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Introduzione

Introduzione

Uno dei problemi con cui si confronta quotidianaieesin misura crescente il mondo
della scuola é costituito dai bambini affetti daktDrbo dell’Attenzione con Iperattivita
(ADHD).

Bambini e bambine che non riescono a stare fermpemsano ad altro, attivi ma
annoiati, imprevedibili e creativi, provocatori emgatici, inconcludenti e geniali,
oppositivi e spiritosi, bambini dotati di un’intgjenza sottile che disorienta, aggressivi e
teneri, egocentrici e soli.

L'ADHD, patologia attualmente al centro di dibatéitdiscussioni, hon consiste in una
semplice manifestazione di scarsa concentraziatieeocessiva vivacita, presente in quasi
tutti i bambini, non & neppure una normale faseviluppo che ognuno deve superare e
nemmeno la risultante di una disciplina educatigropria in quanto troppo permissiva.
Si tratta di un vero e proprio disturbo neurobiadog(Barkley, 1997) che ha conseguenze
negative per l'individuo stesso, in quanto rappnésein serio ostacolo al raggiungimento
di obiettivi di vita personali, e per gli adulti dferimento, poiché causa loro sofferenza,
stress e sconforto.

| soggetti con il “Disturbo da Deficit di Attenziencon Iperattivita” manifestano
sintomi che si presume derivino dall'interaziona ke caratteristiche patognomiche del
disturbo con I'ambiente sociale e scolastico in giuirovano inseriti e le problematiche
associate allADHD determinano conseguenze negatigeper il soggetto che per |l
contesto in cui vive.

Le difficolta del bambino con ADHD nel modulareropri comportamenti in funzione
delle richieste esterne, per un periodo di tempolupgato, emergono soprattutto
nell’ambiente classe. | bambini con un disturb@atiéenzione vivono momenti di disagio
quotidiano nelle interazioni con i coetanei e cdn igsegnanti; il loro percorso di
apprendimento risulta notevolmente ostacolato sdseso destinati a dover fronteggiare
situazioni di insuccesso scolastico e alla costneidi una visone del sé negativa (sono un
bambino cattivo, sono incapace...). Contemporanetar® assiste ad un disorientamento
da parte dei docenti, che non sanno come interpreteomportamenti di questi alunni e

sono esasperati e scoraggiati dall'inefficacidatei tentativi.
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La scuola costituisce dunque un osservatorio pgidto del comportamento
quotidiano del bambino in situazioni non sempreilifadal punto di vista emotivo,
cognitivo e sociale.

L’insegnante, grazie alla sua esperienza, al dontitetto con l'alunno e a quel
particolare rapporto affettivo che instaura con sai identificare elementi di problematicita
che potranno costituire il punto di partenza perapprofondimento diagnostico e per
I'attivazione, nei vari contesti, di procedure wliervento adeguate.

Il lavoro di tesi, derivato da un lungo periodostlidi e dalle esperienze dirette come
insegnante di scuola primaria, € nato proprio dal@sapevolezza di quanto sia importante
che i docenti conoscano le caratteristiche deluthst siano formati per sviluppare le
competenze necessarie e si sentano coinvolti emsapili dell'educazione e del buon
inserimento del bambino all'interno della classe.

Fondamentali risultano inoltre la disponibilita degsegnanti al confronto con la
famiglia e con gli specialisti e, soprattutto, td@onta di affrontare il problema. Se i docenti
sono in grado di utilizzare strategie volte ad awtl'emarginazione e la stigmatizzazione
del bambino con ADHD e di sperimentare tecniche ¢halitino l'apprendimento
rinforzando i suoi comportamenti positivi, ne potiérivare una condizione di benessere

per il soggetto, per i suoi compagni di classerd'msegnante stesso.

“Gran parte di ogni miglioramento sta nella volonémigliorare” (Seneca, | sec. a.C.)

Il primo capitolo e dedicato alla definizione sedonla letteratura medica del
“Disturbo da Deficit di Attenzione con Iperattivitdsono state delineate le caratteristiche
del disturbo, gli strumenti diagnostici abitualneniilizzati e le ipotesi eziopatogeniche.
Sono stati considerati anche i disturbi che possasgociarsi allADHD, focalizzando
I'attenzione in particolare alla comorbilita condisturbi d’ansia e dell’'umore, che ha
particolare rilievo in questo progetto di ricerca.

Nella seconda parte sono state esposte le indigai@oapeutiche specifiche per il
trattamento del disturbo; ho descritto gli intevepsicoeducativi che coinvolgono il
soggetto, la famiglia e gli insegnanti e il tratemto farmacologico.

Successivamente ho trattato l'evoluzione del st le caratteristiche durante le
varie fasi dello sviluppo. Si parla spesso di bamiperattivi, dimenticando che essi
cresceranno, diventeranno adolescenti e poi adnltuesto lavoro si fa riferimento, in

particolare, al periodo dell'adolescenza e propuiosoggetti di questa eta é stato deciso di



Introduzione

progettare la ricerca. Il ragazzo con ADHD ha cedate atteggiamenti diversi dal

bambino vivacissimo che era stato, ma molti deii guoblemi persistono: le ripetute

esperienze di inadeguatezza comportamentale eeumagres maggior consapevolezza della
sua diversita dagli altri lo portano ad una ridmeodi intensita del comportamento
iperattivo, ma persistono i problemi di ordine atiteo, scolastico, educativo e sociale.

Durante la fase adolescenziale risultano partiosdate importanti i legami instaurati
con i pari e, per questo motivo, in questo lavoemgono trattati nello specifico gli
argomenti dell'amicizia e della prosocialita, madalusuale di interazione sociale
caratterizzata dalla tendenza a far ricorso achazite si contraddistinguono per gli effetti
benefici che producono negli altri. In linea corldtderatura esistente, vengono riportate le
problematiche sociali dei ragazzi con ADHD: i peabi interpersonali e i deficit di abilita
sociali, sebbene non siano considerati dal Mandalgnostico e statistico dei disturbi
mentali (DSM IV-TR, APA, 2004) come difficolta dirimaria importanza, vengono
costantemente rilevati da genitori ed insegnanti.

Elemento centrale della maturazione di un ragazzla érmazione dell'identita:
crescendo si sviluppano nuove abilita cognitiveerall'introspezione e ad una maggiore
preoccupazione per come si viene visti e valutaglidaltri. L’approfondimento passa
quindi alla definizione dei concetti di autostimatesa come la considerazione che un
individuo ha di se stesso, e di autoefficacia, cbhgisponde alla convinzione di avere
successo in specifiche attivita.

Secondo quanto riportato da Vio, Marzocchi e Ofif(@®99), il ragazzo con ADHD
non riesce a regolare il livello di motivazionefiducia nell'impegno e nel suo sforzo: egli
sviluppa scarsa opinione di sé ed una bassa autobsti conseguenza alle ripetute
esperienze di insuccesso e alla sua difficoltaatlitare i propri risultati in base allo sforzo
compiuto.

E stato riportato infine il concetto di “impotenagpresa” (Cornoldi, 1996), risposta
alle situazioni di insuccesso che puo sfociardati d'ansia e di depressione significativi.

Gli ultimi capitoli della tesi sono dedicati alleerca, diretta proprio alla valutazione
degli effetti del’ADHD sulla percezione di sé ellaurelazione con gli altri. Attraverso
l'utilizzo di tre questionari sono stati valutatiegti aspetti in un campione composto da 14
ragazzi con ADHD e in un gruppo di controllo, fotmaa 45 ragazzi di una scuola media
di Trieste.
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Sui ragazzi con ADHD é stato effettuato un retastlistanza di circa un anno dal
primo, per verificare come evolvono nel tempo lGatima e la percezione della propria
competenza sociale.

Le problematiche sociali vengono spesso segnalatehd circonda i giovani con
ADHD: nel corso di questa ricerca, utilizzando dedthede di valutazione nella forself
report, & stato possibile constatare che anche i ragéezsi si rendono conto di quanto |l
loro disturbo interferisca con la qualita delledoelazioni interpersonali.

Emerge dunque l'urgente necessita di delinearei fimterventi, soprattutto all'interno
dall'ambiente scolastico, che considerino quesgiettise di creare, attraverso un lavoro di

rete, percorsi specifici e personalizzati.
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1 CAPITOLO PRIMO: IL DISTURBO DA DEFICIT DI
ATTENZIONE CON IPERATTIVITA

1.1 Che cos’e 'ADHD

Il “Disturbo da Deficit di Attenzione con Iperatiia” € un disordine dello sviluppo
neuropsichico del bambino e dell’adolescente, taatato da deficit di attenzione,
impulsivita e iperattivita. (APA, DSM IV-TR, 2004).

Per descrivere questa patologia, oggi ampiament®sciuta e studiata nelle sue
manifestazioni, sono state usate nel corso deldetnerse definizioni. All'inizio del ‘900
il medico inglese Still descrisse un gruppo di bambhe manifestavano un’eccessiva
vivacita, distruttivita e un deficit del controlioorale (Still, 1902). Nel 1968 apparve per la
prima volta la dicitura “reazione ipercinetica” dedmbino nella Il edizione del Manuale
statistico e diagnostico dei disturbi mentali putdib dal’American Psychiatric
Association: la dicitura evidenziava I'esistenzauda problematica di tipo motorio € non
cognitivo, fattore che venne invece consideratdansliccessiva edizione del Manuale
(DSM 1ll, APA, 1980). In questa stesura il manuaiporta la dicitura “Disturbo
dell’Attenzione”.

Nel DSM IlI-R (1987) venne introdotto il termine Aitention Deficit Hyperactivity
Disorder, il cui acronimo & ADHD, tradotto in i@fio con “Disturbo da Deficit di
Attenzione con Iperattivitda” (DDAI). L’Internatiomé&tatistical Classification of Diseases
and Related Health Problems (ICD, Organizzazionenditde della Sanita) descrive nel
1992 il disturbo come “sindrome ipercinetica” (IGD-1992) e successivamente come
“disturbo ipercinetico” (ICD-10, 1997).
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L’ultima descrizione nosografica del disturbo usg@a DSM IV-TR del 2004 prevede
la suddivisione dellADHD in tre diversi sottotip{fforma inattentiva, iperattiva e
combinata), considerando la prevalenza dei sintomi.

| sintomi cardine dellADHD sono la mancanza dieatione, liperattivita e
impulsivita. Essi possono essere considerati col@ée dimensioni in un continuum tra
normalitd e patologia e risulta necessario quindividuare una soglia di rilevanza clinica
ed una soglia di allarme subclinico, che pur naem@nando una sindrome conclamata, si
associno ad una compromissione funzionale nelta sfelastica o sociale.

La difficolta di individuare una chiara soglia tr@ormalita e patologia e stata
considerata come un elemento a sostegno dell'irmtengza dellADHD come entita
clinica definita. Per alcuni soggetti con ADHD pedsere difficile discriminare tra
un'eccessiva vivacita ed una lieve forma di ADH iam maggior parte dei soggetti che

vengono riferiti ai clinici presenta una sintomatph ben superiore alla soglia.

1.1.1 Mancanza di attenzione, impulsivita e iperattivita

L’attenzione €, secondo William Jamd&tto per cui la mente prende possesso in
forma limpida e vivace di uno fra tanti oggettira fliverse correnti di pensieri che si
presentano come simultaneamente possibili...essacarfabbandono di certe cose, allo
scopo di trattare piu efficacemente con altre, athe stato che trova precisamente il suo
opposto in quello stato di dispersione, confusiatee viene detto “distraziong1890,
pag. 298).

Hebb (1949) ritiene che I'attenzione sia dipendelaka selettivita della risposta dove
I'informazione, veicolata dalle vie sensoriali, el@hina gli aspetti di una azione.

L’ambiente dove il soggetto con deficit di attemmoincontra maggiori difficolta e
ovviamente la scuola. Fare attenzione alle istnizs@r svolgere un determinato compito
implica la capacita di essere tranquilli, la cafzadi ignorare o di non rispondere a stimoli
esterni, non pertinenti al compito, quella di iseléa voce dell'insegnante da altri stimoli
uditivi e interpretare dal suo tono, dall'atteggeato, dall’espressione, la sua richiesta di
attenzione.

Significa anche resistere alla tentazione di chiedepermesso di uscire e di fare
continuamente domande, organizzare il proprio neéee accorgersi tempestivamente dei

propri cali di attenzione, per recuperare prontaméninformazioni perse.
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Come indica Marzocchi (2003)'&dttenzione e definibile in molteplici modi, po&h
diversi sono i processi che sottostanno allo stpssoesst

Questi processi che costituiscono l'attenzionegrdivtra loro e per nulla semplici,
vengono racchiusi nelle definizioni di attenzioméettiva, capacita attentiva ed attenzione
prolungata.

Per attenzione selettivai intende la capacita del soggetto di rispondaie agli
aspetti rilevanti di un compito o di una situazipiggorando o non rispondendo quindi a
quelli non essenziali.

La capacita attentivasi identifica con l'abilita di prestare attenzioaepiu stimoli
contemporaneamente; la maggior parte dei compitapgprendimento si presenta con
stimoli multipli e richiede quindi I'adattamento le spostamento dell’attenzione da un
contesto all'altro.

L’ attenzione prolungat& l'abilita del soggetto di seguire le richiestd dempito,
senza distrarsi, per un sufficiente periodo di tempentre lattenzione focalizzata la
capacita di archiviare nella memoria quelle infozinai che sono state selezionate.

Le definizioni di attenzione possono essere edteeea comprendere anche le attivita
di problem solvinge si possono identificare delle variabili attineadtdifficile compito di
concentrarsi e mantenere un buon livello di atmmzinel tempo.

In classe, prima di iniziare il suo lavoro, I'alundovra essere in grado di comprendere
la vera natura del compito e gli obiettivi finatlpvra rendersi conto se gli manca tale
adeguata comprensione o la chiarezza necessagtamione alle richieste e agli obiettivi,
mettere a punto un piano o una strategia e proeedédrun’analisi preliminare sulla
fattibilita della strategia, prima di applicarldefinire dei metodi alternativi.

L’'alunno dovra inoltre valutare il tempo richiestall'esercizio e quello a disposizione
e, successivamente, dovra controllare il progreseaseguito verso la soluzione,
riprendendo, se necessario dall’inizio il ragionatoe Lo stile di pensiero che dovra
adottare sara di tipo consequenziale (se faccicstqueallora...); egli dovra gestire
I'incertezza e il fallimento e, in caso di insucaessfruttare le proprie risorse (anziché
chiedere immediatamente aiuto o rinunciare), rexwio alla memoria ed alle soluzioni
adottate in precedenza.

Questo elenco di variabili di problem solving, aniente alle variabili attentive,

esemplifica la complessita racchiusa nellistrugidfai attenzione!”.
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Se l'attenzione ha il carattere di dare risaltasogni endogeni che portano specifici
comportamenti si puo definire com®tivazione.

La motivazione e infatti una terza variabile debgasso attentivo: essa consente di
mettere in risalto cio che €& desiderato o utileuad scopo ed eliminare dal campo
percettivo cio che invece non interessa. A quagttardo James (1899, pag. 101) afferma
che ‘guando si studia un argomento di scarso interesses accorge di essere portati
alla distrazione, & necessario, per concentrasi,ricorso a degli sforzi deliberati, grazie
ai quali la materia riacquistera interesse, anche @er un breve periodo. La
concentrazione sara dunque nuovamente spontaneajysche minuto, fino a quando
sopraggiungera un altro pensiero ad interferire ed spostare ancora una volta
I'attenzione. Si dovra quindi riattivare uno sforimtenso di volonta. In questa situazione,
I'attenzione € un evento purtroppo poco durattiro

Secondo Pelham et al. (1981) molti bambini iperasibno in grado di mantenere una
buona attenzione per un notevole periodo di temp solo su attivita che li interessano
molto, come ad esempio guardare la televisione aragé con i videogame. Cio
dimostrerebbe che questi soggetti, se sono reatnoamvolti, riescono a mantenere viva
I'attenzione e che hanno semplicemente bisognadiaontinua sollecitazione esterna in
compiti di scarso interesse. Pelham osserva chadguai chiede di specificare i
programmi televisivi preferiti, i bambini con ADHDed i loro genitori citano
invariabilmente i cartoni animati e gli sceneggiain una trama elementare. Si tratta di
programmi privi di correlazione o sequenzialitar, pei il ragazzo resta passivo dal punto
di vista cognitivo ed ha scarsa comprensione n&fronti del programma stesso.

Come questo tipo di programmi, che non sollecitan@ttenzione prolungata ed un
impegno strategico da parte del ragazzo e per@sesio molto gratificanti, cosi i compiti
per i quali i soggetti con ADHD sembrano essereivatitsono quelli che non richiedono
uno sforzo strategico e cognitivo considerevolebambino con sindrome ADHD manca
prevalentemente la capacita di utilizzare di regola concentrazione per mantenere
I'attenzione e I'impegno in fase di problem-solving

La comprensione degli aspetti attentivi, cognitevi motivazionali dell'attenzione
prolungata risulta di fondamentale importanza seausie riuscire a cogliere la vera natura
dei problemi scolastici e sociali incontrati deggetto con ADHD. Inoltre, il fallimento
dei processi inibitori dei bambini ADHD non aiutgprocesso attentivo. Cornoldi (1996)

parla inoltre di un “Deficit dell'inibizione delliformazione irrilevante”: la memoria di
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lavoro dei ragazzi ADHD sarebbe ostacolata, necgssi di elaborazione, da quegli input
ancora attivi che normalmente, per riuscire a mé&nare e ad apprendere in modo
efficace, dovrebbero essere inibiti.

L’impulsivita € una caratteristica individuale abtenza stabile nel tempo; i bambini
hanno la tendenza ad agire prima di aver rifletadeguatamente, “sparano” una risposta
prima che sia terminata la domanda e non riescdraitandere il proprio turno nel gioco e
in altre attivita di gruppo. Oltre che nella petsige impazienza, l'impulsivita si manifesta
anche con lintraprendere azioni pericolose primaader considerato le possibili
conseguenze negative che esse possono generare.

L'iperattivita e caratterizzata da una continuatajone, dall'incapacita di rimanere
seduti e fermi e dall'eccessiva attivita verbalmetoria. In genere il movimento aiuta a
prolungare il tempo di attenzione e ad affrontaregio lo sforzo cognitivo; le
manifestazioni di iperattivita tendono a modificarsl corso degli anni: molto marcata nei
primi sei anni, liperattivita successivamente diuéce in frequenza ed intensita e si
sostituisce con un senso di irrequietezza e corcdpacita di sostenere un impegno

prolungato.

1.1.2 L'autocontrollo

Un aspetto importante della sindrome e l'incapaditanettere in atto processi di
controllo e di autoregolazione del proprio compoato. In letteratura il termine
autocontrollo indica la capacita di inibire o digporre le immediate risposte motorie ed
emotive ad un evento ed e fondamentale per I'egmoeizli qualsiasi compito. Humphrey
(1982) e Work (1987) delineano due categorie foretdali nei processi
dell'autocontrollo: una riferita ad un fattore cigro personale e l'altra ad un fattore
comportamentale interpersonale. Kendall e Wilco28Q), invece, propendono per la
monofattorialita dei processi di autocontrollo engono maggior enfasi sugli aspetti
comportamentali piuttosto che su aspetti cognif@itenzione selettiva, strategie di
allocazione delle risorse). Per conseguire un tbeenel lavoro o nel gioco bisogna infatti
essere in grado di ricordare lo scopo (retrospegjobisogna sapere cid che serve per
raggiungere quell’'obiettivo (previsione), tenere freno le emozioni e avere una
motivazione. Se una persona non riesce ad evitaterferenza di pensieri e impulsi,

nessuna di queste funzioni puo essere portatamanrcon successo. Vengono definite
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funzioni esecutive(Costanzi, 2002) le abilitd cognitive complessee ctonsentono
all'individuo il controllo volontario dei processognitivi e del comportamento in vista di
uno specifico obiettivo. Tali abilita ci permettorth pianificare il nostro agire: esse
implicano un'articolata interazione di competename |'organizzazione, il monitoraggio e
infine l'esecuzione di attivita gia premeditateesbendo, la maggior parte dei bambini
matura la capacita di impegnarsi in queste attiviemtali e riesce a vincere le distrazioni,
a ricordare gli obiettivi e a compiere i passi resegi per raggiungerli. | soggetti ADHD,
invece, presentano una compromissione nellinilbizicomportamentale che a sua volta
determina un deficit nelle funzioni esecutive, assnella memoria di lavoro,
nell'autoregolazione emotiva e nella capacita diliah e sintesi degli eventi (Barkley,
1997).

Levin (1988) assume che la gerarchia di abilitacettee come la semplice abilita di
pianificazione emerge intorno ai sei anni sotterfardi comportamenti di problem-solving.

Fletcher e Perrot (1998) dimostrano che il bamhihe ha subito danni prefrontali
mostra povere ed inefficienti abilita adattive.

La complessa efficienza di pianificare matura imfalla prima adolescenza; nei primi
sei anni di vita, le funzioni esecutive sono etegotate: i bambini spesso parlano tra sé ad
alta voce, richiamando alla mente un compito orioggandosi su un problema (la
cosiddetta memoria di lavoro, inizialmente mediagbalmente). Durante la scuola
elementare, i bambini imparano a interiorizzaregradere “proprie” le funzioni esecutive,
tenendo per sé i propri pensieri (interiorizzaziahed discorso autodiretto), vengono
educati a riflettere su sé stessi, a seguire regdléstruzioni, ad auto-interrogarsi ed a
costruire “sistemi mentali” per capire le regole modo da poterle adoperare.
Successivamente i bambini imparano a regolare prpjarocessi attentivi e le proprie
motivazioni, a posporre o modificare le reazionmediate ad un evento potenzialmente
distraente, a tenere per sé le proprie emoziom pdrsi degli obiettivi (autoregolazione).
Mediante l'acquisizione di queste capacita, i bamlarrivano infine a scomporre i
comportamenti osservati nelle loro singole compdaresha ricomporli in nuove azioni che

non fanno parte del proprio bagaglio di esperignzemposizione).
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1.1.3 Quanti sono i bambini con ADHD?

L'uso di criteri condivisi ed un piu chiaro ricomgsento di questo disturbo da parte
dei clinici hanno portato negli ultimi anni ad uostante aumento delle diagnosi; le stime
nella popolazione pediatrica variano, tuttaviapselo i criteri diagnostici e la metodologia
utilizzata. Il DSM IV-TR (2004) indica che 'ADHDaria dal 3 al 5% nella popolazione in
etad scolare ed & 5 volte piu frequente nei masietirelle femmine. L'ICD 10 indica
invece una quota del 2% della popolazione infantiteltalia, gli studi epidemiologici
condotti da Camerini e collaboratori (1996) e danoti e Marzocchi (2000) indicano

una frequenza del disturbo pari al 4%.

1.2 La diagnosi

La diagnosi di ADHD é clinica e compete al neuropgitra, che la determina sulla
base di una raccolta attenta di informazioni preaen da fonti multiple (genitori
insegnanti, educatori) utilizzando interviste sdratturate e/o questionari standardizzati
sui diversi aspetti del comportamento e del funaimanto sociale del bambino.
L’osservazione ed il colloquio con genitori e banbipermettono di ottenere preziose
informazioni che possono confermare o attenuas®spetto di ADHD e sono utili per
verificare la presenza di altri disturbi associati.

E necessario effettuare 'esame medico e neurapgionsiderando l'esistenza di
possibili patologie associate e gli effetti di ewedi altre terapie in atto, valutare le
capacita cognitive e I'apprendimento scolasticéireae in maniera oggettiva le capacita
attentive, di pianificazione delle attivitd e ditacontrollo; puo essere utile, talvolta,
valutare anche la possibile presenza di disturbliniguaggio. Non esiste quindi un solo
strumento diagnostico in grado di rilevare la pnegsedel disturbo; la diagnosi deve essere
basata sulla raccolta di piu elementi clinici quati'accurata anamnesi, colloqui con i
genitori, gli insegnanti ed il bambino, esame mede& valutazione neuropsicologica
attraverso strumenti standardizzati specifici.ihirviste cliniche che hanno lo scopo di
inquadrare il problema, possono essere rivoltefali@glia o al bambino/ragazzo stesso.
L’intervista abbraccia tutti i settori della vitadella storia del bambino che possono far
luce sul suo problema e mira, inoltre, a far emmrgena serie di problematiche,

indispensabili per il successivo iter diagnostiderapeutico.
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Sono estremamente utili per valutare la severitalideurbo test e scale di valutazione

del comportamento compilate da genitori ed insefjramelle Linee Guida vengono

decritti alcuni strumenti diagnostici, usati a lleanternazionale, ai quali far riferimento.

1.2.1 | manuali psicodiagnostici

12

I DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Ment8lisorders - Manuale
diagnostico e statistico dei disturbi mentali),l@edue forme llI-R e IV TR e lo
strumento diagnostico principale per porre unambagfondata. Secondo il DSM
IV la diagnosi va posta quando il bambino presemta marcato livello di
disattenzione e comportamenti eccessivamente impels iperattivi, che causano
problemi scolastici e difficolta con i coetaneibimbino deve presentare almeno 6
sintomi per un minimo di sei mesi e in almeno daoatesti; inoltre, € necessario
che tali manifestazioni siano presenti prima danfi di eta e che compromettano
significativamente il rendimento scolastico e/oialecdel bambino (vedi Allegato
1) Se un soggetto presenta esclusivamente 6 deid®rs di disattenzione, viene
posta diagnosi di ADHD-sottotipo disattento; sesprga solo 6 dei 9 sintomi di
iperattivita-impulsivita, allora viene posta diaghdi ADHD - sottotipo iperattivo-
impulsivo; infine se il soggetto presenta entrandeproblematiche, allora la
diagnosi é di ADHD-sottotipo combinato. | 18 sinigmnesentati nel DSM-IV sono
gli stessi contenuti nell'lCD-10 (OMS, 1992), I'aai differenza si trova nell'item f
della categoria iperattivita-impulsivita (parla essivamente) che, secondo 'OMS,

e una manifestazione di impulsivita e non di ip@rid.

