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Quando l’aggressività sembra solo bullismo, ma è altro:
Disturbi dell’attenzione e iperattività
Di Rita Minello
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 “Ognuno sa cosa sia l’attenzione. E’ l’acquisizione da parte della mente, in una forma chiara e vivida di uno di quegli innumerevoli oggetti o serie di pensieri, simultaneamente possibili. La focalizzazione, la concentrazione della coscienza, costituiscono la sua essenza. Essa implica il ritrarsi da qualche cosa per rivolgersi efficacemente ad altro.” (W. James, 1890).

INTRODUZIONE

Che cos’è l’attenzione e quali sono gli strumenti in psicologia che la misurano? Quali le principali patologie dell’attenzione in età evolutiva? Esistono interventi che possono migliorare o potenziare l’attenzione e diminuirne i deficit? A tutt’oggi intorno a queste tematiche c’è un grosso dibattito. L’attenzione è la capacità di focalizzare gli stimoli presenti nell’ambiente esterno e di organizzare risposte appropriate; è l’anello da cui hanno origine i processi cognitivi di ordine più complesso, le emozioni e i comportamenti. Essa è pertanto un processo basilare per lo sviluppo del pensiero e per la sopravvivenza stessa dell’individuo. Purtroppo non sempre il funzionamento dell’attenzione è normale: in alcuni casi i livelli di vigilanza sono così alti che i soggetti rischiano di interpretare segnali neutri come importanti, in altri, viceversa, i livelli di vigilanza sono molto bassi e la soglia di ricezione troppo alta, con il rischio che stimoli anche rilevanti siano percepiti come neutri o non siano selezionati del tutto. Partendo da questi presupposti, il presente lavoro di ricerca affronta da diverse angolature un fenomeno sempre più dilagante e che coinvolge una parte consistente della popolazione scolastica. Nella prima parte della ricerca vengono esposte le caratteristiche dell’attenzione e i diversi modelli esplicativi; nella seconda si analizza una fra le patologie dell’attenzione, con riferimento all’età evolutiva: l’ADHD (Attention Deficit Hyperactivity Disorder), dagli insegnanti non a caso ribattezzata “la sindrome di Gianburrasca”.

Esaminiamo brevemente quale importanza rivesta l’attenzione nel processo conoscitivo ed apprenditivo, secondo i principali teorici delle scienze dell’educazione.

Secondo Piaget (1964) la conoscenza è un processo, e non uno stato. Un bambino riesce a conoscere che cosa è una palla o un giocattolo attraverso le azioni fisiche o mentali che compie con l’oggetto stesso. Quindi una persona “costruisce” la sua conoscenza, nel senso che prende parte attiva al processo del conoscere e contribuisce anche a dare una forma alle sue conoscenze, in rapporto alle possibilità che ha di selezionare ed interpretare le informazioni provenienti dal suo ambiente. La conoscenza del mondo, secondo Piaget, non può aver luogo né attraverso la ricezione passiva di stimoli provenienti dall’esterno e neppure da operazioni mentali del tutto indipendenti dal contatto con la realtà esterna. Un’implicazione derivante da questa concezione della conoscenza di Piaget è che il ruolo dell’attenzione e della coscienza – intesa come presenza del soggetto alle proprie azioni - nella costruzione individuale della conoscenza sono fondamentali.

E Vygotsky sottolinea che gli individui non soltanto si sviluppano in relazione agli altri, ma che vi è una connessione strutturale tra i due piani del processo; le forme culturali e gli strumenti utilizzati nelle attività cooperative hanno un impatto sulle forme cognitive interiorizzate e sui processi di ragionamento individuale. Egli concepisce l’apprendimento/sviluppo come attività cooperativa intenzionale di condivisione di significati. L’essere umano è attivo nel partecipare a un evento, nell’esplorare un luogo, nel dirigere l’attenzione, nel porre e nel risolvere un problema. Lo sviluppo cognitivo è strettamente correlato alla partecipazione, soprattutto guidata nel contesto di relazioni sociali, con l’uso di strumenti e attività, e per questo non può essere radicalmente distinto dall’apprendimento. Apprendimento attivo, dunque, implica il controllo dell’attenzione da parte del soggetto. (Vygotskij, 2001, 201 e segg.)

Bruner, in particolare, individua nei formati di “attenzione condivisa” e di “azione condivisa” le sequenze sociali più significative al fine di costruire mezzi convenzionali per esprimere e comprendere le proprie ed altrui intenzioni. (Bruner, 1998, 44-45)

Ma il nostro riferimento fondamentale riguarda la teoria dello sviluppo percettivo di Gibson, il quale sostiene l’ipotesi che ciò che permette in età evolutiva tale sviluppo è l’attenzione alle caratteristiche che differenziano gli oggetti. (Miller, 2002 VI, 5)
 Dopo Gibson altri ricercatori hanno esaminato il ruolo dell’attenzione nello sviluppo percettivo con ulteriori prove empiriche e ne hanno colto l’imprescindibilità ai fini dell’intelligere e del comunicare. Esaminiamo brevemente la natura di questi due concetti.

Poiché la definizione etimologica di intelligenza si ravvisa nell’inter-lego, cioè nel legare insieme concetti, dati, informazioni oppure, forzando l’etimologia latina, ‘‘leggere dentro’’ i fenomeni e legare insieme, il significato più profondo dell’intelligere è leggere dentro i fenomeni, andare in profondità, non rimanere alla superficie, andare all’essenza dei significati delle cose. 

Maggiore sarà la capacità di legare insieme tramite l’associazione logica i concetti tra di loro e di leggere dentro i fenomeni, per cogliere l’essenza dei significati e maggiore sarà la capacità intellettiva intesa come rendimento in atto e non in potenza. E’ difficile concepire come tutto ciò possa verificarsi senza un’azione del soggetto, che dirige la sua attenzione, la coordina e la domina. (Id. IX, 1)

Ma se, riprendendo i nostri autori iniziali di riferimento, l’azione dell’intelligere è fondamentalmente azione condivisa, l’acquisizione si colloca in una dimensione comunicativa.

La comunicazione costituisce non a caso uno dei problemi basilari della riflessione pedagogica in virtù della impostazione interattiva che assume necessariamente ogni relazione umana che muova, anche se in termini empirici e occasionali, da una intenzionalità formativa. (Padoan, 2001, 21)

Il punto di partenza è rappresentato dal riconoscimento dell’intrinseco rapporto esistente tra comunicazione e condizione umana. Quest’ultima, infatti, se da una parte presenta il carattere di finitezza, dall’altra mostra anche quello di apertura verso il mondo: per questo la condizione umana si esplica come trama di relazioni, per cui il rapporto con gli altri, prima di essere una intenzionalità è una scelta, si pone come modo di essere al mondo in quanto nella dimensione comunicativa si esplica la possibilità di trascendere la finitezza e si attua la crescita stessa dell’uomo.

Comunicare, infatti, costituisce il processo attraverso il quale, sempre secondo l’etimo della parola, gli uomini rendono “comuni”, cioè si scambiano reciprocamente, contenuti psicomentali quali idee, pensieri, informazioni, esperienze, conoscenze, desideri, bisogni, ecc. Siamo all’agire comunicativo di cui parla Habermas, sicché comunicare significa “patteggiare” sulle condizioni dello scambio, sul tipo di linguaggio e su ogni altro aspetto dell’interazione, in altre parole significa cercare le migliori condizioni per consentire la comprensione dei messaggi trasmessi. (id., 22)

La comunicazione didattica e la comunicazione educativa si collocano fra le tipologie comunicative a centralità del soggetto, in quanto l’istruzione, che rappresenta l’alveo della comunicazione didattica, e l’educazione, che costituisce il quadro referenziale della comunicazione educativa, sono convalidabili pedagogicamente solo se finalizzate allo Sviluppo del soggetto personale.

In realtà, ogni tipo di comunicazione necessita dell’eliminazione o della massima riduzione possibile del cosiddetto “rumore” e del “disturbo” da parte dello studente, il quale è visto positivamente se si dispone in silenzio e con attenzione a seguire il flusso delle parole del docente, alla luce di una convinzione, e cioè che tale flusso costituisca nella sua sostanzialità e formalità uno strumento sufficiente per la trasmissione efficace del contenuto/messaggio. Senza entrare nel merito dei limiti di questa visione della comunicazione, ci preme qui semplicemente ribadire come, spesso, in quell’esortazione rivolta allo studente a fare silenzio e a concentrarsi sul flusso verbale del docente, soprattutto in una condizione educativa di relazione asimmetrica tra soggetti diversi per condizione culturale, l’attenzione rappresenti davvero una delle istanze basilari: è il ricevente, in sostanza, ad attribuire al messaggio, all’informazione che volta per volta gli perviene, il suo significato ultimo applicando la sua grammatica di riconoscimento. Giustamente gli psicolinguisti affermano a tal proposito che il significato non sta nella lingua, ma nella testa dell’individuo. Il significato, infatti, va considerato un sistema di rappresentazione sottoposto non solo alle leggi della logica e della semantica, ma anche ai principi di funzionamento psicologico (interferenza, creazione, oblio, motivazione, ecc.) e alle condizioni di strumentazione culturale disponibile. Il significato non resta confinato nel sistema linguistico, ma si disegna all’interno del sistema cognitivo e quindi interagisce con un quadro di fattori più complesso.

Questo vuol dire che la comunicazione didattica deve muovere da una situazione di attenzione dialogica del soggetto, per ritrovarsi nella condizione di rispondere adeguatamente alle esigenze basilari dell’apprendimento. Poiché la comunicazione didattica deve essere finalizzata non solo alla trasmissione di un messaggio, ma anche all’attivazione di tutte le operazioni cognitive attraverso le quali lo studente, nella specificità della sua condizione mentale e culturale, possa apprendere in modo adeguato uno specifico contenuto (conoscenze, abilità, ecc.), esercitando quelle capacità e quei poteri che presiedono appunto i processi cognitivi. Acquista così importanza non solo il contenuto, ma l’intero processo della comunicazione didattica, perché è all’interno di esso che si può e si deve intervenire man mano con varie iniziative.

Volendo indicare i principali processi dell’acquisizione che la mancanza di coinvolgimento e di attenzione cosciente del discente rendono inefficaci, se non del tutto impossibili, possiamo così sintetizzarli:

· il comprendere sia nel significato etimologico del termine come “mettere insieme” ciò che si presenta man mano come dato isolato, contenuto frammentario con altri dati, altri contenuti con relazioni che si qualificano nell’ordine dello spiegare o dell’interpretare a seconda del campo di sapere interessato, sia nel significato che nell’ermeneutica il comprendere presenta (e quindi anche con il suo prendere avvio da forme di pre-comprensione); 

· lo strutturare inteso come processo organizzativo da parte del pensiero secondo categorie il più possibile impostate in relazione a criteri epistemologici e sistemici; 

· l’elaborare considerato come esercizio della capacità non più solo riproduttiva, ma anche generativa e produttiva del sapere in chiave applicativa, creativa e problematizzante sulla base di una considerazione costruttiva e non solo reattiva della mente; 

· il riflettere su ciò che viene appreso per cui lo studente deve sviluppare man mano una “metacognizione”, cioè un sapere sul proprio sapere, in modo che egli sviluppi una crescente consapevolezza culturale, se è vero che la caratteristica della cultura è proprio la capacità di promuovere nel soggetto la consapevolezza di come il sapere sia presente e organizzato dentro di se. Il sapere personale diventa così oggetto di continua riflessione e valutazione in ordine a aspetti quali lacune, poteri, valore, ecc. (cf Miller 2002)

Solo in presenza di attenzione il rapporto educativo diventa pienamente interpersonale e può promuovere processi di crescita non solo dell’alunno, ma anche dello stesso docente. La condizione in cui si esprime la relazione interpersonale in funzione educativa è il dialogo finalizzato non tanto a promuovere una crescita di sapere da parte dello studente, bensì soprattutto a coinvolgere l’io di quest’ultimo in una capacità di pensiero centrato non più solo sul piano dei “significati”, ma anche su quello del “senso”. Dialogare diventa qui un pensare insieme nella ricerca del senso di fatti, avvenimenti, situazioni, problemi. 

La comunicazione da didattica si amplia e si rende educativa quando sostiene lo studente in questo atteggiamento riflessivo e di ricerca di senso, promovendo in lui quella primaria disposizione che Gadamer chiama la dialettica di domanda/risposta, con assunzione della non facile responsabilità di porre e porsi domande, non solo nell’ordine dell’orizzonte vero/falso, ma anche sul versante degli orizzonti giusto/ingiusto, bello/brutto, buono/cattivo, significativo/insignificante, accettabile/inaccettabile, ecc. (Gadamer, 1983)

In definitiva, in seno alla comunicazione educativa, l’attenzione rappresenta la cartina di tornasole per cogliere il processo di crescita della personalità dello studente in tutti i suoi aspetti, alla luce sempre della consapevolezza che l’educazione è un processo a rischio, in cui nessuna scelta è mai garantita in partenza in ordine alla sua efficacia formativa.

