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SPERIMENTAZIONE DI UN PROGETTO
DI INTERVENTO PER BAMBINI CON
DDAI: UN MODELLO DI
COLLABORAZIONE POSSIBILE FRA
SCUOLA E SERVIZI

Manuela Colombari (1) & Barbara Fili ppi @

L’ ideadi redizzareun progetto di cdlaboraziane
frail Serviziodi Neuropsichiatria e Psicologia
dell’ EtaEvol utiva elascuol a, specifico per banm+
bini che presentano un Disturbo daD€ficit di At-
tenzione e Iperattivita (DDALI), € nata dall’ esi-
genzacaondivisa d creare possibilita di intervento
integrate per questi bambini dl’internodel corte-
stoscolasticoe, pitiin generde, ddlavolontadi
stebilire unarete fra istituzi one scol asticae servi-
zi clinid che consentadi elaborare un modello
operativo condiviso dainsegnanti e operatori
dell’ AUSL, per of frire moddita di auto efficac
ai bambini che presentano questo disturhbo, privi-
| egiando un approccio ecdogico d problema
Rifacendosi ai presupposti dd!’intervento mul-
tifocal ee definendosi come collaborazione
scuola—serviz, il progetto ha previsto sial’ in-
tervento coni bambini, siaquello di formazione
- consulenzaalle insegnanti, ponendosi due
obiettivi generali:

1) Migliorarele abilitadi autoregolazione dei
bambini con DDAI

2) Aiutare gli insegnanti ad elaborare ed utiliz-

zare modalita operdive di interventoin dasse,
per fecilitare i bambini nella generalizzazione
delle strategie di problem- solving apprese.

3) Coinvolgimento dei genitori per approf ondi-
rele caratteristiche relative a disturbo.

Fase di realizzazione del progetto

I| progetto iniziato in settembre é stato redlizza-
to in via sperimental e ndl’anno scolastico “99-
2000 ed haprevisto diversefasi:

1) Seminario formativo sul DDAI. Unaprima
fase, dlargaa atutte le scuole Elementari del
Distretto di Cento € statadedicatadla forma-
Zione atraverso due giornate di aggiornamento
per leinsegnanti. L’ obiettivo era quello di for-
nireinformazioni sul DDAI (quadro dinico —
manifestazioni comportamentdi —evoluzione
dd disturbo) e strumenti di valutazione (Scde
DAI e CTRS) per fecilitare le insegnanti nella
rilevazione di situazioni di rischio.

2) Individuazione di unaDirezione Didatticadi-
sponibile alla sperimentazione del progetto.

#) Costituzione di un gruppo di insegnanti refe-
renti per il progetto con lo scopo di organizzare
le attivita e mantenere una documentazione de-
gli incontri e degli interventi attuati nella scuola
in modo da render e disponibile anche per i suc-
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cessivi anni scolastici un modelo operativo di
riferimento sullabase dd percorso attuao con
questo progetto sperimentale.

4) Val utazione eindividuazione dei bambini che
presentano il disturbo:

8 compilazione eraccoltaddle scale di vauta
zione per insegnanti (SDAI e CTRS);

b) vdutazione dinica (test cognitivi: test dele
Campanelle; prove MFF e CP);

5) Analisi degli indici e formazionede gruppi
di bambini con DDAI.

6) Attivazione ddI’intervento con bambini con
DDAI al’interno delle scuole.

7) Attivazione degli incontri di formazione —
consulenza gruppo insegnanti, con lafinditadi
favorire |’ goprendimento di metodi e stretegie
operative daparte di gruppi di ameno unadelle
insegnanti di classe dei bambini con DDAI inse-
riti nei gruppi.

8) Incontro informativo sul tema “ Quando il
bambino non sta attento” aperto atutti i genitori
dd Circolo Didaticointeressati dl’ argomento.
9) Valutazione dell’ efficacia degli interventi at -
tuati:

a) Confronto frai dati ottenuti nellavalutazione
iniziale del gruppo sperimentale con quelli otte-
nuti ddlari-somministrazione delle prove co-
gnitive ede questionari per insegnanti dlafine
dell’intervento.

b) Questionario per insegnanti reletivo alla per-
cezione dell’ utilitadegli incontri di formazione-
supervisione.

E necessario precisare cheil lavoro di coordina
mento-organi zzazione del progetto e lavaluta-
zione (prime 4 fasi) hanno richiesto tempi piut-
tosto lunghi ed é stato possibile passare allarea
lizzazione degli interventi solo a partire da gen-
naio 2000 (fasi 6 e 7). Non siamo riusciti ad atti-
vareil ciclodi incontri coni genitori. Si € deciso
pertanto di organizzareun’unicariunione di ca-
rattere informativo generde sul D DAI rinvian-
do a prossimo anno gli incontri ipotizzati.

I ntervento con i bambini

| bambini inseriti nd progetto sono complessi-
vamente 8, tutti maschi, di etacompresafragli 8
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ei 10 anni ( etamedia9,1). Dal punto di vista
diagnostico, facendo riferimento alla distinzio-
nene tre sottotipi indicati dd DSM IV (APA,
1995) il gruppo risulta essere cosi composto:

— 4 bambini rientrano in u quadro misto disat-
tenzione — impulsivita— iperattivita (sottotipo
combinato);

—un bambino presenta una situazione di comor-
bidita DDAI (sottotipo combinato) e un distur-
bo specifico di apprendimento;

— 3mostrano una prevdenza della componente
Disattenzione (DDA).

E stato possibile formare 3 gruppi composti cia-
scuno da due bambini, unintervento individuae
per I’ unico bambino che frequentalall elemen-
tare e che mostra unaassociazione conundi-
sturbo di apprendimento e un altrointervento
individud e per uno dei bambini condiagnosi

DDA. Quest’ultimo era stato inizialmente inse-
rito in un gruppo con un altro bambino DDA

che dopo pochi incontri ha sospeso lafrequenza
per decisione dei genitori. | gruppi e gli incontri

individudi si sono svolti unavolta dla settima-
naall’interno dell’ orario di lezione, per la dura-
tadi due ore ad incontro.

Obiettivi dell’inter vento con i bambini:

1) Incremento ddle abilitaimplicate nell’auto
controllo cognitivo e comportamentale;

2) Incremento della consapevol ezza metacogni-
tivasulle abilita attentive;

3) Acquisizione di un metodo guida per il pro-
blem solving scolastico;

4) Generalizzazione nel contesto classe.

L ametodologia utilizzatanei gruppi €di tipo
cognitivo —comportamental e e metacognitivo:
1. Insegnamento dele autoistruzioni verbali; 2.
Apprendimento di un metodo di problem sol-
ving; 3. Gestione ddle contingenze comporta-
mentali; 4. Autovalutazione; 5. Utilizzo del mo-
deling (manudi di riferimento: Cornoldi et d.,
1996; Kendall & Nettie, 1995; Kendall, 1992).
Per i primi 10 incontri di apprendimento del me-
todo sono stati predisposti materidi piacevoli
che potessero incentivare lamotivazione de
bambini (confronto frafigure simili e riconosci-
mentodd le differenze, giochi di enigmistica
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per ragazzi, semplici compiti di logica). A parti-
reda momento in cui i bambini hannoiniziato a
mostrare maggiore sicurezza nel seguire le stra-
tegie di autoregolazione si € passati all’ utilizzo
dd metodo gppreso sucompiti scolastici con-
cordati e predisposti dalle insegnanti sulla base
delle caratteristiche del singolo bambino.

Ai gruppi hanno partecipato come osservatori
anche gli insegnanti, allo scopodi apprendere
modalita operative per far fronteai probl emi
che possono emergere anchein classe.

La presenza dell’insegnante aveva inoltre
|’ obiettivodi favorire la generalizzazione dd
metodo.