ICD-10 (International Statistical Classification Bfiseases and Related Health
Problems - decima revisione della classificaziamnternazionale delle sindromi e
dei disturbi psichici e comportamentali) dell'Orgezazione Mondiale della Sanita
(1997), condivide la maggior parte dei criteri diagtici del DSM-1V, ma con una
categorizzazione piu definita. Nel DSM-1V vengoichresti 6 item per il problema
di attenzione o 6 item per [iperattivita/impuld&i NellICD-10 invece la
valutazione diagnostica viene fatta con almence iti disattenzione, almeno 3
item di iperattivita e almeno 1 item di impulsivitaICD-10 differisce dal DSM-
IV in quanto tutti e tre i problemi (attenzione4iptivita-impulsivita) devono

essere presenti contemporaneamente e deve esgshiisfaito il criterio piu
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rigoroso della loro presenza in una molteplicit&eliting, mentre la presenza di un

altro disturbo costituisce un criterio di esclusgion

1.2.2 Questionari e interviste diagnostiche

Per la raccolta di informazioni vengono spessazatlti sia questionari che interviste

semistrutturate. Tali strumenti possono essereiggelmente centrati sulla sintomatologia

ADHD, oppure spaziare sui diversi ambiti della pp@atologia, per individuare possibili

disturbi associati (come disturbi specifici delpapndimento, disturbi dell’'umore, disturbi

d’ansia, disturbi della condotta).

| questionari per la valutazione comportamentalecalgono una serie di dati

informazioni utili ai fini diagnostici e per segail’andamento del disturbo nel tempo.

Quelli maggiormente utilizzati, di cui esistono sieni italiane standardizzate o in corso di

standardizzazione sono:

CBCL (Child Behavior Checklist - Questionario swingportamento del bambino,
Achenbach, 1991); molto usato in studi epidemiaipgtonsente di definire e
misurare un fattore “generale” relativo ai disturbesternalizzanti” del

comportamento. Al fine di costruire un profilo coonfamentale generale del
ragazzino, la scala CBCL contiene 113 item relafidi una vasta gamma di
problemi manifestati dai soggetti di etd comprasaif4 e 16 anni. Il genitore
indichera se l'item e vero (punteggio 2), abbasiavero (punteggio 1), non vero
(punteggio 0). Il questionario consente di ottenafermazioni sulle competenze
dimostrate dal soggetto nelle attivita sportivelastiche, sociali e sulla capacita di
giocare e lavorare da solo; permette inoltre ditenet in luce eventuali

problematiche quali la depressione, l'ansia, I'aggivita, la disattenzione e
'impulsivita manifestate dal bambino. Nel corsoqiiesta ricerca e stato usato il

test CBCL nella versione YSR, compilata dal ragastesso.

ADHD Rating Scale IV (DuPaul et al., 1998, di cgiste una versione italiana

curata da Marzocchi e Cornoldi).

SNAP IV (sviluppata da Swanson, Nolam e Pelham cmwisione della scala di
Swanson del 1983). La scala e costituita da 90 deencorrispondono ai criteri del

DSM-IV con subscale multiple per la diagnosi di ADHe altri disturbi
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psicopatologici. La scala permette di valutareviello di compromissione per il
bambino e la famiglia, I'appropriatezza all'eta, flequenza, l'intensita e la
pervasivita dei comportamenti. Ciascun item pu@mssgalutato con punteggio che
va da 0 (non presente) a 3 (marcatamente patojodicpunteggio di ciascuna
subscala & dato dalla somma dei punteggi di ciageom diviso il numero degli

item della subscala, espresso come media per item.

TRS (Conner’'s Teacher Rating Scale - Conners, 1B@fjestionario, diretto agli
insegnanti, € composto da 39 item, volti a compeemdhon solo i problemi
attentivi, ma anche i comportamenti problematigravemente non collaborativi.
Esiste anche una versione per i genitori, il PaBymhptom Questionnaire (PSQ),
che indaga tutte le aree di difficolta ed € comgaist 48 item, di cui 10 riguardano
i sintomi relativi all'iperattivita/impulsivita e idattenzione mentre i rimanenti
indagano i problemi di apprendimento, I'aggresaitproblemi comportamentali,
problemi psicosomatici e problemi legati all'andfaer entrambe le scale & chiesto
di esprimere quanto spesso 0 con quale gravitaarnhbdino manifesta il dato

problema.

DBD (Distruptive Behaviour Disorder Rating Scalesliam, 1992); le versioni
validate italiane sono la scale SCOD (Scala ditazione dei Comportamenti
Dirompenti) nella versione per Genitori (SCOD-Geadla versione per insegnanti
(SCOD-I). il questionario contiene i 42 sintomi retati nel DSM-IV relativi al
Disturbo da Deficit d’Attenzione/lperattivita (ADHD 8 sintomi del Disturbo
Disturbo Oppositivo Provocatorio (DOP) e 16 sintddmsturbo di Condotta (DC).
(Marzocchi et al.,, 2001 e 2003). Al genitore eimdlegnante viene chiesto di
esprimere la frequenza di comparsa dei sintomicalesu una scala a 4 punti: "per

nulla, abbastanza, molto e moltissimo".

SCRS (Self Control Rating Scale) € una scala ditaalone su 33 item, elaborata
da Kendall e Wilcox (1980) per l'eta scolare, e tmme domande sia
sull’autocontrollo che sull'impulsivita. Il geniter in base a una scala di valori da 1

a 7, indica il punteggio che meglio caratterizZaainbino in ciascun item.

SDAI (Scala per I'individuazione di comportamentidisattenzione e iperattivita,
Cornoldi et al., 1996). La scala deve essere catapilspettivamente dai genitori e

dagli insegnanti al fine di evidenziare il livelldi disattenzione e iperattivita/
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impulsivita nei bambini: consiste in 18 item copesdenti ai sintomi riportati nel
DSM-IV: i 9 item dispari compongono la subscalatieh alla disattenzione e i 9

item pari compongono quella relativa all'iperattéimpulsivita.

E opportuno somministrare anche la scala di Wecl{glechsler Intelligence Scale
for Children-Revised, WISC-IIl, 1991) finalizzata \aalutare [l'efficienza intellettiva
attraverso prove verbali, numeriche e di perforreatadi da misurare abilita di natura
diversa (logica, percettiva).

L'utilizzo di questi strumenti va sempre accompdgndell’utilizzo delle interviste
diagnostiche che esplorano lintera gamma dellacgpsitologia: ci0 consente di
individuare eventuali patologie associate, quastutbi del comportamento (Disturbo
Oppositivo Provocatorio, Disturbo della Condottdjsturbi dellumore (Depressione e
Distimia, Disturbo bipolare), disturbi d’ansia (smgeneralizzata, panico, ecc.), disturbi di

apprendimento, tic e Disturbo Ossessivo Compuldieqiu utilizzate sono:
* DICA (Diagnostic Interview for Children and Adolesis, Reich et al., 1997):

» K-SADS-PL (Kiddie-Schedule for Affective Disordeasd Schizophrenia, Present

and Life-time version, Kaufman, 1997);

e PICS-IV (Parent Interview of Child Symptom, Schagh&996), un’intervista
semistrutturata specificamente sviluppata perdgmbsi dei disturbi dirompenti del
comportamento (ADHD, disturbo oppositivo provocatore disturbo della

condotta) e per lo screening di altri disturbi pgatrici;

e« SAFA (Scala psichiatrica di auto somministraziorex fanciulli e adolescenti,
2001) validata solo in Italia.

E necessario ricordare che le scale di valutazeomepletate da genitori, insegnanti e
dallo stesso bambino non consentono di formulaie diagnosi clinica: sono comunque
strumenti preziosi come complemento diagnosticouper stima quantitativa, per valutare
I'andamento clinico o la risposta ai trattamenti.

Uno dei piu frequenti motivi d’'invio dei bambini ®ADHD alle strutture sanitarie
costituito dalle difficolta scolastiche: e pertamecessario eseguire sui bambini in eta
scolare una rapida prova di screening delle abilitéettura e comprensione del testo e
alcune semplici prove di calcolo aritmetico, integr nei casi dubbi, dalle prove per la
valutazione della dislessia. Bambini ed adolesceatio gli informatori migliori per i
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propri sintomi internalizzanti, piu attendibili djenitori ed insegnanti. Le informazioni

dirette devono essere integrate con la compilaziefie scale:

 MASC (Multidimensional Anxiety Scale for ChildrenScala di Auto-Valutazione
dell'ansia per Bambini, March, 1997) e un questimmaself report per la
rilevazione di problemi d’ansia in soggetti di etampresa tra 8 e 19 anni. E
composto da 39 item che, nella versione originaleglistribuiscono in quattro

fattori: sintomi fisici, evitamento del danno, ansbciale e ansia da separazione.

 CDI (Children Depression Inventory - Questionarier ga Depressione nei
Bambini, Kovacs 1992). E un questionario di autotadione per rilevare la

presenza e la gravita della Depressione in bandlaigii 8 ai 17 anni d’eta.

1.2.3 Altri strumenti diagnostici

Come descritto in precedenza, non esistono teghdsici specifici per I'ADHD: la
caratterizzazione e misurazione delle capacitatdnaione prolungata, di pianificazione,
categorizzazione e di inibizione delle risposteomdtiche (funzioni neuropsicologiche
localizzate nei lobi frontali) e dei processi dipggndimento consentono una piu precisa
caratterizzazione della sindrome ed una miglioneastazione dei piani di trattamento. Va
sottolineato che il disturbo cognitivo non e linbitaal disturbo dell’attenzione; I'elemento
caratterizzante sembra essere piuttosto quellonddeficit dei processi di controllo e
regolazione strategica delle risposte cognitive cfyeiddette funzioni esecutive), che si
riflettono su diversi ambiti del funzionamento detelligenza (attenzione, memoria, ecc.).

Alcuni strumenti diagnostici per valutare quespett sono:

e CPT (Continuous Performance Test, Marzocchi e MemazA998) valuta il
mantenimento della vigilanza per un lungo periodtedhpo. Il soggetto deve dare
risposte (premendo un pulsante) ad uno stimoloetargescolato tra diversi
distrattori (con possibilita di omissioni per ir@izione o false risposte per
impulsivita).

* MFFT (Matching Familiar Figure Test, Cornoldi, 199@luta la capacita di inibire
risposte eccessivamente rapide ed automatiche. oviengvalutate la
riflessivitd/impulsivitd del bambino attraverso di appaiamento, in cui il

soggetto deve individuare, tra sei diverse altéreatla figura uguale a quella
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presentata nella parte superiore del foglio. Ibxaldi impulsivita/riflessivita viene

definito come la combinazione dei dati di latenda&gore.

» CHANGE TASK (De Jong, Coles e Logan, 1995; Oostarla Sergeant, 1998) e
un adattamento dello stop task e permette di msueacapacita di inibizione di
una risposta preponderante, i tempi e corretteei@secuzione di una risposta
semplice, la flessibilitd cognitiva. Il Change Tagknsiste in una serie di possibili
risposte “di Go” (premere un pulsante, la maggiartg) e “di Stop”. Oltre che
calcolare il tempo medio di reazione e il numeroediori, il test permette di
misurare le funzioni di inibizione e di riattivarie di processi mentali e motori ed e
in grado di differenziare i bambini con ADHD da Huei controllo e da quelli con

disturbi d’ansia o dell'apprendimento.

e TOL (Test della Torre di Londra, Krikorian et al994) é spesso utilizzato per
valutare la capacita del bambino o dell’adolescentesare strategie complesse per
la risoluzione di problemi e si basa sull'utilizdouno strumento costituito da tre
pioli di diversa lunghezza, nei quali sono infilate biglie (una rossa, una verde e
una blu): il soggetto deve spostare queste biglian certo numero di mosse in

modo da ottenere la configurazione indicata dabematore.

La piu recente raccolta di strumenti diagnostici r pd Disturbo di
Attenzione/lperattivita € la Batteria Italiana p&DHD (BIA, Marzocchi, Re e Cornoldi,
2010). Si tratta di sette test e di una serie questi con taratura italiana utili per
I'assessment, per l'individuazione e per la congioee dei problemi specifici dei bambini
con ADHD.

Va sottolineato che, oltre alla somministrazion®ideervista, dei test e delle scale di
valutazione, 'esame obiettivo medico e neurologiceempre necessario: molti bambini
con ADHD presentano infatti alcuni “soft neurolagisigns”, come asimmetria dei riflessi
profondi e scarsa coordinazione. Si deve inoltresimerare che ogni forma di deficit
sensoriale parziale, sia visivo che uditivo, o ustutbo dello sviluppo linguistico, o un
disturbo specifico dell’apprendimento, un ritardoentale o un livello intellettivo
borderline possono determinare sia un disturbo’atlelhzione, sia un aumento della
attivita motoria. Esistono infine condizioni patgiche generali che possono piu
facilmente associarsi a sintomi tipo ADHD come akdorme di epilessia (es. piccolo

male), esiti di traumi cranici, disturbi tiroideialcune facomatosi (come ad es.
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neurofibromatosi di tipo 1), disturbi del sonnosciga pretermine, ed anche alcuni farmaci
(antiepilettici, benzodiazepine, anti-istaminici).

Un vero disturbo psicopatologico come I'ADHD si fdienzia dai disturbi sopra
elencati per la sua precocita, per la sua pertasii diversi ambienti, indipendentemente
dalle loro caratteristiche, per la scarsa capatitéinalizzare l'iperattivismo in attivita
costruttive, ma soprattutto per la marcata interfea sul funzionamento scolastico,
familiare, sociale e nel tempo libero. Esistono dinioni ambientali particolarmente
sfavorevoli che possono associarsi alla sintomgialdel’ADHD, come contesti sociali
degradati, situazioni familiari caotiche, con ineea dei modelli di riferimento, oppure
condizioni educative incongrue (come un’ipostimaae), inadeguatezza della
organizzazione scolastica (eccessiva rigidita) uopgondizioni psicopatologiche familiari
(depressione materna) o problemi familiari situaalo(come divorzi traumatici). In questi
casi si osserva frequentemente un'interazione vteatievitali negativi e condizioni di
vulnerabilita costituzionale (come un deficit naiogessi di controllo inibitorio), che
aumentano la sensibilita all’'azione di tali evesgierni.

Naturalmente non sara possibile gestire il probldelka diagnosi e della terapia senza
prevedere un lavoro sinergico di tutte le figurefgssionali coinvolte, come gli insegnanti,
i pediatri, i neuropsichiatri e gli psicologi e fiementale risultera la collaborazione dei

genitori.

| soggetti con ADHD a cui sono stati sottopostuesgtionari nel corso di questa ricerca
hanno una diagnosi di Disturbo da Deficit di Atteme con Iperattivita effettuata presso
I'IRCCS Burlo Garofolo di Trieste, in base ai critdel DSM-IV.

| soggetti, inoltre, sottoposti alla compilazionelld scala WISC, riportano un QI

maggiore di 70.

1.2.4 L'osservazione nel contesto scolastico

Come detto in precedenza, il punto di partenzayrer valutazione diagnostica e
rappresentato dall’osservazione attenta del saggetsa costituisce un momento rilevante
dell'iniziale valutazione effettuata dal medico, eclosservera il comportamento del
bambino e la sua capacita di interagire con glii alurante la visita. E tuttavia
fondamentale che anche gli insegnati e gli psidoldgl'educazione conducano

un'osservazione sistematica dei bambini con ADHES@nti nelle classi.

18



1. Il Disturbo da Deficit di Attenzione con Ipeigita

Per poter intervenire in maniera efficace sui peobldei bambini € necessario infatti
che vi sia accordo e condivisione tra le figure Eworano con loro: genitori, insegnanti,
educatori, medici e specialisti. Nel caso di bambom difficolta comportamentali gravi
infatti importante ricordare ch& parametri di giudizio non possono essere sotget
riconducibili alle convinzioni morali e pedagogicbeall'umore e al livello di burn-out di
chi opera con le persone disabi(ilanes, 1994, pag 12).

Prima di progettare e di mettere in atto delletsti@ operative € indispensabile quindi
definire in maniera univoca il problema, restrirgefelenco dei comportamenti
disfunzionali e cercare di quantificarli, dandodam “peso” nelle varie situazioni.

Uno strumento utile in questo senso e l'osservazeistematica: si tratta di un’attivita
programmata, con regole precise e fissate a pdbd,pud essere condotta dall'insegnante
stesso o0 da un osservatore esterno. Se I'osseneazasuale porta a considerazioni del tipo
“Luca e un bambino impossibile”, 'osservazionetesisatica ha invece come risultato un
dato preciso: “in un’ora Luca si e alzato dal baiceolte”. L'osservazione sistematica si
basa infatti sui parametri di “frequenza” (humeraaski in cui il comportamento si verifica
in un periodo di tempo), “durata” (misura del temipocui esso perdura) e “intensita”
(forza di una risposta in una precisa circostanza).

Il comportamento puo essere registrato ogniquavelmesso in atto dal soggetto o,
piu realisticamente, durante un’unita temporalettal stabilita a priori (campionamento a
tempo).

Dopo aver effettuato un’osservazione sistematicsi piotrebbe rendere conto che un
determinato comportamento, sebbene eclatante,réalta poco frequente e quindi non
necessita di un programma speciale, mentre potnédarsi pit urgente un intervento in
un'altra area problematica. A questo punto risalessenziale la condivisone con il team di
adulti che ruota attorno al bambino, che porterauad legittimazione sociale degli
interventi da attuare.

L'osservazione sistematica consente di riceverernmdzioni sulla situazione di
partenza, ma € utile che sia continuata regolamneat corso dell'anno scolastico, per
valutare l'efficacia del percorso intrapresoper'andare avanti se i dati ci diranno che |l
comportamento negativo sta diminuendo, per correggietiro se ci accorgeremo che
gualcosa non Va(lanes e Celi, 2001). Attraverso questo tipo tlureento € dunque
possibile valutare, sulla base di riscontri oggeti non su impressioni soggettive, se gli

interventi funzionano e se i comportamenti problelaiialunno diminuiscono.
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1.3 Ipotesi eziopatogenetiche

Quali siano le ragioni dell'insorgenza del ADHD ®cara una questione intricata nei
campi della psichiatria, psicologia e geneticaictirdell’infanzia.

Sin dalle prime descrizioni del disturbo (Still, (B9 si suggerisce lipotesi che
'ADHD sia dovuto, in parte, a fattori neurobiolaegi Durante il XX secolo numerosi
autori hanno notato una forte somiglianza tra iosm del’ADHD e i comportamenti di
soggetti che presentavano lesioni cerebrali aligiore frontali (in particolare I'area
prefrontale) della corteccia cerebrale (Benton, 1199 Barkley, 1998): disinibizione,
problemi di mantenimento dell’attenzione, diffioldi pianificazione e di uso di strategie
cognitive.

In tempi piu recenti si assiste ad una generaletidedi vedute sul fatto che, sebbene
“il danno cerebrale minimo” o altri disturbi neuogici possano essere causa di alcuni
tratti caratteristici del’ADHD, anche molti altdisturbi comportamentali non prevedibili e
molto diversificati sono imputabili a lesioni cerab (Rutter, Graham e Yule, 1970).

Negli ultimi dieci anni, i ricercatori hanno dimeato che ’ADHD nasce da un difetto
evolutivo nei circuiti cerebrali che stanno allsséalell’'inibizione e dell'autocontrollo. A
sua volta, questa mancanza di autocontrollo prezaualtre importanti funzioni cerebrali
necessarie per il mantenimento dell’attenzione, dua la capacita di posticipare le
gratificazioni immediate in vista di un successianaggiore vantaggio. In particolare,
alcuni studi fondati sulle moderne tecniche di etakione di immagini hanno indicato
guali potrebbero essere le regioni cerebrali il caftivo funzionamento spiegherebbe i
sintomi dellADHD. In uno studio del 1996, Casteitss, Rapoport e i loro colleghi del
National Institute of Mental Health, hanno scoperthe, nei bambini affetti da ADHD, la
corteccia pre-frontale destra e due gangli basalicleo caudato e il globo pallido, sono
significativamente meno estesi del normale. Aghiidel 1998, il gruppo di Castellanos ha
trovato che in questi bambini anche il verme deVeletto &€ di dimensioni inferiori alla
norma.

Queste informazioni risultano molto significativa guanto le aree cerebrali di
dimensioni ridotte nei soggetti affetti da ADHD somroprio quelle che regolano
I'attenzione: la corteccia pre-frontale destragadmpio, € coinvolta nella programmazione
del comportamento, nella resistenza alle distrazamello sviluppo della consapevolezza

di sé e del tempo. Il nucleo caudato e il globdig@lagiscono interrompendo le risposte
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automatiche per consentire una decisione piu atxuwa parte della corteccia e per
coordinare gli impulsi, che attraverso i neuronggiangono le diverse regioni della
corteccia. L'esatto ruolo del verme del cervellettm e stato ancora chiarito, ma indagini
recenti sembrano concordare sul fatto che sia otimwei processi che regolano la
motivazione.

L’anomalo funzionamento di queste strutture cedeheamolteplici cause: in piu della
meta dei casi sembra che tale fenomeno sia dowlitana disfunzione di alcuni dei
numerosi geni che normalmente sono attivi duraatéotmazione e lo sviluppo della
corteccia pre-frontale e dei gangli basali (Bark{E399).

Alcuni studi molto convincenti mettono in particadaevidenza il ruolo svolto dai geni
che impartiscono le istruzioni per la produzione deettori e dei trasmettitori della
dopamina: questi geni sono molto attivi nella omeia pre-frontale e nei gangli basali.

La dopamina, sostanza che funziona da neurotrasmnett trasportando segnali
chimici da una cellula nervosa a un’altra, € secddi neuroni in particolari zone del
cervello per inibire 0 modulare I'attivita di altmeuroni, in particolare di quelli coinvolti
nell’emozione e nel movimento.

Sembra che i bambini con ADHD abbiano una maggiobgbilita di presentare una
particolare variante del gene che regola la comaeiohe della dopamina in aree
specifiche (Cook et al., 1995).

Non sussistendo una sufficiente concentrazioneediatrasmettitori che garantisca un
adeguato trasporto del segnale nervoso, si verdgsenzialmente un’alterazione della
funzione di blocco della reazione agli impulsi serai: la conseguenza e che il bambino
non sara in grado di reagire agli stimoli ambigntgtraverso un’adeguata scelta e
graduazione del repertorio motorio e comportamental definitiva, si potrebbe affermare
che i difetti genetici e di struttura cerebraleergati nei bambini affetti da ADHD portano
ai comportamenti caratteristici del disturbo déléazione associato a iperattivita
riducendo la capacita di inibire comportamenti ighti e di autocontrollo.

Un altro filone di ricerca e rappresentato daglidstdi genetica: il disturbo sembra
essere in gran parte di natura ereditaria (Barkl®9,7). Indicazioni sull’origine genetica
del’lADHD sono derivate da ricerche condotte suidniglie dei bambini affetti dal
disturbo: si e osservato che i fratelli e le seralli bambini con ADHD hanno una

probabilita di sviluppare la sindrome da cinquetiesvolte superiore a quella dei bambini
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appartenenti a famiglie non colpite; inoltre, ilifidi un genitore affetto da ADHD hanno
fino a cinquanta probabilita su cento di sperimenta stesse difficolta.

La prova piu convincente del contributo genetidd&HD, pero, proviene dagli studi
sui gemelli, come quello di Gills e colleghi (1998%si scoprirono che il rischio di ADHD
in un gemello monozigote di un bambino affettodlaturbo e tra 11 e 18 volte superiore a
quello di un fratello non gemello di un bambino &&lDHD; si valuta che una percentuale
tra il 55 e il 92% di gemelli monozigoti di bambiaifetti da ADHD finisca con sviluppare
la sindrome.

Uno dei piu ampi studi sul’ADHD relativo a gemeltiondotto da Gjone e Sundet
dell'Universita di Oslo, insieme con Stevenson 'tiliversita di Southampton in
Inghilterra, coinvolgeva 526 gemelli monozigotieabreditano esattamente gli stessi geni,
e 389 gemelli eterozigoti, la cui somiglianza garzet analoga a quella di fratelli nati a
distanza di anni. Il gruppo di ricerca scopri cdHD ¢ ereditario quasi all’80%, cioé
che circa I'80% delle differenze nell'attenzioneglltiperattivita e nell'impulsivita tra
persone affette da ADHD e persone sane pu0 esgiegato da fattori geneticiQueste
teorie sono confermate anche dalle recenti ricedcBanashewsky (2010).

Tra gli altri fattori eziologici, Barkley (1997) slingue quelli che appartengono
all’'ambiente condivispcioé le variabili sociali come lo status educatdccupazionale
della famiglia, il clima familiare, il regime aliméare e le caratteristiche interpersonali dei
componenti della famiglia e al’lambient®n condivisp che include tutti quei fattori di
natura biologica non ereditari (modificazioni vexdtesi dopo la nascita del bambino).

L’ambiente non condiviso sarebbe responsabile detlzbabilita di sviluppare |l
disturbo, mentre I'ambiente condiviso potrebbe g@ie solo il mantenimento di tale
sintomatologia.

| fattori non genetici che sono stati collegati/ADHD includono la nascita prematura,
I'uso di alcool e tabacco da parte della madrespisizione a elevate quantita di piombo
nella prima infanzia e le lesioni cerebrali, soputd quelle che coinvolgono la corteccia
pre-frontale. Presi insieme, tuttavia, questi fagmssono spiegare dal 20 al 30% dei casi
di ADHD tra i maschi, e ancora di meno tra le femeni

Nel 1975 Feingold (1975) avanzo lipotesi e dimostpoi, conducendo alcune

ricerche di discutibile rigorosita metodologicagdthiperattivita fosse una reazione di tipo

! dal sito http://www.aifa.it
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tossico e/o allergico ai coloranti e ai conservamntenuti in numerosi cibi di cui i
bambini, durante gli anni della scuola, fanno lango e che I'esclusione dalla loro dieta
migliorava sensibilmente il loro comportamento.réalta, i suoi risultati non sono stati
confermati e una seria dieta sembra realisticamdiffieile da realizzare. Inoltre, poiché
molti bambini con allergie non presentano I'ADHIMelti bambini con ADHD non hanno
allergie &€ necessario essere molto cauti nel tfaoié conclusioni; potrebbe esistere un
sottotipo di soggetti iperattivi che presentanolietanze alimentari e/o allergie a causa di
un irregolare funzionamento del SNC che determineh@ una scarsa regolazione del
livello di attenzione (Marshall, 1989).