Secondo D. P. Ausubel (1978) riuscire ad ottenere una comunicazione efficace nell’ambito della didattica è importantissimo. Un insegnante che riuscirà in questo sarà verosimilmente molto vicino a trasmettere i contenuti ai suoi allievi e questi saranno in grado di apprendere nel modo più significativo possibile. Certamente i metodi utilizzati dai docenti possono raggiungere lo scopo di trasmettere i contenuti della materia insegnata , ma ancora più decisivo sarà lo sforzo mentale che allievi e docenti per la loro parte dovranno impegnare per riuscire, i primi, a raggiungere un apprendimento significativo, i secondi nel trasmettere le loro capacità professionali, ed essere una guida per l’apprendimento. 

Identifichiamo quindi l’attenzione quale condizione preliminare al metodo ed alla programmazione dell’insegnante, come pure alla possibilità d’acquisizione dell’allievo.

Non si intende naturalmente riferire all’attenzione narcisistica rivolta dall’individuo a se medesimo, che nella nostra società sembra inarrestabile, le cui implicazioni, in termini educativi, rimandano ad un io centrato su se stesso: l’attenzione narcisista ai propri interessi e desideri impedisce la formazione di un’individualità socializzata e, più in generale, di apprendimento significativo.

A fronte del quadro teoretico sin qui delineato, si colloca la realtà quotidiana di un insegnante, spesso alle prese con bambini che non sembrano in grado di condurre senza difficoltà una normale vita scolastica in cui vengono richiesti frequenti periodi d’attenzione: bambini stanchi, disattenti, a volte incapaci nel fare o terminare i compiti, poco curanti del loro materiale scolastico; caratterizzati, in alcuni casi, da passività, apatia, mancanza di concentrazione, svogliatezza, pigrizia, in altri casi semplicemente “vivaci”, rumorosi, simpaticissimi rompiscatole. 

Si potrebbe osservare che l’abdicazione della scuola ai suoi compiti di trasmissione delle regole sociali e civili prima che di qualsiasi specifico contenuto disciplinare è cosa nota. Il ministro britannico dell’istruzione Estelle Morris alla domanda su quale sia la causa principale della crisi delle istituzioni scolastiche afferma: «gli alunni troppo indisciplinati». Nuova Secondaria osserva che la «risposta probabilmente troverà d’accordo non pochi insegnanti, sempre più in difficoltà di fronte alle classi eccessivamente turbolente. Le tecniche di insegnamento più raffinate e il curriculum più brillante contano poco se il docente deve passare gran parte della lezione a occuparsi di un paio di alunni incontenibili». (Editorale anno VI, 3, 3)

Da una parte va riconosciuto quanto sia impegnativo svolgere il mestiere di insegnante, seguire le classi, molte volte svogliate e turbolente, piene di problemi psicologici di sfondo familiare. Anche perché, quando una classe si ritrova con un bambino “difficile”, un bambino aggressivo o troppo problematico o dal comportamento anomalo, i maestri si trovano a vivere spesso la situazione come una loro colpa o mancanza, innescando tentativi di soluzione del problema che, sebbene mossi dalle migliori intenzioni, non fanno che acuirlo.

Ma quando gli atteggiamenti di certi bambini particolari sono ben altro che testimonianza di richiesta di aiuto e di attenzione? Quando si tratta di bambini che provocano, scoraggiano, stancano, avviliscono, che riversano al loro esterno la loro rabbia senza preoccuparsi delle conseguenze, oppure ipercinetici, caratterizzati da gravi difficoltà di attenzione e di iperattività?

Ci riferiamo in particolare a quel mondo sommerso fatto di bambini “croce” di genitori, insegnanti, educatori, parenti. Sono coloro che nessuno vorrebbe tenere: difficili, irascibili, in continuo movimento, sempre disattenti, che infastidiscono i compagni in classe, in palestra, alle feste, nei luoghi della vita comunitaria. Sono bambini spesso dotati di grande intelligenza e intuitività, ma che a scuola non rendono. Il loro problema principale, infatti, è proprio la mancanza di attenzione. Non sono pochi e nascosti: tutte le insegnanti, tutti i pediatri, tutti i direttori scolastici li conoscono bene. Vengono definiti come bambini affetti da iperattività e disturbo da deficit di attenzione.

Considerando i dati sull’incidenza dell’iperattività in età scolare, secondo Di Pietro, appare evidente che quasi ogni classe, dalla scuola dell’infanzia alle scuole superiori, ha al proprio interno uno o due alunni con questo tipo di problema. Qualche anno fa i bambini che presentavano tali caratteristiche erano etichettati come “caratteriali”, oppure come affetti da “disarmonia evolutiva”. L’espressione “alunno con deficit di attenzione e iperattività” ha fatto la sua comparsa in tempi relativamente recenti nel linguaggio scolastico. Ma quando possiamo dire che un bambino è veramente iperattivo e quando, invece, si tratta di un bambino solo vivace, disobbediente o semplicemente maleducato? (Di Pietro, 1995)

Come affermato in apertura, il presente lavoro di ricerca, che nasce senza pretesa di esaustività, cerca di rispondere a tale quesito, fornendo anche alcuni strumenti che consentano una valutazione comportamentale dell’alunno e possibilità educative rivolte ai comportamenti problematici. Consequenzialmente, dapprima si occuperà di definire con maggior precisione il concetto di attenzione e le principali teorie e prospettive scientifiche sull’argomento, concentrando particolarmente l’attenzione sul primo periodo dell’età evolutiva. Verranno in seguito esaminati il concetto di disattenzione e i disturbi dell’attenzione, con focalizzazione finale sul “Disturbo da Deficit di attenzione con Iperattività”.

Molti tra i soggetti identificati come iperattivi presentano anche numerose caratteristiche positive oltre all’iperattività: alcuni sono ben dotati dal punto di vista intellettivo, sono molto intuitivi e abbastanza creativi. Di solito però l’ambiente circostante (la famiglia, la scuola, il gruppo dei coetanei) non è pronto ad accogliere positivamente bambini che presentano caratteristiche di iperattività e impulsività. Il disturbo si crea spesso dall’incontro-scontro tra un bambino che assume determinate modalità di comportamento e un ambiente impreparato a reagire nel modo più adatto. (Margheriti Sabbadini, 1995)

Un nodo cruciale diventa il rapporto tra il bambino iperattivo e i compagni di classe. Molti alunni con difficoltà comportamentali infatti tendono ad alienarsi la simpatia dei compagni a causa della loro aggressività o per la loro irruenza e impulsività. 

Spesso inoltre il docente può sentirsi minacciato nella propria immagine e nella propria autostima, a causa delle difficoltà che incontra nel contenere il comportamento dell’alunno. Questo può portare a una progressiva diminuzione della capacità di autocontrollare le proprie reazioni nei confronti del bambino e a un incremento degli atteggiamenti punitivi. Se poi l’alunno manifesta frequenti comportamenti aggressivi verso i compagni, l’insegnante vivrà uno stato continuo di ansia riguardo alla sicurezza degli altri alunni. 

L’instaurarsi di un rapporto positivo con il bambino iperattivo, oltre che rasserenare il soggetto, porterà a un miglioramento generale del clima della classe. Anche se l’iperattività, l’impulsività e la disattenzione non potranno essere eliminate del tutto, molti alunni conseguiranno una netta riduzione di comportamenti problematici e otterranno un maggior senso di autoefficacia. (Vio, Marzocchi, Offredi, 1999)

Queste le premesse del presente lavoro di ricerca, il quale è stato suddiviso in una prima parte ed in una seconda parte. La prima parte è dedicata all’attenzione e al suo funzionamento in base alle principali teorie dell’attenzione, con particolare riferimento per la prospettiva cognitivista e psicosociale, cui segue una panoramica sui vari tipi di attenzione, in riferimento all’età evolutiva. La seconda parte si occupa della disattenzione e dei disturbi dell’attenzione. Nella disamina di tali disturbi, focalizza l’iperattività dal punto di vista neuro-psicologico, dibatte quindi gli interventi in ordine al problema, privilegiando i programmi di cura comportamentali.

DISATTENZIONE E DISTURBI DELL’ATTENZIONE

1.1. Il bambino disattento

Tutti noi insegnanti conosciamo il classico “Pierino”: quello che non sta fermo due secondi di fila, una ne fa e cento ne pensa, combina un guaio dietro l’altro. Il bambino che si distrae in continuazione, che interrompe sempre l’interlocutore, che parla ancora prima di pensare, entra facilmente in conflitto con i compagni, viene allontanato e preso in giro. Insomma, il “piccolo terremoto” che mette in crisi genitori e insegnanti, che non sanno come gestirlo. Un bambino maleducato? Troppo vivace? Una “peste”? No: non sempre il bambino disattento in classe è un monello. Il comportamento del piccolo studente potrebbe essere, invece, causato da una patologia: la sindrome da deficit di attenzione e iperattività/impulsività (ADHD), che si manifesta soprattutto nell’età scolare ed è riconoscibile attraverso la difficoltà dei piccoli a concentrarsi, a mantenere attenzione e impegno nei compiti ma anche nel gioco, ad aspettare e ascoltare gli altri. Un problema che, se non riconosciuto in tempo, può degenerare, trasformandolo in un adolescente disadattato e poi in un adulto con seri deficit sul piano affettivo, sociale, lavorativo. Ma se diagnosticato e curato correttamente, invece, può migliorare notevolmente, fino a scomparire.
Almeno un bambino in ogni classe è disattento, iperattivo, irrequieto e spesso distratto ed impulsivo. Questo disturbo colpisce più i maschietti che le femminucce. Il bambino, ripetutamente rimproverato e spesso non assecondato nelle sue marachelle, può sviluppare una bassa autostima e rinforzare i comportamenti disturbanti. Ciò tuttavia non significa che sia affetto da un vero disturbo di deficit attentivo, c’è anzi chi sostiene che parlare di questo disturbo sia un tentativo di “imbavagliare” i bambini troppo vivaci o un alibi per i genitori “incapaci” di educare i propri figli. In realtà vi sono diverse evidenze scientifiche che questa sindrome esiste e nella maggior parte dei casi ha una base biologica con cui interagiscono relazioni ambientali. L’approccio terapeutico può essere farmacologico, psicoterapico, socio-ambientale. 

Ma è altrettanto vero che non tutti i bambini vivaci soffrono di tale disturbo. Il bambino con Sindrome da deficit di attenzione e iperattività/impulsività, è infatti quello in cui la vivacità e la disattenzione sono eccessive, di intensità e frequenza tali da influire negativamente sul profitto scolastico, sulle relazioni sociali con i coetanei e gli adulti, predisponendolo a forme di disagio sociale. Inoltre, sono anche altri i problemi che possono accompagnare la sindrome: disturbo dell’apprendimento (12%), della condotta (25,7%), dell’umore (18,2%), d’ansia (25,8%) e soprattutto un disturbo oppositivo-provocatorio (35,2%); infine, questi bambini sono altamente a rischio per incidenti, ponendosi spesso in situazioni pericolose. Per questo, è importante una diagnosi corretta e tempestiva. Anche perché recenti studi hanno dimostrato che i sintomi diminuiscono con l’età, ma che una percentuale compresa tra il 22 e l’85% degli adolescenti e tra il 4% e il 50% degli adulti che hanno avuto una diagnosi di ADHD durante l’infanzia, continua a manifestare la sintomatologia. (Dati di Cantwell e Baker, 1991)

1.2. Impariamo a conoscere l’iperattività

L’iperattività si manifesta in un bambino generalmente di intelligenza del tutto normale, ma che presenta un basso livello di attenzione, un eccesso di impulsività ed iperattività. 

L’Associazione Psichiatrica Americana, riconosce l’iperattività in un bambino quando sono chiaramente evidenti almeno otto dei seguenti comportamenti: 

· Irrequietezza motoria degli arti inferiori, superiori e di tutto il corpo 

· Non riesce a rimanere seduto 

· Si distrae con facilità

· Non riesce a rispettare il proprio turno durante il gioco di gruppo 

· Dà risposte ancor prima che le domande siano state completate 

· Trova difficoltà nell’eseguire indicazioni che gli vengono fornite, non per opposizione, né per difficoltà di comprensione 

· Lascia spesso il lavoro incompleto per dedicarsi ad altra attività 

· Non riesce a giocare in maniera tranquilla

· Parla troppo 

· Interrompe frequentemente gli altri nei loro discorsi e nelle loro attività 

· Sembra che non ascolti quello che gli viene detto 

· Spesso perde le cose necessarie per svolgere le proprie attività 

· Spesso si dedica ad attività fisicamente pericolose. (Prekop e Scheweizer, 1999)

A causa della mancanza di attenzione, può sembrare che il bambino apprenda in ritardo le abilità di lettura e di scrittura. 