I ntervento con leinsegnanti

L einsegnanti che hanno partecipato agli incon-
tri di formazione sono complessivamente 7. Gli
incontri si sono svolti con cadenza mensile per
laduratadi 4 ore per incontro.

Obiettivi specifici dellaconsulenza alle inse -
gnanti:

1) Conoscenza delle caratteristiche del DDAI.
2) Utilizzoddle Scale di vautazione per inse-
gnanti (SDAI- CTRS) edi griglie di osservazio-
ne dei comportamenti target (disatenzone, im-
pulsivita, iperattivita).

3) Acquisizione di metodi e strategie di inter-
vento da attuare all’interno della classe (come
strutturare I’'ambiente e le attivitain base ai bi-
sogni e alle caratteristiche dell’ alunno).

4) Confronto sistematico sull’ andamento ded
bambino e sulle eventuali difficoltaemerserela-
tivamente all’applicazione degli interventi in
classe.

Risultati dell’intervento con i bambini

Gli indici utilizzati per verificarel’ efficacia
dell’intervento coni bambini sono stati ricavati
dalla somministrazione di alcune prove cogniti-
ve che misurano variabili inerenti i tempi di at-
tenzione, I'impulsivita e’ accuraezza delle ri-
sposte. 11 test delle Campanelle (Stoppa & Bian-
cardi, 1997) é unaprovadi barragein cui viene
richiesto al bambino di segnare tutte le campa-
ndlecheriesce a trovarein4 fogli dl’ interno
de quali sono presenti dtri stimoli distrattori.

Fornisce due misure: Rapidita (campanelle tro-
vate nei primi 30 secondi) e Accuratezza (cam-
pandle trovate in 2 minuti). Dellaprova MF di
confronto di figure familiari (Cornoldi et d.,
1996), abbiamo confronteto i tempi medi di ri -
sposta ed il numeromedio di errori all’ inizioe
allafine del trattamento. Infine, per la prova CP
di ri cercacondizionale di lettere (Cornoldi et
al., 1996), I"indice confrontato per i due tempi
quello relativo al numero di omissioni.

Il confronto frale pregazioni del gruppo di bam-
bini con DDAI al pre - test e quele d post - test
ha evidenziato miglioramenti significativi per
tutte le prove cognitive, siaintermini di capacita
di concentrazione (numero di campanelle trova-
tenel Test delle campanelle) che di riduzione dd
numerodi errori ed omissioni rispettivamente
nelleprove MFe CP. S rilevaun miglioramento
significativo nd test delle Campandle, moltori-
levante per la componente Accuratezza, a ste
gnodi unincremento dela capacita di mantene-
re |"attenzione nd tempo. Buona anchela signi-
ficaivitaddladifferenzaddle medie di Errori
dlaprovaMF e Omissioni allaprova CP. || dato
relativo al tempo medio di rispoga dl’MFse pur
significativo ha visto perd una diff erenza meno
rilevante frapre epost — test. Infigura 1 presen
tiamoi punteggi normalizzati ottenuti nei test
cognitivi chevamo interpretati come migliori &
pit dti per ogni variabile.

Come si pud osservarei valori a pre—test (T1)
non rientrano nel range normae o si trovano a
limite di taleintervallo (- 2 deviazioni standard)
al post —test (T2) si avvicinano allamedia.

Il confronto frai dati ottenuti dalla compil azione
ddle Scale SDAI e CTRS rigettivamente prima
e dopoil training, non ésteto inserito vol utamen
tedl’interno dd grefico, in quanto gli i nsegnanti,
durantel’ incontro cond usivo, hanno esplicitato
di non riconoscers nei punteggi ottenuti al post-
training. Molte d |oro hanno osservato chediffe-
renze nel punteggi di iperattivita e d sattenzione,
per entrambe le scale, non egprimevano adegua
tamentel’ideacheavevanoloro circail migliora
mento osservato nei bambini.

| vdori medi delle Scale SDAI e CTRS variano
di poco, trail pre eil post training e, comeri-
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Effetto del training gruppo DDA

- =8 =T

——T2

CampR -Camp A

Toamgo MF Erof W COmiea, CP

Figura 1. Effetto del training autoregolativo sul gruppo DDAI. | dati sono stati trasformati in punti T conside -
rando una popolazione normale, per cui lamedia dei punteggi €50 ela deviazione standard € 10. Legenda: T1
= pre-test; T2= post-test; Camp R = indice di rapidita del test delle campanelle; Camp A = indice di accura -
tezza del test delle Campanelle; Tempo MF = Tempo di primarisposta al test MF; Errori MF = numerototale
di errori al test MF; Omiss. CP = numero totale di omissioni al test CP.

Pretraining  Post-training
SDAI Disattenzione 24 23
| perattivita 18 15
CTRS | Disattenzione 22 1.9 i e cisfuillol
| perattivita 2 15 ggpn;:'eg&tlirr;(r)%g)unteggi Do

scontrato in altrericerche (Vio etal., 1999), i
dai sembrano mostrare variazioni lievi manon
significative. Intabellal riportiamoi valori me-
di ottenuti nelle due Scale.

Risultati dell’intervento di Consulenza e
Formazione insegnanti

Il questionario finale di valutazione del progetto
dapartedegli insegnanti & stato suddiviso in due
sezioni generali:
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sezione A: valutazionedell’ utilitadegli incontri
sezione B: valutazione generale del progetto.

Ognunadi queste eraasuavoltacostituitada
due parti unadelle qudi conitems con giudizio
numericodal (per niente) a 10 (moltissimo) e
I’ altra basata su domande gperte o a sceta mul-
tipla

Riportiamoin tabdla 2 i risultati, suddivisi per
sezioni, in termini di valori medi (i valori sono
compresi tral e 10).
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Sezione A
Utilitadegli incontri di formazione

Media=7.5

Sezione B
Vautazione generale del progetto

Media=7.0

Tabella 2

Sebbenela partecipazione al progetto abbia
comportao sforzo einizidi difficolta organiz-
zaive, leinsegnanti si sono espresse favorevol-
mente rispetto all’ eventualita di una prosecuzio-
ne del progetto. Siamo convinte che questa pos-
sibilita consentirebbedi consolidarele strategie
operdive sperimentate in dasse e contempora-
neamente risulterebbe proficua per i bambini vi-
sti i tempi ristretti di effettivo lavoro nei gruppi

(n° medio di incontri 15).

Complessivamentei dati ci incoraggiano con-
fermando I’efficaciadellamodalitadi lavoro
sperimentata.
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E L'INQUADRAMENTO DEL DDAI
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Adattamentoitdiano di F. Fini() & G.M. Ma-
zocchi(2:3)

Epidemiologia

Le percentudi di incidenza del Disturbo da De-
ficitdi Attenzione/lperattivita dipendono dal
metodo utilizzato per |’ accertamento, dal siste-
ma diagnostico scdto, da criteri ad esso asso-
ciato edalla popolazi oneindividuata come
campione.

[l DSM-IV (APA, 1994) stimacheil disturboin
guedioneinteressi dd 3%al 5% dei bambini in
eta scolare. Uno studio condotto nell’ Ontario
(Canada), sullasalute ne bambini (Szatmari et
al., 1989), hamostrato che la presenzadel Di-
sturbo da Deficit di Attenzione/Iperattivita e del
10.1% di maschi e nel 3.3% di femminedi eta
compresatra4 e 11 anni; le percentuali cambia-
no sesi prendono in esame bambini di un’ ea
compresatral2 e 16 anni: il 7.3% di maschi eil
3.4% di femmine.