Infine si puod sottolineare il fatto che I'ambietta un'importanza decisiva nella genesi
del disturbo: l'esperienza esistenziale del bambomn ADHD, caratterizzato da
“insuccessi” e frustrazioni nel campo relazionaeciale e scolastico, potra determinare
disturbi comportamentali secondari su base psicotiga) che spesso accentuano e
confondono gli stessi sintomi di iperattivita e mhgvita con cui il disturbo si presenta. In
guesto senso, la patogenesi dell'intero sistemsirdomi del’ADHD si pud considerare
effetto della confluenza di fattori neuro-biologieipsicosociali, mediata da un disturbo

dello sviluppo cognitivo-emotivo che assume un ow#ntrale.

1.4 Comorbilita e diagnosi differenziale

Per comorbilita, in campo medico, si intende laststenza di due o piu patologie
diverse in uno stesso individudn psichiatria il concetto non comprende necessante
due malattia distinte, ma anche la presenza dieplati diagnosi ad un paziente sulla base
dei sintomi presentati.

Secondo quanto tipicamente osservato, la presenpai gintomi che afferiscono a
quadri diagnostici diversi, in uno stesso soggettm € un evento raro, ma e quasi la
norma. (Cornoldi et al., 2004). In molti casi risulcomplesso stabilire se si tratta di
modalita espressive ampie e diversificate di urasst patologia oppure di manifestazioni
appartenenti a quadri clinici differenti, ma congmeti, e se tali manifestazioni siano una

la causa dell’altra oppure se esse siano indipenden

2 Segen, J. C. (2006 oncise Dictionary of Modern MedicinklcGraw-Hill, New York.
% First M.B. (2005); Mutually exclusive versus co-occurring diagnostiategjories: the challenge of
diagnostic comorbidityPsychopathology 38, pag. 206—210.
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Anche se certe associazioni sono particolarmeeguénti tanto da far supporre uno
stretto legame, un atteggiamento prudente, di draalta complessita di certi quadri
diagnostici, suggerisce di interpretare la comdgbicome compresenza di sindromi.
Risulta quindi di importanza fondamentale un atiggrocedimento diagnostico, in quanto
la definizione dei disturbi in comorbilitd condin® non soltanto I'espressivita del quadro

clinico, ma anche la prognosi e le strategie digraento.

1.4.1 Disturbi associati al’ADHD

Numerosi studi sono concordi nell'affermare che el il 70% dei soggetti con
disturbo da Deficit di Attenzione con Iperattiviia un disturbo associato, sia in campioni
clinici che epidemiologici.

L’associazione tra disturbi € trasversale quaneétip rstesso soggetto, si manifestano
contemporaneamente sintomi di due o piu disturlppuoe longitudinale quando
compaiono in successione. Nei soggetti con ADHD atigolarmente elevata la
compresenza trasversale.

Secondo quanto evidenziato dalle Linee Guida (20023uspicabile una valutazione
multidisciplinare dei sintomi del’ADHD. Come peltr@ patologie, appare opportuna la
definizione di un protocollo diagnostico e terapeutomune e condiviso: € infatti sempre
piu evidente che 'ADHD e probabilmente un’entitdhnomogenea e che possono essere
individuati specifici sottotipi con diverso quadttnico, diverso rischio genetico e diversi
percorsi evolutivi.

Lo studio della comorbilita consente di individua® raggruppamenti piu omogenei
di pazienti, che da un punto di vista clinico harfi@eoomenologia e gravita diverse, allo
scopo di precisare meglio le prognosi e gli intatveAd esempio, il fatto di avere soggetti
con ADHD associato a disturbi internalizzati commesia o disturbi dell’'umore, oppure
ADHD associato a disturbi esternalizzati come gtalibo della condotta, oppure ancora
associato ad entrambi, permette di individuaredixersi possibili percorsi evolutivi e
risposte ai diversi trattamenti.

Lo studio della comorbilita pud rappresentare meoltin utile complemento nella
comprensione della storia naturale dellADHD dainténo all’adulto, poiché la tipologia

dei disturbi in associazione e probabilmente daewlle diverse fasi della vita.
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Masi (2005) indica alcune possibilita che si posspresentare nel rapporto tra ADHD
e disturbi associati, che non necessariamentelsideso I'una con l'altra:

Vi & una “falsa” comorbilita quando:

e i quadri clinici non rappresentano condizioni ass@; ma sono diverse espressioni

dello stesso disturbo ADHD, dovute a variabilith féaotipo;

» esistono diversi sottotipi, come le varianti gectesi, nella eterogenea sindrome di

ADHD, che giustificano la multiformita della espseme clinica.
Si parla invece di “vera” comorbilita quando:

e | sintomi sono riferibili a disturbi diversi ed im#ndenti (come disturbo della

condotta, disturbo depressivo);

» i disturbi sono tra loro diversi ed indipendenti iha loro frequente associazione e

legata alla presenza di una vulnerabilita comuaeetica e/o ambientale.

Infine Masi (2005) precisa che vi € un possibilpp@to evolutivo tra I'ADHD e le
condizioni associate che giustificherebbe I'elevdtaquenza delle associazioni. In

particolare, ’TADHD puo rappresentare:

« una precoce manifestazione del disturbo associdie @uo comparire

successivamente;

* una condizione in grado di aumentare il rischie@mnparsa di altri disturbi in fasi

successive.

Per la rilevazione da parte della scuola o dei i@edi problematiche associate al
disturbo di attenzioneliperattivita & stata elateorta scala COM (Cornoldi, Molin e
Marcon, 2004). E uno strumento agile e veloce adgrdi utilizzare le conoscenze degli
insegnanti che osservano e interagiscono con ilbbamda molto tempo in situazioni
“naturali”. Il questionario puo fornire indicaziontili per la progettazione di uno specifico
trattamento.

Per una lettura piu chiara e immediata delle coitit@risi fa qui riferimento al sistema
classificatorio standard previsto nel DSM-IV e sogialmente utilizzato anche nel sistema
ICD-10 predisposto dalla Organizzazione Mondial#ad8anita. | piu frequenti disturbi
associati al’ADHD, con riferimento alle ricerch@raotte da Munir et. al., (1987) e

Barkley (1981) sono i seguenti:
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» disturbi di apprendimento

» disturbo oppositivo provocatorio e disturbo dellmdotta
» disturbi dell’'umore

» disturbi d'ansia

» disturbo ossessivo compulsivo e sindrome di Toairett

« disturbi pervasivi dello sviluppo (autismo ad dlinzionamento) e ritardo mentale.

1.4.2 ADHD e disturbi dell'apprendimento

Tra i disturbi associati, sono frequenti quellil@gprendimento scolastico (tra il 50%
e 1'80%) e le problematiche relative alla bassmatdi sé. Nel caso del disturbo specifico
di apprendimento, appare evidente il dislivellodgteello che il bambino potrebbe acquisire
(potenziale intellettivo) e gli effettivi obiettiviche riesce a raggiungere in campo
scolastico. Nellambito dell'apprendimento tra lere@ di deficit emergono: la
comprensione del testo, che & un processo fondataent tutte le discipline, lo studio
orale con difficolta nelle sintesi ragionate, lamgmwsizione scritta, che richiede abilita di
pianificazione ed il problem solving, legato alldfidolta di effettuare operazioni logiche
(Scheriani, 2007).

Le scarse competenze strategiche ed organizzaiiv@ermettono quindi al ragazzino
di utilizzare al meglio la memoria a breve e a lugrmine e le altre funzioni cognitive,
che pure risultano nella norma (Cornoldi et alQP0 Alle difficolta scolastiche, possono
associarsi problemi relativi alla percezione ers#@®ne sociale, accompagnati da bassa
autostima legata ad una storia piu 0 meno lungasdécesso. Il problema di
apprendimento si colloca in un sistema di intenai@ircolare tra processi cognitivi
regolati dall'attenzione in modo inefficace e staé cognitive deboli o che non vengono
sfruttate in modo funzionale.

Cantewell e Satterfield (1978) hanno riscontrate itf58% degli studenti con ADHD
ha subito almeno una bocciatura durante la carsemastica. Questi insuccessi sono
attribuibili al loro deficit cognitivo di elaboraane dell'informazione, alla loro scarsa
motivazione e alla comorbilita con i disturbi deffprendimento (Vio, 1999).

Un recente International Consensus Statement on [ADE002), analizzando

numerosi studi effettuati su campioni clinici carigiti con soggetti non affetti, riporta che
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frequentemente i soggetti che soffrono di ADHD ompletano I'obbligo scolastico (32-

40% dei casi) e arrivano all'universita solo nél@% dei casi (Linee Guida, 2006).

1.4.3 ADHD e disturbi del comportamento

| disturbi del comportamento che possono assocaf$\DHD sono il Disturbo
Oppositivo Provocatorio (DOP) ed il Disturbo dellandotta (DC).

Il primo & caratterizzato da comportamento neggtito, provocatorio e disobbediente
e da un atteggiamento di ostilita e sfida nei aontfrdelle figure dotate di autorita. Spesso
il bambino accusa gli altri dei propri errori orédtiisce loro le proprie colpe.

Nel Disturbo della condotta, piu grave, sono rientr comportamenti aggressivi e
distruttivi, furti, menzogne e sistematica violamodelle regole sociali; vengono violati i
diritti fondamentali degli altri o le principali mme o regole societarie (DSM-IV, APA,
2004). Munir et al., (1987) stimano una percentaileompresenza di ADHD e Disturbo
Oppositivo Provocatorio pari al 59% ed una percaetai compresenza di ADHD con il
Disturbo della Condotta del 36%.

L’idea che il Disturbo Oppositivo Provocatorio siaa forma lieve di Disturbo della
Condotta e che spesso ne preceda l'avvento hatgartalti ricercatori a considerare
insieme i due disturbi nella loro relazione con WAD. Nel caso di comorbilita con
'ADHD c’é un aggravamento dei sintomi: i bambiron® piu aggressivi, piu ansiosi,
hanno una minore autostima e sono piu a rischiwitlippare depressione, hanno relazioni
povere con il gruppo dei pari e piu spesso risoltaa i bambini “rifiutati”, hanno piu
problemi scolastici e comportamenti antisocialia($te Clarizio, 1999). Il periodo di
rischio maggiore € la preadolescenza; spesso Iispondenza all'attenuarsi dei sintomi di
iperattivita e impulsivita, infatti, compaiono o sitensificano i sintomi di aggressivita
tipici dei disturbi da comportamento dirompentedher e Keenan, 1994).

Quando la comorbilita tra ADHD e DC e vera, probaknte essa individua un
sottogruppo distinto di soggetti caratterizzataida prognosi specifica. Quello che appare
evidente in molti studi epidemiologici € che la queita dell’associazione ADHD-DC
rappresenta un fattore di forte rischio evolutivaigiede quindi interventi terapeutici
tempestivi, per evitare I'evoluzione verso un distuantisociale a varia espressivita. Studi

in follow up tendono a confermare come ADHD e DOE-possano essere considerate
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condizioni cliniche almeno parzialmente distintete il rischio di evoluzione verso un
disturbo antisociale sia legato a questa comadalpitittosto che al’ADHD di per sé.

Se e vero che circa un terzo dei bambini o adoiiscen DC evolvono verso un
disturbo antisociale della personalita, appare qde che i soggetti con comorbilita
ADHD-DC possano rappresentare un sottogruppo alpatrischio sul piano prognostico,
in particolare se 'ADHD permane in adolescenzaridthio di disturbo antisociale &,
invece, molto inferiore, se non assente, nei banaoim ADHD senza DC.

Si puo ritenere, inoltre, che I'evoluzione dell’ADHverso un disturbo disadattivo
sociale (disturbo antisociale, tossicodipendenga,) ssia fortemente influenzata da fattori
sociali oltre che biologici. Essendo la gran palee dati della letteratura provenienti da
casistiche nordamericane, € probabile che la peeulcondizione psicosociale negli
ambienti urbani americani condizioni la prognosiclee quindi alcune percentuali
certamente allarmanti siano solo parzialmente émipitiral contesto italiano.

La definizione della comorbilita tra ADHD e distarllel comportamento, oltre ad
avere implicazioni prognostiche ha anche implicaziterapeutiche. Lo studio MTA
(2004), condotto dal National Institute of Healtmeaxicano, che ha messo a confronto i
trattamenti farmacologici e non farmacologici, adi ® in associazione, in bambini con
ADHD, ha dimostrato che, nei soggetti con comaiilcon DOP o DC lintervento
farmacologico appariva significativamente piu eftie dell'intervento non farmacologico.

1.4.4 ADHD e disturbo di Tourette

L’ADHD é frequentemente associato con il Disturbss@ssivo Compulsivo (DOC) e
con la Sindrome di Tourette, probabilmente ancheupa parziale sovrapposizione dei
substrati biologici, quali la disfunzione del ciittufronto-striato-talamo-corticale. Queste
sindromi condividono, inoltre, un’incapacitd nel ntllo inibitorio. Caratteristiche
essenziali del Disturbo Ossessivo Compulsivo s@rsieri, immagini o impulsi ricorrenti
che creano allarme o paura e che costringono kopara mettere in atto comportamenti
ripetitivi 0 azioni mentali. La Sindrome di Tourett un disturbo che fa parte dei disturbi
da Tic ed é caratterizzato da movimenti, e/o vagakioni, improwvisi, rapidi, ricorrenti,
aritmici, stereotipati e involontari; colpisce fi@ 0,3 e 1'1% della popolazione, in modo
prevalente i giovani sotto i 18 anni. Il disturbanelto piu frequente, con una comparsa da

4 a 10 volte superiore, nel gruppo di bambini cd@H®. Circa il 40-50% dei soggetti con
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Sindrome di Tourette manifesta anche i sintompdrattivita e disattenzione; in molti casi
i sintomi del Disturbo da Deficit di Attenzione pekattivita precedono di alcuni anni la
comparsa dei Tic. Confrontando i soggetti con cdnifitk e quelli con forme pure di
Tourette si nota come nel primo gruppo vi siano aaatizzazione dei sintomi
esternalizzanti, piu problemi con i pari e magguifficolta nelladattamento. | soggetti
SONo piu aggressivi, reagiscono in maniera sprogoata alle provocazioni, mostrano di
avere scarsa autostima, un'immagine negativa déi@® irritabili, scarsamente tolleranti
alle frustrazioni e presentano deficit di inibizéoa problemi cognitivi (Stephens e Sandor,
1999).

Tipicamente '’ADHD precede I'esordio dei tic e deDC, spesso peggiora con il
progredire dei tic e contribuisce significativanmeerdlla gravita del quadro clinico, in
termini di disturbi comportamentali (impulsivita mportamentale), difficolta scolastiche
ed alterazione delle prestazioni ai test di funzesecutive.

| disturbi dell'attenzione sono solo in parte rildr all’effetto distraente dei tic e delle
ossessioni-compulsioni e al disperato tentativgpaide dei soggetti affetti di controllare
tali manifestazioni, ma anche ad una disfunzione sidstrati neurali attentivi che
sostengono anche i processi inibitori. Infatti iicblta attentive permangono nelle fasi di

remissione dei tic e spesso ostacolano signifiaatgnte attivita scolastiche e quotidiane.

1.4.5 ADHD e disturbi dell'umore

ADHD e disturbi dellumore coesisterebbero, osaitla tra condizioni sottosoglia e
acuti aggravamenti, in una percentuale variabilel8aal 75% dei casi. L’enorme scarto
nelle stime epidemiologiche sottolinea la discomdarra i ricercatori nell’interpretare
manifestazioni depressive come una demoralizzaziopécita al disturbo oppure come
un disturbo depressivo associato. La frequenzaedredsione nei bambini ADHD e nei
loro parenti di primo grado € maggiore rispett@ gbpolazione generale sia in campioni
clinici che epidemiologici; inoltre i figli di sogdti con disturbo depressivo hanno una piu
elevata incidenza di ADHD. | soggetti con ADHD adgato a disturbi depressivi (e/o
ansiosi) hanno un'insorgenza piu tardiva, una reim@mpromissione cognitiva e minori
segni di disfunzione neurologica minore; tali datrebbero fatto pensare ad un

sottogruppo con distinta eziologia.
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La comorbilita tra ADHD e il disturbo bipolare sela delicati problemi di diagnosi
differenziale, esistendo una parziale sovrapposeitra il quadro clinico delle due
manifestazioni, ma & di notevole importanza, pelicts®io riconoscimento individua un
sottogruppo di soggetti con un andamento clinipoognostico particolarmente negativo.

Distraibilita, impulsivita, iperattivita, labilitattentiva accomunano sia ’ADHD che la
mania. L'irritabilita e I'aggressivita dei bambiodn mania sono generalmente piu gravi; le
reazioni sono esplosive e violente ed i sintomifp@guenti sono l'ostilita e I'aggressivita,
sia verbale che fisica, le “tempeste affettive®eectisi di rabbia. La difficolta diagnostica
risiede soprattutto nel fatto che le manifestazimainiacali nei bambini raramente sono
caratterizzate da umore euforico, mentre e piuuieate la disforia. In questi casi
'impulsivita pud esprimersi attraverso la ricerda attivita piacevoli, ma pericolose,
mentre nellADHD é l'espressione di una globale diter di inibizione. L'iperattivita
motoria e in genere piu finalizzata di quella czmtipervasiva e afinalistica dei soggetti
con ADHD, puo emergere rapidamente e determinamapido mutamento del grado
dell’attivita. La grandiosita pud esprimersi atgeso un'identificazione con figure
onnipotenti del cinema o dei fumetti o la convimaodi poter fare cose impossibili agli
altri, attraverso l'idea di una propria superionrigi confronti dei genitori, degli insegnanti
o di altre figure di autorita, o ancora attravefsawolleranza verso regole o limitazioni
oppure con comportamenti oppositori 0 provoca@dmportamenti anti-sociali, come la
vittimizzazione dei coetanei, piccoli incendi etfulsono prevalentemente associati alla
convinzione di essere al di sopra della legge.dr8pssualita (seduttivita, esibizionismo,
linguaggio esplicitamente sessualizzato, mastuob@zicompulsiva) sono frequenti e
pongono il delicato problema della diagnosi differi@le con un abuso sessuale cronico o
acuto. Su una stabile condizione di eccitamentonéto dell’energia, riduzione del
sonno, logorrea, ideorrea) possono irrompere a@rnnsentimenti e verbalizzazioni di
natura depressiva, con autosvalutazione, pensiermarte, idee pessimistiche sul
significato della vita, ecc.

Esiste comunque una certa evidenza clinica cheistarbo bipolare sia piu frequente
nei bambini ADHD (intorno al 10%) che nella popatere generale e che quindi i bambini
ADHD hanno un rischio maggior di sviluppare un @diibb bipolare, con un esordio
particolarmente precoce (intorno ai 7-8 anni). Camfati con gli altri bambini ADHD,
quelli con comorbilita bipolare hanno piu frequenémte Depressione maggiore, Disturbo

della Condotta o Disturbo Oppositivo Provocatordisturbi d’ansia e necessita di
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ospedalizzazione, oltre che una piu grave compmiarie del funzionamento sociale.
L’esito verso un'evoluzione in senso antisocialeelsiae piu elevato in questi soggetti.
Inoltre, un’associazione tra ADHD e disturbo deliore bipolare €& presente
significativamente nei soggetti che realizzanoraeo un suicidio.

Anche la Depressione, considerata in un recenteaf@mpiuttosto rara nei bambini, e
una tra le sindromi associate al disturbo da defitientivo e iperattivitd. Si stima,
attualmente, un’incidenza della depressione in stalare, di circa il 2%. La
sintomatologia nei bambini mostra un’accentuazioed’irritabilita e delle lamentele
relative allo stato fisico (Sanavio e Cornoldi, 200Le caratteristiche principali sono
umore depresso e perdita di interesse o piacerguassi tutte le attivita, ma nei bambini
piu facile riscontrare umore irritabile o instabpaittosto che triste o abbattuto, sebbene
possano comparire tristezza, astenia, affaticabéiiutosvalutazione, pensieri di morte e
ansia da separazione. In concomitanza di un episddpressivo, pud esserci una
precipitosa riduzione dei voti scolastici a causHadperdita di interesse e delle difficolta
di concentrazione. | bambini con questo tipo di odmlita presentano con piu frequenza
la “Triade cognitiva” caratterizzata da visione atdga di sé, del mondo e del futuro.

Diverse sono le spiegazioni date rispetto all'exi@ di questi due disturbi e della loro
relazione: una prima ipotesi € che i sintomi depuessiano la conseguenza degli
insuccessi e delle difficolta cui va incontro ilnbgino iperattivo, ma questa ipotesi viene
scartata nel momento in cui si riscontra un pexsstiei sintomi depressivi anche quando
si verifica una remissione dallADHD e in questsaa due disturbi sembrano avere
un’evoluzione indipendente. Una seconda ipotelsasa sulla possibilita di una diagnosi di
ADHD errata in quanto il clinico non avrebbe ricenmto i sintomi della depressione.
Una terza ipotesi infine riguarda la possibilité ¢rdue disturbi siano forme diverse in cui
si manifesta uno stesso genotipo. Il rischio dirdegione sarebbe, infatti, maggiore nei
genitori di bambini con ADHD rispetto ai controlindipendentemente dal fatto che |l

bambino abbia 0 meno comorbilita con disturbi detibre.

1.4.6 ADHD e disturbi d'ansia

| disturbi d’ansia sono i piu frequentemente diagjiwati nei bambini in eta scolare; il
DSM-IV ne indica tipi diversi (Fobie sociali e selop Agorafobia, Disturbo post-

traumatico da stress, Disturbo d’ansia generalizzat ma l'unico disturbo ad essere
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citato ad esordio infantile € quello d’Ansia di Smzione. Esso e caratterizzato da
un’ansia eccessiva riguardante la separazione sla cada coloro a cui il soggetto é
attaccato. La percentuale, nella popolazione génegeastimata attorno al 4%, ma tra i
bambini con ADHD la percentuale salirebbe al 25%leTfrequenza € maggiore nei
soggetti senza iperattivita, che rappresentanoealacbopolazione che pone nei confronti
dei disturbi d’ansia i problemi piu spinosi di digi differenziale. Infatti sintomi
cognitivi  (difficoltd di concentrazione), comportantali (irritabilitd, agitazione
psicomotoria) ed affettivi (labilitd emotiva, derabrzzazione, necessita di rassicurazioni)
possono essere presenti sia in soggetti ADHD cleggetti con disturbi d’ansia.

| bambini con questo disturbo hanno difficolta abmento di addormentarsi,
presentano risvegli notturni frequenti, incubi, ifgb paura a stare soli, riluttanza
nell’andare a scuola, lamentano ripetutamente reafeBsici ed eccessiva preoccupazione
riguardo ad eventi spiacevoli o imprevisti comeideati, malattie e morti. Essi vengono
descritti come bambini intrusivi, oppure bisogndisattenzione, compiacenti, coscienziosi
e con umore depresso.

| bambini con comorbilita ansiosa sembrano essemeonmimpulsivi e hanno minore
frequenza di DC, mentre sono piu frequenti le diffia nella socializzazione, in
particolare in adolescenza. In altri termini sembina I'associazione con disturbi d’ansia
eserciti una azione protettiva nei confronti di yassibile evoluzione dissociale. Inoltre,
I’ADHD é piu frequente in figli di genitori con disrbo d’ansia.

Nello studio MTA (2004) € emerso che mentre negstiij senza comorbilita ansiosa
il trattamento farmacologico o il trattamento condid farmaci-terapia pedagogica e
comportamentale erano chiaramente piu efficaciettspal trattamento pedagogico-
comportamentale da solo, nei bambini con comoabditsiosa la differenza tra trattamento
comportamentale e trattamento farmacologico nonparasignificativa, mentre appariva
chiaramente superiore il trattamento combinato.sQuiati indicano da un lato I'utilita di
interventi non farmacologici, dall’altro il fattohe questi interventi, pur non centrati sui
sintomi ansiosi ma piuttosto sui sintomi nucleagildDHD, migliorano comunque la
sintomatologia ansiosa. Quindi tale sintomatologiaalmeno in parte secondaria
all'esperienza stressante dell’avere sintomi ADHDremiglioramento su questo fronte

puo migliorare anche il quadro generale, compresaib.
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1.4.7 ADHD e disturbi pervasivi dello sviluppo

Sia nel DSM-IV che nell’'lCD-10 la diagnosi di unstlirbo pervasivo dello sviluppo
(di tipo autistico e non) esclude quella di ADHDittavia, le ricerche che mettono a
confronto i soggetti con le due sindromi e in matare con I'Autismo ad alto
funzionamento sono molto numerose.

Le caratteristiche fondamentali del disturbo aittissono un deficit nell'interazione
sociale (scarso o nullo interesse per gli altriynoamza di condivisione con altri di
obiettivi, emozioni ed interessi), compromissionellal comunicazione (ecolalia,
stereotipie, ripetitivita, compromissione di intaiane, ritmo e velocitd) e modalita
comportamentali ristrette, ripetitive e stereotgpat

Alcuni comportamenti tipici dei bambini autistidi @vvicinano molto ai sintomi del
disturbo da Deficit di Attenzione con iperattivildnche i bambini autistici, infatti, spesso
sono iperattivi, impulsivi, scarsamente attenti,sgmmo essere aggressivi, autolesivi,
presentare anomalie alimentari, del sonno, distlebiumore o dell’affettivita.

Inoltre, Buitelaar e colleghi (1999), confrontarid@restazioni di bambini con ADHD
e di bambini con Autismo con un quelle di un grupgiocontrollo, in compiti di
riconoscimento delle emozioni e in compiti derivatalla “Teoria della mente”,
evidenziano che le prestazioni dei bambini con ADElho molto simili a quelle dei
soggetti autistici ed entrambe risultano signifinente inferiori a quelle degli altri
gruppi.

