietro M. (1995). Disturbi da deficit d’ atten -
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zioneeiperattivita: I’ intervento razional-
emotivo. Difficoltadi apprendimento, 1, (pp.
107-118).

Galucci F., BirdH., Berardi C., Gdllai V., Pfan-
ner P., Weinberg A. (1995). Sintomi di di -
sturbo da deficit d’ attenzione-iperattivitain
un campione scolastico italiano: risultati di
uno studio pilota. Giornale di Neuropsichia-
triadell’ eta evolutiva, 15, 67-179.

Gardill, Du Paul et al. (1999), Strategie per ge -
gtirein classe gli alunni con disturbo da defi -
at di attenzione eiperattivita, Difficolta di
Apprendimento, 4/4, pp. 567-578.

Marzocchi e Cornoldi (in corso di stampa). Una
scala di facile uso per larilevazione dei com -
portamenti problematici in bambini con defi -
at di attenzione/iperattivita. Psicologia Cli-
nicadello Sviluppo.

Marzocchi G. M. & Cornoldi C. (1998), Distur -
bi di impulsivitaericerca visiva in bambini
con Deficit di Attenzione/lper attivita. Psi-
chiatriadell’ Infanzia e dell’ Adolescenza, 65,
173-186.

Nisi A. (1986). L allievo iperattivo. Psicologia
escuola 26, 38-43 (parte prima); 27, 34-42
(parte seconda); 28, 35-42 (parte terza).

Offredi e Vio (1999), Il trattamento del disturbo
dadeficit di attenzione/iperattivita: analisi di
due casi, Difficolta di Apprendimento, 4/3
pp. 379/398.

Polirstok SR. (1999). Lacomorbidita nd defi -
cit di attenzione/iperattivita: manifestazioni
concomitanti di disturbi della condotta, op -
positivita, ansia, somatizzazione e disturbi di
apprendimento, Ciclo evolutivo e disabilita,
2/1, 9-16.

Saccomani, Battaglia, Rizzo, Ravera Trompet-
to, De Negri (1995). Aspetti neuropsicologici

estilerelazionale in bambini con disturbo da
deficit di attendone ediperattivita (DDAI) a
diver sa patogenesi. Giornale di Neuropsi-
chiatriadell’ Eta Evolutiva (pp. 111-120).

Sani e Villani (1995), La sindrome da deficit at -
tentivo coniperattivita, A ggiornamento Me-
dico (Gennaio —febbraio, 1995).

Sechi E., Corcdli A., Vasques P. (1998). Diffi -
colta esecutive e problemi di programmazo -
ne prassica ne bambini con Disturbi da De -
ficit dell’ Attenzione con I perattivita. Psichia
triadell'Infanziae dell’ Adolescenza, 65,
187-195.

Vio, Offredi e Marzocchi (1999), |1 disturbo da
deficit di attenzione/iperattivita: sperimenta -
Zione di un training metacognitivo, 2/2, 241-
262, Psicologia Clinicadello Sviluppo.

LIBRI

(tali testi non sono fotocopiabili).

Cornoldi, Gardinale, Masi e Petteno (1996), Im -
pulsivita e autocontrollo, Edizioni Erickson

Douglas. Quella pestedi miofiglio. Collana“Le
comete”. Franco Angeli Editore.

Kirby e Grimley (1989), Disturbi dell’ attenzio -
ne eiperattivita, Edizioni Erickson

Margheriti M., Sabbadini G. (1995). L’iperatti -
vitae i disturbi dell' attenzione. In Manude
di Neuropsi cologiadell’ etaevolutiva(G.
Sabbadini, acuradi). Zanichelli.

Prekop J. & Scheweizer C. (1999). Bambini
I perattivi. Como: RED

Prior M. (1991). L’iperattivita. In“1 disturbi
dell’ apprendimento” (C. Cornoldi, acuradi).
Bologna: 1| Mulino.

Vio, Offredi, Marzocchi (1999). 11 bambino con
deficit di attenzione/iperattivita. Erickson,
Trento.
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PROSSIME INIZIATIVE DELL’ AIDAI-ONLUS

MASTER IN PSICOLOGIA CLINICA
SU DIAGNOSI ETRATTAMENTO
DEL DISTURBO DA DEFICIT

DI ATTENZIONE/IPERATTIVITA

La nostra Associazione ha ddiberato |a neces-
sitadi costituire unarete di operatori clinici che
si occupano di Disturbo da Deficit di Attenzio-
nel perativitand territorio nazionale Inltdia
assistiamo ad un processo di disinformazione e
negazi one dd problema daparte di numerosi
colleghi cheritengono che il DDAI non esistao
nonabbia unasuaunitarieta nosografica. In
questo modo i genitori che segnalanoi problemi
comportamentali e cognitivi de propri figli, ri-
conducibili adun DDAI, si ritrovano soli e ab-
bandonati a se stessi. Non esiste in Italia ancora
una cultura che sgopia accettare |’ esistenza del
DDA\ e soprattutto che sappiariconoscerlo e af-
frontarlo dal punto di vistaclinico.