I bambini iperattivi che ricevono precocemente tutto l’aiuto di cui hanno bisogno, saranno degli adulti del tutto normali, senza alcun problema di inserimento sociale, personale o professionale. Anzi, un bambino iperattivo può divenire, se ha imparato a sfruttare la propria energia, un adulto molto dinamico ed attivo. 

Tra i fattori di rischio che scatenano l’iperattività in un bambino vi sono:

· Familiarità per la sindrome da deficit di attenzione con iperattività 

· Storia familiare di alcoolismo 

· Presenza di una madre con problematiche depressive 

· Sovraffollamento familiare 

· Conflitti tra genitori e conseguente incapacità a stabilire regole di comportamento (Id.)

Negli Usa, come in molti paesi anglosassoni, si utilizza, oltre ad un intervento terapeutico di tipo psicopedagogico, una terapia farmacologica con il metilfenidato. Tale farmaco permette di migliorare significativamente la capacità attentiva, ridurre i comportamenti impulsivi e l’iperattività. 

Ma, dal punto di vista psicologico, più che con la medicina si può fare molto per aiutare il bambino iperattivo, sia in famiglia che a scuola.

Il bambino va innanzitutto accettato e compreso per quello che è e non trattarlo come totalmente sbagliato o interpretare ogni suo comportamento problematico come un affronto personale. Bisogna anzi evidenziare anche le sue più piccole cose positive ed i minimi progressi, per quanto banali, che compie. 

I comportamenti problematici che non sono pericolosi vanno ignorati, mentre devono essere incoraggiati i comportamenti e gli atteggiamenti più tranquilli e riflessivi. 

I genitori dovranno, poi, stabilire di comune accordo delle regole e farle rispettare. Il modo di parlare al bambino deve essere calmo e, senza urlare, bisogna dirgli con fermezza che cosa fare; occorre essere precisi ed usare termini ed espressioni in positivo. 

Non si deve sgridare il bambino davanti agli altri, né parlare male di lui ad altri. Bisogna prendere il bambino da solo e spiegargli le cose con calma e con tono deciso.

Offrire un modello di comportamento pacato e riflessivo e quindi abbandonare eccessivi scatti di rabbia o di nervosismo. Il bambino deve avere la possibilità di capire come affrontare determinate situazioni e in che modo risolverle. E’ molto utile verbalizzare tutti quei discorsi che noi ci facciamo dentro per insegnargli ad affrontare i problemi. “Oh no, ho scolorito una maglietta in lavatrice... bene, debbo stare calma... ora vedo di riparare come posso... devo andare al supermarket e prendere il prodotto che mi consentirà di tingerla di un nuovo colore...” e così via. L’adulto, parlando ad alta voce, offre al bambino un modello comportamentale importantissimo attraverso una strategia razionale di problem-solving. 

Bisogna inoltre dare il giusto peso all’attività fisica: sono molto adatti gli sport di squadra che insegnano a mettere a freno l’impulsività in favore di un risultato collettivo e gli sport che insegnano il self-control. 

1.3. La scala SDAI 

La scala SDAI (Scala di disattenzione e iperattività, Cornoldi 1996) è una scala etero-valutativa che riguarda alcuni comportamenti che influenzano l’attività scolastica. In particolare la scala focalizza l’osservazione sui tipi di comportamento che risultano connessi con la disattenzione e l’iperattività. Il suo uso standard si basa sulla frequenza con cui si manifesta ciascuno dei comportamenti riportati nel questionario.

L’applicazione della scala SDAI richiede attenzione e cautela nel fornire le risposte richieste anche se in taluni casi può esserci incertezza in qualche risposta.

Riportiamo qui di seguito la scheda di Cornoldi, con le indicazioni dell’autore, perché la consideriamo strumento orientativo importante per ciascun insegnante.

Si provi a compilare la scala SDAI facendo riferimento alla propria esperienza professionale e poi si discuta nel gruppo il profilo emerso rapportando le risposte fornite da ciascuno ai comportamenti descritti nella scala. Si relazioni in plenaria sui risultati della discussione di gruppo.

Affermazioni

Punteggio

1- Incontra difficoltà a concentrare l’attenzione sui dettagli o compie errori di negligenza. 

2 - Spesso si agita con le mani o i piedi o si dimena sulla sedia. 

3 - Incontra difficoltà nel mantenere l’attenzione sui compiti o sui giochi in cui è impegnato. 

4 - Non riesce a stare seduto. 

5 - Quando gli si parla non sembra ascoltare. 

6 - Manifesta una irrequietudine interna, correndo o arrampicandosi dappertutto. 

7 - Pur avendo capito le istruzioni e non avendo intenzioni oppositive, non segue le istruzioni ricevute o fatica a portarle a compimento. 

8 - Incontra difficoltà a impegnarsi in giochi o attività tranquille. 

9 - Incontra difficoltà a organizzarsi nei compiti e nelle sue attività. 

10 - E’ in movimento continuo come se avesse dentro un motorino che non si ferma. 

11 - Evita o è poco disposto a impegnarsi in attività che richiedono un impegno continuato. 

12 - Parla eccessivamente. 

13 - Perde oggetti necessari per le attività che deve svolgere. 

14 - Risponde precipitosamente prima ancora che la domanda sia stata interamente formulata. 

15 - Viene distratto facilmente da stimoli esterni. 

16 - Incontra difficoltà ad aspettare il suo turno. 

17 - Tende a dimenticarsi di fare le cose. 

18 - Spesso interrompe o si comporta in modo invadente con altre persone impegnate in un gioco o in una conversazione.

Punteggio totale disattenzione (ITEM : 1 + 3 + 5 + 7 + 9 + 11+ 13 + 15 + 17) 

Punteggio totale iperattività ed impulsività (ITEM : 2 + 4 + 6 + 8 + 10 + 12 + 14 + 16 + 18).

Istruzioni per la compilazione del questionario e la valutazione dei risultati
Per compilare la scala SDAI:

A - attribuire il valore di: 

[0] se mai o quasi mai il ragazzo presenta quel comportamento o difficoltà; 

[1] se la cosa accade qualche volta; 

[2] se si verifica spesso; 

[3] se accade molto spesso o sempre.

B - determinare i punteggi di disattenzione e di iperattività ed impulsività facendo i seguenti calcoli: 

Totale dei punteggi di tutti gli item dispari = Punteggio di disattenzione. 

Totale dei punteggi attribuiti a tutti gli item pari = Punteggio di iperattività ed impulsività.

Il valore di riferimento della scala corrisponde a 14 punti. Ciò significa che a punteggi maggiori corrispondono comportamenti tipici del disturbo di attenzione e/o di iperattività. 

Nome del ragazzo:

Data di nascita (giorno-mese-anno):

Sesso (Maschio = 1 Femmina = 2) 

1.4. II disturbo da deficit di attenzione con iperattività: problemi nosografici e aspetti neuropsicologici

Negli ultimi anni ha destato un grande interesse in campo neuropsichiatrico un disturbo caratterizzato clinicamente da disattenzione, impulsività ed iperattività, che ha presentato un aumento di incidenza nella popolazione infantile e ha determinato un incremento di ricerche, atte ad individuare dei criteri di diagnosi più chiari ed accurati. Per la verità, è solo da una quindicina di anni che si sente molto parlare di bambini con deficit di attenzione con o senza iperattività, indicata con la sigla Adhd (Attention deficit hyperactivity disorder). Di solito un bambino iperattivo viene descritto dagli insegnanti come turbolento: non riesce a stare seduto, si dondola sulla sedia, si distrae facilmente, parla troppo, niente cattura la sua attenzione, non aspetta il suo turno nei giochi, è invadente e disturba i compagni, qualsiasi compito richieda un’applicazione prolungata o uno sforzo mentale protratto sembra esasperarlo.

Insomma, si è cominciato a capire che una serie di comportamenti manifestati da circa il 5 - 10% dei bambini, come l’incapacità di prestare attenzione o l’estrema mobilità in situazioni che richiederebbero una partecipazione collaborativa e la concentrazione sul compito, vanno attribuiti ad una vera e propria sindrome psicologica: il disturbo da deficit di attenzione/iperattività. (Polirstock, 1998)
Questo paragrafo ha lo scopo di delineare le caratteristiche principali della suddetta sindrome.
L’ADHD viene descritto per la prima volta nella letteratura scientifica alla fine del XIX secolo, quando alcuni autori individuano una “malattia da impulsività”, caratterizzata da una “inibizione difettiva”. Nel 1902 Stili ne descrive alcuni aspetti, ancora oggi riconosciuti validi come indicatori diagnostici dai sistemi nosografici: iperattività, incapacità di concentrarsi, difficoltà nell’apprendimento, problemi di comportamento (cit. in G. Weiss, 1991).

Sebbene le cause di questo disturbo, definito dagli autori di lingua anglosassone attention deficit/hyperactivity disorder e conosciuto in Italia come disturbo da deficit di attenzione/iperattività (DDAI), non siano note con certezza, la sua natura genetica rende inclini ad una spiegazione neurobiologica. 

Le prime descrizioni mediche che ne identificano le caratteristiche risalgono ai primi anni del 1900. 

Negli anni successivi alla Prima Guerra Mondiale, a seguito di una devastante epidemia virale causa di innumerevoli casi di encefalite, è stata avanzata l’ipotesi di una correlazione organica tra cervello e comportamento iperattivo, inattento, impulsivo in quanto nei bambini parzialmente guariti furono messi in relazione: i danni cerebrali e i comportamenti di tipo iperattivo, inattento, impulsivo da loro manifestati.

Nel 1940 viene elaborata la teoria del “ Minimo Danno Cerebrale “, con la quale si cerca di riunire in un’unica sindrome tre nuclei di disfunzione: il disturbo di attenzione con iperattività, le difficoltà di apprendimento e le difficoltà motorie.

Un ulteriore apporto in tal senso sono gli studi di Goldstein (‘42) sui soggetti con traumi cerebrali riportati in guerra e localizzati in diverse regioni cerebrali, i quali presentano un’unica sindrome caratterizzata da: disattenzione, difficoltà visuo-percettive, difficoltà di categorizzazione, di progettazione e controllo dell’azione.

Strauss (1947) condivide pienamente le conclusioni di Goldstein, secondo cui può essere ipotizzata una causa organica alla base di deficit cognitivi e neuropsicologici, quali il ritardo mentale, i disturbi di apprendimento e dell’attenzione, i problemi motori insorti in bambini con un episodio ipossico alla nascita. In particolare Strauss riteneva che l’ischemia post-natale fosse alla base non già di un ritardo mentale, quanto di una serie di deficit neurologici minimi responsabili di difficoltà nella lettura, nella scrittura e nel calcolo, di problemi nella coordinazione motoria ed infine di disturbi del comportamento.

Questa teoria dominerà il panorama psichiatrico per alcuni anni, nonostante le critiche da parte di molti ricercatori riguardanti:

a) la possibilità che uno stesso danno organico determini quadri neuropsicologici diversi;

b) l’assenza in molti soggetti con una sintomatologia specifica, di segni neurologici che la giustifichino;

e) il riscontro di familiarità per il disturbo di apprendimento. (Stormont-Spurgin, 1999)

La conoscenza di questo disturbo e il conseguente intervento furono penalizzati per quasi un secolo da queste ambiguità e dalle etichette improprie da esso derivanti quali danno cerebrale minimo, o minimal brain damage (MBD) per evidenziare l’origine neurologica, anche se minima, di tale disturbo. Questa definizione cadde in disuso quando Rutter verificò che solo il 5 per cento dei bambini con iperattività avevano anomalie neurologiche dimostrabili. (Id.)

Negli anni successivi l’enorme diffusione della psicoanalisi e, più in generale, dell’interpretazione dei comportamenti devianti come risultato di traumi psicologici, portò ad interpretare anche l’iperattività come legata a fattori ambientali, e comunque psicologici, più che organici. 

Negli anni ‘60 prende piede un’altra teoria secondo cui alla base dei disturbi di attenzione, delle difficoltà nell’apprendimento e dei problemi di coordinazione motoria c’è una “ Disfunzione cerebrale Minima “ ad eziologia multifattoriale.