L’ambito di ricerca dove piu frequentemente i dustudbi sono stati associati e
confrontati € quello farmacologico: e stato dimaitrche, dove c’@ comorbilita tra i due
disturbi, gli effetti collaterali nelle terapie civtetilfenidato sono piu frequenti e gravi; si
notano un aumento dell’irritabilita e tristezzarptre, pianto senza motivo e lamentosita.
Il farmaco, inoltre, sembra intervenire solo suatemi di iperattivita e disattenzione

lasciando inalterate le caratteristiche centrdlialgismo (Castellanos et al., 2009).

1.4.8 ADHD e ritardo mentale

Si ritiene che la frequenza di Disturbi dell’Attémze con Iperattivita sia 3-4 volte
superiore in soggetti con ritardo mentale rispett@oggetti normodotati, anche se una
diagnosi di ADHD non dovrebbe essere fatta in stiggen ritardo mentale grave o

bY

profondo. In questi casi € infatti spesso difficileonoscere i disturbi comportamentali
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impliciti nel ritardo mentale da quelli legati ashas comorbilita ADHD. In generale |l
problema della comorbilita in questi soggetti ésspetrascurato, per un effetto generale di
mascheramento diagnostico che il ritardo mentalercéga sulle manifestazioni
psicopatologiche ad esso associate.

Anche in questi casi deve essere affrontato, tigitav problema della diagnosi
differenziale, che é rilevante soprattutto in etaspolare, quando bambini con ritardo
mentale presentano una marcata disorganizzazidneodgortamento, con iperattivita,
mancanza di autocontrollo, instabilita affettivggeessivita, che possono essere confusi
con i sintomi dellADHD.

Un approccio corretto alla comorbilita, che ricértiiite le componenti cliniche che
partecipano ad un disturbo emotivo e comportameramplesso, aiuta a chiarire quelle
situazioni in cui i sintomi potrebbero essere htfiti a situazioni cliniche diverse, in
associazione, ma anche in alternativa. Quindi cbitii@r e diagnosi differenziale sono tra
loro strettamente associate, poiché i disturbii@guosi differenziale sono anche quelli che
possono associarsi all’ADHD in comorbilita (King ei., 1997). Quando si pone
clinicamente un problema di diagnosi differenzigled essere opportuno procedere ad una
valutazione che comprenda, oltre al colloquio, antdcniche di osservazione di gioco
(Kernberg, 1998) e tecniche proiettive (Thomas K, Si990) per la valutazione del
funzionamento mentale globale della persona e dalastruttura di personalita.

Il problema della diagnosi differenziale apparenguicruciale, ed implica un‘adeguata
conoscenza non soltanto dellADHD, ma anche detidtcondizioni cliniche con le quali
esso puo essere confuso, allo scopo di evitaréegieadi gestione e provvedimenti

terapeutici inutili o addirittura dannosi (Masi,(5).

34



2. Come si interviene nelll ADHD

2 CAPITOLO SECONDO: COME SI INTERVIENE NELLADHD

Secondo i dati della letteratura scientifica ittaenento ideale per 'ADHD e di tipo
multimodale: esso implica il coinvolgimento del Haino stesso, della famiglia e della
scuola e prevede anche un eventuale interventpadfarmacologict

| genitori, gli insegnanti e il bambino devono seempssere coinvolti nella messa a
punto di un programma terapeutico, basato sui sinf@u severi e sui punti di forza
identificati nel singolo soggetto, che presenti discriminazione ed una gerarchizzazione
delle varie manifestazioni (impulsivita, problema attenzione, iperattivita, difficolta
relazionali, problemi della condotta); € auspiaabiuindi un approccio flessibile e
individualizzato alle problematiche presentaterdghzzo e dalla famiglia.

| trattamenti, che si dividono principalmente ndbrfe psicologico e in quello

farmacologico, sono i seguenti:
e Sul bambino

- Intervento di tipo psicoeducativo, terapia cogmittsomportamentale
- Terapia farmacologica

* Sui genitori
- Parent training

» Sulla scuola

- Teacher training

1% vedi SINPIA (2006);Linee Guida per la diagnosi e la terapia farmacadt@gdel Disturbo da Deficit
Attentivo con Iperattivita (ADHD) in eta evolutiva.
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2.1 Gli interventi Psicoeducativi

Nella terapia con il bambino i settori di interversiaranno mirati al miglioramento dei
sintomi cardine quali disattenzione, iperattivitdpulsivita e alla gestione di eventuali
disturbi associati (es. disturbo d’ansia, distuoppositivo provocatorio, del’'umore), delle
difficolta relazionali, delle emozioni e della tlanza alla frustrazione.

Vi sono varie forme di intervento psicologico chewmo dalla psicoterapia a indirizzo
psicodinamico, alla terapia cognitivo-comportamkmtal lavoro con la famiglia (Richter
et al., 1995).

La psicoterapia tradizionale, soprattutto se dio tipntrospettivo o rivolta
esclusivamente al ragazzo, non ha dato finorataiswhiari e definitivi (Vio, 1996).

Le tecniche cognitivo comportamentali si basan@aevin gran parte sulle procedure
di rinforzamento positivo; un recente e prometteaqtproccio si avvale di un intervento
che mira allo sviluppo dell’autoregolazione (KendaWilcox, 1980), aiutando il ragazzo
a costruire strategie di approccio per risolver@bfami cognitivi e interpersonali
ispirandosi ai programmi di autoistruzione origirt#l lavoro di Meichebaum (1977).

L’'approccio psicoeducativo €& costituito da un Jariali interventi accomunati
dall'obiettivo di modificare I'ambiente fisico e siale del bambino al fine di migliorare il
comportamento. Questi interventi sono focalizzatigarantire al bambino maggiore
attenzione e minori distrazioni; le modificaziomhlientali sono implementate istruendo
genitori ed insegnanti su specifiche tecniche cbmipensa per comportamenti desiderati
(rinforzo positivo) o di punizione/perdita di priiegi per il mancato raggiungimento degli
obiettivi richiesti: I'applicazione ripetuta di talpremi e punizioni pud correggere
progressivamente il comportamento disfunzionale*Taken economy” (tecnica a punti)
utilizza punti, stelline, o gettoni che possonoeessguadagnati dal paziente per i
comportamenti desiderabili (e persi per i compodatinproblematici) e scambiati per un
accumulo di rinforzi, che possono essere soldip,cijocattoli, privilegi o tempo da
dedicare a un’attivita piacevole per il bambinosidtema a punti puo essere usato con
successo dai genitori, dagli insegnanti e dai dlinsia lavorando con gruppi che
individualmente.

Nel breve termine gli interventi comportamentalspono migliorare le abilita sociali e

le capacita di apprendimento e fanno spesso ridur@mportamenti disturbanti;

36



2. Come si interviene nelll ADHD

generalmente risultano perd meno utili nel ridurreintomi cardine dellADHD quali
inattenzione, iperattivita o impulsivita.

Secondo quanto viene riportato nelle Linee GuiddNRFA, 2002), gli interventi
psicoeducativi diretti sul bambino/adolescente squindi prevalentemente basati su

tecniche cognitive e metacognitive focalizzate su:

» Terapia del Problem solving (Cornoldi et al., 199§)esto tipo di intervento, che
puo essere condotto sia individualmente che ingyupombina I'insegnamento di
strategie cognitive ('approccio ad una problemane suddiviso in fasi:
riconoscimento del quesito, ricerca di soluzionietalative, pianificazione di
procedure di soluzione e verifica della qualita @bro svolto), con tecniche di
modificazione del comportamento, come per esempiufarzi, gli auto-rinforzi e
il modeling (si presentano al bambino modelli cHasirano i comportamenti

richiesti).

* Insegnamento di varie tecniche di autoistruziondale: questo metodo, descritto
da Douglas (1976), € basato sull'interiorizzaziodei comandi verbali. La
mancanza di autoregolazione del bambino con ADHBnei colmata dalla
verbalizzazione delle strategie cognitive (il bantbiviene aiutato a creare un

dialogo interno che lo guidi nelle situazioni prelatiche).

e Stress inoculation training (consapevolezza e otlatdelle emozioni in situazioni
stressanti): con questo approccio il bambino vistolato ad auto-osservare le
proprie esperienze e le proprie emozioni, soptattut coincidenza di eventi
stressanti e, successivamente, aiutato ad esprimearserie di risposte alternative
adeguate al contesto. L'acquisizione di quest@sispalternative dovra sostituire

gli atteggiamenti impulsivi e aggressivi.

In generale, hanno dato risultati interessanti tosieche hanno come obiettivo il
miglioramento delle relazioni con gli altri, tenenoh considerazione il sistema interattivo
e il contesto di azione del ragazzo. Nelle sedeteénsanali attuabili dallo psicologo, sono
previste anche riflessioni ed elaborazioni conl'cyderatore cerca di aiutare il ragazzo ad
acquisire uno stile attribuzionale interno, checginsenta cioe di percepire i propri risultati
come il frutto dellimpegno e delle strategie messatto.

Il maggior limite dei diversi programmi oggi dispbii consiste nel fatto che, in molti
bambini, si assiste alla progressiva scomparsandgioramento comportamentale ed alla
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mancata generalizzazione, nei diversi contesti eanaii, dei comportamenti positivi

acquisiti. Le difficolta sono dunque quelle di nmemdgre nel tempo il miglioramento

ottenuto e nel mettere in pratica le tecniche agmre situazioni diverse da quelle che si
sono create all'interno del trattamento.

Anche se spesso risulta difficoltoso per genitarisssgnanti sostenere con costanza un
programma di tipo comportamentale, il massimo kLeiweficavabile da questo tipo di
intervento si ottiene grazie alla cooperaziondafamiglia e la scuola.

Nel supporto alla famiglia gli ambiti di lavoro ocgsrgeranno rispetto ai problemi
genitoriali, alla mancanza di controllo, al sensandfficacia, ai problemi relazionali, alla
gestione del conflitto interpersonale, attraversoapproccio prevalentemente cognitivo -

comportamentale.

2.2 Il ruolo della famiglia nel trattamento

E stato pit volte fatto cenno allimportanza defdamiglia per quanto concerne il
contesto educativo e relazionale nel quale vivaghzzo con ADHD. Bisogna sottolineare
che la famiglia non &€ necessariamente una famgglia problemi psicopatologici e con
disordini gravi e che non € vero che i genitori sdncapaci di utilizzare strategie
educative adeguate per quel tipo particolare dizag. E importante quindi che la famiglia
non venga colpevolizzata, ma che sia, al contranstantemente coinvolta e sollecitata a
collaborare per promuovere dei miglioramenti nglidi.

Spesso i genitori attribuiscono genericamente adblpmi del figlio quelle
caratteristiche comportamentali che sfuggono a lontrollo: possono vedere il figlio
come portatore di un problema su cui loro non haaloon potere sul piano educativo: “é
fatto cosi”; “assomiglia a...”. Talvolta, al contig non riescono ad intravedere nel figlio
caratteristiche specifiche del problema e si adatusda colpa dell’insuccesso educativo
come unica causa. Spesso il genitore non ha aspettagli non crede che il bambino
potrebbe comportarsi adeguatamente e in modo diversottolinea ostinatamente una
serie di cattive condotte, sempre le stesse, iguaraltri aspetti positivi del ragazzo che
possono diventare invece un punto di forza perrerem rapporto piu sereno, non
caratterizzato da continui rimproveri che instaoramcoli viziosi. Avere la collaborazione
dei genitori, attraverso un attento e misurato wagimento, si dimostrera di estremo

vantaggio quando sara necessario che il ragazzei o adeguato supporto e
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incoraggiamento nell’applicazione pratica delle oleg di autocontrollo nella vita
quotidiana. Talvolta i genitori vivono con un serdioimpotenza la loro incapacita di

controllo sul comportamento del figlio e per quesikativo sara necessario:
* rivedere le attribuzioni dei genitori relative atlause del problema del figlio;

» formare i genitori nella gestione del figlio peutarlo a governare e risolvere le sue
difficolta;

« aiutarli a ottenere collaborazione da parte ddibfig

2.2.1 Il Parent training

Il Parent training, trattamento introdotto in maaisistematica da Hanf (1969), & un
intervento basato sulla modificazione del compoemtm dei genitori di bambini non
cooperativi, oppositivi e aggressivi (Vio, MarzogclhOffredi, 1999). Il percorso
terapeutico prevede, inizialmente, la sensibiliza@a dei genitori verso i comportamenti
positivi del figlio ignorando quelli lievemente tlisbanti e secondariamente l'introduzione
dell’'uso del “Time out” una tecnica punitiva peduire i comportamenti inappropriati

Il Parent training si fonda sulla teoria dell'appdénento sociale ed e stato sviluppato
per aiutare i genitori ad acquisire un ruolo attngll’organizzazione della vita sociale del
bambino e a facilitare I'accordo fra adulti nell’ai@nte in cui il bambino vive. Ai genitori
viene insegnato a dare chiare istruzioni, a rirdogzpositivamente i comportamenti
accettabili, a ignorare alcuni comportamenti protdéci e a utilizzare in modo efficace le
punizioni. Il problema del bambino viene quindi smerato in un’ottica relazionale e
anche il genitore diviene parte integrante dekimento.

Uno dei piu diffusi modelli di Parent training éed@ sviluppato da Barkley (1987),
che prevede un percorso di 9-12 incontri settimadwlattuarsi con un gruppo di genitori
di bambini con ADHD ed un terapista specificamdatenato. Il programma delle sessioni
e focalizzato al miglioramento della comprensioagdrte dei genitori delle caratteristiche
del bambino con ADHD e nellinsegnamento di abiltbe permettano di gestire e

migliorare le difficolta che tali caratteristicheroportano; nell’ambito di tale training

* La tecnica @ efficace per interrompere la secquetizcomportamenti inadeguati: il bambino viendofat
sedere su una sedia per alcuni minuti, senza clheieigipegni in alcuna attivita. Al termine delni@o
stabilito viene riformulata la richiesta alla qudlbambino non ubbidiva; se viene eseguita il cortggmento
viene rinforzato, altrimenti si ricomincia la pretea (Vio, 1999, pag 127).
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vengono pianificate inoltre anche le attivita dintemimento dei risultati acquisiti di
prevenzione delle ricadute (Barkley, 1998; Pelhh®92; Vio, Marzocchi e Offredi, 1999).
Gli obiettivi del Parent training sono:

» fornire informazioni relative alle caratteristichel disturbo e al programma per i

genitori;
» favorire la comprensione delle modalita di inteoaz genitore-bambino;
* insegnare al genitore a stare con il bambino inonazh direttivo;

* insegnare a prestare attenzione ai comportamesitiypan particolare quando

viene manifestata autonomia e collaborazione;
» concordare con il bambino un sistema di rinforpuati;
» utilizzare il "costo della risposta” e di "Time &ut
* generalizzare I'uso del "Time out" ad altri componenti negativi;
» gestire il comportamento del bambino nei luoghilpidg
» prevedere probabili e future difficolta comportartadin
e mettere in atto un richiamo e un ripasso delleitdenapprese.

Questo tipo di programma formativo € applicabie ®n un gruppo che con singole
coppie di genitori. Si puo affermare che gli ingomdividualizzati permettono una piu
rigorosa applicazione delle tecniche educative et umaggiore puntualita nella
valutazione delle reazioni della famiglia alle pwepe contenute nel training, ma gli
incontri di gruppo si rivelano piu efficaci nelllaliare il senso di frustrazione e di
isolamento che spesso vivono i genitori di bambon difficoltd comportamentali. Tra i
vantaggi offerti dall'intervento collettivo vi € lpossibilita di confronto di situazioni e di
tecniche da utilizzare. In letteratura viene iroltonsigliata la presenza al training di
entrambi i genitori (Vio, 1999).

Kendall e Braswell (1993) sottolineano la necessita i genitori comprendano gli
scopi dell'intervento terapeutico e maturino delfgpettative adeguate rispetto ai risultati
che il loro figlio puo raggiungere. Solo se essndigidono la loro rappresentazione del
problema sard possibile trovare le strategie adeguper apportare significativi
cambiamenti alla rappresentazione stessa e al atanpento del genitore rispetto al figlio.

All'interno della loro ricerca Kendall e Braswell993) evidenziano il fatto che l'influenza
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dei genitori diminuisce con l'eta del figlio. Da arstudio condotto da Barkley (2004)
risulta che nei bambini al di sotto degli 11 aniré win miglioramento nel 65-75 % dei casi,
mentre per gli adolescenti questa percentuale scar®-30%.

L’'operatore, che deve stabilire con i genitori lieanza terapeutica, dovrebbe
possedere delle buone conoscenze empiriche e aaliliterpersonali, utilizzare un
linguaggio semplice e facilmente comprensibile al&imiglia e trasmettere il messaggio
che l'intervento € un potente aiuto se attuatolaarollaborazione di tutti. Il contributo di
ognuno permettera di aumentarne i benefici, aiutelgostenere la fatica, potra essere
utilizzato e in seguito generalizzato per ogniaione problematica della vita quotidiana
del ragazzo.

Se da un lato questo tipo di intervento puo risalestremamente rigido e complesso,
dall'altro e necessario sottolineare che l'apprevatito e il cambiamento non sono
processi facili, diretti e di semplice attivazioeeche solamente I'impegno e la costanza

potranno condurre a dei cambiamenti significatidueaturi.

2.3 Il ruolo della scuola nel trattamento

E nel contesto scolastico che spesso si riflettdimoiti, le problematicita e talvolta le
diversita del ragazzo: se le strategie di interwesducativo, didattico e relazionale non
sono adeguate, gli insegnanti e i compagni possappresentare un ulteriore problema
all'interno delle difficolta dei ragazzi con ADHD.

Come sottolineato dalla recenti CM del MIUR Praimrm 6013 del 9/12/2009 e Prot.
Num 4089 del 15/06/2010, il coinvolgimento deglsegnanti fa parte integrante ed
essenziale di un percorso terapeutico per il tragtdo dei casi diagnosticati ADHD: gli
insegnanti devono essere innanzitutto coinvoltilidsgecialisti ed informati dell’attivita
che sta svolgendo il ragazzo e degli obiettivi sbao stati stabiliti (Vio, Marzocchi e
Offredi, 1999).

Nellambito scolastico i settori di intervento ripderanno le difficolta di
apprendimento e di insuccesso scolastico, la richézidei comportamenti problema,
I'integrazione sociale tra studenti, il rapportsegnante-studente.

La gravita e la persistenza dei sintomi del Distuda Deficit di Attenzione con
Iperattivita risentono pesantemente dalle variabilbientali come, ad esempio, il modo in

cui il bambino si sente aiutato e accettato ditialle difficolta (Barkely, 1997) e proprio
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I'atteggiamento adottato dagli insegnanti ha urtefdmpatto sul loro rapporto con il
bambino. Taylor (1996) riporta che un miglior esitel disturbo in eta adolescenziale e
correlato proprio al rapporto instaurato con giagnanti durante la scuola dell’obbligo.
Esistono per questo motivo alcuni accorgimenti lidhsegnante deve adottare in un'ottica
di comprensione delle difficolta dell’alunno.

Molte volte l'insegnante identifica il problema auh si accorge che il ragazzo e
distratto e presenta delle difficoltd, ma spessosictera I'alunno poco attento perché
demotivato o immaturo; le strategie educative spas®sauriscono in continui richiami,
castighi, rimproveri, umiliazioni e, anche se icdate comprende che c’e un problema non
imputabile interamente alla volonta dell’alunnonne in grado di intervenire in modo
sistematico. Negli insegnanti, come nei genitor@ssiste in molti casi alla formulazione di
attribuzioni che divengono degli ostacoli nellatceaione del rapporto. | docenti vanno
guidati a vedere la situazione secondo angolatymegpettive che mutano e integrano la
visione del problema e, per questo motivo, € aafiie organizzare alcuni incontri tra
specialisti e insegnanti nei quali condividere méormazioni e impostare una proficua

collaborazione.

2.4 |l trattamento farmacologico

Se il clinico responsabile della salute mentaletd@hbino con ADHD ritiene che la
severita e la pervasivita del quadro sintomatolmgstano significative, € opportuno
prendere in considerazione I'utilizzo di un tratento farmacologico, da attuare in
associazione con gli interventi sopra descritti.

Negli ultimi tempi numerose sono state le polemiggeardo alla somministrazione di
farmaci ai bambini. Gli psicostimolanti, assuntirmodo responsabile, risultano tuttavia
essere a tutt’'oggi la terapia piu efficace permbimmi con ADHD, in quanto determinano
miglioramenti nel 70-90% dei casi. Il trattamenéonfiacologico migliore &€ quello con gl
stimolanti, soprattutto con il Metilfenidato (Riia).

Negli Stati Uniti, dove I'utilizzo degli psicostintemti & pratica accettata da decenni e
alcune restrizioni sono state allentate, le Lineed& raccomandano l'utilizzo del farmaco
in tutti i casi di ADHD moderato o severo, a comaiie che il bambino viva con un adulto
responsabile che controlli la terapia farmacologiche il personale scolastico sia

disponibile per la somministrazione in orario sstitab e che siano state considerate altre
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modalita di intervento quali il Parent training atri interventi psicoeducativi (SINPIA,
2002).

In Europa, dove le attitudini cliniche e le restiia legali hanno limitato 'uso del
farmaco, i clinici (Taylor et al.,, 1998) raccomandaun primo intervento basato su
rigorosi ed intensi approcci psicosociali che noacfudano tuttavia, anche l'uso degli
psicostimolanti (Santosh e Taylor, 2000).

In generale i farmaci favoriscono 'aumento deligilenza e dei processi attentivi e si
dimostrano efficaci soprattutto nei casi piu grdvirattamento ha comunque necessita di
essere protratto nel tempo e non modifica quelle sbno le preesistenti interazioni
negative con 'ambiente. Gli effetti del Ritalinrsovisibili dopo un’ora dall’ingestione del
farmaco e gli effetti durano per 3-5 ore: € neagssguindi assumere il farmaco per 2-3
volte al giorno. Di solito il Ritalin si somministrdurante alcuni periodi dell’anno con una
sospensione durante il periodo estivo e la dos sacondo il peso (0,3 mg per ogni kg
del soggetto).

| risultati migliori sono stati riscontrati nei b&mi tra i 6 e i 12 anni, soprattutto in
termini di migliori capacita attentive e di regataze del comportamento.

In letteratura viene riportato che gli effetti geeaitici non diminuiscono con l'uso
prolungato, I'abuso e la dipendenza sono praticséenieresistenti (Barkley et al., 1990). E
stato anche dimostrato che la farmacoterapia deHB riduce il rischio di abuso di
sostanze in adolescenza (Santosh e Taylor, 2000).

Un recente studio longitudinale della durata dicdienni (Biederman et al., 2009)
evidenzia che la somministrazione di stimolantisaggetti con ADHD diminuisce il
rischio che, crescendo, essi sviluppino altri digar psichiatrici come il disturbo della
condotta e la depressione.

2.4.1 Effetti collaterali

Tra le conseguenza negative prodotte dall'intervessiclusivamente farmacologico é
presente la peculiarita di sottolineare ed evidmeziuna sorta di stigmatizzazione del
disturbo come “malattia”, deresponsabilizzandoicteragisce con il ragazzo e favorendo

quindi una serie di attribuzioni esterne da parigeditori e educatori.
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Per quanto gli effetti indesiderati del Metilfenidasiano in genere modesti e
facilmente gestibili, si possono comunque verifcaffetti collaterali di carattere fisico e
deve sempre essere considerata la possibilittodnasleguato, specie in adolescenza.

Innanzitutto, secondo quanto riportato nelle LiGaeada, il Metilfenidato deve essere
utilizzato con estrema prudenza nei bambini con BDi eta inferiore ai 6 anni e nei
bambini ed adolescenti che presentano sintomi astamiliare di tic o di sindrome di
Tourette, ipertiroidismo o tireotossicosi, anginaritmie cardiache, glaucoma. Deve essere
prescritto con cautela nei soggetti ed adolesceoti epilessia, disturbo bipolare, e
precedenti di dipendenza da alcool o da sostanzetpge. Una titolazione attenta della
posologia € necessaria per stabilire le dosi eddatita di somministrazione ottimali e la
terapia dovrebbe essere sospesa qualora non verogmeovati miglioramenti clinici
significativi dopo gli appropriati aggiustamentigodogici

Gli effetti collaterali piu frequenti sono la mamea o il calo dell’appetito e del sonno
e la riduzione della crescita (Braswell e Bloomtui®91). In alcuni casi, anche quando i
sintomi dellADHD migliorano, si pu0 osservare ureggioramento, in termini di
irritabilita e variazioni del tono dell’'umore.

Sono in fase di completamento numerosi studi dlidicvalidazione/registrazione di
nuovi farmaci non-psicostimolanti potenzialmentéicati nella terapia del’ADHD. E
auspicabile che tali studi permettano la definigienla verifica di terapie farmacologiche
alternative di pari efficacia con minore potenzidil@buso/uso incongruo (SINPIA, 2002).

2.4.2 1l Registro Nazionale dellADHD nell’eta evolutiva

Dall’8 marzo 2007, l'autorizzazione allimmissioine commercio del Metilfenidato e
dell’Atomoxetina in Italia, dispensabile dal SSBhde necessario il monitoraggio dell'uso
di questa sostanza nella popolazione pediatricattaffdalla Sindrome da Deficit di
Attenzione con Iperattivita trattata con il farmaaa solo o in associazione con altri
interventi terapeutici (farmacologici o non farmegpci), al fine di garantirne
I'accuratezza della prescrizione, la sicurezzaa'@serificare il beneficio della terapia e
I'adesione alla stessa da parte dei pazienti (camg) nel medio e lungo periodo.

In risposta a queste esigenze, dal giugno 2007itieo al “Registro Nazionale
del’lADHD nell'eta evolutiva” per il monitoraggio el soggetti affetti da ADHD,
coordinato dal Dipartimento del Farmaco dell'ldtitGuperiore di Sanita in collaborazione
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con I’Agenzia Italiana del Farmaco, la Confereneananente degli Assessori alla Sanita
delle Regioni e delle Province autonome di Tren®o&ano e la Direzione Generale dei
Medicinali e dei Dispositivi Medici del Ministercetla Salute.