12

Osservando questa situazione, alquanto preoc-
cupante, I’ Associazione Italiana Disturbi di At-
tenzione Iperattivita (Al DAI - ONLUS) hade-
ciso di attivare dei master di formazione per cli-
nici che intendono occuparsi di diagnosi e tera-
piadel DDAI.

Ci sono ancora numerosi ostacoli dasuperare,
come ad esempio lavdidazione di un atestao
di partecipazione, | ariduzione delle quote di
iscrizione grazie al reperimento di fondi sociali
pubblici eil reperimento del material e didattico,
spesso diffuso in modo disorganico nei vari cen-
tri di diagnosi e cura.

QUESTO VUOL ESSERE ANCHE UN APPEL -
LORIVOLTO A TUTTE LE PERSONE INTE-
RESSATEA COLLABORARE NELLA REA-
LIZZAZIONEDI TALI CORS DI FORMA -
ZIONE A METTERSI IN CONTATTO CON
L’ AIDAI.PER DEFINIRE MEGLIO L’INIZI A-
TIVAE STATAATTIVATA LA NUOVA PA-
GINA SU INTERNET ALL’'INDIRIZZO:
www.redturtle.net/aidai
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GIORNATA NAZIONALE PER
IL BAMBINO DISATTENTO E IPERATTIVO

Il Disturbo da Deficit di Attenzione/lperattivita:
medicina, psicologia, scuole e famiglieacon-
fronto.

Firenze, 24-25 mar zo 2000

Ente organizzatore Associazione ItdianaDi-
sturbi di Attenzione Iperattivita (Al DAI - ON-
LUS)

Enti Patrocinatori: Comune di Firenze, Associa-
zioneltalianaper laRicerca el’ Intervento in
Psicopatol ogia dell’ Apprendimento (AIRIPA —
ONLUS)

Organizzazione locale: Unita Operativa di Neu-
ropsichiatriaInfantile, ASL n. 10 di Firenze

L’ingresso & gratuito per i soci AIDAI. E possi-
bileiscriversi all’ AIDAI —ONLUS prima dd
convegno, pagando in contanti la quota associa-
tivadi lire 50.000 (cinquantamila).

L eiscrizioni primadel convegno § possono ef-

fettuare inviando il coupon dlegato e versando

|a quota asociativa tramite bonifico bancario o

versamento su c¢/c postale afavore di:

Associazione Italiana Disturbi di Attenzione

| perattivita (AIDAI - ONLUS)

- dcbancario n. 1214, Cassadi Risparmioin
Bologna, filiale di Copparo (Ferrara);

- clcpostalen. 10077444.

Venerdi 24 mar zo
Ore 8.30 registrazione parteci panti
Ore 9.30 presentazione del convegno

Saluto delleautorita locali, del Presidente
dell’ AIDAI — Onlus e dell’ organizzatore locale

SESSONE PLENARIA
SalaA (500 posti)

Lo stato dellaricercand disturbodadeficit di
attenzione/iperattivita
(Moderatore Dr. A. Zuddas, Universitadi Cagliari)

¢ 9.45 A scientific approach to ADHD: dinicd
and research advances

J. A. Sergeant

(Free University — Amsterdam)

¢ 10.30 Lebasi neurobiologiche del DDAI
A. Sadile
(I Universitadi Napoli)

«11.00 - 11.15 Break

«11.15 Lageneticadel DDAI
M. L. Giovannucci
(Universitadi Firenze)

*11.4511 problemadell’ eziologiadel DDA
G. Mas
(StellaMaris— Pisa)

+ 12.15 E un problemadi attenzione?
S. Di Nuovo
(Universitadi Catania)

«12.45 L’ goproccio neuropsicol ogi co per lo
studio del DDA

R. Rumiati

(SISSA —Trieste)

* 13.15 - 14.30 Pausa pranzo

SESSIONE PLENARIA

SalaA (500 posti)

(Moderatore Prof. R. De Beni, Universitadi Pa-
dova)

« 14.30 Memoria, apprendi mento e metacogni-
zione nel DDA

C. Cornoldi

(Univesitadi Padova)
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SESSIONE PER INSEGNANTI

SalaA (500 posti)

Comportamento e apprendimento

degli alunni con DDAI

(Moderatore Prof. R. De Beni, Universitadi Pa-
dova)

« 15.30 Eppure sono intelligenti ...alcuni motivi
per cui i bambini con DDAl hanno difficolta di
apprendimento

G. M. Marzocchi

(SISSA —Trieste)

« 16.00 Come affrontano lamatematicai bambi-
ni con DDA

D. Lucangédli

(Universitadi Padova)

* 16.30-16.45 Break

* 16.45 — 17.45 Esperienze e testimonianze di
insegnanti

SESSIONE PER OPERATORI CLINICI

SalaB (200 posti)

Aspetti diagnostici eterapeutici nel DDAI
Moderatore: Dr. F. Gallucci (Adl n. 10, Firenze)