(1) U.O.N.P.I.—ASL. di San Dona di Piave (VE)
(2) SI.SSA, Trieste
(3) LaNostra Famiglia, Bosisio Parini (LC)
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Cohen & al. (1993) hanno trovato le seguenti
percentuali di incddenzadd disturbo: I’ 8% di
femmineeil 17.1% di maschi di etacompresa
trai 10 ei 13 anni; il 6.5% di femmineel’ 11.4%
di maschi trai 14 ei 16 anni eil 6.2% di femmi-
neeil 5.8% di maschi trai 17 ei 20 anni.

Nei bambini tra6 e 11 anni, il rgpporto ma-
schi/femmineédi 9:1 dl’interno di un setting
clinico, masi riduce a4:1 in un gruppo studiato
dal puntodi vistaepidemiologico. Se, inoltre,
prendiamo in considerazione i due sottotipi del
DDAI, ecioé qudlo con iperdtivita—impulsi-
vita prevalente e quello con disatenzione pre-
valente, il rapporto tramaschi e femmine s spo-
stada4:1 nel primo caso a2:1 nel secondo.
All'"interno dd contesto scol asti co possiamo no-
tare cheli insegnanti tendono aindividuar, e me-
no femmine che maschi, forsea causaddlapre-
senza di maggiori sntomi di iperattivitanei ma-
schi che relle femmine. E mdto probabilechele
femmine, che in maggior parte sono disatente,
non vengano individuate dagli insegnanti, i qudi
riescono invece ad individuare maggiormente i
DDAI coniperattivita-impulsivita. Il fenomeno
€ ancor piu evidente se si consideranoi casi se-
gnadati ad unservizio dinico,in cui arrivano so-
prattutto i casi con DDAI combinato, in quanto
presentano un quadro cognitivo e comportamen-
td e maggiormente problematico dei sottotipi
iperattivo-impul sivo edisattento.

Prognosi

In generale, dd 30% all’80% dei bambini diagno-
sticati con DDA, continua a presentare sintomi
dd DDAl anchendl’éaaddescenzide, ecircail
65% tende atrascinarsi questi tratti fino dl’ eta
adulta (Barkley, 1996; Weiss, Hechtman,1993).
Il richio della persistenza del sintomi da Digur-
bo da Deficit di Attenzione/Iperattivita aumenta
se ndlafamiglia del bambinovi sono stati dtri
casi di DDA, selafamidiasi trovain condizioni
ciali sfavorevoli, il bambino presenta distur-
bi associati della condotta, dell’ umore, disturbo
d' ansia (Biederman et d ., 1996Db).

Alcuni studi hanno evidenziato che i bambini
con DDA tendono piudei “normdi” afare uo

6

nell’ adolescenza di droghe e sigarette (Lambert,

1988; Manuzzaet d ., 1991b; Barkley et d .,
1990a). Gli adolescenti che sperimentano dro-
ghe possono, piu facilmente degli altri, incorre-
rein problemi di dipendenzae abuso di sostanze
(Manuzzaet al., 1988).

Comungue, uno studio longitudind e, ha modra-
tochel’ associazionetraragazzi con DDA e
I’ uso di tabacco, droghe leggere € significativa
solo quando il Disturbo da Deficit d Attenzione
e | perattivita € accompagnao dadisturbi della
condotta (Lynskey & Fergusson, 1995). Questa
osservazionenon deve generare eccessive
preoccupazioni in genitori ed educatori, maé so-
lola constatazione chealivello di grandi gruppi,
quelli con DD Al sono maggiormentearischio di

incappare in problemi sociali. Il dato, comun-
gue, eingran parte spiegabile sed DDAI sono
asxciati altre problematiche: Disturbo Oppositi-
vo/Provocatorio, ddla Condotta, problematiche
familiari di tipo psicopaologico o economico,
episodi di mdtrattamenti inetainfantileall’in-
terno dell e muradomestiche. Altri predittori

specifid di una cattivaprognosi includono: com-
portamenti oppositivi verso gli adulti, aggressi-
vita, basso QI, cative relazioni e la persistenza
dei sntomi di DDAI (Hechtman, 1991).

M odalita di trattamento

Compararei vari tipi di trattamenti del DDAI &
molto complesso, a causa dell’ eterogeneita dei

bambini e degli adolescenti con questo disturbo,

delle differenze dei metodi di assessment ed an-
coraper lacomplessitadei rapporti trai pazienti

con leloro famiglie e con la scuola.

Datoche il Disturbo da Deficit di Attenzione
/I perattivita coinvolge tutte le aree della vita del

bambino: famiglia, rendimento scolastico e re-
lazioni con insegnanti e compagni, il trattamen-
to deveinteressare tutte queste aree, non solo,
marisul tadi estrema importanzastabilirela
cooperazione eil coordinamento di tutte le parti

interessate.

Gli interventi pscosociali sono stati frequente-
mente descritti in modo agpprossimativo negli

studi di voltain volta proposti, persino al’inter-
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nodi uno stessotipo di trattamento (Whden &
Henker, 19914a).

Whalen e Henker (1991a) suggeriscono unali-
stadi 12 “abilita” con cui valutarei benefici di
un particolare trattamento: applicabilitaai pro-
blemi eai livelli di sviluppo; adatabilitaalle
esigenze cliniche e di sviluppo; comunicabilita
einsegnabilita delle abilita terapeutiche di base;
accessibilita dla popolazione; controll abilita
ddle consegne compatibilitacon altri tipi di
trattamento; durata nel tempo; generdizzabilita
al di fuori del setting terapeutico; controllabilita
degli effti collaerali; non eccessivavisibilita
per evitare stigmatizzazioni ; applicabilitain
tempi ragionevali, costi, difficoltaper il bambi-
noe per lafamiglia accettabilitada parte dd
bambino, dei genitori e della scuola.
Ladirezione eil peso di questi fattori, variano
dapaziente apaziente. La comorbidita, i target
specificd de sintomi, lavolonta e ladecisione
del paziente, dellafamiglia, della scuola condi-
zionano la sceltadella strategia di intervento.

| genitori, il personde scolastico e gli stessi pa-
Zienti sono coinvolti nelladiscussione trale va-
rietipologie e possibilitadi trattamento, sulleri-
sorse necessarie, sulla motivazione che genitori
e paziente devono avere, sui possibili effetti de-
siderati 0 meno degli interventi e sul rischio di
non attuare alcun trattamento. La comprensione
e la conoscenza delle dinamiche del paziente e
ddla famigliasono essenziali per facilitare la
loro adesione al trattamento (Stine, 1994).

Negli Stati Uniti, la curadi famiglie e bambini
conDDAI e gestitadai singoli stati, i quali pre-
vedonolapresenzadi uno psichiarainfantile,
in quditadi consulente, ed eventualmente un
avvocato che agiscadi concertocon psicologi
scolastici e personale del settore educativo.

L avdutazione e laconduzione dd trattamento
utilizzato per il DDAI richiede I’input e la coo-
perazione daparte del paziente, dei genitori e
dellascuola || DDA richiede un monitoraggio
continuo del trattamento per quantificare I' ffi-
caciadel trattamento stesso e intervenire tempe-
stivamente in caso di insorgenzadi nuovi pro-
blemi (Connerset al., 1994).

Il primo passo verso la pianificazione del tratta-

mento richiede laconsiderazione di:

1) i sintomi di disattenzione, impulsivitaeipe
rattivita che probabilmente richiedono erigon-
dono positivamente ad un trattamento farmaco-
logico;

2) i comportamenti che possono essere riportati
nella norma atraverso modificazioni i tipo am-
bientale;

3) i deficit alivello ddle abilita scolastiche, -
ciali o nel campo sportivoi quali richiedono uno
specifico intervento e che non rispondono ai far-
meaci (Swanson et al., 1993; Whaen & Henker,
1991b) o0 amodificazioni comportamentali.
Inoltre la psicoter gpia pud essere necessaria per
problemi relazionali, che spesso sono generati
dallanatura stessadel disturbo. L’ esperienza
clinica suggerisce che nei casi piu severi di
DDAI, I’associazione di una ter gpia farmacolo-
gicaedi unintervento psicosocial e puo apporta-
re effetti positivi.