Vengono così formulate varie teorie per spiegare la disfunzione minima, basate su fattori ambientali, genetici ed organici, che vedono sempre in primo piano il ruolo della sofferenza perinatale.

La “ Minima Disfunzione Cerebrale “ sarebbe in grado di determinare da un lato un disturbo di apprendimento in cui sarebbero compromesse lettura, scrittura e calcolo, dall’altro un problema di comportamento spesso associato a problemi motori relativi soprattutto al controllo e alla progettazione dell’azione.

Nella versione del 1968 del DSM (American Psychiatric Association, 1968) si scelse la definizione “Reazione Ipercinetica dell’Infanzia e dell’Adolescenza” (Hyperkinetic reaction of infancy and childhood).

Questa impostazione è rimasta per anni, fino a quando non si è cambiata l’etichetta in “Disturbo da Deficit d’Attenzione” (Attention Deficit Disorder, o ADD). L’adozione di questa chiave di lettura più semplice e descrittiva risultava dall’aver constatato che l’aspetto principale del disturbo sembrava essere la scarsa attenzione, mentre le implicazioni attribuibili al termine “reazione” presente nella definizione diagnostica precedente, suggerivano un rapporto causa-effetto tra fattori ambientali e comportamento ipercinetico che non appariva motivato dalle constatazioni scientifiche sull’argomento.

Anche questa teoria non troverà però un consenso unanime tra gli studiosi, i quali contesteranno ancora l’unicità della sindrome (Clemens e Kerny ‘75, Sechi e Fabrizi ‘81, Holborow e Berry ‘86, Me Gee e De Stiva ‘87, Cantwell e Baker ‘91) e la presenza costante e reale di disfunzioni neurologiche (Birche ‘73, Benton ‘73). Negli anni ‘80 si comprende la necessità di distinguere nettamente sul piano clinico ed eziologico i tre disturbi (ADHD, DSA e disprassie) fino a quel momento associati, e si individuano alla loro base dei “ soft signs “ considerati indici aspecifici di un possibile ritardo maturativo delle strutture cerebrali. Negli ultimi anni la tendenza è stata quella di abbandonare definitivamente il concetto di MBD come entità clinica e neuropsicologica unitaria e di utilizzare, altresì, nuove categorie, indicate dai diversi sistemi nosografici, che tralasciano i criteri patogenetici e usano prevalentemente parametri fenomenologici.

Attualmente i sistemi nosografici più utilizzati concordano nell’individuare una sindrome in cui siano associati il disturbo dell’attenzione e l’iperattività, denominata Sindrome ipercinetica (secondo l’ICD-10), ADHD (secondo il DSM-IV) ed Instabilità psicomotoria (secondo il CFTMEA).

L’approccio psico-dinamico, ad ogni modo, è rimasto radicato nelle culture di alcuni paesi, soprattutto del Sud Europa

La definizione di procedure diagnostiche da parte dell’American Psychiatric Association e il grande numero di studi e ricerche effettuati hanno portato ad una miglior conoscenza del disturbo e all’individuazione di diversi interventi specifici. 

Attualmente si stima che esso colpisca una percentuale fra il 3 e il 5% dei bambini in età scolare, con prevalente distribuzione tra i maschi, che sono 7-8 volte più numerosi delle femmine. In Italia, quindi, i bambini iperattivi sono circa 300.000

A fronte di questa continuità di dati in diversi angoli del mondo, è presente una notevole diversità nella percezione di questo problema e nel trattamento relativo. 

Alcuni paesi prediligono una linea di lettura del comportamento, nel senso ampio del termine, fortemente ispirata alla tradizione psico-analitica. Altri hanno un approccio più contemporaneo, che si integra con le conoscenze circa il funzionamento del cervello, l’efficacia di tecniche rieducative, l’integrazione con un eventuale supporto farmacologico. Questo background culturale può notevolmente influenzare l’approccio al fenomeno. Una raccolta dati, e il loro seguente confronto, dovranno presupporre l’adozione di strumenti di rilevazione collaudati, dotati di sensibilità e specificità scientificamente documentate per il fenomeno che si vuole studiare. Gran parte della confusione vigente in molte parti d’Europa circa l’iperattività deriva da una scarsa applicazione di questo concetto.

Il disturbo da deficit di attenzione/iperattività si manifesta principalmente con due classi di sintomi: un marcato livello di disattenzione e una serie di comportamenti che denotano iperattività e impulsività.

Le manifestazioni di iperattività e impulsività sembrano essere attribuibili ad una difficoltà di inibizione dei comportamenti inappropriati, che Barkley (1997) definisce disinibizione comportamentale e che i bambini con disturbo dell’attenzione esprimono con agitazione, difficoltà a rimanere seduti o composti quando viene loro richiesto.

Le manifestazioni comportamentali che riguardano la disattenzione si evidenziano in bambini che, rispetto ai propri coetanei, presentano una marcata difficoltà a rimanere attenti e a lavorare su uno stesso compito per un periodo di tempo sufficientemente prolungato. In base ai racconti forniti dai genitori e dagli insegnanti i soggetti disattenti sono disorganizzati e sbadati nello svolgimento delle loro attività e hanno difficoltà nel mantenere la concentrazione, si fanno distrarre molto facilmente dai compagni o da rumori occasionali e raramente riescono a completare un compito in modo ordinato. Quando sono in classe sembra che “sognino ad occhi aperti” e spesso passano da un’attività all’altra senza averne completata alcuna. Si guardano continuamente attorno, durante lo svolgimento di compiti, soprattutto se sono ripetitivi o noiosi. (Millich e Lorch, 1994).

I bambini che presentano l’aspetto di iperattività-impulsività giocano in modo rumoroso, parlano eccessivamente con un’intensità di voce piuttosto alta, interrompono spesso le persone mentre stanno parlando, senza essere in grado di aspettare il momento opportuno per intervenire. I genitori e gli insegnanti li descrivono sempre in movimento e sul punto di partire, incapaci di aspettare il proprio turno.

Si possono individuare tre sottotipi del disturbo: 

· il tipo combinato in cui sono presenti sia deficit di attenzione che di iperattività;

· il tipo con disattenzione predominante;

· il tipo con iperattività-impulsività predominanti.

Attualmente si stanno conducendo ricerche che confermino la validità di questa classificazione in sottotipi. Una ricerca recente ha evidenziato due tipi di difficoltà attentive in ambito scolastico: una descritta come disattenzione-passività e l’altra come persistenza-distraibilità; quindi il sottotipo disattento potrebbe riunire soggetti con caratteristiche psicologiche e comportamentali eterogenee.

Le ricerche finora condotte suggeriscono che i bambini con disattenzione prevalente manifestano soprattutto difficoltà nelle componenti di selezione e focalizzazione dell’attenzione e sono meno accurati nell’elaborazione dell’informazione, soprattutto in compiti di rievocazione (Barkley, 1999), mentre il sottotipo combinato presenta principalmente problemi di perseverazione nello svolgimento dei compiti e di inibizione dei dati irrilevanti e inadeguata elaborazione delle informazioni contenute nella memoria di lavoro. (Id.)

1.5. La definizione e la diagnosi del Deficit di attenzione o Iperattività

Nonostante sia una definizione poco nota in Italia, l’“Iperattività”, o “Ipercinesi”, o “Deficit attenzione/Iperattività” è l’argomento di neuropsichiatria infantile più studiato nel mondo (per praticità si userà il termine iperattività in tutti i capitoli). Il volume di articoli scientifici che lo riguardano rappresenta circa il 50 per cento del totale di pubblicazioni di neuropsichiatria infantile. E’ considerato il motivo numero uno tra le richieste di consulenza specialistica. La sua definizione ha subito notevoli modificazioni a seconda dei periodi storici, del contesto e, ultimamente, degli strumenti tecnologici utilizzati per studiarne gli aspetti intrinseci, anche sul piano biologico.

Descrivere e riassumere il quadro dell’iperattività in una soddisfacente etichetta diagnostica non è facile. In effetti la sua definizione ha attraversato fasi, tagli e luci diversi. I codici diagnostici internazionali di principale importanza, ICD-10 in Europa e DSM-IV in America, aggiornano periodicamente i criteri, a seconda dei nuovi dati di cui entriamo in possesso mano a mano che la ricerca scientifica procede.

Uno dei punti fondamentali a favore di una diagnosi di iperattività è la inspiegabile presenza di aspetti di inattenzione, iperattività e impulsività spiccatamente superiori alla media dei compagni, relativamente a quello che è lo standard in un gruppo medio di coetanei, in un contesto analogo. Identificare un bambino diabetico è più semplice: tramite un semplice prelievo di sangue e la misurazione della quantità di zucchero presente si può stabilire la diagnosi e la sua eventuale gravità. Nell’iperattività purtroppo non abbiamo ancora degli strumenti e dei markers, degli indicatori, che ci possano dire con assoluta chiarezza la quantità e la qualità del problema. Parlare di un bambino iperattivo, quindi, è a volte difficile per l’impossibilità di toccare con mano il nocciolo del suo disturbo. (Cornoldi et al., 1996)

Non è ancora possibile avere una diagnosi strumentale rapida, semplice e affidabile, che ci possa far riconoscere i bambini iperattivi. In ricerche molto sofisticate, ad ogni modo, stanno sempre emergendo elementi a favore di cause biologiche e genetiche alla base di questo quadro.
In sintesi, possiamo descrivere il quadro dell’iperattività considerando le sue caratteristiche fondamentali (Id.):

a) Inattenzione, distraibilità, difficoltà di concentrazione.

In linea di massima si direbbe che i soggetti in questione hanno scarse capacità di attenzione. Forse sarebbe più corretto dire che i bambini iperattivi (o gli adolescenti iperattivi o gli adulti iperattivi) hanno peculiari modalità di attenzione. Scegliere un oggetto su cui fissare la propria attenzione, ad esempio un compito, può essere molto difficile; l’attenzione si sposta facilmente su qualcos’altro. Per lo più ciò comporta l’aver lasciato la precedente mansione incompleta e perciò insoddisfacente per i più.

In realtà si è visto che molti iperattivi sono, è vero, in difficoltà quando si tratta di concentrarsi su cose che richiedono tempi lunghi, specie se noiose e monotone, ma possono essere straordinari quando si tratta di prestare estrema attenzione, in intervalli di tempo brevi, nei riguardi di cose per le quali hanno una forte motivazione, a volte in situazioni estreme o di forte eccitazione.

E’ noto che i cosiddetti “Iperattivi con Deficit attentivo”, possono essere straordinari alla guida di un bolide, dove è necessaria un’attenzione estrema ma rapidissimamente mobile: dall’avversario sulla moto accanto, alla curva che sta per arrivare, alla marcia da scalare, allo specchietto retrovisore da consultare, all’intuizione del sorpasso migliore in una frazione di secondo, all’esecuzione dello stesso, coordinando decine di fattori simultaneamente (lo sterzare, l’accelerare, la coordinazione del corpo proprio e della moto, etc.). Per fare bene la versione di latino la stessa persona deve invece metodicamente porsi di fronte al foglio, rimanere concentrata a decifrare un linguaggio morto da diversi secoli, impedire ai lunghi capelli biondi di Caterina di distrarlo dal latino (Caterina è la ragazzina del banco di fronte, di cui il nostro è innamorato, magari corrisposto); dovrà aprire il vocabolario per cercare quel verbo e tenere in testa quella parte di versione che contiene quel verbo. Il tutto per un paio d’ore.

b) Iperattività e ipereccitabilità.
E’ come se un metronomo interno fosse stato messo dispettosamente a battere il tempo a una velocità doppia di quella degli altri. Non è che ci sia qualcosa di fortemente sbagliato, semplicemente tutto sembra accadere più velocemente, doversi muovere, sempre; e andare veloce, troppo. A tavola la mano libera si allunga alla forchetta del vicino, le dita cominciano a giocherellarci, poi improvvisano un concertino picchiando ritmicamente sul bicchiere; nel frattempo, sotto la tavola, il piede sinistro spinge la sedia del fratellino. Segue urlata del papà. Due minuti dopo la testa del nostro comincia ad agitarsi da destra a sinistra, con un occhio mezzo chiuso, per vedere che effetto fa guardando il lampadario acceso (effetto ottenuto: scie luminose nel campo visivo). Le provocazioni, vere o immaginate, sfociano in risposte repentine, eccessive, con emozioni vive e spesso sproporzionate o inopportune. E questo vale non solo per emozioni negative o distruttive, un calcio dopo un insulto, ma anche per le emozioni positive, l’affetto espresso in abbracci voluttuosi, la tristezza in singhiozzi, la determinazione in coraggio temerario.

c) Impulsività.
Prima di agire bisognerebbe pensare. Se questo riesce più o meno difficile a tante persone, a un iperattivo riesce molto difficile. Un impulso che passa per la testa facilmente è tradotto in una serie di episodi non sempre felici a giudicare col senno di poi. Le regole sono apprese, ma sembrano rimanere in un compartimento mal collegato con il crogiuolo dove gorgogliano idee, impulsi, sensazioni, intuizioni. Per giunta tutti questi impulsi lampeggiano in un cervello-fucina che li traduce in un baleno in movimenti, scatti, tamburellamenti, scuotimenti, manipolazioni, esplorazioni, contorsioni, salti, balzi, attraversamenti improvvisi di strade (senza guardare se passano macchine), ecc.

d) Intolleranza della frustrazione, necessità di gratificazione immediata.
Per un iperattivo è molto difficile perseguire un unico obiettivo per tempi lunghi, rimandando l’eventuale gratificazione che lo accompagna al conseguimento finale dello stesso. E’ più probabile che riesca a completare piccole frazioni di un progetto senza rimandare il premio, concreto o figurato che sia, alla fine del progetto, ma incassando subito il piccolo premio. Insomma, fra l’uovo oggi e la gallina domani, l’ iperattivo sceglierebbe se potesse la gallina subito, ma in sua mancanza può funzionare il pezzo di gallina subito, e il resto strada facendo, mano a mano che il lavoro si completa. 