Il Registro vincola la prescrizione del Metilfenidaalla predisposizione di un piano
terapeutico semestrale da parte del Centro cliamweditato (Centro di riferimento) per
garantire I'accuratezza diagnostica e evitare liagoroprio del medicinale. Ha I'obiettivo
di costituire una banca dati anonima, allocatagurétstituto Superiore della Sanita che ne
e responsabile della gestione e protezione, lpapolazione di riferimento € composta da
pazienti fra i 6 e i 18 anni sottoposti a tera@arfacologia, la cui prescrizione avviene
esclusivamente nelllambito del Registro stessotrdttamento dei dati personali é
autorizzato con consenso informato da parte detaer o dei tutori legali dei bambini e
'adesione e volontaria. Il fine e inoltre 'armamazione della gestione globale dei
pazienti affetti da ADHD, tramite la rete dei Nepsahiatri e dei centri di riferimento

regionali coordinati dall’'ISS.

2.4.3 Il punto della situazione

Secondo quanto viene riportato da Panei e Bartzdimbini con ADHD in terapia con
psicofarmaci sono molto meno di quelli previstaetémuta “epidemia” di prescrizioni di
psicofarmaci ai bambini italiani con ADHD non sverificata.

In 20 mesi di attivitd sono stati iscritti nel refgo 1090 pazienti che hanno ricevuto
almeno una prescrizione di Atomoxetina (639 paczigatri al 57% dei registrati) o
Metilfenidato (451 pazienti pari al 43%). Il 40%id®azienti risiedono in Lombardia,
Veneto e Sardegna e il 25% risulta in carico a@id&6 Centri di riferimento accreditati
dalle Regioni e dalle Province autonome.

Solo il 30% dei pazienti ha ricevuto una terapiacqfarmacologica associata a
counseling e ad una terapia cognitivo-comportanient@me previsto dal protocollo del
Registro e dalle nazionali e internazionali. laégti di counseling sono stati effettuati al
59% dei pazienti, di Parent training al 37% e dilcCtraining al 25%.

In 35 pazienti si sono verificati eventi avversi:ddB8rante terapia con Metilfenidato
(1,8% dei casi) e 27 durante terapia con Atomoge(#h2% dei casi). Per 12 dei 35

® Panei P., Bonati M., Comunicato stampa del 1Mlea@009,Molto meno di quelli previsti i bambini con
ADHD in terapia con psicofarmacistituto di ricerche farmacologiche Mario Negviilano.
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pazienti le reazioni sono state giudicate grawigtilfenidato e 11 Atomoxetina) ed e stata
necessaria la sospensione della terapia. In 3 dégtiasi in terapia con Atomoxetina la
reazione avversa é stata I'ideazione suicidaria.

Il Registro si & quindi rivelato uno strumento @ifiler monitorare I'uso dei farmaci per
la terapia dellADHD, migliorandone l'appropriatezze identificando in modo piu
accurato gli effetti avversi. Anche se la prevaéemel’ADHD in Italia sembra essere
considerevolmente inferiore a quanto descritto iim &aesi europei, l'applicazione
dell'intero percorso diagnostico e terapeuticommsciuto come il piu appropriato € ancora
ampiamente disattesa sull’'intero territorio nazlena rimanda alla necessita di attivare
adeguate risorse (umane e organizzative) a livetlale, nellambito dei servizi sanitari e

sociali preposti alla salute per I'eta evolutiva.

2.5 |l trattamento multimodale

Sulla base di numerosi studi di efficacia, la lethera medica appare sempre piu
orientata a sostenere la necessita di adottare ppnoecio multimodale, che integri
I'intervento farmacologico, la terapia cognitivongmortamentale, il Parent training e la
consulenza sistematica agli insegnanti. Un’'impdetarricerca svolta nell’ambito
dell'approccio multimodale alla patologia € il Muatibdal Treatment Study of Children
with ADHD (MTA, 2004), coordinato dall’lstituto Naanale per la Salute Mentale degli
Stati Uniti. La ricerca confrontava, su un totales@9 bambini affetti da ADHD di tipo
combinato di eta compresa trai 7 e i 9,9 annffi¢acia del trattamento psicoeducativo e
comportamentale intensivo (Parent Training proltmgantervento comportamentale e
training sulle abilita sociali dei bambini, formami e supervisione per gli insegnanti), del
trattamento esclusivamente farmacologico, delliv#ato combinato farmacologico e di
quello psicoeducativo, confrontandoli con un tragato di routine (farmaci o consigli
terapeutici) effettuato presso le strutture temi@o Dopo 14 mesi tutti e quattro i gruppi
risultavano migliorati: la terapia esclusivament@nfacologica e quella combinata
risultavano piu efficaci dell'intervento psicoedtiga intensivo senza farmaci o del
trattamento di routine. Nessuna differenza si ewde/a, invece, tra il trattamento
esclusivamente farmacologico e quello combinatsuld, tuttavia, ancora aperta la

questione relativa agli effetti a lungo termine ldegiti positivi collegati a tale trattamento.
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Le Linee Guida della SINPIA suggeriscono che i mt cardine dellADHD
(disattenzione, iperattivita e impulsivitd) neiicpisl gravi vadano gestiti mediante terapia
farmacologica, mentre ritengono che i disturbi eéwalmente associati, specialmente i
disturbi della condotta, dell’apprendimento e ilgemi d’interazione sociale, richiedano
terapie psicosociali e psicoeducative centrat@agathiglia, sulla scuola e sul bambino.

Gli interventi terapeutici dovranno tendere a naigire le relazioni interpersonali con i
genitori, i fratelli, gli insegnanti e i coetanaljminuire i comportamenti inadeguati,
migliorare I'apprendimento scolastico (quantitaualga delle nozioni, metodo di studio),

aumentare il senso di autostima e I'autonomia agiambiti della vita sociale.
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3 CAPITOLO TERZO: ADOLESCENZA E ADHD

L’'eta media di insorgenza del Disturbo da Deficit Alttenzione/lperattivita e
compresa tra i 3 e i 4 anni; esistono comunque msnheasi descritti, che hanno
presentato la sintomatologia dellADHD verso i 6ahni, limite deta stabilito
rispettivamente dall'lCD-10 e dal DSM-IV per potaorre diagnosi di ADHD (Barkley,
1998).

Per quanto riguarda I'evoluzione del disturbo, eessario sottolineare che esso si
manifesta secondo tempi e modalita differenti aosda di una serie di variabili che
mediano le manifestazioni sintomatologiche. Infapir essendoci implicazioni di tipo
biologico-funzionale, giocano un ruolo fondamentaebiente e i sistemi relazionali con
cui il ragazzo viene a contatto durante il suoupplb. Se un ambiente disorganizzato non
aiuta lo strutturarsi di un ordine mentale, un ant® troppo rigido, con eccessivi
rimproveri da parte degli adulti, espone il bamb@oontinui fallimenti e frustrazioni. La
mancanza di supporto e la troppa liberta, lascianece il ragazzo solo e con scarse
possibilita di interiorizzare i comportamenti adatjyCornoldi, 2001).

Inoltre, le implicazioni emotive/affettive non pos® non influire nello sviluppo
dell'autostima e delle relazioni sociali con adwdticoetanei (Prior e Sanson, 1996). Il
contesto ambientale risulta essere dunque un roegliaruciale per I'evoluzione del
disturbo.

In ogni caso, Un intervento precoce e concordato da parte dietud agenzie
educative che ruotano attorno al bambino favorignemiglioramento delle manifestazioni
comportamentali piu problematiche e contribuiscem@antenere attive nel tempo le

tecniche insegnate al bambino per affrontare melglisue difficolta (Vio, 1999, pag. 75).
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3.1 L'evoluzione del disturbo

Barkley (1998) ha proposto un elenco di fattori rdichio, ordinati per livello

d’'importanza, associati allo sviluppo dellADHD:

presenza di disturbi psicologici nei familiari,particolare I'ADHD;

abuso di sigarette e alcool della madre durantgdaidanza, associato o meno ad

altri problemi di salute della madre;

assenza di un genitore o educazione non adeguata,
problemi di salute o ritardi di sviluppo del bamizin
precoce insorgenza di elevati livelli di attivitéotaria,;

atteggiamenti critici e/o direttivi della madre date i primi anni del bambino.

Contrapposti ai fattori di rischio € stata elabanana lista di fattori che possono essere

definiti “protettivi” che consentono di mantenene equilibrio in condizioni di esposizione

a fattori di rischio e aiutano il ragazzo a liméagli esiti negativi del ADHD (Campbell,

1990). Tra questi ricordiamo:

elevato livello educativo della madre
buona salute del neonato
buone capacita cognitive del bambino (in parti@larguistiche)

stabilita familiare.

Numerosi studi di genetica (per una rassegna, L&999%) hanno dimostrato che

alcune caratteristiche dei genitori sono predittilela presenza dell’ ADHD nel figlio:

fattori di rischio sono la depressione o la coral@hntisociale dei genitori, problemi di

alcoolismo durante la gravidanza e complicaziomadte la gravidanza o il parto.

La stessa presenza di problematiche attentive efopeortamentali nei genitori,

rappresentano un importante elemento di rischiol'pesorgenza del ADHD: in questo

caso, le probabilita di un genitore con ADHD di mven figlio con lo stesso disturbo

arrivano fino al 57% (Biederman et al., 1995).

Spesso i bambini con ADHD sono “difficili” sin dallnascita: molto irritabili, inclini

ad un pianto inconsolabile, si frustrano facilmenteanno difficolta di sonno e

® dal sito internet http://www.aidaiassociazione.f@spetti_evolutivi.htm
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alimentazione. Inoltre questi bambini sono mencsikdn alle ricompense e sono anche
piu difficili da educare, in quanto danno rispostgrevedibili alle tecniche educative
solitamente utilizzate per il controllo comportarta@e. Di conseguenza, l'impulsivita e la
bassa tolleranza alla frustrazione del bambino @us€ompromettere la relazione con i
genitori, innescando un circolo vizioso che podaia’accentuazione dei sintomi.

Durante gli anni della scuola dell'infanzia, neflituazioni di gioco libero, in cui c’é
ampia possibilita di movimento, il bambino con ADHIDN mostra particolari problemi,
mentre in contesti in cui si richiede il rispettd dkterminate regole il bambino risulta
essere molto piu difficile da coinvolgere e da gestll gioco € meno articolato, piu
stereotipato, povero di significato, caratterizzg@osemplici atti motori e continui cambi di
interesse (Alessandri, 1992). In questi bambimissiontrano inoltre repentini mutamenti
dell'umore (spesso reagiscono in modo catastraidoustrazioni anche non gravi, con
pianto o rabbia).

| problemi, che iniziano alla scuola materna, ddvieambino viene continuamente
richiamato perché non rispetta le regole, da fastatyli altri, alza le mani e rompe i
giocattoli, continuano e peggiorano alla scuolangria, dove alle stesse problematiche si
aggiungono spesso importanti difficolta di appremehito. A questa eta il bambino con
ADHD e molto attivo e, sebbene abbia un’intelligenmuale a quella dei suoi coetanei,
dimostra un comportamento poco maturo, ovvero pasponsabile, rispetto all’'eta
cronologica. Emergono chiaramente le difficoltaattenzione e concentrazione; inoltre, i
problemi interpersonali, spesso gia presenti deréieta prescolare, persistono e tendono
ad aggravarsi, soprattutto perché le interaziomi ¢ocompagni richiedono, con Il
progredire dell’eta, sempre maggiori abilita sacidilcomunicazione e di autocontrollo.

Come descritto in precedenza, sono moltissimi illlainche soffrono del disturbo da
Deficit di Attenzione con Iperattivita ed il numesembra essere in costante aumento. Chi
presenta questa patologia viene per lo piu indatdwe sottoposto alla valutazione del
neuropsichiatra negli anni della scuola elementareproblema viene inizialmente
individuato dal genitore o dall'insegnante che crgra con l'incapacita del bambino di
eseguire le istruzioni, con la sua disorganizzazioel lavoro e la sua difficolta nello
svolgere i compiti.

Si parla dunque spesso di bambini iperattivi, diic@ando che essi cresceranno,
diventeranno adolescenti e poi adulti. Un “mitoihedo diffuso fino all'inizio degli anni

Settanta e che la sintomatologia si attenui o sparcon la crescita (Kirby, 1986); tale
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opinione e stata confutata da una serie di studjitodinali (Taylor et al., 1996) che hanno
dimostrato che solo il 20% dei ragazzi che hannttaawuna diagnosi di ADHD durante
I'infanzia risolvono nel periodo post adolescerzidl loro problema. In una ricerca di
follow-up condotta da Lambert (1989), si € ossenaie tra i ragazzi diagnosticati con
ADHD durante gli anni della scuola elementare,0%/e '80% presenta ancora i sintomi
del disturbo durante la scuola media.

In particolare, nel corso di questa ricerca, varcaapprofondite le caratteristiche del
disturbo dei ragazzi tra gli 11 e i 14 anni. L’agkiiente con ADHD ha certamente degli
atteggiamenti diversi dal bambino vivacissimo, maltndei suoi problemi persistono: le
ripetute esperienze di inadeguatezza comportaneental una sempre maggior
consapevolezza della sua diversita dagli altridatgno ad una riduzione di intensita del
comportamento iperattivo, ma persistono i problaniordine attentivo, scolastico,
educativo e sociale. Le problematiche adolesceartgathe di formazione dell'identita, di
accettazione nel gruppo e di sviluppo fisico, diffnente riescono ad essere affrontate in
modo efficace da un ragazzo con ADHD. Gli inevilialoisuccessi possono determinare
problemi di autostima, scarsa fiducia in se steesiaddirittura ansia e depressione
clinicamente significative (Barkley, Fisher et d990).

Durante la preadolescenza il comportamento incthatooe la disattenzione non
consentono una facile acquisizione delle abilit@giadb i ragazzi con ADHD infatti
dimostrano scarsa capacita di mantenere amiciziesodvere i conflitti interpersonali
(Kirby e Grimley, 1986). Con la crescita, l'ipenath tende a diminuire in termini di
frequenza e intensita e puo venire parzialmentgtsits da “un’agitazione interiorizzata”
che si manifesta soprattutto con insofferenza, mgpea e continui cambi di attivita o
movimenti del corpo (Fischer, 1993). Inoltre, corsViluppo si possono generare dei tratti
comportamentali che ostacolano ulteriormente ilrbutserimento del bambino nel suo
ambiente sociale, come ad esempio: l'ostinazioaescarsa obbedienza alle regole, la
prepotenza, la maggior labilita dell'umore, la seatolleranza alla frustrazione, gli scatti
d’ira e la ridotta autostima.

Bisogna sottolineare il fatto che questo disturlmire ad avere una natura
prevalentemente cronica, ha una prognosi piu itdass presenta una comorbilita con il
disturbo oppositivo provocatorio, che pud condari@ndotte antisociali e a problemi con

la giustizia. Altri fattori che possono determinanea prognosi negativa sono situazioni
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familiari difficili, depressione della madre compamenti antisociali all’interno della
famiglia (Lambert, 1998).

Crescendo, i bambini con ADHD possono manifestéredisturbi psichiatrici, tra il
cui il disturbo della condotta, che in numero cdestvole di casi evolve in un disturbo
antisociale in eta adulta. Una ricerca di BarklE998), riporta una percentuale tra il 10% e
il 37% di rischio di abuso di sostanze stupefacamtadulti con diagnosi di disturbo
antisociale e di personalita. La concomitante presedi un Disturbo Oppositivo
Provocatorio o di un Disturbo della Condotta deteenmguindi una prognosi piu infausta
(Braswell e Bloomquist, 1991), in quanto il ragazzo0 manifestare gravi condotte
antisociali (Disturbo di Personalita Antisocialepmblemi con la giustizia. Questi risultati
sono in linea con quelli di una ricerca di folloyw-(Taylor et al., 1996), durante la quale,
per 10 anni, sono stati analizzati i comportamentin gruppo di bambini londinesi di 6-7
anni con iperattivita: ne e risultato che tale @mmatologia rappresenta un importante
fattore di rischio di successive condotte antidgciproblematiche interpersonali e
compresenza di altri disturbi psichiatrici

In generale la prognosi per il soggetto ADHD nortegmosto ad un adeguato
trattamento non é felicesi possono riscontrare problemi della salute memtalnon si
possono escludere problemi relazionali anche neila di coppia e di inserimento
lavorativd’ (Kirby, 1986, pag. 50).

Nonostante ci siano criteri chiari ed esaustivi perre diagnosi di ADHD in eta
pediatrica (sia nel DSM-IV che nell’'lCD-10), gliestsi criteri, sono difficili da applicare
per una diagnosi da effettuare in eta adulta. Inhaio, la presenza ormai ben
documentata di altri disturbi psichiatrici in corbitd con I'ADHD negli adulti, rende
particolarmente difficile I'attribuzione della respsabilita del danno al funzionamento, che
e necessaria per la diagnosi di ADHD. In secondmgdy € necessaria la presenza
anamnestica di ADHD nell'infanzia e spesso i pdziean sono accompagnati da persone
che possano documentare in modo attendibile e soafe quello che essi ricordano. E
frequente perd che i genitori di figli ADHD ricoreano, attraverso la diagnosi fatta al
figlio, di essere stati a loro volta bambini ADHD.

L’ADHD non e quasi mai un disturbo infantile beniged autolimitantesi: I'incidenza

del disturbo negli adulti & dell'l-4%e in particolare, gli aspetti di impulsivita petsino

" Fonte: conferenza stampa svoltasi al ventiduesiomgresso ECNP del 15 settembre 2009, a Istanbul,
Turchia (http://www.ecnp.eu)
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nell'eta adulta nel 30-50% dei casi (Hill e Schaeri®96). Nel periodo in cui 'opinione
generale era che questo disturbo scomparisse @ub&rta o con I'adolescenza, Wender e
colleghi (1985) sono stati tra i primi ad identére la presenza di ADHD negli adulti. In
genere, pazienti adulti hanno difficolta in ambisociale e professionale; c’é una
significativa compromissione delle competenze sp@academiche e lavorative e bassa
stima di sé, con demoralizzazione e senso di Adatttostima. Sono minori gli anni di
scolarita (Mannuzza et al., 1997), maggiori gliidenti d’auto, I'uso di alcool, 'uso di
droghe, le presenze in tribunale e gli arrestigigrcriminosi. Questi individui, rispetto ai
controlli sani, presentano anche una maggior peexzal di tentativi di suicidio e di disturbi
d’ansia (Shaffer, 1994).

Secondo quanto riportano le Linee Guida (2002¢daiso del disturbo pud essere cosi

riassunto:

* 25-35% Recupero completo in adolescenzall’inizio della vita adulta i soggetti
non manifestano piu sintomi di inattenzione o @rgitivita, ma permane un ritardo

di sviluppo di specifiche funzioni esecutive.

e 15-20% Evoluzione verso altra psicopatologiai soggetti, divenuti adolescenti e
poi adulti possono mostrare una sorta di "cicdtracausate dal disturbo; essi
manifestano oltre che sintomi di inattenzione, ilepita ed iperattivita, anche altri

disturbi psicopatologici quali abuso di sostanzisturbo di personalita antisociale

* 40-50% Persistenza in adolescenzd: soggetto ha sviluppato alcune strategie di
compensazione, ma presenta un minor grado di szxdarone, possibili difficolta

occupazionali, sociali ed emozionali.

3.2 L'adolescenza

Lo sviluppo €& un processo dinamico che ha le basprimissimi anni di vita, € in
stretta relazione con le caratteristiche dellamtee procede per tappe successive e
attraversa dei momenti “critici”, caratterizzati @asenza di equilibrio, che una volta
superati portano ad un progresso e ad una orgaiorneanuova, piu differenziata ed
integrata di quella precedente.

Una di queste fasi difficili dello sviluppo delleefsona € quello dell’adolescenza,
periodo piuttosto lungo della vita che va dalla gntid (11-12 anni) ad un’eta quasi adulta

(Palmonari, 1991)E importante considerare che mentre l'inizio delEescenza puod
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essere marcato da un indice biologico (lo sviluppberale, che € comunque relativo al
contesto di vita), la fine dell’adolescenza é lagatriteri di ordine sociale.

Nell’adolescenza psicologicamente intesa si posshistinguere tre sottoperiodi: c'é
una "prima adolescenza" che é caratterizzata elaanti mutamenti somatici e psicologici,
da cambiamenti a livello di scuola, da un aumemdtacconflittualita in famiglia e da una
gruppalita ancora contraddistinta dalla segregazisessuale tipica dell’infanzia, a cui
seguono un periodo di transizione ed una fase teitda adolescenza” dove prevalgono
la preoccupazione per il futuro, un minor confliton i genitori e una gruppalita mista
(Fonzi, 2001, pag. 281).

Questo periodo della vita € caratterizzato dalleessita delle persone di affrontare e
fronteggiare una molteplicita di compiti di svilupgHavighurst, 1952), con lo scopo
fondamentale di giungere ad una ridefinizione deppo concetto di sé che permetta di
avere a propria disposizione le conoscenze, le etanpe, le abilitd ed il repertorio
comportamentale adeguato ad entrare a pieno tiolmo nel contesto sociale che
caratterizza la realta adulta delle societa insouio inseriti.

Secondo Havighurst (1948, 1953) l'adolescenza bareduindi caratterizzata dai

seguenti compiti di sviluppo:
* instaurare relazioni nuove e pit mature con i gugta
* acquisire un ruolo maschile o femminile
» accettare il proprio corpo ed utilizzarlo in modboace
e conseguire indipendenza emotiva dai genitori eltlisagulti
* raggiungere la sicurezza derivante dall'indipendezzonomica
e prepararsi ad un‘occupazione
* prepararsi al matrimonio ed alla vita familiare
» sviluppare competenze intellettuali per acquisompetenza civica
e acquisire un comportamento socialmente responsabile
e acquisire un sistema di valori ed una coscienzaeti

Erickson (1950), delinea una teoria dello svilugpddivisa in otto fasi che riguardano
I'infanzia, la fanciullezza, I'adolescenza e l'es@lulta fino alla vecchiaia. Non esiste,

secondo Erickson, uno schema evolutivo determiradaj individuo ha i propri ritmi in
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senso evolutivo e le fasi precedenti non vengonoatdandonate, ma gradualmente esse
si integrano in un “insieme funzionale”. L’adolesza rappresenta la quinta fase del ciclo
di vita e, secondo Erickson, il compito dell'adaeste &€ quello di acquisire un senso di
identita che sia stabile ed integrato, rispettaiaol precedente piu diffuso. In questa fase |l
ragazzo inizia a prendere consapevolezza dei ti@tt propria individualita, delle proprie
preferenze, dei propri obiettivi e desideri, dgll@prie potenzialita, ma anche dei propri
limiti.

Questo processo inizierebbe grazie all'identifioaei con i propri pari e con le figure
significative a cui I'adolescente riconosce augorit

La transizione dall'infanzia all’etd adulta & un mmento difficoltoso che vede la
coesistenza di due tendenze: una che spinge varswodo adulto, complesso, in buona
parte sconosciuto e per alcuni versi inquietanteugdltra dominata dalla riluttanza a
lasciare un mondo sicuro, garantito tipico delbintia.

L’adolescente si trova quindi in una situazione stifferenza determinata dalla
confusione di identita: la crisi di identita di quérla Erickson nasce proprio dal tentativo
messo in atto dall’adolescente di superare I'ambnza per lasciare poi spazio alla propria
identita, con le caratteristiche di stabilita, decenza e di separatezza dagli altri.

E in questa fase che si integrano il senso detlelt@ ai propri schemi di riferimento
(valori e ideologie), I'adesione a forme ideologich I'appartenenza ad un gruppo che
confermi I'adeguatezza dei proprio valori. Solo wwmdta che si € acquisita un'identita si
puo arrivare ad una reale intimita con l'altro @ ce stessi.

In genere durante l'adolescenza si possono riggenir seguenti modelli relativi

allimmagine di sé (Damon e Hart, 1982); il giovane

» da sempre piu importanza ai propri sentimenti e @bprie emozioni

riflette di piu su se stesso

si attribuisce qualita caratteriali sempre piu gitaiguardo le relazioni sociali
» sviluppa la tendenza a vedere le sfaccettatura gedipria personalita

Secondo le teorie di Erickson (in De Wit e Van deer, 1993) la consapevolezza
della propria identita comporta il fatto di avvestila coincidenza fra lo stile di vita
personale e cio che si rappresenta per gli a@ sviluppo positivo dell'identita dell'lo €

dato dal sentirsi riconosciuti e accettati dallersppe che stimiamo e dall'essere
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consapevoli che lI'immagine che abbiamo di noi stesEscide con la percezione che gli
altri hanno di noi.

In un periodo della vita ricco di scelte e decisiesnpossono scatenare tensioni e
modificazioni repentine spesso accompagnate danegieni di squilibrio emotivo:
I'adolescente puo cominciare a dubitare di se gtetdle sue qualita, delle sue capacita,
del suo funzionamento e a volte anche del senss sl&h vita.

Il processo evolutivo adolescenziale si dispiedantdrno di alcuni ambiti sociali
privilegiati: la famiglia, la scuola ed il gruppo ecbetanei. In questi contesti gli adolescenti
entrano in relazione con adulti significativi (irg®ri, gli insegnanti, i responsabili dei
gruppi adolescenziali) che sono caricati di respbitisa nei loro confronti o con altri
coetanei con i quali condividono lo stesso deséimolutivo; essi costituiscono i punti di
riferimento essenziali per accompagnare gli adeles@d affrontare i compiti di sviluppo

| sistemi relazionali della famiglia, degli adu#i dei pari, nelle loro intersezioni e
articolazioni, costituiscono la trama funzionalecu si inserisce il processo di crescita
adolescenziale in senso evolutivo 0, viceversaplpgico. Proprio dall’articolarsi dei
diversi sistemi tra cui I'adolescente si muove,questo gioco evolutivo, si modificano
continuamente le qualita dei legami, i vincoli erédazioni che definiscono la sua stessa
“appartenenza” a ciascuno dei sistemi relazionali.

| giovani sono generalmente accompagnati alla ntatdagli adulti responsabili della
loro crescita personale e sociale: i rapporti cbragdulti significativi rappresentano dei
punti di riferimento imprescindibili per la costiane del proprio sé€ e per poter giungere
alla maturita adulta come membri positivamentegrat nella realta sociale in cui vivono.