Sebbene non ci siano studi che valutinoil tratta-
mento psicoeducativo del DDA, il fornireinfor-
mazioni d paziente, dlafamigliae dleinseganti
€ unapraticacomune sia ne protocolli di ricerca
che in quell adella clini ca (Weiss, 1992). Le
informazioni dafornirea genitori e insegnanti ri-
guardano laspiegazionede sintomi tipici del di-
sturbo, le aree dd funzionamento individuale e
famigliare che possono risultare deficitarie a
causa del disturbo, I eziol ogia (includendo I eri-
ditabilitd), le diverse possibilita di trattamento, i
diritti legali all’interno della scuola

E inoltre necessario sfatare d cuni miti che si so-
no costruiti atorno al Disturbo da Deficit di At
tenzione /lIperativita Per esempio, il DDAI non
svanisce conlapuberta, i farmaci stimolanti in
modo par adossd e (uno stimol ante non eccita ul-
teriormente il bambino), non provoca dipenden
za€lo abuso di droghe, infineil farmaco conti-
nua ad essere effi cace anche dopo lapuberta
Queste informazioni devono essere divulgateiil
piti possibile; € possibilefarlo in setting di grup-
po, pubblicando libri e newsdletters.
Laconsulenza alafamiglia pud essere condotta
su un singolo genitore, sulla coppia o su un
gruppo di genitori; lo scopo e quello di aiutarela
famigliaacomprendere chei problemi del bam-
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bino possono aumentare o diminuire anche per
difficoltadei genitori, come coppiae come edu
catori.

E fondamentde che il terapeuta comprenda il
punto di vista del genitore e della sua difficolta
di vivere e aelazionarsi con un bambinoo un
adolescente i perattivo.

| maggiori limiti dei tratamenti, psicosocide e
farmacologico, & 10 scarso mantenimento degli
de risultati, e lapocagenerdizzabilita ad dtri
ambienti dei comportamenti gppresi nel setting
terapeutico.

Bibliografia

- AMERICAN PsyCHIATRIC A SSOCIATION (1994),
Diagnostic and Statisticd Manual of Mental
Disorders, 4th edition (DSM-1V). Washing-
ton, DC: American Psychiatric Association.

- BARKLEY RA (1996), Attention-deficit/hype-
ractivity disorder. In: Child Psychopatho-
logy, Mash EJ, Barkley RA, eds. New York:
Guilford, pp 63-112.

- BARKLEY RA, FiscHERM, EDELBROCK CS,
SMALLISH L (1990a), The adolescent outco-
me of hyperactive children diagnosed by re-
search criteria: 1. An8-year prospective fol-
low-up study. JAm Acad Child Adolesc Psy-
chiatry 29:546-557.

- BIEDERMAN J, FARAONE S MILBERGER SETAL.
(1996b), Predictors of persistence and remis-
sion of ADHD into adolescence: resultsfrom a
four-year prospective follow-up study. JAm
Acad Child Adolesc Psychiatry 35:343-351

- CoHEN P, CoHEN J, KASEN SET AL. (1993),
An epidemiological study of disordersin late
childhood and adolescence. |. Age- and gen-
der-specific prevalence. J Child Psychol Psy-
chiatry 34:851-867.

- HecHTMAN L (1991), Resilience and vulnera:
bility in long term outcome of atention defi-
cit hyperactive disorder. Can JPsychi ary
36:415-421.

- LamBERT NM (1988), Adolescent outcomes
for hyperactive children: perspectiveson ge-
neral and specific patterns of childhood risk

for adolescent educationd, socid, and men-
tal health problems. Am Psychol 43:786-799.
LYNSKEY MT, FERGUssoN DM (1995),
Childhood conduct problems, attention defi-
cit behaviors, and adolescent alcohol, tobac-
co, and illicit drug use. J Abnorm Child Psy-
chol 23:281-302.

ManNuzza S KLEIN RG, BONAGURA N, Ko-
NIG PH, SHENKER R (1988), Hyperactive
boys dmost grown up: 1l. Status of subjects
without a mental disorder. Arch Gen Psy-
chiatry 45:13-18.

MaNNuzzA S, KLEIN RG, BONAGURA N,
MaLLoy P, GiampPINO TL, ADDALLI KA
(1991b), Hyperactive boys almost grown up:
V. Replication of psychiatric status. Arch
Gen Psychiatry 48:77-83.

RicHTERS JE, ARNOLD LE, JENSEN PS ETAL.
(1995), NIMH Collaborative Multisite Mul-
timodd Treatment Study of Childrenwith
ADHD: I. Background and raionde. J Am
Acad Child Adolesc Psychiatry 34:987-1000
Srine JJ(1994), Psychosocia and psychody-
namic issues aff ecting noncompliance with
psychostimulant treatment. JChild Adolesc
Psychopharmacol 4:75-86.

SwANSON JM, M cBURNETT K, WIGAL T ET
AL.(1993), Effect of stimulant medication on
children with attention deficit disorder: a“re-
view of reviews.” Except Child 60:154-162.
S ATMARI P, OFForD DR, BoyLE MH (1989),
Ontario Child Hedth Study: prevdence of at-
tention deficit disorder with hyperactivity. J
Child Psychol Psychiary 30:219-230.
WEIss M (1992), Psychoeducationd inter-
vention withthe family, school, and child
with attention- deficit/hyperactivity disorder.
Child Adolesc Psychiatr Clin North Am
1:467-479.

WHALEN CK, HENKER B (19914), Therapies
for hyperactive children: comparisons, com-
binati on and compromi ses. J Consult Clin
Psychol 59:126-137.

WHALEN CK, HENKER B (1991b), Social im-
pact of stimulant treatment for hy peractive
children. JLearn Disabil, 24:231-241.



Al.D.Al. Newsktter = ottobre 2000

GENETICA DEL DISTURBO DA DEFICIT DI ATTENZIONE/IPERATTIVITA (DDAI)
Vincenzo Miggiano

Professore Ordinario di Genetica Umana

Per aiutare il lettore nella comprensione dd testo, si dlegaun glossaio che spiegail significaodi

alcuni termini tecnici utilizzati all’interno dell’ articolo stesso.

Glossario
(sono elencati i termini hon in uso nel linguaggio comune, nel testo segnati con *)

ALLELE* versione diversadi un gene.

APLOTIPO* un unico segmento di alldi strettamente associati che, come
nel compl HLA*, sono usua mente ereditati come una so-
launita.

BASE NUCLEOTIDICA e laparte fondamentde, “il mattone’ de DNA; il DNA & com-

pogo di 4 basi nud ectidiche (chiamate Adenina Guanina, Timi-
na, Citosina; abbreviate: A, G, T, C). Laloro successione nelle
lunghe molecole di DNA pud avvenire sscondo infinitecombi-
nazioni, dandoluogo d le sequerze che cogituiscono i geni*.

COMPUTERIZZATE* si riferisce ale nuove possibilita offerte allafarmacol ogia dal-
labiologiamolecolare: individuato ed isolato un gene con tec-
niche di biotecnologie se ne ottiene il corrispondente prodot-
to, che purificato e cristdlizzato, costituisce o stampo su cui,
con il computer, disegnare nuovi farmaci.

DNA e lasostanza che costituisce il patrimonio genetico: contiene
leinformazioni che servono alle cellule dell’ organismo di fun-
zionare ed all’ organismo stesso di riprodursi.