Questo fattore, difficilmente descrivibile e connotabile, ha una grande importanza sul tipo di comportamento che l’ iperattivo tende a ripetere. Vessato da richieste troppo lontane dalla sua indole, perseguitato da richiami, prediche, minacce, suppliche, ultimatum, etc. imparerà presto a trovare strategie per sfuggire a tutto questo, piuttosto che a trovare metodi per raggiungere serenamente e costruttivamente un obiettivo. 
Diagnosticare il diabete è facile: basta misurare quanto zucchero c’è nel sangue. Non era così facile in passato, quando ci si affidava all’olfatto; si sospettava di questa malattia dall’odore e sapore delle urine, dolci, da cui la definizione di “diabetes mellitus”. Tornando ad oggi, per quanto riguarda l’iperattività, è vero che i temi principali sono quelli fin qui esposti, vale a dire iperattività, inattenzione e impulsività, ma è anche vero che questi possono essere intrecciati fra di loro in quantità e qualità variabili, e possono anche essere dipendenti da fattori diversi da quello di una costituzionale iperattività. Tutto ciò può rendere difficile il suo inquadramento formale.

Si può essere scarsamente attenti e impulsivi ma soprattutto oppositivi; si può essere facilmente distraibili nella lettura, ma questo potrebbe anche dipendere da specifici problemi d’apprendimento, ovvero da dislessia. Si può essere sovraeccitabili, inquieti, ansiosi, ma questo può anche essere effetto di una tiroide malfunzionante. Si può boicottare tutto quello che viene raccomandato dai genitori, ma questo può anche dipendere dal fatto che i genitori hanno manifestato la determinazione a separarsi, dopo mille litigi, e che ciò non vada affatto bene al bambino in questione. Questi sono casi dove l’iperattività vera e propria, come categoria diagnostica a sé stante, potrebbe anche non entrarci nulla, o potrebbe essere intrecciata ad altri fattori, sia di tipo biologico che psicologico. 

In attesa di qualche incontrovertibile e facilmente accessibile indicatore, la stessa collocazione nosografica dell’iperattività è ancora attivamente allo studio. Più precisamente, il definire i confini clinici di questo comportamento è oggetto di continuo perfezionamento. Sono molti gli studi che cercano di individuare lo spartiacque tra normalità e patologia, l’identificazione della natura specifica di questo disturbo, la messa a fuoco di caratteristiche che lo distinguano da altri con qualche analogia, ma fondamentalmente differenti. Disattenzione e irrequietezza si possono infatti trovare anche in problemi quali il disturbo di condotta, i disturbi dell’umore, e del resto anche nei non-disturbi, come ad esempio semplici episodi reattivi a fattori esterni negativi. (Saccomani et al., 1995, come tutti i dati del paragrafo)

Un altro aspetto interessante del disturbo iperattivo, che però rende ancor più ardua la sua diagnosi, è senza dubbio la sua frequente associazione con altre categorie nosografiche. A questo proposito la letteratura scientifica più recente è ricca di lavori che sottolineano l’associazione ADHD-DSA, calcolata nella popolazione infantile in un range che oscilla tra il 20% e 1’80%. Alcuni autori (Gilger e De Fries 1992) hanno pensato di dimostrare in termini di ereditarietà la comorbidità tra iperattività e disturbi di apprendimento, senza tuttavia ottenere risultati sufficientemente significativi, altri hanno ipotizzato che l’ADHD potesse essere secondario ai disturbi di apprendimento (Cantwell 1991, Cunningham e Barkiey 1978), altri infine hanno sostenuto la primitività del disturbo dell’attenzione (Chess 1976, Richman 1982, Ackerman, 1986, Douglas 1990, Holborow 1994). Tra coloro che sono convinti che il disturbo di attenzione sia primitivo, esistono delle diversità di giudizio rispetto alle ipotesi eziologiche, tanto che se esiste da un lato una corrente organicista che sostiene l’importanza di una disfunzione del lobo frontale e probabilmente di quello parietale, c’è chi d’altra parte sostiene l’importanza di fattori ambientali nella genesi del disturbo.

D’altra parte l’idea che nei soggetti iperattivi le difficoltà scolastiche precedano l’ADHD e siano responsabili di un calo dell’autostima e di scarse motivazioni all’apprendimento responsabili, a loro volta, dell’inibizione di capacità attentive e di problem solving, emerge chiaramente dai lavori di Hartiey (1986) e Me Gee (1986). Un ulteriore contributo in questo senso è un lavoro di Levi e Coli. (1991) in cui sono stati studiati i profili neuropsicologici di 131 bambini con disturbo di apprendimento con e senza iperattività, dove appare evidente una caduta maggiore in lettura e scrittura ed in prove di memoria e di ragionamento dei bambini con DSA e ADD.

Altre ricerche sostengono una stretta correlazione tra disprassia e ADHD e già Denckia (1984) aveva indicato nella goffaggine motoria un prerequisito per difficoltà di apprendimento di diversa natura e comunque un segno di povertà di strategie di problem solving.

I successivi lavori di Kandel (1988) e Benton (1989) individuano un tipo di aprassia detta “costruttiva” in cui si sospetta proprio una disfunzione al livello del corpo calloso e del lobo parietale, con una compromissione della progettazione dell’azione. A questo proposito riportiamo un lavoro di Sechi e Coli. (1994) in cui sono stati studiati 39 bambini tutti con DSA, divisi in due sottogruppi in base alla presenza o assenza di ADHD, i quali sono stati sottoposti ad una serie di prove neuropsicologiche. I risultati hanno evidenziato una difficoltà nelle prove di memoria verbale, di attenzione sostenuta e selettiva e nella progettazione prassica nel gruppo di bambini con ADHD e DSA. Tutto ciò si collega ad un deficit di strategie di programmazione in compiti di apprendimento verbale e non verbale e sembra indicare una stretta connessione tra ADHD, DSA e Disprassia in età evolutiva. Riguardo l’associazione dell’ADHD con problemi psicopatologici, molti autori sottolineano la coesistenza di depressione, ansia, disturbo di condotta o comportamento antisociale in diversi bambini e soprattutto adolescenti con diagnosi di ADHD. Secondo Epstein e Lamm (1992) infatti l’associazione frequente tra ADHD ed ANSIA va interpretata in termini di causa-effetto. Si ritiene che il conflitto interno presente nei soggetti ansiosi possa diminuire le energie necessarie per altri processi non automatizzati, tra cui l’attenzione, i quali sarebbero intaccati in molti casi ancora prima della strutturazione della sindrome ansiosa in tutte le sue forme. A sostegno di questa tesi citiamo un lavoro di Pliszka (1987) in cui si è evidenziato un effetto notevole degli antidepressivi (riciclici su soggetti iperattivi in cui le amfetamine non ottenevano alcun risultato). In un lavoro recente Romani e Speranza (1994) si sono occupati, del rapporto tra depressione ed iperattività e hanno sottolineato la presenza di elementi patogenetici comuni, quali fattori sociali, genetici e psicologici all’origine dei disturbi e nel loro mantenimento, nonché l’esistenza di un rapporto di causa-effetto reciproco esistente tra ADHD e Depressione.

1.6. Gli interventi in ordine al problema

L’intervento che si attua in presenza del disturbo sopra descritto coinvolge il bambino/ragazzo, i genitori e gli insegnanti e segue tre principi: rimediare, che consiste nel modificare il comportamento, attraverso il riconoscimento del problema, la pianificazione, la regolazione della sua attenzione, l’autodialogo; ristrutturare, cioè cambiare l’interpretazione del comportamento, in cui si correggono le credenze sul ragazzo; rieducare, modificando la risposta dei genitori e degli insegnanti. (Sechi et al., 1994)

Il training che coinvolge il bambino o il ragazzo riguarda:

· L’autoistruzione in cui si utilizza il linguaggio interno per risolvere i problemi; 

· Il problem solving in cui per eseguire un compito si seguono dei punti prefissati; 

· Il riaddestramento attributivo in cui si cerca di formare una nuova attribuzione e immagine di sé del ragazzo: 

· Lo sviluppo di consapevolezza metacognitiva; 

· Procedure di riduzione dello stress. (Id.)

Questo viene fatto attraverso l’utilizzo di giochi, metafore, storie e compiti quotidiani che riguardano la scuola e la vita extrascolastica.

1.7. I programmi di cura comportamentali

In base a numerosi studi, tra i quali il più recente ed autorevole condotto negli USA dal Consorzio MTA, è stato dimostrato che il trattamento multimodale è la risposta più efficace al DDAI, sia per quanto riguarda la riduzione dei sintomi che per l’attenuazione dei sintomi associati. La terapia multimodale include: il trattamento farmacologico combinato all’intervento psico-educativo che coinvolge il bambino stesso, la famiglia e la scuola. 

In questa sede non ci soffermeremo sul trattamento farmacologico, ma sugli aspetti psico-sociali del trattamento del DDAI. Questo perché partiamo dalla convinzione che la psichiatria classica, affrontando i disturbi farmacologicamente e analiticamente, rischia spesso di bollare il piccolo paziente come malato e di alimentare i sensi di colpa in seno alla famiglia. Diversamente, la terapia breve, che adotta un approccio strategico-costruttivista, si concentra sul circolo vizioso tra tentate soluzioni e persistenza del problema e cerca di spezzarlo, attraverso espedienti semplici, talvolta paradossali, atti a sovvertire l’equilibrio del sistema disfunzionale. (Lewis, 1991)

Per tentare di ridurre le manifestazioni sintomatologiche del DDAI, nel corso degli ultimi 30 anni sono state formulate diverse proposte terapeutiche che hanno utilizzato i metodi e le conoscenze della psicologia comportamentista. In linea di principio, ogni intervento che tenti di modificare il comportamento di questi bambini fa leva sui principi del condizionamento operante, secondo i quali è possibile ridurre gli atteggiamenti negativi e aumentare quelli positivi pianificando e producendo delle opportune conseguenze (rinforzi o punizioni) ai comportamenti-bersaglio del bambino. Per applicare le contingenze positive e negative ai bambini con DDAI, solitamente si utilizzano sistemi a gettoni o a punti, all’interno di contesti controllati, come la classe o l’ambulatorio del terapeuta. Tali programmi prevedono anche l’utilizzo, al posto della punizione, del costo della risposta, secondo cui il ragazzino perde dei punti qualora non rispetti determinate e concordate regole: i comportamenti soggetti a rinforzo solitamente riguardano l’orientamento al compito, l’esecuzione delle attività assegnate, l’uso di efficaci strategie cognitive e il controllo dei propri impulsi, i comportamenti che determinano la perdita di gettoni riguardano generalmente le manifestazioni di oppositività, di distruttività o di impulsività. (Id.)

I bambini con DDAI richiedono frequenti e immediati feedback circa l’accettabilità dei loro comportamenti e questo fenomeno può risultare una risorsa in quanto, con questi soggetti, le contingenze comportamentali risultano particolarmente efficaci. Bisogna tenere presente però, che anche i rinforzi e le punizioni possono perdere rapidamente il loro potere, forse a causa di problemi motivazionali, e per questi motivi le contingenze devono essere accuratamente selezionate e gestite da un clinico esperto. E’ opportuno ricordare che il terapeuta, se vuole osservare dei miglioramenti nel comportamento del bambino, deve sempre dispensare più premi che punizioni.