Coloro che sperimentano, invece, gravi carenzeapgiorti significativi con gli adulti
e con i loro pari, soprattutto durante i passaggiicc delle fasi esistenziali piu
propriamente evolutive (infanzia ed adolescenzapnirano difficolta a sviluppare la
propria personalita in maniera positiva ed integra a stabilire rapporti sociali
significativi.

La scuola costituisce un contesto di socializzazicentrale ed un luogo di importanza
primaria per la definizione dell'identita adolesoate. In tale ambito, gli adolescenti
sperimentano relazioni sia con i propri coetanaicen adulti significativi; in particolare,
e la qualita del rapporto con gli insegnanti, chesso si configura come problematica, a
rivestire un’importanza fondamentale. In particelasulla base del modello concettuale

sviluppato da Smith e Tyler (1998), la perceziomeessere considerati e trattati con
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giustizia dai propri referenti adulti significatigontribuisce in maniera significativa ad una
positiva ristrutturazione del concetto di sé edh abddisfazione di sé in termini di
autostima personale e collettiva. La frequentazideecoetanei generalmente stimola i
bambini ad identificarsi con le norme approvate glalppo di appartenenza, a coltivare
atteggiamenti e sistemi di attribuzione a cui damgnificato e ordine al reale e ad
impersonare ruoli inediti che, se gratificanti, tdouiscono ad arricchirli sul piano del
prestigio.

Uno dei compiti di sviluppo piu importanti per laléscente consiste nel
raggiungimento dell’indipendenza, che passa attsaven processo di “emancipazione”
dalle figure parentali, che, tuttavia, non sigrafinecessariamente rottura e conflitti nei
rapporti familiari (Palmonari, 1997).

Le relazioni familiari, infatti, rivestono un ruolaruciale nel determinare la
competenza e la fiducia con cui gli adolescentiutturano il concetto di sé ed affrontano
il periodo di transizione dall'infanzia all’'eta dtdu Aspetti che sono particolarmente
importanti sono l'incoraggiamento dell’autonomiadell'indipendenza dei figli, la forza
dei legami familiari e il sostegno che la famigdian grado di offrire agli adolescenti.

Il progressivo distacco dai genitori provoca undasdi vuoto emotivo e per colmarlo,

il giovane ricorre al gruppo di pari.

3.3 L'amicizia

Un bambino che chiama amici tutti i suoi compagnisduola probabilmente non ha
nessun amic@Coleridge).

Sono noti l'universale e benefico sentimento clemdi uniti gli amici, ma anche
I'impegno e i difficili equilibri che entrano in gco nella costruzione e nel mantenimento
di un’amicizia.

All'interno delle relazioni umane, i legami amicalinpliano gli scenari dell’esperienza
e della visione della vita che nascono dai piuettitrapporti familiari: I'amicizia é risorsa,
fonte di benessere, ma & anche motivo di deluserk sofferenza. Nell’amicizia le
persone soddisfano il bisogno umano di valutatsaarso il confronto con gli altri.

In particolare, come evidenzia Tesser (1984, inlfies De Falco, 2004), il segreto per
una buona amicizia e la capacita di trovare nélbalin termine di paragone da superare,
per alimentare il proprio Ego, ma prevede contempeamente la capacita di gioire per i

successi dellamico e di saperli condividere. Inegfjo modo I'amicizia fornisce
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I'opportunita di confronto e di sviluppo del serd@ll'identita in un contesto relazionale
sicuro, protetto. Numerosi studi, inoltre, evidema che i bambini con una storia attuale
di scarse amicizie hanno piu possibilita di essergiorno adulti disturbati (Rubin, 1980;
Ginsberg, Gottman e Parker, 1986).

I bambino €& considerato “un essere socialmente cemigetfin dalla nascita”
(Camaioni, 1981). In particolare, le teorie detBacamento derivate dai lavori pionieristici
di Bowlby (1969) e di Ainsworth (1973), riconduconoa buona qualita delle relazioni
sociali ad una relazione sicura di attaccamentoreabdmbino relativa al primo anno di
vita. Tra le varie discipline che sottolineano fiortanza delle prime esperienze sociali tra
pari, I'etologia ha dimostrato che cuccioli di soma cresciuti senza la madre, ma a
contatto con gli altri piccoli, sviluppano rappodociali ben piu adeguati rispetto ai
cuccioli cresciuti dalla sola madre ed isolati dahtatto con gli altri cuccioli (Harlow,
1969). La genetica inoltre, suggerendo l'analidieddifferenze biologiche individuali,
dimostra come specifici aspetti del nostro temperany gia misurabili tra i 3 e i 6 mesi di
eta (Lewis e Feiring, 1989), siano predittivi diratseristiche quali I'estroversione, la
socievolezza e la popolarita in bambini di 9 annieth. Howes (1983) parlando di
“protoamicizia” afferma che attorno ai due anneth emerge il criterio della selettivita: a
partire da quest’eta infatti i bambini non intesgino con i loro pari in modo
interscambiabile, ma prediligono un compagno intipalare. | rapporti tra i bambini
contengono tutte le componenti dei rapporti sodalgli adulti: I'attenzione prolungata,
I'alternanza di turni, la reciprocita delle rispegt il gioco parallelo. Il sostegno emotivo tra
pari € un ulteriore elemento che non va sottovaduta alla scuola dell'infanzia i bambini
forniscono infatti aiuto e conforto all’'amico e afho un “rifugio sicuro” per elaborare
I'eventuale ansia legata alla separazione dal genit

Verso la seconda meta del secondo anno di viteetazione si arricchisce grazie alla
conversazione, alla cooperazione e al gioco diafat Tra i 3 e i 7 anni la maggior
capacita di controllare I'emozioni e la regolaziated comportamento rendono possibile
un “gioco coordinato” con le esigenze dellamicala legame del gioco si passa, negli
anni successivi, al legame e ai valori del grupipocon l'adolescenza che I'amicizia
diventa il nesso tra sviluppo sociale e sviluppooeimnale e diventa predominante e
intensa la componente affettiva. Gli adolescendilianano le implicazioni affettive degli

eventi interpersonali e delle relazioni e condividgensieri personali, sentimenti, modi di
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definire e di svelare le proprie opinioni sullaavé di pensare al proprio futuro (Younnis,
1980).

Secondo Selman (1981) la conquista psicologica ipiportante che permette di
sviluppare e mantenere una relazione amicale daratintima € la capacita di coordinare
le differenti prospettive sociali, il livello piuveluto di amicizia si basa sul riconoscere
I'indipendenza di ciascuno e quindi si basa suBaiproca accettazione dei bisogni
dell’altro. Accettare le esigenze e le differenzdl'dlitro significa anche poter crescere
attraverso le sue esperienze e trarne forza \ataieelligenza sociale.

Grazie alla capacita dell’adolescente di staccdedlinterazione e di coordinare
simultaneamente le prospettive di piu parti coiteraiello scambio amicale, nascono |l
gruppo, la capacita e I'esigenza di partecipatvsupporto, il coraggio e l'orgoglio che
deriva dal farvi parte.

Avere e saper conservare degli amici presupponeucque una gamma di abilita
personali e di risorse e richiede I'acquisizione gpecifiche competenze sociali.

Caratteristiche che un amico deve avere sono lacttapdi:
e esprimere i pensieri e i sentimenti intimi
« infondere fiducia
e assumere la prospettiva dell’altro
* essere altruista
e essere empatico e sensibile

| giovani adolescenti sono un insieme di isolae @h vari modi si sforzano di formare un
aggregato, adottando un’identita di guéiVinnicot,1965).

Come descritto in precedenza, l'adolescenza étedzaata da una ridefinizione della
relazione con alcune entita sociali significativéad’allentamento delle relazioni familiari.
Il piu intenso rapporto ed il confronto con i pg@rmette infatti agli adolescenti di
esplorare nuovi spazi e sperimentare la propriaraumia di comportamento e di scelta: il
gruppo amicale viene vissuto come un sostegno smtale ed emotivo nella
ristrutturazione di sé e nella costruzione dellappa reputazione e visibilita sociale. Il

gruppo svolge delle funzioni importanti (Colema83@):

« funziona come una base sicura: aiuta nei confrdati mutamento. Il gruppo
omogeneo come genere, tipico della prima adolesgcgni servire come “base di

lancio” per I'approccio con l'altro sesso;
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e svolge una funzione nell’'orientare I'adolescentesae valori della propria coorte e
nel mettere in discussione gli standard dell’adultogruppo scolastico aiuta
'adolescente nella formazione delle norme moralhedla comprensione delle

condotte da seguire.

Nel formare valori e standard propri, il gruppo desce processi di assimilazione e
differenziazione dagli altri gruppi. L’adolescenfmid sapere “chi €” imparando a
conoscere “chi non deve essere”.

Il gruppo e il contenitore o il tramite per la faamone di rapporti piu esclusivi come
le amicizie o le relazioni sentimentali.

Queste considerazioni conducono all’aspetto forgamportante dal ruolo svolto dal

gruppo: esso aiuta I'adolescente a ricercare unarigridentita.

3.4 La prosocialita

Secondo la definizione di numerosi psicologi (Bafsb998; Eisenberg et al., 2006;
Fiske, 2004), puo essere definito prosociale gasilsiomportamento volontario diretto a
favorire altre persone. La riflessione sulla praaslita si estende alle differenze individuali
al di la dei comportamenti manifesti: aiutare, denaconsolare; la loro connessione a
particolari sentimenti e la loro ricorrenza in cstt e tempi diversi hanno portato ad
indagare l'organizzazione mentale in grado di asar® coerenza a questo tipo di
condotte. Un nuovo orientamento della ricerca psgioa dirige quindi la sua attenzione
ai processi affettivi e cognitivi che sottendono dendotte e le strutture mentali che
organizzano tali processi.

La prosocialita, intesa come tendenza a far ricatsazioni che si contraddistinguono
per gli effetti benefici che producono negli alappartiene infatti alla sfera delle abitudini,
alle modalita usuali di interazione sociale.

Nei bambini la prosocialita risulta un importantedittore del rendimento scolastico. |
bambini prosociali sono spesso intellettualmentéatdoma non sono le loro abilita
intellettuali che determinano il loro successo éofa popolarita. La tendenza ad aiutare i
compagni, a condividere i giochi e ad offrire urstegno affettivo si rivela decisiva nel
sostenere il percorso scolastico oltre che nelrastdre tendenze aggressive e depressive

(Caprara, Barbanelli, Pastorelli, Radura e Zimba2®®0). Inoltre, intuire e assecondare le
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richieste altrui sono da considerare elementi dimmzione in quanto apportano simpatia,
riconoscenza e apprezzamento.

Le condotte prosociali non sono fortuite, ma intenali e, in quanto tali, rispecchiano
la concentrazione di strutture emotive, conoscitezemotivazionali come sentimenti,
convinzioni di efficacia, valori e aspettative. Esgappresentano uno stile di
comunicazione interpersonale fortemente evolutoeabmper due ragioni: determinano
effetti positivi in contesti in cui vi siano rapgoumani e sono sempre il risultato di una
serie articolata di fattori come Il'autocontrolldadsertivita, 'empatia e le capacita di
problem solving.

In particolare, I'empatia, ossia la capacita ditmiizzarsi cognitivamente ed
emotivamente con gli altri, € uno dei fattori mattionali piu importanti del
comportamento prosociale ed ha un ruolo centralguento precursore e segnale della
capacita di percepire e sentire i bisogni e leersig altrui. Secondo Eisenberg (2008)
I'empatia viene definita come percezione del bisodell’altro ed implica comprensione e
simpatia. Il contagio emotivo, frequente nei bambitonsiste nel sentire la stessa
emozione dell'altro e nel rifletterla, ma non €& uisposta cognitiva e pud presentarsi in
bambini molto piccoli che non differenziano chiaeate tra il proprio e I'altrui disagio.

Con il progredire dell’eta le risposte empatichkteoa riconoscere le emozioni e a
reagirvi istintivamente, si arricchiscono di ahalori: sul piano dello sviluppo cognitivo
identificare e comprendere il significato delle emooi dell’altro costituisce un’abilita
complessa e discriminativa che implica il superamegiel’egocentrismo. Solo se i
soggetti sono in grado di differenziare il propstato emotivo da quello di un altro
possono sviluppare sentimenti di compassione e adewpazione emotiva, capaci di
sollecitare tentativi di aiuto adeguati ad allegidn stato di bisogno altrui. L'empatia e
stata riconosciuta come una fondamentale levaadaydi inibire le condotte aggressive e
di favorire le condotte prosociali (Feshbach, 19Fgiffman, 1984). L'empatia e la
capacita di autoregolazione ed esecuzione sondadigelementi decisivi per I'efficacia
dell'agire prosociale. Lo sviluppo dei comportamémbsociali se da un lato e strettamente
legato allo sviluppo della capacita empatica (Haifm2001; Eisenberg, 2006), dall’altro &
favorito dall'accuratezza della comprensione dsltaazione dell’altro (Zahn e Waxler,
1982).
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Le risposte empatiche e prosociali richiedono quiadcapacita di padroneggiare la
propria attivazione emotiva e presuppongono ungedelvato di decentramento cognitivo,
ossia la capacita di considerare le situazionpdato di vista dell'altro.

Non va sottovalutato il ruolo positivo dellempatreel ridurre l'aggressivita: la
condivisione empatica svolge infatti unimportaftezione di adattamento dell'individuo
al gruppo riducendo il ricorso a comportamenti agsgivi (Bonino, Lo Coco e Tani, 1998).

Possono essere proposti quindi ai bambini progeti a migliorare le capacita
empatiche, allo scopo di ridurre i conflitti presenelle classi. Gli studi di Feshbach
(1996) indicano che in tale contesto ad un aumdatlempatia corrisponde un parallelo
aumento del comportamento prosociale. La messattm @& specifici programmi
pedagogici volti allo sviluppo della capacita engat basati su una serie di semplici
esercizi sotto forma di gioco finalizzati a promao lo sviluppo delle capacita di
riconoscere le emozioni altrui e di rispondervi etigamente, porteranno ad una maggior
cooperazione, socievolezza e competenza interpaesdai bambini

All'interno del contesto scolastico sono attuakitiche numerose attivita volte allo
sviluppo della prosocialita. Sarebbe opportuno, €@wwiene per I'educazione linguistica
o per quella logico matematica, che l'insegnangificasse il suo intervento finalizzato
ad educare gli allievi a star bene con gli altrcomdividerne emozioni e stati d’animo, a
prevenire e risolvere i conflitti, ad esprimerepiioprio punto di vista, ad accogliere o
rivolgere una critica, a collaborare, ad aiutare.

In ogni caso, una variabile determinante nell’edim@e prosociale dell’allievo € la
figura dell'insegnante: egli stesso rappresentanmadello di comportamenti altruistici e
collaborativi. La tecnica piu adatta nei contestu@ativi, sebbene si possano proporre
attivita e applicare strategie, resta sempre quigla‘modellamento” anodeling vale a
dire l'apprendimento per imitazione, che fa leva modelli rappresentati dagli stessi
docenti, oppure su modelli di compagni che vengsistematicamente rinforzati nel loro
essere prosociali.

L’educazione alla prosocialita pud essere promoss@averso protocolli di
apprendimento cooperativo rele playing in classe (Olweus, 1993; Fonzi, 1997) che
attivino risorse personali (allenare al riconosaitoedelle emozioni, allempatia, alla
ricerca di alternative di negoziazione e al comralegli impulsi) e che ristrutturino il
clima sociale (negli spettatori delle prepotenzaglanclasse, tra gli insegnanti e i genitori).
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La possibilita di promuovere negli individui un sendi adeguatezza personale e un
buon concetto di sé sembra incidere notevolmentk faeorire lo sviluppo di
comportamenti prosociali: numerosi studi sottolimeal ruolo svolto dall'empatia nel
contrastare l'aggressivita e nel promuovere leziath sociali positive di accettazione

reciproca.

3.5 Le problematiche sociali del soggetto con ADHD

Negli anni della preadolescenza la componente gs@ale acquista un rilievo
particolare (Irwin e Millstein, 1992) e, generaltesnla rete di relazioni di un ragazzo
comprende adulti (genitori, parenti, insegnantgltei ragazzi. Le relazioni interpersonali
hanno una dimensione evolutiva nel senso che essee la maggior parte delle altre
caratteristiche umane acquisite, si modificano diféérenziano in rapporto all’eta. Man
mano che i ragazzi interagiscono con maggior imdipaza con una gamma piu ampia di
persone e contesti, essi vengono esposti a nugwerie@sze, a successi, fallimenti e
reazioni di individui che permettono loro di valtdiacome soggetti sociali in ognuno degli
ambienti con cui vengono a contatto.

Parker e Asher (1987) sottolineano che le relaziot@rpersonali sono un elemento
necessario per I'adattamento psicosociale dei banebdegli adolescenti e che i ragazzi
che presentano problemi nell’ambito delle relazionerpersonali corrono il rischio di
soffrire di problemi psicologici. Le relazioni prematiche dei ragazzi possono essere
vissute con gli adulti in generale, oppure con gpe@dulti, con coetanei dello stesso o
dell’altro sesso ed é stato rilevato che gli effetungo termine delle difficolta di relazione
sono legati a molte aree di funzionamento in etdtaqRoff, 1961; Buhs e Ladd, 2001;
Miller-Johnson et al., 2002; Ollendick et al., 1992dersen et al., 2007). Le relazioni dei
bambini con i coetanei e con gli adulti influenzaticettamente il loro livello globale di
adattamento psicologico in eta evolutiva ed adu(Rarker e Asher, 1987).
Un’identificazione precoce ed un tempestivo intateesulle difficolta relazionali possono
contribuire ad un adattamento psicosociale sarusitiyo dei bambini e degli adolescenti.

| problemi interpersonali e i deficit di abilitagali non vengono considerati dal DSM-
IV come difficolta di primaria importanza per i bami con ADHD. Vengono
costantemente rilevate da genitori ed insegnauntiavia, difficolta relazionali causate
dall’esuberanza incontrollata del bambino che ajaparnseguenze estremamente negative

per il suo inserimento sociale e per il suo bemresde letteratura, Pelham e Millich (1984)
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affermano che genitori, insegnanti e gli stessitaa concordano sul fatto che i ragazzi
con ADHD presentano difficolta in ambito socialey particolare nelle relazioni
interpersonali. Gli studi di Garcia-Castellar et €006) dimostrano la severita dei
problemi sociali dei bambini con ADHD in ambito &stico.

| bambini con ADHD hanno infatti un disturbo legatita capacita di autocontrollo e
alla capacita di interiorizzare le regole e cioipercuote naturalmente sulle relazioni con i
coetanei e con gli adulti che si mostrano, spessopeensibilmente, infastiditi dal loro
comportamento. Kirby (1986) riporta i tratti comfamnentali che ostacolano il buon

inserimento di questi bambini e cioe:

* l'ostinazione

* il negativismo (scarsa obbedienza alle regole)

» ['autoritarismo e la prepotenza

* la maggior labilita dell’'umore

* la presunzione

» la scarsa tolleranza alla frustrazione

» gli scatti d’ira

* laridotta autostima.

Gli insegnanti valutano negativamente i ragazzi A&HD non necessariamente dal
punto di vista del profitto, ma soprattutto sot@spetto comportamentale e del rispetto
delle regole sociali.

Infatti, la qualita delle loro interazioni non éegpiata, sia in contesti strutturati che nel
gioco: si osservano un'alta frequenza di comportdimeegativi sia verbali che non
verbali, minore interazione con in compagni, bésslli di espressione affettiva e maggior
ritiro sociale seguito da aggressivita (Whalen ekée, 1991).

Studi di tipo sociometrico (Carlson, 1987), inolttenno confermato che i soggetti
con ADHD ricevono minori apprezzamenti e maggidiuti dai loro compagni di scuola.
Essi vengono descritti dai loro compagni come noaperativi in situazioni di gruppo,

intrusivi e in alcuni casi aggressivi e provocatairischiano di non beneficiare delle

opportunita di socializzazione con i compagni.
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| ragazzi con ADHD manifestano minor capacita domerazione e di empatia: il
deficit di autoregolazione e 'incapacita di poitére la propria reazione emotiva di fronte
a qualsiasi evento portano ad una forte componegteentrica ed all’incapacita di
assumere il ruolo psicologico altrui. Barkley, DuP& McMurray (1990) attraverso
ricerche sociometriche, hanno constatato che i b@mbn ADHD (sottotipi combinato e
iperattivo) ricevono piu frequentemente valutaziowigative da parte dei compagni,
mentre quelli con disattenzione prevalente ricevamno valutazioni in generale. Piu
comportamenti cooperativi sono stati osservatiantesti strutturati tra compagni, dove i
ragazzini con ADHD sono in grado di assumere uthorpai attivo e collaborante rispetto
a quando si trovano in contesti meno organizzate@ll, 1987). Quando il loro ruolo &
piu passivo e non ben definito, i bambini iperattiiventano maggiormente contestatori e
incapaci di comunicare proficuamente con i lorotapei. Sicuramente la presenza di
aggressivita, frequentemente associata al distérlo parte responsabile di una maggiore
gravita dei disturbi comportamentali (Pelham e idhl] 1984).

E stato dimostrato (Hoza et al., 2005) che la praseli comorbilitd con il Disturbo
Oppositivo Provocatorio o con il Disturbo della @otta determina un maggior rifiuto da
parte dei pari.

L’adattamento psicosociale dipende in maniera damevole dalle percezioni

reciproche che sviluppano gli elementi all’intexiaun gruppo.

“...con gli esseri umani c’é il problema che se pansd a loro come se fossero dei pezzi
di legno, finiscono col somigliare a dei pezziedjno” (Bateson e Bateson, 1979).

Ogni persona vive una fitta rete di relazioni, akusono occasionali, altre
caratterizzate da stabilita e permanenza. Quedimeulcostituiscono i sistemi di
riferimento di ogni soggetto e come gia decrittsseesono costituite dalla famiglia, dai
compagni di classe, dagli insegnanti, dagli amicisistema classe, come ogni altro
sistema, € caratterizzato da legami che intercortos i singoli soggetti e dalla qualita
delle reazioni instaurate.

La percezione del ruolo agito € vissuta dal soggefpesso in modo inconsapevole,
con diversi livelli di malessere. E possibile cherma forma un circolo vizioso per cui il
bambino vissuto come “cattivo” percepisca questabarione di ruolo, la viva con
sofferenza e adotti comportamenti di rifiuto e ablvia. Tali comportamenti rafforzano la

primitiva assegnazione di ruolo e i fenomeni cl@ihino determinata: in altre parole |l

66



3. Adolescenza e ADHD

bambino si adatta alle aspettative degli altri esofida i suoi comportamenti, peggiorando
la percezione che gli altri hanno di lui (Pierettial., 2005).

Queste considerazioni sono facilmente rapportabgobggetti con ADHD e con il fatto
che essi vengono percepiti dagli altri come “bambenribili”. Le abitudini di pensiero
diventano progressivamente “programmate nei cifdidateson e Bateson, 1979, pag 98):
il ragazzo terribile continuera ad essere talesata sempre di piu.

Numerosi studi hanno evidenziato come un climal@se positivo risulti essere un
fattore di protezione sia per gli apprendimenti @ il benessere generale dello studente
(Wentzel, 1997). La classe e uno spazio di creseiteui il ragazzo sviluppa la propria
identita in un continuo scambio con i pari e, itetaontesto, i processi emotivi e
relazionali assumono un ruolo centrale.

Nella maggior parte dei casi il ragazzo con ADHBtdliba, distrae i compagni e
condiziona il clima della classe, impedendo il ¢nailo svolgersi della lezione e
innescando tensione e nervosismo sia nell'insegnsiat nei compagni. La tendenza € in
questi casi, soprattutto se il ragazzo e seguittind@gnante di sostegno, quella di
allontanare “lo scocciatore” dall’aula.

| momenti di recupero effettuati al di fuori delila a volte “regalano tranquillitd” al
docente e ai compagni, ma per il ragazzo con ADHiantaggi del rapporto a due
vengono annullati dal senso di perdita del restta déasse e dal fatto che egli percepisce
in quel momento il suo ruolo negativo di inadegnase

Insegnare le abilita sociali € comunque possibiteapproccio educativo ampiamente
sperimentato e il training di Problem solving cdiyo-interpersonale volto ad insegnare
attivita di problem solving sociale ai bambini (ldib e Kendall, 1980; Pellegrini e Urbain,
1985).

Assunto fondamentale di questo tipo di programroheeprocessi cognitivi inadeguati
svolgano un ruolo fondamentale nellinsorgenza idtutbi psicosociali e di difficolta
interpersonali e che un training centrato sullditAlsociali possa avere effetti permanenti
e significativi sui meccanismi di pensiero e dicaa del soggetto in relazione ai suoi
problemi relazionali (Kirby, 1986).

Il training proposto da Kirby (1989), ad esempia,lb scopo di insegnare a trattenere
le reazioni impulsive, anche attraverso tecnicherildssamento, a produrre soluzioni

alternative in situazioni problematiche, ad utiéim il pensiero consequenziale
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sviluppando l'abilita di ragionare secondo una petgva esterna, considerando cioe il
problema dal punto di vista dell’altro e a riconaxgce gestire le emozioni.

Un problema diffuso derivante da questo tipo dintray, tuttavia, € la difficolta di
generalizzazione, ossia di riprodurre i tratti com@mentali corretti appresi durante

I'intervento in altre situazioni e contesti (Abika2009).

3.6 L'autostima

Gli aspetti relativi alla percezione di se stessila relazione con gli altri, centrali in
questo lavoro di ricerca, sono stati ampiamentéoesp nell’ambito della psicologia. In
particolare, gli studi condotti sul ruolo della nvazione nel comportamento delle persone
evidenziano che nell’essere umano, accanto ai hidcgologici, emergono ed agiscono
motivazioni connesse all'immagine di sé, alla forioae dell'autostima, alla realizzazione
delle proprie aspirazioni e aspettative.