Enzima* proteina che permette alle reazioni biologiche di avvenire;
ogni organismo possiede migliaiadi enzimi diversi, ciascuno
prodotto da uno o pit geni specifici; molte md attie genetiche
causate da dif etti enzimatici sono riconducibili in genere ad
alleli difettosi.

EREDITARIETA monogenica* (mendeliana) dipendente da un solo gene;
poligenica* quando dipendente da piu geni;

multifattoriale* quando € ascrivibile afattori multipli genetici
enon genetici.

GEMELLI gemelli monozigoti*: derivati dallo stesso zgote, hanno per-
tanto |o stesso patrimonio genetico (gemelli identici);
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GEMELLI ETEROZIGOTI*

derivati dadue zigoti diversi (gemelli fraterni), comei fratelli
possono essere di sesso diverso ed anche molto dissimili, han-
no un quarto di geni egudli.

GENE*

el’unitafunzionale del patrimonio ereditario; un gene é quella
parte di DNA che contiene le informazioni per lafabbricazio-
nedi unasingolaproteina (recettire, enzima...).

META-ANALISI*

procedimento statistico che permette di accumulare informa
zioni ottenute da piu fonti nel caso perd che siano state studia-
te popolazioni geneticamente uniformi.

TRANSPORTER* specidi molecole ddla membrana ddle cellule nervose a@te a
captare dagli spazi intercellulari i vari neurotrasmettitori.
SNAPSI giuntura particolare fra due cellule nervose (neuroni) per la

tragmissionedi informazione medianteil rilascio di mediatori
chimic (neurotrasmettitori*: dopamina, adrendina, serotoni-
na...) elaloro captazione mediante speciali molecole chiama

te recettori*

Sudi di GeneticaFormde (famiglie, gemelli,
adozioni) hanno documentato peril DDAI

un’eredita polifattoride* (Barkley, 1998). 11 ri-
schio di DDA, che nella popolazione generde
per i bambini di sesso maschilein eta scolare é
circail 5% (tre volte minore nelle bambine), sa
led 57% quando uno de genitori € aff etto dal

disturbo. Nei gemelli monozigoti*, nel caso che
uno dei gemelli siaportatore di DDA, il secon-
do vaincontroad un rischio di averelo stesso
disturbo nellamisuradell’ 80%. Nel caso invece
di gemdli dizigoti* il rischio & del 29%, molto
vicino aquello riportato per i fratelli di un bam-
bino conDDAI (Barkley, 1998). Questi studi,
oltre che documentare una componente eredita:
riade DDAI, lasciano intravedere un cospicuo
spiraglio per gli interventi preventivi e terapeu-
tici. Bastapensare aquel 20% di gemelli omozi-
goti, che pur avendo lo stesso patrimonio gene-
tico di quelli affetti, sono esenti dal disturbo.

| grandi progressi ottenuti ddla Biologia Mole-
colare nellasecondametadel secolo scorso han-
no dato un grande impulso alla Genetica Mol e-
colare, investendo, a partire dagli inizi degli an-
ni Novanta, anche lericerche sul DDAI. Le pre-
cedenti acquisizioni delaneurobiologiae ddla
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psichiatria hanno condotto ad esplorare per pri-
mi i sistemi pit coinvolti nel controllo dei movi-
menti, ddl’ umore e dell’ attenzione. Sono que-
gli sudi principalmente centrati sull’ analis de

neurotrasmettitori*: dopamina, adrenalina, no-
radrenalina e serotonina. Conseguentemente so-
no stati individuati i geni che presiedono alalo-
ro formaz one, quelli che controllanolaloro
quantitanei vari distretti cerebrdi e quelli che
caodificano per le molecole che ne trasmettono
|*azione: recettori* e transporter*.

L’ obiettivo finale € quello non solo quello di in-
dividuarei geni che possono contribuire all’in-
staurarsi di un DDAI, maanchedi capire qudi

parti condizionano il loro funzionamento nei

vari circuiti cerebrali inrelazione ai vari stimoli,

mediante tecniche biotecnol ogi che e ricerca
computeri zzata* di nuovi farmaci. Sia per il

DDAI che per lerelative comorbidita, saranno
rese possibili diagnosi molto piu precoci, circo-
stanziate ed oggettive. | nuovi trattamenti po-
tranno non sol o tenere conto dei bersagli dei far-
maci, ma anche della particolare redttivita dei

soggetti (farmacogenetica).

Per levarie discipline che si occupano del

DDAI: Psichiatria, Psicologia, Psicoanalisi sta
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pe aprirsi, in una dimensione del tutta nuova
pe qualita e quantita, uninteressante campo di
conoscenze sulle quali diventera molto proficuo
confrontarsi ed eventuad mente complementarsi
per il trattamento di questo disturbo.

L’ipotes cheil DDAI possaessereil risultato di
unainfezione cerebrde durante la gestazione &
stata aff rontata cercando nd sistema che mag-
giormente controlla le difeseimmunologiche
dell’ organi smo, il Major Histocompatibility
Complex* (MHC*) una qua che corresponsabi-
litanell’instaurarsi di un DDA (Odell et al.,
1997). | soggetti con DDAI presentano due
combinazioni genetiche particolari (gplotipi*)
DBR4/C4B-0 e DBR1/CB4-0 del MHC, che au-
mentano il rischio di sviluppareil disturbori-
spettivamente di 16 e 5 volte rispetto a persone
che non hanno questa costd lazione genetica.
Siccome per i portatori adulti di questi aplotipi &
stata comprovatala minore efficaciand debd-
|l areinfezioni batteriche evirali, gli autori di
guesto studio ipotizzano che i soggetti con
DDAI chehanno ereditato questi particolari
aplotipi possano avere avuto, durante laloro vi-
tafetd e unainfezione cerebrale malamente
combattuta. Un'altra possibilita prospettaa da-
gli autori, & chein questa particolare regione ge-
neticaci siaun gene ancora sconosciuto portato-
redi aleli predisponenti al DDAI.

Un enzima* ubiquitario negli organismi COMT
(Caechol-O-Methyl-Transferase) che, alivello
cerebrale regolala concentrazione di dopami-
na, adrenalina e noradrenalina é stato studiato in
relazi one a numerosi disturbi mentali, DDAI
compreso. De cnque lavori pubblicati, quattro
escludono ogni rapporto di cauuditafral’ enzi-
ma ed il DDAI (Thair et al., 1996). Un quinto
lavoro (Eisenberg et d., 1999) che, rispetto a
primi limitalaricercaa soggetti con DDAI che
presentano categoricamente solo disturbi da
iperattivita, accertaun rischio cinque volte mag-
giore per quei soggetti portatori di un allele
chiamato High rispetto aquelli portatori dell’al -
|ele Low. Questo éinaccordo con lenozioni
cheattribuiscono d ladopaminaun controllo
sullamotilita. Studi farmacologici hanno appu-
rato chela formaHigh dell’ enzima e quattro