Naturalmente, i programmi comportamentali presentano numerosi limiti: innanzitutto la difficoltà, da parte dell’operatore, di controllare tutti gli aspetti del contesto ambientale e del comportamento del bambino, e contemporaneamente riuscire a dispensare coerentemente rinforzi e punizioni. Inoltre, queste terapie presentano altri due insidiosi problemi: il mantenimento e la generalizzazione dei risultati ottenuti. Frequentemente, si osservano ragazzini che hanno modificato alcuni aspetti del loro comportamento in un determinato contesto, ad esempio a scuola durante la lezione, ma non riescono a controllarsi allo stesso modo quando sono a casa, o addirittura durante la ricreazione a scuola. (Prior, 1991)

I trattamenti cognitivo-comportamentali propongono, oltre alla gestione delle contingenze (rinforzi e punizioni), prevista anche nei programmi “behavioristici”, l’insegnamento di varie tecniche tra cui le autoistruzioni verbali, il problem-solving e lo stress “inoculation training” (consapevolezza e controllo delle emozioni in situazioni stressanti). Durante le sedute terapeutiche sono previsti anche dei colloqui e delle riflessioni con cui l’operatore cerca di aiutare il ragazzino ad acquisire uno stile attribuzionale interno che gli consenta di percepire i propri risultati come il frutto dell’impegno e delle strategie messe in atto. La procedura delle autoistruzioni verbali richiede al bambino di acquisire un dialogo interiore che lo guidi nella soluzione delle situazioni problematiche. Per questo motivo il terapeuta deve cercare di modellare lo sviluppo del dialogo interiore attorno alle varie fasi del problem-solving: riconoscere il problema, generare soluzioni alternative, valutare l’efficacia di ciascuna soluzione, pianificare la procedura per risolvere il problema e verificare la qualità del risultato ottenuto. Con lo stress inoculation training si induce il ragazzino ad auto-osservare il proprio vissuto e le proprie emozioni, soprattutto in coincidenza di situazioni stressanti e fortemente emotigene, successivamente si aiuta il soggetto a generare un menù di risposte alternative adeguate al contesto e in grado di sostituire gli atteggiamenti impulsivi e aggressivi. Per mantenere un adeguato livello di motivazione al trattamento, il terapeuta propone al bambino con DDAI una serie di giochi e di schede divertenti, alternati ad attività di tipo scolastico, durante i quali vengono insegnate le tecniche sopradescritte: in queste situazioni, l’operatore ha anche la possibilità di dispensare gratificazioni e rinforzi ed applicare il costo della risposta qualora il ragazzo non rispetti le regole concordate. (Id.)

Secondo la proposta cognitivo-comportamentale, il ruolo dei genitori e degli insegnanti è marginale: essi vengono informati dal terapeuta dell’attività che sta svolgendo con il ragazzo e saltuariamente vengono invitati a partecipare alle sedute con il solo scopo di mostrare alcune modalità per gestire il comportamento del ragazzo. Ai genitori e agli insegnanti non viene chiesto, pertanto, di apprendere delle vere e proprie tecniche per fare fronte ai problemi del ragazzo, né viene chiesto loro di assumere un ruolo attivo nella modificazione comportamentale di quest’ultimo. Abikoff (1985) osserva giustamente che se questi trattamenti sono troppo brevi non consentono al ragazzo di acquisire una sufficiente padronanza delle abilità che vengono insegnate, inoltre a volte il setting terapeutico impedisce sicuramente al soggetto di generalizzare gli apprendimenti al proprio contesto quotidiano.

Anche in Italia è stato pubblicato un trattamento cognitivo-comportamentale a cui abbiamo fatto spesso riferimento nel presente lavoro (Impulsività e autocontrollo di Cornoldi, Gardinale, Masi e Pettenò, 1996) e su tale proposta sono state condotte sperimentazioni (Vio, Offredi, Marzocchi, 2000; Offredi e Vio, 1999) che hanno dato risultati soddisfacenti, soprattutto per quanto riguarda l’applicazione di strategie cognitive e il controllo dell’attenzione; risultati meno incoraggianti sono emersi dalle valutazioni dei genitori e degli insegnanti rispetto all’iperattività e all’impulsività. Per quanto riguarda la formazione dei genitori, è stato messo a punto un programma strutturato in 9 incontri (Vio, Marzocchi e Offredi, 1999) che consente ai genitori di diventare “co-terapeuti”, operatori a tempo pieno che applicano adeguate tecniche psicologiche proprio in quelle situazioni in cui il bambino manifesta i problemi di comportamento.

1.8. La delega al farmaco e la medicalizzazione dei bisogni educativi

Va detto che ancor oggi c’è un gruppo di psichiatri non del tutto convinto dell’identificazione di questa nuova malattia, la considerano, anzi, una sindrome tutta da dimostrare e, sotto certi aspetti, un’“epidemia” che fa comodo a molti.

Lo psichiatra Vittorino Andreoli ad esempio, in un recente articolo apparso nel supplemento “Io Donna” del Corriere della Sera, afferma che “il minimal brain damage è un’invenzione: in un cervello non ancora maturo è molto difficile distinguere una lesione da qualcosa che non c’è perché lo sviluppo non è terminato. Non si può considerare malato un organo ancora in formazione”.

Ma non è l’unico: anche D. Marcelli, non a caso colloca i disturbi da deficit dell’attenzione nel capitolo intitolato “Ai confini della nosografia” e cita che c’è chi mette in dubbio la validità di questa sindrome (1999, 393). In particolare rileva che tutte le denominazioni dell’ADHD sono legate ad una concezione molto restrittiva del bambino, che non tiene conto delle sue interazioni sociali, e conclude affermando che “se ci siamo soffermati troppo a lungo su questa sindrome è perché temiamo di vederne diffondere l’uso; cosa che consideriamo un grave regresso nella nostra pratica della psichiatria infantile”. 

Si capisce che il rischio è quello di estendere indiscriminatamente la diagnosi di ADHD a tutti i bambini “troppo” vivaci.

E questo è il problema: chi e come discerne quel “troppo”? I criteri possono essere molto soggettivi e soprattutto risentire enormemente del contesto culturale e politico nel quale la sindrome viene diagnosticata.

È così che, sotto la spinta sociale, può diventare molto facile scavalcare lo sfumato confine tra l’irrequietezza e il disagio, tra la normalità e la patologia, e scambiare caratteristiche tipiche dell’età con malattie da curare. Per questo una malattia che da noi quasi non si vede, nei paesi anglosassoni, e americani in particolare, viene riscontrata nel 50% dei bambini visitati.

Come non pensare, in tale situazione, che forse qualcuno si è lasciato un po’ prendere la mano? Tanto più che, molto spesso, alla diagnosi, segue la somministrazione del famoso farmaco Ritalin.

C’è un bambino vivace? A scuola non sta mai fermo e gli insegnanti si lamentano? A casa è insopportabile? Gli diamo il Ritalin e lo trasformiamo in un angioletto ubbidiente.

Ci sono genitori che non hanno tempo di stare assieme ai loro figli perché oberati di lavoro e impegni, agli insegnanti che trovano troppo faticoso studiare sistemi per guadagnare fiducia e autorevolezza, ai pediatri che vorrebbero aver la possibilità di liquidare velocemente le pressanti ansie di madri che vorrebbero il loro figlio sempre come un soprammobile da mettere in mostra e si spaventano quando esce dagli schemi. Educare è faticoso, trovare tempo per i figli sempre più difficile (o poco gratificante?), e così sarebbe bello pensare di poter mettere la loro mente nel congelatore, fin che noi facciamo le nostre cose, e sperare di tirarla fuori quando si possono arrangiare.

Naturalmente noi non siamo estremisti all’opposto: abbiamo accettato e dibattuto più sopra l’idea che sicuramente ci sono dei casi limite in cui esiste la malattia accertata e occorre intervenire anche farmacologicamente, ma, in realtà, siamo consapevoli che il disagio della maggior parte dei bambini e degli adolescenti di oggi è un disagio familiare e sociale. Riteniamo che, prima di cercare a tutti i costi un piccolo danno neurologico, si debba pensare a questi giovani che faticano a trovare punti di riferimento in casa e fuori casa, che sono costretti a ritmi di vita allucinanti, che vedono i genitori la mattina presto e, forse, prima di andare a letto.

E, comunque, anche nella stragrande maggioranza dei casi accertati con sicurezza, riteniamo che le alternative al farmaco ci siano e riguardino la terapia comportamentale, di cui abbiamo parlato, così come viene proposta in Italia.

Il buon senso già suggerisce che cosa fare per i casi meno gravi. Per i genitori forse è il caso di trovare un po’ più di tempo per i figli, magari rinunciando a qualche soldino in più (ne abbiamo in genere più di quelli che servono per sfamarli e accudirli dignitosamente) perché è il tempo, non il denaro, ciò che più scarseggia al giorno d’oggi.

Per gli insegnanti e gli educatori è necessario ristudiare il senso e la forma della loro autorevolezza. Esaurito ormai il tempo dell’autoritarismo della bacchetta (certo che gli alunni stavano fermi, ma per paura!), bisogna cercare forme moderne per guadagnarsi gli alunni: rendersi interessanti, essere disponibili a spendersi, trasmettere se stessi nella verità e, dopo di questo, non avere più paura di dire dei no e di pretendere il rispetto. Nessun genitore e nessun educatore ha una ricetta, ma cominciare a provare darà sicuramente dei frutti.

Per quanto riguarda invece i casi più gravi, esistono anche delle pratiche pedagogiche sperimentate, da attuare prima ancora della terapia.

Ermanno Taracchini e Valeria Bocchini ad esempio citano la pratica della gestione mentale di A. De La Granderie che mira a rendere i ragazzi iperattivi consapevoli della loro attività mentale.

Questa tecnica, come ogni altro strumento pedagogico o psicoterapeutico, valorizza le risorse e la dignità della persona, iperattiva o disattenta che sia, facendole fare un percorso che può evitare la medicalizzazione e la cronicizzazione di un disturbo che, nella maggior parte dei casi, può essere curato senza il ricorso ai farmaci.

CONCLUSIONE

Secondo la tesi sostenuta da Munden e Arcelus (2001), tanti, tanti anni fa, prima della rivoluzione agricola, avvenuta nel 200.000 a.C., c’erano degli individui molto avvantaggiati.La loro capacità di rispondere con prontezza ai minimi cambiamenti dell’ambiente, le loro decisioni fulminee, il loro coraggio, ne facevano dei cacciatori e guerrieri ideali. 

Ma tutto ciò avveniva in un ambiente in cui essere un buon cacciatore e un buon guerriero era assolutamente vitale.

Oggi l’ambiente è cambiato, ed i bambini con queste caratteristiche sono detti affetti dal Disturbo da Deficit di Attenzione/Iperattività o DDAI, in quanto sembrano soffrire di un chiaro svantaggio a scuola e nelle tipiche attività sociali della civiltà occidentale. Per aiutare questi bambini è necessario valorizzare e canalizzare le loro doti naturali, ma bisogna anche insegnare loro i rudimenti della ponderazione, della prudenza e della concentrazione, che sono indispensabili per affrontare la vita attuale.

Sono quindi i cambiamenti avvenuti in questi anni nella società e nella scuola che hanno posto i docenti di fronte a situazioni di difficile soluzione. La gestione delle classi si sta rivelando ardua sia sul piano didattico che disciplinare. Ai disagi di tipo famigliare si aggiungono cambiamenti sociali che rendono gli scolari più irrequieti e meno attenti. Notiamo che anche nelle nostre classi sta aumentando a dismisura la difficoltà di concentrazione e di attenzione.

Ma, in certi momenti, ci sembra persino ridicolo parlare di “disordine di disattenzione per iperattività” in una società che insegna ad ogni bambino lo “zapping”, cioè, esattamente, lo strumento della non attenzione, alla ricerca, passiva, di una pseudo attività, camuffata da diverso programma.

Un bambino vivace e disattento non è necessariamente iperattivo ed i sintomi che manifesta agli occhi di un maestro potrebbero avere origine da altre cause, temperamentali e relazionali. 

Anche perché il disturbo dell’iperattività, che compare associato a quello dell’attenzione con diversa prevalenza, comporta sempre difficoltà nell’apprendimento, mentre questa sembra non essere la situazione della maggior parte dei nostri Giamburrasca.

In classe, apprezziamo allora maggiormente l’interesse e la curiosità di un piccolo, che deve probabilmente essere aiutato ad apprendere gradualmente – con l’aiuto dell’educatore - la capacità di autocontrollarsi.