Lungo il percorso individuale che porta alla forieae della personalita, secondo
McCleland (1988) emergono Hisogno di affiliaziongeche si manifesta nel bisogno di
compagnia, nel desiderio di essere amati e adcddgli altri e di essere integrati in un
gruppo e ilbisogno di successthe consiste nell’agire al meglio delle propriesgibilita
per un intrinseco bisogno di affermazione e di beoea.

Secondo Maslow (1954), benché ogni individuo siecam irripetibile, esistono dei
bisogni comuni a tutti ed € una proprieta dellaspea umana perseguire e creare le
condizioni ottimali per la piena realizzazione defiroprie potenzialita. Egli propone un
modello esplicativo attraverso una gerarchia deodmi: vi € un ordine secondo cui le
persone soddisfano i bisogni piu primitivi (fisigioi) prima di quelli piu evoluti e
complessi.

Alla base della piramide che rappresenta sistearagate la sua teoria ordinando i
bisogni dell'uomo, sono dispostbisogni di carenzgcome quelli fisiologici, di sicurezza
e di appartenenza) nella parte piu alta vi sormsogni di stima(bisogno di essere
rispettato, apprezzato e approvato) e, al veriida@sogni di autorealizzazionécioe |l
compimento delle proprie potenzialita e aspettativlee traducono la vocazione di ciascun

individuo a realizzare pienamente se stesso trdsceio i vincoli del proprio corpo.
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3.6.1 Il concetto di autostima

Non vediamo le cose per come sono ma per come .siamo
(Anais Nin)

Gli studi sul concetto del sé e sull’autostima lanoevuto considerevole attenzione
nella letteratura psicologica. Il concetto di séma definito come l'insieme di elementi a
cui una persona fa riferimento per descrivere essst esso riguarda tutte le conoscenze
sul sé, come il nome, la razza, le preferenzerddenze, i valori e le descrizioni fisiche.
L’autostima €&, invece, una valutazione sulle infazioni contenute nel concetto di sé ed e
collegata alle convinzioni personali sulle pro@i@lita e capacita, sui rapporti sociali e sui
risultati futuri. L’autostima viene determinata d@ormazioni oggettive e soggettive,

riferite a tre tipi di sé:
* seéreale: e la valutazione oggettiva delle propoimpetenze
* seé percepito: e la valutazione del sé reale, dfieiihente coincide con esso

» séideale: &€ come il soggetto desidera esseré.idlesle € influenzato dalla cultura

e dalla societa.

Tra le prime definizioni di autostima vi e quellatal da James (1890) secondo il quale
I'autostima di una persona sarebbe determinateagglorto tra il sé percepito e il sé ideale.

Secondo James, una persona sperimentera un lidelutostima tanto piu basso
quanto il sé percepito si distanziera dal livelel dé ideale. In altre parole, I'autostima
sarebbe il risultato del confronto tra successicostamente ottenuti e corrispondenti

aspettative.

Autostima = Successo/Aspettative

La formula elaborata da James (1890) lega l'autmstai successi concreti della
persona, trascurando tuttavia di considerare teffdei fattori ambientali. L’'autostima
viene quindi considerata come una caratteristidgaofmgica unitaria, indipendente dai
contesti di vita.

Anche i fattori ambientali, tuttavia, interagendoncl’individuo, contribuiscono a
migliorarne o peggiorare le prestazioni. Le persmfatti sviluppano un’idea di sé sulla
base di come sono trattate o viste dagli altri;llquehe gli altri pensano di noi, cioe

'immagine di noi che ci rimandano, diventa piaarm cio che noi pensiamo di noi stessi.
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Per contro, tuttavia, anche gli altri sono influathzdal nostro giudizio su noi stessi e
tendono a vederci come noi ci vediamo.

Ulteriori studi (Harter, 1985; Marsh e Holmes, 1P8@nno considerato I'autostima in
termini multidimensionali ed hanno evidenziato giettori piu importati dell’autostima le
relazioni interpersonali, la competenza di contralel’ambiente, 'emotivita, il successo
scolastico, la vita familiare ed il vissuto corpmre

Secondo la definizione di Bracken (1993, pag. 30pgutostima € uno schema
comportamentale e cognitivo appreso, multidimerad®e riferito ai diversi contesti, che
si basa sulla valutazione espressa da un individelle esperienze e dei comportamenti
passati, influenza i suoi comportamenti attualiredice quelli futuri.

La Figura 3.1 rappresenta gli ambiti che concorralte formazione della "Autostima
globale" dell'individuo.

RELAZIONI
INTERPERSOMNALT

VITA FAMILIARE

AUTOSTIMA
GLOBALE

SUCCESS0
SCOLASTICO

VISSUTO
CORPOREQ

COMPETENZA
DI CONTROLLO
DELL’AMBIENTE

Figura 3.1: ambiti che concorrono alla formazioe#éad'Autostima globale" dell'individuo

Secondo Galimberti (2006), l'autostima corrisporaléa “considerazione che un
individuo ha di se stess@ tale considerazione si esplica tramite un gisegento, una
valutazione cognitiva o un insieme di affetti ritralerso il s€. Ogni persona da valore in
modo differente alle cose che la riguardano. Gidlidkh James (1890) espresse molto
bene questidedilo, che ho puntato tutto me stesso sull’essere psicgologo, mi sento
mortificato se altri conoscono la psicologia piurde. Ma non mi crea problemi il fatto di
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convivere con la piu crassa ignoranza del greconiie deficienze in quell’ambito non mi
danno alcun senso di umiliazione personale. Sesavaretesa d’essere un linguista,
sarebbe stato esattamente il contraridames, 1890, pag. 309).

L’autostima comprende tre diversi aspetti: 'aspetbgnitivo, costituito dalle opinioni
che ognuno ha di sé e che riguardano l'aspettoofida vita affettiva e sociale, le sue
conoscenze, la sua professione, la sua moralitdggiungimento degli obiettivi prefissati
e quindi la sua auto-realizzazione; I'aspetto ewoptdeterminato dalle emozioni che la
persona prova nei propri confronti, come ad eseraff@ito, indifferenza, ostilita ed infine
I'aspetto comportamentale, ovvero gli atteggiameetia persona nei propri riguardi (il
rispetto di sé, il soddisfacimento dei propri bispda cura della salute).

E stato dimostrato (Campbell e Lavallee, 1993)lghaostima influisce su:

e cognizione
* motivazione
* emozioni

e comportamento

3.6.2 Autostima globale o specifica

Rosemberg e collaboratori (1995) distinguono I'atitba globale dall’autostima
specifica definendo la prima come un giudizio complessivbpsoprio valore, che deriva
dal rapporto fra le proprie aspirazioni di succes$e competenze effettivamente acquisite
(concetto riconducibile a quello di autoefficacepresso da Bandura, 1996); la seconda,
invece, € un giudizio che riguarda un particolattose autovalutativo (fisico, intellettuale,
morale, sociale, ecc.), € legata al livello di aatcettazione e rispetto per se stesso
dell'individuo ed é connotata piu dagli affetti ctialla razionalita.

L’autostima globale non corrisponde necessariamalidesomma o alla media delle
varie autostime specifiche. C’e infatti chi, pureteindo dei successi in qualche area, &
afflitto da un fondamentale e generico disprezaosgestesso; questo si verifica perché le
persone assegnano ad ogni settore un diverso qusolj quanto piu € importante per una
persona riuscire a valutarsi bene in un dato cartmup piu quell’autostima specifica

influira (positivamente o negativamente) sulla sudostima globale (es. se sono un
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brillante imitatore, ma per me avere successo Esfgucampo ha scarso valore, la mia
autostima globale ne trarra ben poco beneficio).

Essendo il concetto di sé e I'autostima necessan&rcorrelati agli aspetti importanti
della vita, I'autostima complessiva di una persdipgendera dagli svariati contesti in cui Si
trova ad agire, ma soprattutto dallimportanza @ssa attribuisce a ciascuna delle

componenti.

3.6.3 Alta autostima, bassa autostima

Secondo Galimberti (2006), l'autovalutazione, chealla base dell'autostima, puo
esprimersi come sopravvalutazione o0 come sottaalute a partire da una
considerazione di se stessi diversa da quella dHgii oppure alterata rispetto alla
situazione contingente.

Avere un’alta autostima € uno dei piu chiari segmkl benessere psicologico e
'autostima positiva e considerata il fattore celgrdi un buon adattamento socio-
emozionale. Avere una buona autostima rende irgattsicuri, piu desiderabili agli occhi
degli altri e aiuta a rispondere adeguatamentesfitle e alle opportunita della vita.

Non si puo affermare che un’alta autostima determima buona performance o, al
contrario, che una buona performance sia la causa’dlta autostima, ma € verosimile
che la causalita operi in entrambe le direzioniqumanto I'impressione sulla propria
performance influenza le proprie autovalutazionia#ld stesso tempo le convinzioni che
un individuo ha su sé stesso hanno un forte impafiiefficacia della sua prestazione. Le
persone con alta autostima prima di intraprende@ attivita, risolvere un problema,
affrontare una prova, appaiono in genere sicurgéde sono convinte di avere buone
probabilita di successo; spesso infatti hanno sfielle una storia di precedenti buoni
risultati che alimentano le loro aspettative, peesji soggetti le situazioni e le prove
difficili risultano stimolanti, sono una sfida daccogliere per dimostrare a sé e agli altri il
loro valore. Le conquiste delle persone con altasiima saranno ben piu numerose ed
elevate di quelle delle persone con bassa autostincausa del grado di impegno e
persistenza che mettono negli obiettivi che siiggeio.

Le persone con bassa autostima si trovano nellazsiine opposta: prima di ogni
prova, si sentono ansiose e preoccupate, hanno aablbi sull’esito dei loro sforzi, non
hanno fiducia nelle loro capacita; I'esperienzaspts non suggerisce loro pronostici

favorevoli e quindi si raffigurano gia il momento icui dovranno confrontarsi con
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'ennesimo fallimento. Spesso risultano sopraffattdl’ansia se i primi tentativi sono
inefficaci e non sono in grado di persistere pexsane nei loro sforzi. La bassa autostima
porta quindi al circolo vizioso rappresentato dé&iigura 3.2:

Bacan aufosfima Aspettative negative

Autovalutazione

: Ansia e scarso impegno
negativa

Fallimento
della prestazione

Figura 3.2: circolo vizioso generato da una bassastima, che porta al fallimento della prestazierad un
successivo peggioramento nel livello del sensattire del sé

La bassa stima di sé puo rinforzare i comportamdigiurbanti e impedire una
motivazione al cambiamento creando una spiral@iiil comportamento negativo provoca
una reazione sociale che rinforza a sua volta mdoiatologia e il rifiuto verso il
cambiamento. Il ragazzo, che appare spavaldo epatorio, soffre in realta di un disagio
profondo; egli vorrebbe modificare il suo comporéarto, ma non ne é capace. Le
esperienze fallimentari protratte nel tempo possmwurre alla formazione di un’identita
negativa: il ragazzo assume un’immagine negativeédé non trova una motivazione per
modificare il suo comportamento (Corbo, 2002, pay 2

La bassa autostima inoltre puo essere causa di:
e disturbi d’'ansia

e disturbi del’'umore come la depressione
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» difficolta interpersonali

Le malattie psichiche che intaccano l'autostimdadeersona sono la depressione,
collegata a uno stile cognitivo che comporta unhuteaione eccessivamente critica e
negativa del sé, i disturbi d’ansia, i disturbiifdlzonnessi ai comportamenti di evitamento
e la mania.

In ogni caso, sembra plausibile che un’autostimdefgossa, entro certi limiti,
controbilanciare alcuni problemi psicologici infdintdiminuendo con tale compensazione
il grado di difficolta vissuta dal bambino. Un baimi che si sente bene con se stesso puo

fronteggiare meglio i problemi che incontra e diteaiesce a limitarne gli effetti dannosi.

3.6.4 L’autostima nel contesto scolastico

Oltre ad essere una componente base della salutgealme l'autostima appare
strettamente associata ai successi scolastici (R988). La maggior parte degli educatori
considera un’autostima positiva il fattore centrale un buon adattamento socio-
emozionale. Tale correlazione € ancora piu fori@ndo si considerano specificamente le
valutazioni che i bambini danno di se stessi cotndenti (la loro autostima scolastica).
Non si puo essere certi che un’alta autostimaag@ne di buoni voti, o che sia vero il
contrario, ma e verosimile che la causalita opeeritrambe le direzioni.

L’autostima € un aspetto importante del funzionameenerale di un bambino: essa é
collegata a vari ambiti, tra i quali possiamo imgte la salute psicologica e la performance
scolastica, in modo interattivo. Essa € anchetatneinte collegata allo stile attributivo di
ciascuno, quel processo cognitivo attraverso illeysacerca di attribuire una causa agli
eventi, di interpretare i fatti che si verificanelllambiente.

In ambito psicopedagogico si stanno approfondewndstudio e la comprensione di
quei soggetti il cui rendimento scolastico e irdegialle loro concrete possibilita di riuscita
ed a quanto ci si potrebbe aspettare dalle loritalki competenze; la situazione di questi
alunni, viene definita con il nome di “sotto ren@mo” scolastico, in inglese
underachievemenQuesti disturbo interessa circa il 16% degli stuéie riguarda quindi il
divario tra il rendimento scolastico effettivo eefjo potenziale.

In genere questi soggetti nutrono una scarsa sfig@etto alle loro capacita
scolastiche, hanno un bassoncetto di sé e hanno spesso temono paura siardel il

8 Vedi Avalle U. (2009)]l ben essere a scuqgldlilano, Pearson Paravia Mondadori S.p.A
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successo che il fallimenmt esprimono giudizi negativi sulla scuola e sugbegnanti
affermando di non essere capiti e si lamentanouliicuo.Pud essere fatta una distinzione
tra l'underachiement situazionalguando i risultati scolastici scendono temporanesene
rispetto al livello atteso, kunderachievement cronicguando il rendimento inferiore alle
reali potenzialita dura per un lungo periodo dipenfAvalle, 2009, pag 31).

Alcuni autori considerano l'autostima come una afgite di soglia: il suo effetto
potrebbe non essere cosi forte o significativo ssudcesso scolastico quando si trova a
livelli medi o superiori alla media, ma inibisceagemente la perseveranza, la fiducia e la
performance scolastica quando si trova a liveleshalndipendentemente dagli assunti
sulla direzione della causalitd tra la bassa auntaeste il successo scolastico, e
fondamentale che, nel caso di una autostima phatioente bassa, si cerchi di
incrementarla prima di intraprendere qualsiasignsenento di recupero (Gurney, 1988).

Nonostante la mancanza di dati certi provenientted#écerca, fattore importante da
ricordare e il grande peso che il bambino attriiriial feedback positivo da parte delle
persone significative della sua vita; ogni loro @glo, commento, azione ha il potere di
contribuire al suo concetto di sé e al suo sensaldre personale.

Gli insegnanti si trovano in un’ottima posizioner gar crescere l'autostima dei
bambini che vengono loro affidati, ma nel caso anbini che presentano difficolta in
guesto ambito essi avranno un compito piuttostai@rathe richiedera un approccio
specifico e costante. Un ambiente di classe cheraggi il confronto attivo e mostri ai
bambini che il loro contributo ha valore e viengpgttato potra fare molto per accelerare
questo processo.

Il senso di mancanza di valore personale, essemdsemtimento appreso, puo
sicuramente essere disimparato e per questo mgtivsnsegnanti devono sviluppare
competenze per elaborare approcci insegnamentpagsano essere adattati a rispondere

all’enorme diversita dei bisogni individuali allierno delle loro classi.

3.6.5 Autostima e sviluppo

L’'autostima, non €& un tratto irreversibile della rgmnalita, ma cambia
proporzionalmente ai mutamenti personali di ognuiotratta di uno schema cognitivo-
comportamentale che si sviluppa precocemente ditntinzia e dipende sia da fattori

interni, cioé dagli schemi cognitivi della persodalla sua soggettiva visione della realta e
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di sé stessa, sia da fattori esterni, come ad a@sdamspccessi che ottiene e la qualita delle
riposte che riceve dalle altre persone.

L'autostima comincia a formarsi sin dall'infanziaiestruttura durante I'arco della vita.
E importante sottolineare ché $entimento di autostima non & innato: lo si imgan
famiglia, nella scuola, nella societa in generep&ide dai messaggi che un bambino
riceve, se egli si sente accettato e preZigSatir, 1972).

Un bambino piccolo, per confermare il proprio valopersonale e la propria
competenza, si basa prevalentemente su criterneségli si aspetta che siano le persone
significative della sua vita (genitori, nonni, igsanti) a dimostrargli amore e
approvazione. Virginia Satir, terapeuta della fdrajgsostiene che un bambino, nei suoi
primi anni di vita, non ha né un passato né espegi@a cui trarre indicazioni per gestire
se stesso, nessuna scala grazie a cui giudicasaelecapacita. Egli deve affidarsi alle
esperienze che ha con le persone che gli stanoimineé sui messaggi che esse gli inviano
riguardo al suo valore come persona (Satir, 1972).

Il modo in cui il piccolo interpreta i messaggi bali e non verbali degli altri gioca un
ruolo fondamentale nello sviluppo della sua aumosti se le esperienze precoci di un
bambino sono state prevalentemente positive, egia sn grado di interiorizzare i
sentimenti di valore personale e si basera sempmeedo sulle opinioni degli altri per
ricercare approvazione e conferma di sé.

Di conseguenza, il bambino riuscira piu facilmeatsfruttare le sue potenzialita e a
formare delle relazioni positive, sviluppera untcegrado di autonomia e sara piu
preparato ad affrontare e a superare le inevitdifficolta della vita.

Tutti noi possediamo delle immagini interiori, ckeno uno degli strumenti piu
precoci che possediamo per dare significato al manctostante; esse formano le basi
della conoscenza di noi stessi, degli altri e deilbiente intorno a noi; molte di queste
immagini si sviluppano durante la prima infanzieripdo in cui I'immaginazione
rappresenta lo stile di pensiero dominante; essgaga non solo i nostri pensieri, ma
anche il nostro funzionamento corporeo e il nogttero modo di essere (Glouberman,
1992). Durante tutto il corso della vita ogni indiwo si crea una banca dati di queste
immagini interiori: solo una piccola parte di esse&onscia, mentre la maggior parte e
inconscia, ma comunque capace di orientare le a&S@condo Pope (1988) i bambini con
una bassa autostima possiedono un “pattern di inmnaggative” che li portano a

valutarsi complessivamente come incapaci.
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| bambini con una bassa autostima sembrano dacev@bore alle loro abilita e scarso
peso ai loro successi; trovano difficile porsi degjbiettivi e risolvere i problemi, si
arrendono facilmente e di conseguenza ottengonagisidtati ben al di sotto delle loro
capacita scolastiche e sociali. Tra cento persbedielogiano, crederanno all’unico che
dira loro che non hanno fatto abbastanza. La caiome autolimitante diventa profezia
che si auto avvera.

Crescendo ed entrando nell'eta dell'adolescenzeaghzzo sviluppa nuove abilita
cognitive che lo indirizzano all'introspezione e @tk maggiore preoccupazione di come
egli viene visto dagli altri; inizia inoltre ad imaginare la sua vita nell’eta adulta.

Insieme a questi cambiamenti sopraggiunge una em&scapacita di controllare il
proprio comportamento, di determinare, almeno par@nte, il tipo di reazioni suscitate
negli altri (approvazione, disapprovazione) e dnpoendere in quale area sara in grado di
eccellere. Ogni ragazzo cambia in modo diversadai coetanei e le sue capacita in certe

aree possono svilupparsi piu rapidamente o piaiteahte che in altre.

3.6.6 Lo sviluppo dell’autostima

Una considerazione essenziale &€ che l'autostincgadcuna persona puo migliorare: €
stato infatti dimostrato da Kagan (in Strocchi, 20@he il temperamento acquisito su basi
ereditarie pud essere cambiato con apprendimerddugli. E dunque importante
impegnarsi a cambiare e ad acquisire una magdiona sli sé per la propria salute e per la
propria autorealizzazione. Si puo fare molto pataae i bambini a costruire e a mantenere
elevata la propria autostima o per sostenere qillli fragile senso di autostima é gia
stato ferito. Gli adulti devono consentire ai ragiadi lavorare al giusto livello e fornire
loro i mezzi per stimolare un uso creativo dell'iagmazione in modo che essi possano
formarsi una visione piu ampia del loro mondo iier ed esteriore, considerando gli
eventi, i problemi e le difficolta da un altro pardi vista. | giovani devono essere aiutati a
puntare a obiettivi realistici per conseguire maggsuccessi e a trovare il modo piu
appropriato per soddisfare i loro bisogni indivitlua

Affinché un ragazzo sviluppi un’autostima posit&@amportante che egli comprenda
che gli standard ideali devono coincidere con ¢ibigtalizzabili e che non si deve sentire

colpevole se non riesce a raggiungere gli stanshapdsti da altri. Va quindi sottolineata
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l'importanza di massimizzare la valutazione positdegli sforzi compiuti, aiutando il

bambino a sviluppare le sue peculiari capacitaattemistiche.

Spesso I'educazione non favorisce la stima di g#temdo in risalto i difetti, ma e piu

facile che un ragazzo progredisca se riceve sostegmcoraggiamento dagli altri. In

ciascuna delle sei aree dell’autostima descritteBdacken (1993) un individuo puo

aumentare il proprio successo attraverso:

L’istruzione: e sempre possibile insegnare ad amgirenodo piu efficace. Tale
insegnamento aumenta I'accettazione sociale debimanm un gruppo (Bierman,
1986).

Il modellamento rfhodeling di comportamenti appropriati: Bandura (1977) tei al
teorici dell'apprendimento sociale hanno dimostrab@ un comportamento puo
essere appreso attraverso I'osservazione e il riaoaehto.

Il rinforzamento di approssimazioni successive amportamento adeguato
(shaping: le azioni del ragazzo possono essere consideuat@ continuum che va
da comportamenti desiderati a comportamenti aitiit€gni manifestazione che si
awvicini allestremo positivo viene rinforzata da&rgtori o insegnanti e questo
processo di rinforzamento dovra continuare findlwdmportamento arrivera quasi

a coincidere con il modo di agire desiderato.

La modificazione dell’ambiente: consiste nel mutéambiente fisico del ragazzo,
nel modificare il comportamento degli altri presaml contesto o nel rimuovere
quegli stimoli situazionali che influiscano neganvente sul comportamento del

soggetto.

Come descritto precedentemente, la conseguenzanpiortante dell’autostima e la

sua influenza sullo stato emotivo generale delitiitlio, che a sua volta influenza il grado

di motivazione e di interesse nelle occupazionipgeodi ogni eta. In conclusione, si

riporta una citazione di Satir (1972)e possibilita di apprendere una visione miglicde

sé ci sono sempre, dalla nascita in poi, non € appo tardi. Una persona puo

cominciare a sentirsi meglio in qualsiasi momergtalsua vita”.

78



3. Adolescenza e ADHD

3.6.7 L'autoefficacia

L’autostima influenza il tono dell'umore, le relani, le scelte di ogni tipo e la
consapevolezza di poter raggiungere obiettivi natka

Bandura (1996) introduce il concetto s#lf-efficacyo autoefficacia, se I'autostima é
un giudizio sul valore del sé, I'autoefficacia ¢gponde alla convinzione di poter riuscire
in specifiche attivita.

L’autoefficacia e quindi il meccanismo cognitivo echmedia le informazioni
sull’efficacia personale: le persone valutano, elabo ed integrano le informazioni
inerenti le loro capacita, provenienti da diversmtif ed agiscono di conseguenza.
L'impatto di un’informazione sulle aspettative dfieacia dipendera dunque da come essa
viene valutata e trasformata cognitivamente. Les@® con un basso senso di
autoefficacia tendono a sottostimare le potenaiaite opportunita, esagerano le avversita
predisponendosi al fallimento; le persone con wo s¢nso di autoefficacia percepiscono
invece le difficolta come sfide, si impegnano adore non indulgono a ripensamenti
(Bandura, 1997).

Le condizioni di autoefficacia sono delle condizZioelative alle proprie capacita di
essere all'altezza delle varie situazioni; neli@mse di tali convinzioni giocano un ruolo
considerevole le lezioni che la persona ha tradlbedperienza: da queste derivano le
capacita individuali di orchestrare il proprio rapie con la realta traendo il massimo
vantaggio dalle proprie potenzialita e dalle opmaith ambientali. Le informazioni

relative al proprio senso di efficacia provengoaaydattro fonti principali:

* la realizzazione di prestazioni: dalla riuscita dempito richiesto derivano le
informazioni principali relative alla propria cajtac Esse sono basate su reali
esperienze di abilita personale e il successo aiarmienaspettative di efficacia,
mentre ripetuti fallimenti le abbassano. Dal puditista didattico &€ fondamentale
la formulazione di obiettivi adeguati a carattécis¢ e abilita soggettive. E
importante una volta stabiliti gli obiettivi, fomei feedback sulla prestazione che
consentano ad ognuno una valutazione dei propgressi (Bandura e Cervone,
1983).

* Le esperienze sostitutive: vedere qualcun altrgcite in una certa attivita puo
determinare in chi osserva la convinzione di essancth’egli capace. Un aumento

significativo dellaself-efficacysi determina dopo aver visto eseguire positivament
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il compito da un modello simile in caratteristiot@me sesso ed eta e come livello
di abilita (Gould e Weiss, 1981).

» La persuasione, che influenza positivamente il comapnento ed € un modalita di
intervento didattico facile ed immediato. E utilente stimolo, ma presuppone

comungue una certa valutazione delle possibilittatlevo.

« L’attivazione emozionale: la teoria delelf-efficacy in quanto teoria cognitivista
attribuisce molta importanza al modo in cui la pees valuta ed interpreta il
proprio stato psicofisiologico e considera tali gassi cognitivi determinati ai fini

delle modalita con cui viene affrontata una ceittzagione.

Nello specifico, I'autoefficacia emotiva, che féerimento alla capacita di controllare
le emozioni negative e di esprimere quelle positiesnde a predisporre I'individuo a
relazionarsi positivamente con il proprio contedtoriferimento. Infatti, tanto piu una
persona si percepira capace di regolare il promamdo emozionale piu sara in grado di
rapportarsi efficacemente con I'ambiente circogaht capacita di concertare I'azione di
entrambe queste serie di convinzioni esercita tln@nza determinante rispetto alle
esperienze ed al funzionamento individuale neirdivambiti di vita.