volte piu attivadellaforma Low. Pertantoin a-
cuni distretti cerebrali dei soggetti con questa
variante de gene COMT d sarebbe una minore
concentrazione di dopamina e questo costitui-
rebbeil fattore predisponente al DDAI. | risulta-
ti contrastanti di queste ricerche possono ricon-
dursi adue possibilita: laprimapuo risiedere
nel fatto che gli autori abbiano studiato popola-
zioni diverse: bambini irlandesi, canadesi, tur-
chi quelli che non hanno trovato alcuna associa
zione; bambini israeliani quelli chelahannotro-
vata. La seconda possibilitarisiede nella etereo-
geneitadellapaologiaDDAI. | bambini sola
mente iperativi costituirebbe un gruppo parti-
colare per i quai sarebbeindividuatandl’allele
COMT-High unacomponente geneticanella
patogenesi dd disturbo. Per questi bambini un
ini bitore dd I’enzima COMT (tolcapone) po-
trebbe essere un buon presidio farmacol ogico.
Un altro enzima* MAO (MonoAmino Ossidasi)
oltre ad espletare una funzione regoletrice sui
tre neurotrasmettitori controlleti dd COMT, re-
golaanche laserotonina, di cui & stataprovatala
compartecipazione d dispiegarsi del DDAI. La
serotonina, contribuirebbe alla genesi del
DDA, per mezzo di un suo particolare allele: il
marcatore genetico DX S7 contiguo, ai geni
MAO (Jang et al., 1996). La compartecipazione
di geni M AO nellapredi sposizioneal DDAI
non costituisce unasorpresa, datalaefficaciate-
rapeuticadel trattamento di alcune forme del di-
sturbo con un inibitore dell’ enzima (Aurorix).
Lariassunzione alivello delle sinapsi* dellado-
pamina € atuata attraver so molecol e chiamate
“dopaminetransporter* ”, che possono essere
inibite davari farmaci, trai quali il Ritalin. Di
guesto composto & stata documentata anche re-
centemente lanotevole efficacianel trattamento
dei bambini portatori di DDAI dauno studio
collettivo condotto da sei gruppi di ricercatori:
psichiatri e psicologi, appartenenti a se diffe-
renti universitaamericane (MTA, 1999). Su
gueste osservazioni diniche & basatalaipotesi
del meccanismo ipodopaminergico dd DDA e
le conseguenti ricerche riguardanti lagenesi del
disturbo. A tutt’oggi tre lavori (Wddman et d .,
1998) sono stati pubblicati che riguardano 205
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bambini Unameta-analisi* dei risultati suggeri-
sce unachiara comparteci pazionedel gene
(DAT1Y) all’instaurarsi di un DDAI. L alleler
predisponente € denominato VNTR-480 bp.
Undtro gruppodi stud giapubblicati hafocdiz-
zato lericerche su un gene che codifica un parti-
colarerecettore delladopaminadenominato
DRD-4. Le popolazion studiate sono troppo ete-
rogenee per condurre una meta-andisi corretta,
tuttaviaotto del novestudi su questo gene, per in
totale di oltre 1000 bambini con DDAI , concor-
dano su una associazione positivatraun allele
particolare (DRD-4:7 repeat) ed il disturbo men-
tde(Swvanson e d., 2000). | portatori di questo
dlde andrebberoincontro ad unrischio di circa
1.5 voltemaggiore di avere un DDAI rispetto a
qudli portatori di dtre varianti genetiche. Uno
studio (Castdlanoset al., 1998) riguardante 42
bambini con DDA non ha potuto confermare
questi risultati. Laragione di tde discordanza
non & d momentochiara, verosimilmenteédovu-
ta dlaparticolare popd azione studiata

Tutti gli studi precedentemente elencati si sono
limitati allaanalisi di un solo gene per volta, pur
essendo risaputala ereditapolifattoriale del
DDAI elanecessitadi studi poligenic. Limita
zioni tecniche, organizzative, finanziarie piutto-
sto che concettudi, hanno sicuramente imposto
questi gpproca limitati. Un decisivo impulso
verso studi pitinformativi e stato dato in questo
ultimo anno dadue lavori di DE Comings ela
suascuola (2000). Essi riportano i dati riguar-
danti prima 20, poi 42 geni relaivamente atre
differenti disturbi mentali: DDAI, Disordine
ddla Condotta, Disordine Oppositivo Provoca
torio. Lo studio condotto su un numero ragguar-
devole di bambini confermaperi 336 bambini
con DDA, i risultati ottenuti dai precedenti au-
tori sui geni DRD-4 e DATL. Lavdutazione di
dtri due sistemi genetici unorelaivo dlaadre-
ndina, I’ dtro alla serotonina hanno portato ad
individuare la compartecipazione di altri dleli
che portanofinoad oraavautare sul 12% il ri-
schio genetico cumulativo per DDA
Ledifficolta chesi pongono per | o sviluppo
ddlaneurogenetica sono numerose. L’ estrema
complessita del cervello impone una comples-
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sitadi studi edi cognizioni che solo attualmente
con laautomazione e lainformatizzazione della
ricerca sono possibili. L’ estrema plasticita cere-
brale, quelladei bambini inmodo particolare,
modell abile, influenzabile in molte maniere
(farmaci, emozioni, parole) impone il sommarsi

di tutte le discipline accessibili per ladiagnosi,
laprevenzione ed infineil trattamento del diver-
si disturbi mentali.
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UNO STUDIO DI 14 MESI SULLE
STRATEGIE DI TRATTAMENTO DEL
DISTURBO DA DEFICIT DI
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The MTA Cooperative Sudy
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11 Disturbo da Deficit di Attenzion€e/Iperattivita
si trovanel 3%-5% dei bambini inetascolare

questi rgppresentano il 30% - 50% dei bambini

incaricopresso i Servizi di Sdute Mentde per
I’ Infanzia. Sebbenei benefici dei trattamenti a
breve termine (soprattutto farmaci stimolanti,
terapiacomportamental e e trattamenti combina-
ti) sono stati ben documentati, pochi studi strut-
turati hanno esaminato effettivamente quali so-
nogli effetti di tdi tratamenti dopo tre mesi o
oltre. Solamente due ricerche hanno suggerito

chegli efetti degli stimolanti possono persiste-
re per 10 2 anni, se laterapia viene condottain
modo regolare e controllato.

Comunque |’ utilita e lageneralizzazione di que-
sti due studi sono limitati ddla eterogeneita -
ciodemografica dd campione, dalla compara-
zione unimodal e (trattamento con farmadi vs.
interventi comportamentali) e dall’ utilizzo di un
inad eguato strumento statistico per esaminare i
fattori che predicono larispostaa trattamento.
Viste lepubblicazioni riguardanti il trattamento
con farmaci psicostimolanti, le ampie variazioni
nella pratica del tratamento e lamancanza di
un’evidenza che supporti gli effetti del tratta-
mento a lungo termine di questo disturbo croni-
co, nel 1992 il National Institute of Mental
Hed th and Development of Education degli
Stati Uniti, ha sponsorizzato un esperimento cli-
nico: “ Lo studio dd Trattamento Multimodde
in bambini con ADHD (MTA-Study).

[l gruppo MTA si & posto 3 domande:

1) Che differenze ci sono, in termini di efficacia
alungo termine, trail trattamento farmacol ogi-
co e quello comportamental e?

2) Ci sono maggiori benefici quando questi so-
no utilizzati contemporaneamente (tratamento
multimodale)?

3) Qud e ladifferenzadi efficaciadi untrata
mento sistematico (trattamento multimodale se-
condo il protocollo MTA) rispetto aquello di
comunita, applicao dai pediatri di base (negli
USA i pediatri somministrano metilfenidato)?
Il presente articolo costituisce la prima descri-
zione dellarelativaefficaciadi questi trattamen-
ti, nell’arco di 14 mesi, utilizzando un disegno
sperimental e con assegnazione randomizzata
dei soggetti ai vari gruppi.

Per lo studio in questione, é stato scelto un cam-
pione di 576 bambini con DDAI, sottotipo com-
binao, di eacompresatrai 7 ei 9.9anni.La
diagnos € stata effettuata tramite!l’ intervista
per genitori DISC 3.0 e due scale di valutazione
comportamentale SNAP (insegnanti e genitori).
Lacompresenzadi atri distubi é stata controlla-
ta, in quanto si e voluto verificare la predittivita
di altre patologie nell’ esito del trattamento. Per
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dtre variabili come ses, gppartenenza etnica,
educazione dei genitori non ¢ sono differenze
trai gruppi.

| bambini con DDAI sono stati assegnati casual-
mente a quattro gruppi di trattamento, per un
periodo di 14 mesi:

—trattamento farmacol ogico (controllato da vi-
site mensili)

—trattamento comportamentale intensivo (geni-
tori, scuola, bambino)

—i duetrattamenti combinati

—trattamento del pediatradi base.
Complessivamentei bambini coinvolti sono sta-
ti 576, suddivisi in 4 gruppi di 24 per ciascun ti-
po di trattamento, in oghuno dei 6 centri univer-
sitari dove e stato condotto lo studio.