In questi casi il percorso educativo muove lentamente nella direzione esterno → interno. Sottoposto alla quantità di stimoli della società contemporanea, oggi il bambino ha più che mai bisogno del controllo della mamma e delle maestre, che possono aiutarlo a maturare l’autocontrollo evocando la sua capacità di riflessione su quanto che fa, senza “dirigerlo a bacchetta”. Ad esempio, di fronte al lavoro scolastico, è preferibile affiancarsi per porre delle domande (es. cosa devi fare?, hai considerato tutte le possibilità?, ti sembra che sia la risposta giusta? perché?) piuttosto che dire “fai questo”, “è giusto”, “così non va”.

Per aiutare un bambino con disturbi dell’attenzione potrebbe essere utile, inoltre, insistere sulla comprensione delle conseguenze che hanno le sue azioni, soprattutto quando sono dettate dalla fretta o dall’impulsività. Parallelamente vanno colti e lodati tutti gli sforzi ed i risultati, per quanto piccoli, che il bambino non mancherà di raccogliere. 

In ciò serve tanta pazienza ed un monitoraggio continuo: non va coltivata nell’insegnante l’illusione che un programma “tecnico o terapeutico” la possa sollevare da questo necessario lavoro di affiancamento. 

Prima di tutto è importante capire ciò che vuole comunicare il bambino. 

La richiesta di continue attenzioni, l’irrequietezza, l’iperattività, il vittimismo esprimono il bisogno di attirare su di sé l’interesse degli altri; tale bisogno deriva spesso da sensazioni e /o paure di rifiuto. Un bambino che si sente non accettato o rifiutato, a volte pur non essendolo, può cercare situazioni, anche se distruttive, che portano l’attenzione degli altri verso di lui ottenendo generalmente l’effetto contrario, cioè l’isolamento dai compagni, il loro rifiuto ed i rimproveri. 

Quindi cosa fare? E’ importante che il bambino continui ad avere l’aiuto di un professionista, ma anche che senta di vivere in un clima familiare e scolastico dove si sente accettato, facendogli capire che l’interesse l’ottiene con comportamenti costruttivi anziché distruttivi; un clima dove può liberamente parlare, aprirsi, sfogarsi e piangere liberandosi dal dolore che lo porta alla sua irrequietezza. 

Può risultare efficace utilizzare “l’intenzione paradossa”: ad esempio, al bambino che assume un atteggiamento vittimistico si richiederà di “fare la vittima”, così sarà meno motivato a farlo o addirittura si rifiuterà. Questa “strategia educativa” deprime la motivazione che il bambino ha ad assumere un determinato atteggiamento negativo. (Id)

Qualche altro accorgimento di semplice adozione, per il maestro: 

· prendersi dei momenti da dedicare al dialogo in classe, momenti per parlare e scambiarsi i propri vissuti cercando di aiutarsi. 

· prendersi dei momenti di dialogo da dedicare solo a quel specifico bambino problematico. 

· dedicarsi ad alcune attività creative insieme (costruire racconti o fiabe insieme, attività di pittura, creare giochi con regole inventate da lui ecc....). 

Cosa altro può fare il maestro davanti ad una situazione di sospetto deficit iperattivo?

· Consigliare un controllo medico della situazione per sospetta “iperattività” che essendo adesso riconosciuta come un disturbo biochimico-neurologico, può trovare aiuto in un trattamento specialistico e, sempre in collaborazione con il medico curante, prevedere o meno una rieducazione sotto il controllo di professionisti del settore. 

· Tentare con vari mezzi di allentare la tensione nella vita quotidiana del bambino. 

· Educare progressivamente il bambino a recuperare la padronanza di sé. Questo punto che a parole sembra facile, è in realtà il più difficile da realizzare. In effetti, il maestro non può agire da solo, deve fare appello alla buona volontà di varie persone attorno al bambino e coordinare le azioni, partendo dai punti positivi della personalità, per esempio la buona comprensione dei concetti, la vivacità, la volontà, l’emotività 

· Collaborare strettamente con i genitori per richiedere al bambino compiti molto brevi all’inizio, esigendo però che siano fatti correttamente, per aumentare progressivamente i tempi. 

· Fare in modo che durante gli esercizi il bambino non sia distratto (lontano da una finestra, compagni di classe impegnati anche loro, niente televisione o radio a casa, ecc.) 

· Dare risalto ai minimi risultati positivi ottenuti per incoraggiarlo a perseguire nello sforzo 

· Dare e dimostrare molto affetto, poiché si tratta di un soggetto che, al di là dell’atteggiamento, è invece molto sensibile. 

· Dare sfogo al suo estro incoraggiando le sue capacità creative ed i suoi gusti : disegno, pittura, o qualunque cosa cui si possa dedicare soltanto perché gli piace. 

· Fare scaricare e canalizzare l’energia con la pratica di uno sport; l’importante è che gli piaccia e lo faccia volentieri. Se non ha preferenze marcate, un buon indirizzo è quello dell’atletica leggera perché molto varia nei suoi componenti : si passa dalla corsa di velocità al salto in alto, dalla corsa di resistenza al salto in lungo od alla corsa ad ostacoli, ecc. (Id.)

Come si vede l’impegno è tanto, ma come non tentare con un bambino ancora piccolo che può recuperare ed avere una vita, se non calma, almeno socialmente meglio integrata e personalmente più gratificante se riuscirà a dominarsi quel tanto che basta a controllare ed utilizzare al meglio il suo estro nativo.

Il nostro Ministero della Sanità ha approvato (ottobre 2000) la commercializzazione in Italia del Ritalin, droga utilizzata per “curare” tale patologia nel 90% dei casi. Il Ritalin (metilfenidato) è una droga classificata nella tabella I degli stupefacenti con l’LSD, cocaina, eroina, mescalina, metadone, morfina, oppio. Causa assuefazione, dipendenza ed è a rischio di abuso; predispone all’uso di droghe illegali in età adulta. Può causare gravi danni fisici, neurosi, psicosi. Sono 2.900 gli effetti collaterali noti; dal1990 al 1997 negli USA ci sono stati 160 decessi, 569 ricoveri in ospedale, 126 per problemi cardiovascolari; numerosi i casi di omicidio e violenza.

Gli psicofarmaci e le droghe sono dei sintomatici, non curano alcun disturbo mentale e non migliorano il rendimento scolastico.

Negli USA 10 milioni di bambini prendono psicofarmaci, 6-7 milioni sono scolari (15-20%della popolazione scolare); è aumentata in modo impressionante la prescrizione di psicofarmaci in età prescolare, 2-4 anni (150% ritalin, 200% prozac, tra il 1990 e il1995), negli adolescenti e adulti. Cifre elevate si riscontrano in molti stati industrializzati con un trend diagnostico in rapida crescita ovunque, anche in Europa.

Le persone diagnosticate come portatori di disturbo di attenzione (AD) hanno un Q.I. superiore alla media e utilizzano modalità di pensiero diverse dagli altri. Tra esse sono state incluse persone quali: Beethoven, Winston Churchill, Stephen Hawkins, Ernest Hemingway, Leonardo da Vinci, Salvador Dalì, Michael Faraday, Benjamin Franklin,Galileo, Edison, Steven Hawkins, John F. Kennedy, John Lennon, Abraham Lincoln, Mozart, Napoleone, Nasser, Isaac Newton, Nostradamus, Louis Pasteur, Picasso, Edgar Allan Poe, John D. Rockefeller, General Westmoreland, Eleanor Roosevelt, George Bernard Shaw, Steven Spielberg, Leo Tolstoy, Van Gogh, Jules Verne, Lindsay Wagner. (Ackermann, 1986)

Albert Einstein incominciò a parlare all’età di quattro anni e a leggere a sette. Il suo insegnante lo descrisse come “ritardato mentale”, “asociale” e “in balia di folli sogni”. Fu rifiutato dallo Zurich Polytech Institute. L’insegnante di Thomas Edison affermò che egli era troppo stupido per imparare qualunque cosa. Isaac Newton ebbe uno scadente rendimento scolastico. L’insegnante d’Enrico Caruso sosteneva che non aveva abbastanza voce da diventare un cantante. Winston Churchill fu bocciato al sesto grado. Beethoven maneggiava goffamente il violino e il suo insegnante gli disse che non aveva alcuna speranza come compositore. (Id.)

Cosa sarebbe stato di loro se fossero stati curati con psicofarmaci?

Da tali considerazioni nasce l’invito conclusivo di questo lavoro a:

1) non considerare la carenza di attenzione e iperattività una malattia mentale, se non nei casi estremi ben riconducibili alla sintomatologia specifica;

2) opporsi alla somministrazione degli psicofarmaci ai bambini;

3) individuare le cause del disagio nella vita familiare, scolastica e contesti sociali;

4) sollecitare le scuole ad individuare percorsi didattici idonei.

APPENDICE 1: DISTURBI DELL’INFANZIA, FANCIULLEZZA O ADOLESCENZA

1. 1.Disturbo da deficit di attenzione/iperattività

Criteri diagnostici per il Disturbo da Deficit di attenzione/Iperattività 

E’ unanimemente accettato che lo strumento diagnostico principale per porre un sospetto diagnostico fondato è il DSM, il Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, nelle sue forme III-R e IV.

Si tratta di un questionario in grado di esplorare i sintomi tipici che appartengono ai tre aspetti comportamentali classici dell’ADHD, così configurabili:

	1) Sei (o più) dei seguenti sintomi di disattenzione sono persistiti per almeno 6 mesi con una intensità che provoca disadattamento e che contrasta con il livello di sviluppo:

	Disattenzione: 
	a.
	spesso non riesce a prestare attenzione ai particolari o commette errori di distrazione nei compiti scolastici, sul lavoro, o in altre attività;

	
	b.
	spesso ha difficoltà a mantenere l’attenzione sui compiti o sulle attività di gioco;

	
	c.
	spesso non sembra ascoltare quando gli si parla direttamente;

	
	d.
	spesso non segue le istruzioni e non porta a termine i compiti scolastici, le incombenze, o i doveri sul posto di lavoro (non a causa di comportamento oppositivo o di incapacità di capire le istruzioni);

	
	e.
	spesso ha difficoltà ad organizzarsi nei compiti e nelle attività;

	
	f.
	spesso evita, prova avversione, o è riluttante ad impegnarsi in compiti che richiedono sforzo mentale protratto (come compiti a scuola o a casa);

	
	g.
	spesso perde gli oggetti necessari per i compiti o le attività (per es., giocattoli,

compiti di scuola, matite, libri, o strumenti);

	
	h.
	spesso è facilmente distratto da stimoli estranei;

	
	i.
	spesso è sbadato nelle attività quotidiane.


	2) Sei (o più) dei seguenti sintomi di iperattività-impulsività sono persistiti per almeno 6 mesi con una intensità che causa disadattamento e contrasta con il livello di sviluppo:

	Iperattività 
	a.
	spesso muove con irrequietezza mani o piedi o si dimena sulla sedia;

	
	b.
	spesso lascia il proprio posto a sedere in classe o in altre situazioni in cui ci si aspetta che resti seduto;

	
	c.
	spesso scorazza e salta dovunque in modo eccessivo in situazioni in cui è fuori luogo (negli adolescenti o negli adulti, ciò può limitarsi a sentimenti soggettivi di irrequietezza);

	
	d.
	spesso ha difficoltà a giocare o a dedicarsi a divertimenti in modo tranquillo;

	
	e.
	è spesso “sotto pressione” o agisce come se fosse “motorizzato”;

	
	f.
	spesso parla troppo;

	Impulsività
	g.
	spesso “spara” le risposte prima che le domande siano state completate;

	
	h.
	spesso ha difficoltà ad attendere il proprio turno;

	
	i.
	spesso interrompe gli altri o è invadente nei loro confronti (per es., si intromette nelle conversazioni o nei giochi).


B. Alcuni dei sintomi di iperattività-impulsività o di disattenzione che causano compromissione erano presenti prima dei 7 anni di età.

C. Una certa menomazione a seguito dei sintomi è presente in due o più contesti (per es., a scuola - o a lavoro - e a casa).

D. Deve esservi una evidente compromissione clinicamente significativa del funzionamento sociale, scolastico, o lavorativo.

E. I sintomi non si manifestano esclusivamente durante il decorso di un Disturbo Generalizzato dello Sviluppo, di Schizofrenia, o di un altro Disturbo Psicotico, e non risultano meglio attribuibili ad un altro disturbo mentale (per es., Disturbo dell’Umore, Disturbo d’Ansia, Disturbo Dissociativo, o Disturbo di Personalità).