« 15.30 Un protocollo diagnostico per il DDAI
D. Maschietto
(ASL n. 10di San Dona-VE)

+16.00 Il problemadelladiagnosi differenziale
F. Gallucci

(ASL n. 10— Firenze)
+ 16.30 -16.45 Break

* 16.45 Fattori di rischio e prognostici in casi
con DDAI

E. Sechi

(Univ. LaSapienzadi Roma)

«17.151 trattamenti farmacologici per i bambini
con DDAI

A. Zuddas

(Univ. di Cagliari)
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SESSONE PLENARIA
Sala A (500 posti)

« 18.00 Una collaboraz one possibile tra scuola
eservizi

C.Vio

(ASL n. 10 di San Dona-VE)

sabato 25 mar zo

SESSIONE PLENARIA

SalaA (500 posti)

M oderatore: C. Vio (ASL n. 10, San Dona-—
VE)

« 9.15 Non si riesce piu atenerlo...acuni consi-
gli per sopravvivere

M. Di Pietro

(ASL n. 17 di Monsdlice - PD)

SESSIONE PER OPERATORI CLINICI

E GENITORI

SalaB (200 posti)

Laformazionedei genitori e il lavoro ter a-
peutico con il bambino

Moderatore: C. Vio (ASL n. 10, San Dona—-VE

« 10.00 Quando epossihile lavorare con bambi-
no e genitori

M. Gardinae

(Studio Nuova Educazione di Mestre - VE)

« 10.30 Un programma di formazione per geni-
tori: il parent training

F. Offredi

(ASL n. 10di San Dona-VE)

*11.00—-11.15 Bresk

* 11.15 —12.30 Esperienze e testimonianze di
genitori

SESSIONE PER INSEGNANTI

SalaA (500 posti)

Approccio pedagogico educativo a DDAI

M oderaore Prof. R. Vianello (Universitadi
Padova)
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* 10.00 Un programma per svil uppare la consa-
pevolezzadell’ attenzione

A. Molin& S. Pali

(IRSSAE — Veneto)

* 10.30 Le strategie — trappole comportamentali
per gli aunni con DDAI

L. Petteno

(Studio Nuova Educazione di Mestre - VE)

*11.00—11.15 Break

*11.15-12.30 Esperienze e testimonianze di in-
segnanti

¢ 12.30—14.30 Pausa pranzo

SESSIONE PLENARIA
Sala A (500 posti)

* 14.30 Multimodal Treatment for children with
ADHD: the MTA co-operative study.

J. Swanson (daconfermare)
(CdiforniaUniversity)

* 15.30 La terapia multimoda ea favore dei bam-
bini con DDAl inltaia: servizi, scuole e famiglie
A. Zuddas, C. Vio, G.M. Marzocchi

* 16.30 - 17.00 Assembleadei soci AIDAI

CENTRI CLINICI A FAVORE DI BAMBINI
CON DDAI

1. Unita Operativa di Neuropsichiatria Infantile

AziendaULSSn. 10 Veneto Orientale

V. 1. Nievo, 2-6

30027 San Donadi Piave (VE)

tel. 0421227760

Servizi offerti:

- vauazion d agnostiche (ancheinDay Hogpitd);

- programmi di intervento con bambino e geni-
tori di tipo cognitivo-comportamentde, con-
sulenze ad insegnanti, training per disturbi di
apprendimento

- trattamenti farmacologici

2. Servizio di Psicologiadell’ Eta Evolutiva

AziendaULSSn. 17

Monselice (PD)

Tel. 0429788827

Servizi offerti:

- valutazioni diagnostiche;

- programmi di intervento con bambino e geni-
tori di tipo cognitiv o-comportamentale, con-
sulenze ad insegnanti, (servizio specidistico
per disturbi del comportamento)

3. Unita Operativadi Neuropsichiatria Infantile

AziendaULSSn. 10, Firenze

Tel. 0556264720

Servizi offerti:

- valutazioni diagnostiche;

- programmi di intervento con bambinoti po
cogniti vo-comportamentale, consulenze a
genitori einsegnanti;

- trattamenti farmacologici.

4. Unita Operativa di Neuropsichiatria Infantile
Dipartimento di Neuroscienze, Universita di
Cagliari

Viadell’Ospedale, 119

00912 Cagliari

Servizi offerti:

- valutazioni diagnostiche;

- consulenze agenitori;

- trattamenti farmacologici.

5. Servizio Disturbi di Apprendimento —

LIRIPAC

Facoltadi Psicologia

Universitadi Padova

ViaBelzoni, 70

35100 Padova

(per informazioni tel. 0498276500)

Servizi offerti:

- valutazioni diagnostiche di approfondimento;

- programmi di intervento con bambinoti po
cogniti vo-comportamentale, consulenze a
genitori einsegnanti.

INVITIAMOTUTTI | SOCI DELL’AIDAI
AD INVIARE UN MESSAGGI0O PER AR-
RICCHIRE LO SPAZI1 O DEDICATO Al
CENTRI CLINICI
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