Assessment

Sono stati i ndividuate 6 variabili dipendenti
rappresentative dei risultati del trattamento:

1) | sintomi di disattenzione, iperattivitaeim-
pulsvita misurati con lescde SNAP, compila
te dagenitori einsegnanti.

2) | sintomi oppositivi e aggressivi individuati
con unasubscalaper il disturbo oppositivo, con-
tenuta nella SN AP stessa, e compilata da geni-
tori einsegnanti.

3) Leabilitasocidi vautate conunasubscda,
compilata da genitori e insegnanti, trattadal So-
cial Skills Rating System (SSRS).

4) | sintomi di ansia e depressione, misurati con
una subscala per genitori e insegnanti tratta dal-
la SSRS, e con un’autovd utazione da parte dei
bambini sul Multidimensional Anxiety Scale
for Children (MASC).

5) Lerelazioni genitori —figlio, valutate tramite
due subscale del questionario sulle relazioni ge-
nitore—figlio.

6) Gli apprendimenti scolastici sono stati misu-
rati con 3 subscale dellaWeschsl er per |’ ap-
prendimento (ortografia, matematica e lettura).
Oltreacio é stata condottaun’ osservazione
comportamental e a scuola da parte di un osser-
vaore “cieco” (cioe che nonconosceva ladia
gnosi de bambino), tramite la scdadi Abikoff.
Infine sono state videor egistrate le interazioni
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genitori — figlio durante la somministrazione di
test di laboratorio.

Intabdla4 (pag. 15) vengono riportati reativi
alle 6 variabili dipendenti, per i 4 gruppi, prima
edopo il trattamento.

Condizioni di trattamento

Trattamento Comportamentale

L’interventodi tipo comportamentdei include
il parent training, un trattamento focalizzato sul
bambino e un intervento a scuola, organizzato e
condotto durante tutto I’ anno scolastico.

I parent training, basao sui lavori di Barkley,
Forehand e MacMahon, ha coinvolto 27 gruppi
(6 famigliein ogni gruppo) che hanno usufruito
di 10incontri di gruppo e 8 sessioni individuali
per ogni famiglia |a e stata cadenza settimana
le, alternato allaconsulenzaagli insegnanti ogni
due settimane: o stesso tergpeuta ha condotto i
duetipi di incontri.

Il trattamento focalizzato sul bambino € un pro-
grammadi trattamento estivo, (Summer Trea-
ment Program, STP) messo a punto da Pelham.
I STP prevede un trattamento comportamentale
intensivo strutturao in 8 settimane, 5 giorni la
settimana e 9 ore giornaliere; il trattamento e
stato condotto da “educaori”, supervisionati
degli stessi terapeuti che hannolavorato con i
genitori.

|| tratamento comportamentale include un si-
stema a punti per specific traguardi raggiun-
ti, time-out, rinforzi sociali, modeling, gruppi
di problem-solving, insegnamento di abilita
sociali.

L’intervento ascuolas € basato su due compo-
nenti: unaper il bambino, articolatain 10-16
sessioni di incontri focalizzati sulle strategie di
gestione dei comportamenti all’ interno della
classe, e unaper gli insegnanti, aticolatain 12
settimane di incontri per insegnare le abilita di
controllo comportamentale.

Durante I’anno scolastico gli insegnanti hanno
compilato undiario, incui hano registratoi tra-
guardi raggi unti dal bambino, per specifici
comportamenti.
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Trattamento Farmacol ogico
Laterapiafarmacologica € iniziata con unafase
inzidedi 28 giorni, in doppio cieco, allo scopo
di raggiungereil dosaggio ottimale per il bambi-
no. Le dosi erano 5, 10, 15 0 20 mg. di metilfe-
nidato, somministrate a colazione e apranzo;
meta dose € stata somministrata anche ameta
pomeriggio. | soggetti dei qudi non é statorag-
giunto un dosaggio ottimale con metilfenidato
sono stati trattati con farmaci alternativi: dex-
troamfetami na, pemolina, imi pramina, o altri
farmaci approvati dal governo americano.

Ogni bambino é gato controllato mensilmente,
tramite unavisitamedicadi mezz' oradurantela
guae é stao fornito supporto, incoraggi anento
e consigliate letture specifiche.
Complessivamente, dei 289 bambini trattati far-
macol ogicamente, 212 (73.4%) hanno comple-
tato il trattamento con metilfenidato, 30
(10.4%) con dextroamfetamine, 4 (1.4%) con
pemolina, 3 (1.0) con imipramina, 1 (0.3%) con
buproprione e 1 (0.3%) con al operidolo. 18
bambini (3.1%) non hanno compleato il tratta-
mento farmacol ogi co.

Dei 245 soggetti che hanno completato latera
pia 88 (35.9%) non hannoriportato effetti col-
laterali, 122 (49.8%) hanno riportato lievi effetti
effetti collaterali, 28 (11.4%) hanno riportao
moderati eff etti collaterdi e 7 bambini (2.9%)
hanno accusato gravi effetti collaterdi. Queste
percentuali devono essere ridemsionae, visto
che 6 degli 11 sintomi collaterali non sono do-
vuti allaterapiafarmacologica.

Trattamento Combinato

Laterapia combinato hainculuso sia il trata-
mento farmacol ogico che quello comportamen-
tale, ovvero la procedura di dosaggio controlla
to, i controlli mensili, i gruppi di parent training,
le sessioni individuali per genitori, la consulen-
zaagli insegnanti, il trattamento scolastico per il
bambino el’aiuto all’ interno delle classi.
Lapraticaclinicahasuggerito di integrareil piu
possibil ele due modalitadi trattamento, ein
guesta otticavi € stata una continua collabora
zione e scambio di informazioni trail consulen
tescolastico, il terapeuta, eil medico per lage
stione dellafarmacoterapia.
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Terapia del pediatra di comunita
| soggetti di questo gruppo sono stai sottoposti
ad un trattamento specifico, ma hanno ricev uto
farmad per il DDA, soprattutto stimolanti, per
laduratadi 14 mesi, secondo |’ opinione dd pe-
diatra:
84 soggetti hanno ricevutometilfenidato

7 soggetti hanno ricevutoanfetamine

6 soggetti hanno ricevutotriciclici

4 ggetti hanno ricevuto clonidina/guanfacina

1 soggetti hanno ricevuto buproprione
10 soggetti ricevevano piu di un farmaco.
Inoltre, 16 dei 97 bambini sono stati trattati con
antidepressivi.

Accettazione e fedelta al trattamento
Unabuona compliance a trattamento € statare-
sapossibile dacontrolli mensili dell’ assunzione
del farmaco, daregolari misurazioni biochimi-
chetramite sdivae dafreguenti incoraggia-
menti al genitori per recuperare le visite manca-
te. Sol 013 (9.0%) dei 144 bambini in terapia
farmacol ogicaeb5 (3.4%) dei 144 in terapia
combinata, non hanno iniziato ad assumere il
farmaco. Inoltre, nessuno dei 144 soggetti che
hanno usufruito del trattamento combinato e so-
lo uno (0.7%) harifiutato laterapia comporta
mentale. Queste famiglie, durante lo studio, so-
no state invitate arivedere la propria decisione
di completarelavalutazioneeiniziareil tratta-
mento. Al terminede 14 mesi, gli abbondoni
sono stati complessivamenteil 3.5%, di cui 20
in modo completo (6 del trattamento del pedia
tradi comuni ta, 3 del trattamento comporta-
mentale, 8 ddlaterapiafarmacologicae 3 ddla
terapia combinata).