I sintomi peggiorano tipicamente in situazioni che richiedono attenzione e sforzo mentale protratti o che mancano di attrattiva o di novità. I segni del disturbo possono essere minimi o assenti quando il soggetto è sotto controllo, ed è più probabile che si manifestino in situazioni di gruppo.

Codifica in base al tipo

Tipo Combinato: se entrambi i Criteri A1 e A2 sono risultati soddisfatti negli ultimi 6 mesi.

Tipo con Disattenzione Predominante: se il Criterio A1 è risultato soddisfatto negli ultimi 6 mesi, ma non il Criterio A2.

Tipo con Iperattività-Impulsività Predominanti: se il Criterio A2 è risultato soddisfatto negli ultimi 6 mesi, ma non il Criterio A1.

Manifestazioni e disturbi associati 

Le caratteristiche variano a seconda dell’età e del livello di sviluppo e possono includere scarsa tolleranza alla frustrazione, eccessi d’ira, prepotenza, caparbietà, labilità d’umore, disforia, scarsa autostima, rifiuto da parte dei coetanei.

I risultati scolastici sono spesso compromessi e i soggetti conseguono un livello di istruzione inferiore. Lo sviluppo intellettivo sembra essere minore nei bambini affetti da questo disturbo. Sono spesso associati i disturbi dell’umore, d’ansia, dell’apprendimento, di comunicazione. Può esservi una storia di maltrattamento o di abbandono infantile.

E’ difficile stabilire una diagnosi nei bambini con meno di 4,5 anni perché il loro comportamento è molto più variabile di quello dei bambini più grandi. Nella tarda fanciullezza o nella prima adolescenza i segni di attività motoria sono eccessivi e grossolani e i sintomi di iperattività possono essere limitati a irrequietezza, nervosismo interiore. Nell’età adulta l’irrequietezza può comportare difficoltà di partecipare ad attività sedentarie o l’evitamento di situazioni che limitino l’attività di comportamento spontaneo.

Decorso

I genitori solitamente osservano un’eccessiva attività motoria quando i bambini muovono i primi passi. Di solito il disturbo viene diagnosticato per la prima volta durante le scuole elementari, i sintomi si attenuano nella tarda adolescenza e nell’età adulta.

I sintomi di disattenzione sono comuni tra i bambini con basso QI che sono collocati in ambienti scolastici inadeguati alle loro capacità intellettive. Perciò bisogna porre particolare attenzione se i sintomi sono meglio attribuibili ad un altro disturbo mentale.

1.2. Disturbo della condotta

Criteri diagnostici per il Disturbo della Condotta

Una modalità di comportamento ripetitiva e persistente in cui i diritti fondamentali degli altri o le principali norme o regole societarie appropriate per l’età vengono violati, come manifestato dalla presenza di tre (o più) dei seguenti criteri nei 12 mesi precedenti con almeno un criterio presente negli ultimi 6 mesi:

Aggressioni a persone o animali:
1) spesso fa il prepotente, minaccia, o intimorisce gli altri, 

2) spesso dà inizio a colluttazioni fisiche, 

3) ha usato un’arma che può causare seri danni fisici ad altri (per es., un bastone, una barra, una bottiglia rotta, un coltello, una pistola),

4) è stato fisicamente crudele con le persone, 

5) è stato fisicamente crudele con gli animali,

6) ha rubato un oggetto affrontando la vittima (per es., aggressione, scippo, estorsione, rapina a mano armata), 

7) ha forzato qualcuno ad attività sessuali.

Distruzione della proprietà:

8) ha deliberatamente appiccato il fuoco con l’intenzione di causare seri danni, 

9) ha deliberatamente distrutto proprietà altrui (in modo diverso dall’appiccare il fuoco).

Frode o furto 

10) è penetrato in un edificio, un domicilio, o un’automobile altrui, 

11) spesso mente per ottenere vantaggi o favori per evitare obblighi (cioè, raggira gli altri), 

12) ha rubato articoli di valore senza affrontare la vittima (per es., furto nei negozi, ma senza scasso; falsificazioni).

Gravi violazioni di regole: 

13) spesso trascorre fuori la notte nonostante le proibizioni dei genitori, con inizio prima dei 13 anni di età,

14) è fuggito da casa di notte almeno due volte mentre viveva a casa, dei genitori o di chi ne faceva le veci (o una volta senza ritornare per un lungo periodo), 

15) marina spesso la scuola, con inizio prima dei 13 anni di età

B. L’anomalia del comportamento causa compromissione clinicamente significativa del funzionamento sociale, scolastico, o lavorativo

C. Se il soggetto ha 18 anni o più, non sono soddisfatti i criteri per il Disturbo Antisociale di Personalità.

Specificare il tipo sulla base dell’età dell’esordio:

Tipo ad Esordio nella Fanciullezza: esordio di almeno un criterio caratteristico del Disturbo della Condotta prima dei 10 anni di età.

Tipo ad Esordio nell’Adolescenza: assenza di tutti i criteri caratteristici del Disturbo della Condotta prima dei 10 anni di età.

Specificare la gravità

Lieve: pochi o nessun problema di condotta, al di là di quelli richiesti per fare la diagnosi, e i problemi di condotta, quando si presentano, causano solo lievi danni agli altri.

Moderato: numero di problemi di condotta ed effetti sugli altri intermedi tra lieve e grave.

Grave: molti problemi di condotta in aggiunta a quelli per fare la diagnosi oppure i problemi di condotta causano notevoli danni agli altri.

Manifestazioni e disturbi associati 

I soggetti possono avere scarsa empatia e scarsa attenzione per i sentimenti e il benessere degli altri. Specie in situazioni ambigue questi soggetti travisano le intenzioni degli altri come più minacciose e reagiscono con un ‘aggressività che essi ritengono giustificata, mancando poi di adeguati sentimenti di colpa.

L’autostima è scarsa, bassa la tolleranza alla frustrazione, mentre sono frequenti le esplosioni di rabbia. Il disturbo è spesso associato ad un inizio precoce dell’attività sessuale, del bere, del fumare e di azioni spericolate. I comportamenti possono pertanto portare all’espulsione da scuola, a problemi di adattamento lavorativo. Spesso l’intelligenza è sotto alla media, l’apprendimento scolastico al di sotto del livello previsto in base all’età. 

Può essere associato a disturbi dell’umore, di ansia. I seguenti fattori possono predisporre il soggetto a sviluppare un disturbo della condotta: rifiuto o abbandono da parte dei genitori, temperamento difficile, norme contraddittorie di educazione, maltrattamento fisico, inserimento precoce in istituzioni, famiglia numerosa, associazione con delinquenti.

Può essere utile al clinico considerare il contesto economico e sociale in cui i comportamenti indesiderabili si manifestano. I comportamenti meno gravi tendono ad emergere inizialmente mentre altri vengono in seguito. Il disturbo si manifesta verso i 5-6 anni, ma si situa di solito nella tarda fanciullezza. Il disturbo va in remissione con l’età.

1.3. Disturbo oppositivo provocatorio

Criteri diagnostici per il Disturbo Oppositivo Provocatorio

A. Una modalità di comportamento negativistico, ostile, e provocatorio che dura da almeno 6 mesi, durante i quali sono stati presenti 4 (o più) dei seguenti: 

1) spesso va in collera, 

2) spesso litiga con gli adulti, 

3) spesso sfida attivamente o si rifiuta di rispettare la/le richieste o regole degli adulti, 

4) spesso irrita deliberatamente le persone, 

5) spesso accusa gli altri per i propri errori o il proprio cattivo comportamento, 

6) è spesso suscettibile o facilmente irritato dagli altri, 

7) è spesso arrabbiato e rancoroso, 

8) è spesso dispettoso e vendicativo

Nota: Considerare soddisfatto un criterio solo se il comportamento si manifesta più frequentemente rispetto a quanto si osserva tipicamente in soggetti paragonabili per età e livello di sviluppo

B. L’anomalia del comportamento causa compromissione clinicamente significativa del funzionamento sociale, scolastico e lavorativo

C. I comportamenti non si manifestano esclusivamente durante il decorso di un Disturbo Psicotico o di un Disturbo dell’Umore

D. Non sono soddisfatti i Criteri per il Disturbo della Condotta, e, se il soggetto ha 18 anni o più, non risultano soddisfatti i criteri per il Disturbo Antisociale di Personalità.

I comportamenti negativistici ed oppositivi sono espressi da caparbietà, resistenza alle direttive. L’oppositività può includere la messa alla prova dei limiti, ignorando gli ordini, litigando e non accettando i rimproveri. L’ostilità può essere diretta con aggressioni verbali.

Manifestazioni e disturbi associati 

Nei maschi si è visto che il disturbo ha maggiore prevalenza presso coloro che in età prescolare hanno temperamenti problematici o intensa attività motoria. Durante l’età scolare possono esservi labilità d’umore, scarsa autostima, scarsa tolleranza alla frustrazione, tendenza ad imprecare e uso precoce di sostanze illecite. Il disturbo ha maggiore prevalenza nelle famiglie in cui l’accudimento del bambino è turbato da un susseguirsi di diverse persone preposte all’accudimento o in cui sono prevalenti pratiche educative rigide.

Il disturbo diviene di solito evidente prima degli 8 anni, l’esordio è tipicamente graduale e di solito avviene nel corso di mesi o anni.

Diagnosi differenziale

Questo disturbo presenta molte similitudini con il disturbo della condotta, nel quale non sono però presenti aggressioni contro cose o persone.
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� Le principali tesi del pensiero di Vygotskij:


L'unità di base dello studio è il bambino-in-un-contesto,la persona e l'ambiente sono fuse.


2)Concetto di "Zona di sviluppo prossimale": distanza tra il livello attuale e il livello potenziale di sviluppo determinato con il problem solving con la guida di un adulto. Non è importante ciò che il bambino sa ma ciò che il bambino può apprendere.


)L'interpsichico crea l'intrapsichico:


-l'interazione tra il bambino e l'adulto viene internalizzata dal bambino 


-i bambini si assumono sempre maggiori responsabilità e diventano capaci di autoregolarsi


-l'attività interpsichica viene prima di quella intrapsichica


Il funzionamento mentale è mediato dagli strumenti forniti dalla cultura.


-Gli uomini creano sé stessi attraverso l'attività


-Il gruppo di coetanei e adulti aiutano i bambini nell'uso degli strumenti psicologici e tecnici della loro cultura


-Gli strumenti che il bambino usa per aiutarsi a pensare modificano il suo pensiero


-Il linguaggio è lo strumento psicologico più importante e altera completamente il flusso e la struttura delle funzioni mentali


-Le comunicazioni verbali sono maggiormente necessarie in quelle culture in cui i bambini vengono separati dagli adulti e non possono osservare e partecipare alle loro attività.


� Quattro caratteristiche della teoria di Gibson: 


1)Gli esseri umani come percettori attivi. 2)L'informazione è specificata nello stimolo. 3)Importanza dell'ecologia - Concetto di affordances. 4)Primato dell'apprendimento percettivo nello sviluppo percettivo.


Metodologia:Gibson nella situazione sperimentale tenta di simulare l'ambiente naturale del bambino. Tre tendenze di tipo evolutivo: a)Aumento di specificità della percezione. b)Ottimizzazione dell'attenzione. c)Aumento dell'economia nella raccolta di informazioni: -<caratteristiche distintive usate per discriminare gli oggetti -estrazione di invarianti -estrazione di relazioni gerarchiche.


Meccanismi di sviluppo: 1. Estrazione 2. Filtraggio 3. Attenzione 4. Attività esplorativa 5. Estrazione invarianti 6. Osservazione delle conseguenze.


Natura umana: La struttura è nella stimolazione. Punto di vista organismico le persone sono creature intrinsecamente motivate che esplorano attivamente il mondo. Sviluppo qualitativo e quantitativo Natura e Cultura: la natura genetica della specie è influenzata dal suo ambiente. Si sviluppano le attività percettive: Teoria funzionale.


� I. Padoan chiarisce il rapporto comunicazione-formazione: ricondurre il tutto disperso nel probabile o possibile educando, unificando, aiutando e formando potrebbe essere il ruolo di una società educativa. Prospettiva che presuppone una visione globale che leghi il tutto entro una rete di significati, connessioni, interessi, sinergie: quindi una visione sistemica della realtà, la sola che non blocchi il pensiero in un universo chiuso (cit. 27-30)


� Per ulteriori approfondimenti vedi Sechi 1995, da cui sono tratti i dati del paragrafo.


� Scheda ripresa da AA.VV., American Psychiatric Association, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4° ed. Washington, DC; American Psychiatric Association; 1994
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