Analis statistiche

Per verificare gli effetti dei trattamenti e stata uti-
lizzata la procedura Regression Random-eff ect
(RR) che hadimostrato migliori proprieta
dell’Analisi ddla Vaiarza Sulabase dei nostri
dati, i 6 domini sono steti ottenuti atraversola
raccdtadi 19 misure, come descrittoin tabela4.
Facendoun’ analisi complessiva (omnibus), &
stato possibilefare 3 et d analisi gppaaeper i4
gruppi di trattamento: 1) terapia farmacologica
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vs. trattamento comportamentale; 2) tergpiacom-
binatavs. tergpiafarmacol ogica, e tergpiacombi-
natavs. tratamento comportamenta e 3) tratta-
mento del pediatra di base vs. terapia farmacol o-
gica, tergpiadd peddravs. tratamento compor-
tamentale, etergpia del pediaravs. tergpia com-
binata Laprobabilitadi errore per i 6 confront
appaiati, per raggiungere la significativita stati-
stica, dovevano esserep<.01/6=.0017.

Risultati

Ddle 19 misure, 10 sono rigultate significativa-

mente differenti rispetto al fattore tempo (ovve-

ro i bambino hanno dimostrato un miglioramen-

todal preal post test).

Per verificare gli effetti del trattamento ci siamo

posti le seguenti domande:

11 trattamento farmacologico e qudlo compor -
tamentale hanno ottenuto un comparabile livel -
lo di miglioramento? | dati suggeriscono cheil

trattamento farmacologico é significaivamente

superiore rispetto aquello comportamentd e,

per quanto riguarda |l a riduzione dei sintomi del

DDAI; in particolare, le vautazioni di disaten-

zione eiperattivita-impulsivita da parte de ge-

nitori. Latergpiafarmacologica e quellacom-

portamental e non sono si gnificativamente di-

verserispetto alle altre misurazioni.

| bambini che hanno usufruitodd trattamento

combinato hanno mostrato pit elevati livelli di

miglior amentorispetto a quelli della terapia
farmacologicao di quella comportamentale?

Le andisi hanno dimostrao chei risultati del

trattamento combinao e di quello farmacol ogi-

€0 hon sono significativamente differenti.

[l trattamento combinato si € dimostrato piu ef-

ficacedi qudlocomportamentale per quanto ri-

guardai sintomi del DDA | (secondo i nsegnanti

e genitori); I’ aggressivita, sintomi interiori zzéi

ele prestazioni di apprendimento.

| bambini dei 3 gruppi del trattamento MTA (te -
rapia farmacologica, comportamentale e com -
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binata) hanno ottenuto un miglioramento sgni-
ficativorispetto aqudlo ddlatergpiadi comu-
nitanell’ arco dei 14 mesi.

Complessivamente, laterapiafarmacologicae
guela cambinaa si sono dimostrate superiori ri-
spettoaquelladi comunitd il tratamento com-
portamentale non ha prodotto migliori benefici
(in termini di riduzione dei sintomi) rispetto al
trattamento di comunita Andizzandoi domini
non-DDAI, laterapiafarmacologicae quella
comportamenta esi sono dimostrate superiori ri-
spetto al trattamento di comunita per quanto ri-
guarda, rispettivamente, le abilita socidi secon-
do gli insegnanti e lerdazioni genitori-figlio.
D'altra parte il trattamento combinao si & dimo-
strato significativamente superiore in tutti e 5 i
domini non-DDAI miuréti (aggressivitasecon-
doi genitori, sntomi interiorizzati, abilita socia
li secondo gli insegnanti, relazioni genitori-fi-
glio, test di apprendimento di Wechdler).

Commento

Il trattamento combinato eil trattamento farma-
cologico si sono dimostrati clinicamente e stati-
sticamente superiori rispetto ai trattamenti com-
portamentdi e di comunita. E opportuno preci-
sare chei bambini che hanno usufruito ddlate-
rapia combinata hanno assunto circail 20% di
farmaci in meno rispetto aquelli che hanno rice-
vuto il solo trattamento farmacol ogico.
Rispetto ai domini non-DDAI, | adifferenza
dl’internode 3trattamenti MTA nonsi sono
dimostreti significativamente diff erenti ne be-
nefici prodotti, se non inisolate misurazioni.

Il risultato principae, ovvero cheil trattamento
combinatosi & dimostrato superiorerispetto a
quellodi comunita per quanto riguarda le aree
non-DDA | (aggressivita secondoi genitori, sin-
tomi interiorizzati, abilita sociali secondogli in-
fLgnanti, re azioni genitori-figlio, test di appren-
dimento di Wechsler), anche nel lungo periodo,
rappresenta un’assoluta novitandlaletteratura
aul DDA 1l dato rdetivo dladiminuzionedelle
rdazioni negativetra genitori-figlio eragia stato
dimostratoda dtri studi chehannoverificato I’ &f-
ficaciadd farmaco, sebbene |’aumento del nu-
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merodi interazioni positivegenitori-figlio éasso-
|utamente da atribuire d trattamento compor ta-
mentale, in particolare al parent traininge d
Summer Treatment Program per il bambino.

Un altro risultato incoraggiante & stata |’ assenza
di effetti dovuti d fattore “luogo dd trattamen-
to”, ovvero nessuno dei 6 centri universitari ha
ottenuto migliori effetti rispetto agli altri. Que-
sto dato ¢i fa pensare cheil protocollo di tratta-
mento MTA siaapplicabile con buona fedelta
anchein altri centri clinici.

Un’osserv azione importante riguardail ridotto
dosaggio de farmaco osservato nel gruppo che
ha beneficiato di un trattamento combinato, que-
sto dato deve incoraggiareterapeuti e genitori a
non interrompere la terap a farmacologica in pre-
serzad effetti cdlaterali dd farmaco, maad ac-
compagnare interventi di tipo comportamental e
per riuscire aridurne il dosaggio. Inoltre, estao
osservato chei bambini condtri disordini asso-
ciati (comorbiditd) olecui famidie d sponevano
di limitate risorse sacidi ed educetive, sono qud -
li che hanno ottenutoi migliori benefic se satto-
posti al trattamento combinato. E necessario, per-
tanto ipotizzare che, in presenzadi fatari aggra-
vanti il DDA, sapreferibileil tratamento com-
binato rispetto all asol ater gpia far macol og ca.
Per quanto riguarda il problema, piuvolte ripor-
tatoinleteratura delascarsa generalizzabilitae
del dfficile martenimento de risultati deletera-
pie per il DDAI, i trattamenti combinati e com-
portamentali sono quelli che fannoipotizzarei
migliori risultati, visto che lafrequenza ddle s-
dutedellater gpiacomportamentd e e data ridotta
progressivamente ad un incontro mensile, ele
mi sure post-training sono state atenute dopo un
mese dd laridwzione ddlatergpia

I limiti del presentestudio sono esenzial mente
I’ assenza di un gruppo che non ha usufruito di
alcuni trattamento o di un gruppo placebo (eti-
camente non accettabile per il DDAL).

In condusioneg, accettato che il DDAI siaundi-
sordine cronico, € necessaio prendere in consi-
derazione lapossibilitadi condurretrattamenti e
controlli alungo termine, per fornire dle fami-
gliegli strumenti per affrontareil DDAI: adatta-
mento dell’ambiente, miglioramento del clima
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familiare, riduzione dei sintomi specifici. A so-
stegno di cio € emerso cheil livello di soddisfa-
zione del genitori erasignificativamente miglio-
rato solo nei gruppi del trattamento combinato e
di quello comportamentale.
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