Diviene allora importante identificare e promuovéredeterminanti dell’adattamento
psicosociale e del benessere. In tal senso appecessario considerare la centrale
rilevanza della qualita dei rapporti che I'indivainstaura con gli altri, dal momento che

la propria rete sociale rappresenta generalmeraeisorsa fondamentale (Bandura, 2002).

3.7 Le problematiche di autostima dei ragazzi con ADHD

La psicologa dello sviluppo Harter (1985) si € quata dello sviluppo dell’autostima
durante l'infanzia e I'adolescenza ed ha identifica descritto tre componenti di cido che

ha definito come “sistema del sé”:
e concetto di sé
e autocontrollo
e autostima.

La capacita di autocontrollo e strettamente cotlegdl’autostima, poiché il bambino
capace di governare le proprie attivita ed espvassiemozionali puo sentirsi

“competente”; un bambino che riesce a rendere dppo comportamento socialmente
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accettabile ed adeguato avra maggiori probabilita ridevere approvazione e
considerazione positiva dagli altri.

Alcuni studi hanno mostrato che i bambini provvditun’alta autostima hanno anche
un forte senso di efficacia personale e di cordr@tlarter, 1985).

Secondo (Kanfer, 1970) il processo di autocontredimbra articolarsi in tre fasi:
e Jautomonitoraggio: essere osservatori delle pepdioni
» l'autovalutazione: sapere se un dato comportan&eatnon e accettabile

* lautorinforzamento: ricompensare se stessi per @a@euto un comportamento

accettabile

| bambini, in eta differenti, saranno in grado deguire ciascuno di questi compiti in
modo piu 0 meno efficace.

Come descritto precedentemente, il bambino con ADldDriesce a regolare il livello
di motivazione, la fiducia nell'impegno e nel sdorgo: egli sviluppa scarsa opinione di sé
ed una bassa autostima in conseguenza alle ripesprienze di insuccesso e alla sua
difficolta di valutare i propri risultati in baséi@sforzo compiuto. Secondo quanto riporta
Vio (in Vio, Marzocchi e Offredi, 1999, pag. 73ltuni bambini ADHD hanno un livello
di autostima molto fluttuante: possono dire di essdei veri campioni in una cosa che
riesce loro bene, mentre affermano di essere d& tncapaci e di non saper fare niente
non appena incontrano una difficolta

Come gia specificato, se le relazioni con i pancoegative esse possono avere un

effetto negativo e duraturo sull’autostima.

3.7.1 L'impotenza appresa

| ragazzi che presentano problemi di autostima,nse vengono adeguatamente
supportati, possono sviluppare uno stile dedrned helpnessl€ss impotenza appresa
(Cornoldi, 1996).

Questo concetto venne introdotto da Seligman alondel 1965: assieme ai suoi
colleghi, egli studio il rapporto tra la paura agprendimento, attraverso esperimenti di
condizionamento classico, il cui scopo era quellesdminare la condizione in cui i cani

non possono evitare la punizione.
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Nel corso dell'esperimento, un primo cane viendopaisto a una serie di scosse
evitabili, un secondo a una serie di scosse ideatima impossibili da sfuggire e infine un
terzo cane viene utilizzato per controllo e norevi alcuna scossa. Successivamente si
utilizza una gabbia divisa in due parti da unaibearbassa, in modo che al momento della
scossa il cane puo saltare dall’altra parte dellzb@ ed evitare la scarica elettrica.

Il primo cane, che ha precedentemente imparato rdratlare le scosse, salta la
barriera e anche il terzo cane, che non ha sulitma scossa nella prima fase, reagisce
allo stesso modo. Il secondo cane invece, chettmdaperienza dell'inefficacia delle sue
reazioni, non fa alcun tentativo di scappare nardst possa facilmente vedere la bassa
barriera che lo separa dalla zona libera da elgétre miseramente si arrende, rimanendo
sdraiato e subendo passivamente le scosse. Inoté mon riuscira mai a scoprire che le
scariche elettriche si sarebbero potute evitargogBeemente saltando la barriera.

La conclusione che scaturisce da questi esperingeatie solamente gli eventi per i
quali non c’é possibilita di fuga causano sottorss. una volta appresa la fallacia delle
proprie azioni la tendenza e quella di rinunciareeagire. Risulta quindi possibile
“apprendere I'impotenza”.

La teoria dell'impotenza appresa € stata poi esteslae al comportamento umano ed
ha fornito un modello per spiegare la depressipatlogia dell'umore caratterizzata da un
insieme di sintomi cognitivi, comportamentali, sditiaed affettivi che, nel loro insieme,
sono in grado di diminuire in maniera da lieve avgril tono del’'umore, compromettendo
il “funzionamento” di una persona, nonché le suditatad adattarsi alla vita socialé.e
persone depresse sviluppano questa patologia p4rahgo imparato” a essere impotenti,
sanno di non avere alcun controllo sulla loro eitghe ogni loro sforzo é inutile.

Di fronte ad una serie di errori o di fallimentisbggetto rischia quindi di sviluppare
un sentimento di rassegnazione (Seligman, 1991)khénin ambito scolastico, la
motivazione all’apprendimento diminuira allora petosamente, comportando un calo
delle prestazioni che provochera a sua volta, comum circolo vizioso, una diminuzione
della motivazione all’apprendimento, e cosi via.

Il lavoro della Dweck (2000) é costituito intorn@’idea che le persone sviluppano
delle convinzioni heaning systemisn base alle quali organizzano il loro mondo arda
significato alle loro esperienze. Secondo il manalell'impotenza appresa quando il
ragazzo shaglia, la situazione diventa ingestibilaulla puo essere fatto per modificarla.

° Galeazzi A. e Meazzini P. (2008)lente e comportamento. Trattato italiano di psicapéa cognitivo-
comportamentaleFirenze, Giunti, pag. 279
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Questo modello include tutte le reazioni che dlidsinti mostrano quando si imbattono

nell'insuccesso tra le quali:
» disprezzo per la propria capacita e intelligenzawsa degli errori commessi
* demotivazione
* incapacita di utilizzare strategie
« stati d’animo negativi
* minor persistenza
* peggioramento della prestazione

| ragazzi che sviluppano questo stile di pensienonciano troppo rapidamente a
risolvere il compito, colpevolizzano le proprie apacita e precipitano in uno stato
d’animo depresso e preoccupato, che puo ostacbégmerendimento di nuove materie
scolastiche. La risposta di impotenza € una dediearadattive, poiché non corrisponde ad
una precisa valutazione della situazione, ma eraaaione all'insuccesso che comporta
implicazioni negative per il sé e indebolisce lpaata degli studenti di utilizzare le
proprie capacita in modo efficace (Dweck e Legf@88).

Al contrario, il modello definito “di padronanza” €aratterizzato da una risposta
fortemente motivata davanti all’insuccesso: in ¢oesaso gli studenti rimangono
concentrati sul proprio compito e si sforzano dirpaeggiare la situazione nonostante le
difficolta.

| ragazzi con ADHD possono essere aiutati strutiioeed organizzando I'ambiente in
cui vivono. Innanzitutto, genitori e insegnanti daw essere dei buoni osservatori, devono
imparare ad analizzare cio che accade intorno albb® prima, durante e dopo |l
comportamento inadeguato o disturbante e a rermemprensibili le conseguenze delle
sue azioni e permettere al bambino iperattivo dplaare il proprio repertorio interno di
informazioni, regole e motivazioni.

Per aiutare un bambino con ADHD genitori ed insegndovrebbero acquisire le
seguenti abilita (Linee Guida, 2002):

* potenziare il numero di interazioni positive cohii@no
» dispensare rinforzi sociali o materiali in rispoataomportamenti positivi

* ignorare i comportamenti lievemente negativi
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» aumentare la collaborazione dei figli usando compitddiretti, precisi e semplici
» prendere provvedimenti coerenti e costanti pemmartamenti inappropriati

Si tratta di insegnare ai bambini modalita di oigaazione e pianificazione, non solo
per contenere il loro comportamento, ma per offore strategie diverse di autocontrollo e
per correggere alcune modalita relazionali disfonaii che spesso si sono consolidate fra

adulto e bambino.
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4 CAPITOLO QUARTO: IL PROGETTO DI RICERCA

4.1 Premessa

Un processo fondamentale della fase adolescenzideformazione dell’identita, concetto
che integra la dotazione biologica, 'ambiente unalle e I'esperienza personale. | problemi di
identita, di accettazione nel gruppo e di svilugico sono problematiche che non sempre
riescono ad essere efficacemente affrontate dagezrzo con ADHD. Se da un lato € assodato
che con l'avanzare dell’eta gli atteggiamenti gajazzi mutano radicalmente, € vero anche che
si modificano le richieste dell’ambiente socialecin essi sono inseriti. Un gruppo di adolescenti
esige, all'interno delle relazioni interpersondlirispetto di certe regole che possono risultare
troppo complesse e articolate per i ragazzi con BDHjuali spesso dimostrano di non avere le
competenze necessarie per far fronte a tali rihieSia nell’ambito scolastico sia in quello
educativo, ci si aspetta che i giovani si assumasponsabilita personali sempre maggiori per
strutturare ed organizzare il proprio tempo, dapdorita ai compiti richiesti e rispettando le
scadenze. Il disturbo spesso rappresenta un ostgml il conseguimento degli obiettivi
personali generando stress e sconforto: il sommdaesperienze di vita fallimentari, che spesso
iniziano nell'infanzia e si protraggono nell’adatesza, si ripercuotono sul giovane con ADHD
e lo inducono in molti casi a sviluppare una baas@stima; la mancanza di motivazione puo
sfociare in ansia e depressione clinicamente sigiive (Barkley, Fisher, et al., 1990). II
ragazzo con ADHD puo essere facilmente irritabitdubile e mutare spesso stato d’animo.

Durante il periodo adolescenziale hanno luogo nosietambiamenti sul piano affettivo
determinati da un progressivo distacco dalla faimigbn conseguente indebolimento dei legami
stabiliti nell'infanzia, dall'instabilitd emotiva dalla ricerca di sicurezza nel gruppo dei pari. |
problemi di autocontrollo comportamentale carattari degli adolescenti con ADHD

naturalmente si ripercuotono anche sulle relaziorierpersonali: la condizione clinica
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rappresenta una difficolta sia per il soggetto ssieshe per tutti coloro che lo circondano.
L'ADHD e infatti un disturbo che colpisce il sogigetma al tempo stesso coinvolge la famiglia,
i compagni e gli insegnanti: 'adolescente affettoquesta sindrome vive interazioni difficili sia
a casa che a scuola e i rapporti con gli altri repgntano una sfida quotidiana.
| ragazzi con ADHD hanno un enorme bisogno di adeigounti di riferimento in qualcuno,

ma nella maggior parte dei casi stabiliscono coralgli rapporti turbolenti. Spesso sono essi
stessi i primi a soffrire dei propri sentimentiresti e delle reazioni che provocano, € probabile
che avvertano un senso di diffidenza o alienazioglée situazioni sociali, una sensazione di
inadeguatezza che aumenta nella misura in cuirtaitopulsivita e aggressivita sono causa di
fastidio agli altri. Anche il consistente disadatento derivato dalla mancanza di amicizie e di

attivita di svago influisce sulla qualita dellaavidel giovane.

4.2 Obiettivo della ricerca

Y

Obiettivo della ricerca e stato quello di valutdrdunzionamento socio-emozionale del
ragazzo con ADHD, individuando gli effetti dellatplmgia sulla percezione di sé e sulla
relazione con gli altri.

In particolare sono state analizzate I'autostina eelazioni interpersonali dei ragazzi con
diagnosi di ADHD attraverso tre questionari e ii @aguisiti sono stati confrontati con i risultati
ottenuti da un gruppo di controllo; & stata presasame la fascia di eta della scuola secondaria
di primo grado (11-15 anni).

La ricerca ha quindi lo scopo di accertare seskpggio dall'infanzia alla preadolescenza sia
caratterizzato da bassi livelli di autostima e afftoacia e di valutare in particolare i sentimenti
di sicurezza personale e di adeguatezza socialag&zzi con ADHD

In linea con la letteratura e con le considerazimeicedenti, ci si attende che, rispetto al
gruppo di controllo, composto da ragazzi di paa, et gruppo di ragazzi con ADHD riporti
risultati piu bassi nel livello di autostima (t839A) e maggiori difficolta nel rapporto con i pari
(test CBCL - scale dei Problemi sociali e della @etenza di Socialita, test SDQ scale dei
Rapporti con i pari e della Prosocialita).

Il retest sui soggetti con ADHD ad un anno dal pritest e stato condotto allo scopo di
verificare se vi siano stati dei mutamenti nel oodel tempo sia nel livello di autostima che

nell'ambito delle relazioni sociali.
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4.3 | soggetti della ricerca

La ricerca, che é stata condotta all'interno deICICS Burlo Garofolo di Trieste e presso la
Scuola media statale “Divisione Julia” di Triesha un disegno sperimentale classico su due
gruppi: uno sperimentale ed uno di controllo. Caspivamente sono stati coinvolti 59 ragazzi
che frequentano la scuola secondaria di primo gmideta compresa trai 10 e i 15 anni.

Per confrontare i due gruppi, poiché nel gruppeoadazzi con ADHD é stata reclutata solo
una femmina, sono state eliminate le femmine adahgruppo di controllo (il campione iniziale
era costituito da 93 soggetti, di cui 45 masch éefnmine).

E stato effettuato comunque lo scoring di tutti Uestionari, per poter restituire agli
insegnanti che hanno aderito alle proposta un gugeinerale dell'andamento delle loro classi.

Caratteristiche del campione

| maschi del gruppo di controllo che hanno compilatjuestionari sono quindi 45, hanno
un’eta media di 12,5 anni e la mediana & 13 aanigg: 11-15 anni).

| ragazzi del gruppo ADHD che hanno compilato isjimari sono 14 hanno un'etd media
di 12,3 anni e la mediana e di 12, 6 anni (ran@el3 anni).

| 59 ragazzi coinvolti risultano suddivisi comedsmziato dalla Tabella 4.1

ADHD CONTROLLO TOTALE
10 anni 1 1 2
11 anni 0 7 7
12 anni 6 11 17
13 anni 7 19 26
14 anni 0 6 6
15 anni 0 1 1
Totale 14 45 59

Tabella 4.1: dati demografici del campione

| genitori che hanno permesso ai loro figli di paipare allo studio (aderendovi liberamente

in conformita con la vigente normativa sulla priyaoon hanno ricevuto nessun compenso per
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la partecipazione alla ricerca. La richiesta dishoige € stata accompagnata da una lettera in cui
sono stati esposti in maniera semplice, ma puntgélebiettivi e la procedura della ricerca. Ali
genitori che hanno espresso il desiderio di avereiscontro del questionario completato dal
loro figlio, sono stati presentati oralmente i liati dello studio.

La diagnosi di ADHD del gruppo selezionato peri¢eirca e stata effettuata presso I'lRCCS
Burlo Garofolo di Trieste, secondo i Criteri del 3V (APA, 1994). Tutti i soggetti a cui sono
stati sottoposti i questionari presentano un livehitellettivo adeguato (QI > 70) misurato
tramite la scala WISC-IIl (Wechsler, 1991).

4.4 Materiali e procedure
Per svolgere la ricerca sono stati utilizzati wesfionari:
e il test TMA™ (Test di valutazione multidimensionale dell'autost) di Bracken (1993)

e il Questionario SDQ (Strengths and Difficulties Questionnair€uestionario sulle

capacita e sulle difficolta) di Goodman (1997)

e il Questionario CBCF (Child Behaviour Checklistdi Achenbach (1991) nella versione
YSR (Youth Self Report

| questionari somministrati ai ragazzi con diagndisADHD durante la vista semestrale di
controllo presso I'IRCCS Burlo Garofolo di Triestea compilazione dei test ha avuto una
durata di circa 45 minuti e si e rivelata, per aladi essi, lunga e difficoltosa. Qualche volta il
tempo non € risultato sufficiente e in questi chsdossier € stato terminato a casa e
successivamente riconsegnato dalla famiglia.

Il retest & stato effettuato a distanza di circanno dalla precedente raccolta di dati, con le
stesse procedure.

La compilazione dei questionari da parte dei ragagpartenenti al gruppo di controllo si e
svolta durante I'orario di lezione negli anni setild 2009/2010 e 2010/2011 in 5 classi della
Scuola media statale "Divisione Julia" di Triessebbene i questionari siano stati compilati da

tutti gli alunni che hanno aderito alla propostaiccessivamente il campione € stato

standardizzato per eta e per sesso e il gruppi@ridtretto alla popolazione maschile.

% vedi allegato 2
1 yvedi allegato 3
12 yedi allegato 4
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4.5 |l Test TMA (Valutazione multidimensionale dell’autostima)

Presupposto di questo test elaborato da BrackedB)1® quello che I'autostima si sviluppi
in modo strutturato secondo i principi dell'apprenento: essa € uno stile di risposta appresa
che riflette la valutazione effettuata dall’indivial delle sue esperienze. L'autostima si evolve in
numerosi contesti, che presentano un notevole gdidsovrapponibilitd e sono interrelati;

I'autore considera quelli piu vicini ai ragazzi @wta le seguenti componenti dell’autostima:

« Relazioni interpersonali familiari, gli insegnanti e i compagni sonayiluppo di persone
con cui il ragazzo interagisce con regolarita. tdstima interpersonale e influenzata

dalla positivita delle relazioni sociali.

« Competenza di controllo dell’ambientesoggetti riescono o falliscono nei loro tentati
di funzionare efficacemente nel loro ambiente, Ivisodo problemi e raggiungendo

obiettivi.

« Emotivita le reazioni emotive si manifestano in base dlorizo o alla punizione dei
comportamenti. Maturando, i ragazzi imparano anoszere, valutare, descrivere e

controllare le proprie emozioni.

e Successo scolastican questo contesto il ragazzo valuta i suoi sssce le sue

esperienze in tutte le situazioni connesse coauala.

« Vita familiare si riferisce ad ogni individuo dal quale il ragazdipende per I'assistenza,

la sicurezza e I'educazione.

* Vissuto corporepnle persone ricevono continui feedback direttindinetti sulla loro
situazione corporea. Le reazioni altrui e le commani del ragazzo sulle sue

caratteristiche fisiche contribuiscono a formarsua autostima corporea.

Queste dimensioni specifiche sono intercorrelatesarapponendosi rappresentano
I'autostima globale, al centro del modello. Poithétostima € uno stile di risposta appreso nel
tempo, essa viene ritenuta relativamente stabiledificabile solo gradualmente.

Il test, di facile somministrazione e interpretampe adatto per bambini e adolescenti di eta
compresatrai 9 eil9 anni ed é possibile sonstnario individualmente o a gruppi.

Il modello TMA presuppone che le persone valutiroldro azioni e i risultati dei loro
comportamenti nella continua interazione con il po@ ambiente. Questo processo di
valutazione si basa su informazioni provenientiddi& prospettive(quella personale e quella

degli altri) e da quattretandard(oggettivo, intraindividuale, sociale ed ideale).
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La prospettiva personal@ il processo attraverso il quale le informazieengono

percepite dall'interazione diretta dell'individumrt il suo ambiente. La persona, che
influenza direttamente il proprio ambiente, talaoha successo e talvolta fallisce nel
raggiungere gli obiettivi prefissati. Le esperiengele osservazioni dirette sulle

conseguenze delle proprie azioni costituiscon@t tella prospettiva personale.

La prospettiva degli altrie il processo per il quale la valutazione del pmp
comportamento € elaborata attraverso I'assimilazidella valutazione fatta da un’altra

persona.

Lo standard oggettivaorrisponde all'applicazione del criterio minimbragazzo valuta

se il suo livello attuale di comportamento sia miamente accettabile o adeguato. La
propria prestazione viene valutata confrontandala quello che normalmente viene
considerato il livello minimo di accettabilita. Bigna tener naturalmente conto che un
comportamento considerato minimamente accettalpilaun certo campo e ad una

determinata eta potrebbe risultare inaccettabileniambito o ad un’eta diversi.

Lo standard intraindividualecorrisponde alla valutazione delle proprie areecgighe di

funzionamento rispetto alla capacita generaleadlazzo valuta la sua performance in
un’area particolare secondo il suo livello di ahile secondo il grado di importanza che
attribuisce al successo in quel campo specificoegempio, un ragazzo che possieda un
talento musicale vedra aumentare la propria amesse le persone che lo circondano

terranno in considerazione le sue capacita musicali

Lo standard socialecorrisponde al confronto che il ragazzo fa traribprio livello di

prestazione e I'osservazione della performancédtiradividui.

Lo standard ideale® la valutazione ideale basata sulla prestaziordlalagazzo ritiene
di dover essere capace di eseguire. Questo stamdaaddi la del livello attuale e puo

riflettere una valutazione personale o impostat@ineente o indirettamente dagli altri.

Applicazioni del Test

Il test TMA consente di esaminare la relazione d@rdostima multidimensionale e altri

costrutti psicologici (ad esempio il concetto dil&utoefficacia, ecc.).

E uno strumento di screening per individuare problei autostima, per conoscere le

tendenze e le caratteristiche della popolazioneagibe, per dare indicazioni a insegnanti e

genitori su alcune aree di difficolta, per preveninsuccesso scolastico.
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| risultati del TMA, combinati con ulteriori inforazioni ricavate da altri strumenti o fonti,

possono essere utili per orientare gli intervedticativi e psicologici.

Attribuzione dei punteggi

Gli item, semplici e coincisi, prevedono per risjaoa scelta tra le alternative:
* assolutamente vero = 4 punti

e vero =3 punti

* non e vero = 2 punti

* non é assolutamente vero = 1 punto

Poiché le scale comprendono sia itpasitivi che itemnegativi sono necessarie procedure
opposte per la determinazione dei punteggi.

Una volta determinato il punteggio di ogni itemngcstati sommati i punteggi di ciascuna
scala. La somma dei punteggi permette di definperiteggi grezzi di ogni singola scala, che
mediante la determinazione dei ranghi percenglngono convertiti in punteggi standard.

Per determinare quindi i punteggi standard in ciaaalelle sei scale del TMA e nella scala
totale, e stata utilizzata I'Appendice 1 (Brack&B93, pag. 101) in cui vi sono tutti i punteggi
grezzi e il loro equivalente in punteggi standdtbha volta completata la conversione nei
punteggi standard, la distribuzione di questi pggit@ stata adeguata per ridurre gli effetti della
variabilita dovuta al caso. La distribuzione findlei punteggi standard e stata basata sull'unita
di misura del QI e cioé con una media di 100 e dedazione standard di 15. | punteggi
standard del TMA vanno da un punteggio basso @i 456 punteggio alto di 145. Dal momento
che l'autostima € un costrutto asimmetrico in negaic’e un ventaglio piu ampio di possibilita
nella parte negativa della distribuzione dei pugtesgandard, che si traduce in una gamma piu
vasta di punteggi bassi che di punteggi alti (da 490).

L’attribuzione di punteggi per le scale non interaante completate

Nel caso in cui un ragazzo non abbia risposto tadlititem di una scala, il punteggio da
attribuire alla scala totale e stato calcolato itometodo proporzionale.
Il calcolo proporzionale e stato eseguito sommarmmteggi di tutti gli item ai quali e stato

risposto, dividendo la somma per il numero di itsmmpletati e moltiplicando il valore ottenuto
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per 25 (il numero totale degli item dell'intera BjaIn tal modo, il risultato rappresenta una
stima del concetto di sé del soggetto come sarein@esa se egli avesse risposto a tutti gli item.

Se il ragazzo ha omesso la compilazione di pitirdjue item in qualunque delle sei scale
(piu del 20% del numero degli item di una scalalglgisultato &€ stato considerato come una

rappresentazione non valida dell’autostima in camilbito.

Gli intervalli di fiducia

Per valutare la significativita del punteggio stambtiottenuto si € tenuto conto anche della
guantita di errore insita in tale punteggio: le gaendi fiducia dei punteggi sono state elaborate
ad un livello di fiducia del 99% e l'intervallo fiducia é stato calcolato sommando o sottraendo

I'Errore Standard di misurazione (piu 0 meno 7).

Determinazione dei ranghi percentili

Sono stati individuati anche i ranghi percentilr pgni punteggio standard (Bracken, 1993,
Appendice 3): per esempio, un punteggio standar@8dcorrisponde al 21° percentile, il che
significa che l'autostima del ragazzo, cosi consaga valutata, € migliore di quella del 21%

degli individui del campione di standardizzazion@er inferenza, della popolazione in generale.

Interpretazione dei punteggi

| dati ottenuti dalla compilazione del questionaripossono essere interpretati
significativamente sia in termini normativi cheraihdividuali.

L’interpretazione basata sulle norme permette diswterare la situazione del soggetto in
relazione al campione di standardizzazione, mdinterpretazione intraindividuale confronta il
risultato del soggetto in ciascuna scala individuzln i risultato globale del test, per determinare
se esistono aree specifiche che deviano signimaiente dal livello globale di funzionamento
ed evidenziare i punti di forza e i lati deboli. tiassificazione dell’autostima corrispondente a

fasce di punteggi standard e:
e >135 Estremamente positiva
* 126-135 Molto positiva
e 116-125 Lievemente positiva

e 86-115 Nella media
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* 76-85 Lievemente negativa
e 66-75 Molto negativa
e <66 Estremamente negativa

Da ogni punteggio standard delle sei scale vietteasto il punteggio medio e si ottiene un
"valore di differenza". La differenza viene poi émmtata con i valori presenti nella tabella 3.4
(Bracken, 1993, pag 63) per determinare se la sl=ala significativamente dalla media. Tutte
le deviazioni della scala vengono classificate Imehedia”, (nessuna variazione dal punteggio
medio), “punto di forza” (significativamente alsthpra de punteggio medio della scala) o “punto
debole” (al di sotto del punteggio medio della agal

Per quanto riguarda il mutamento dell’autostimaretazione all’eta, dai dati del TMA
emerge che I'autostima globale non registra grangistematiche differenze di punteggio medio
dovute all’'eta. In accordo con le conclusioni di Wy(1979) l'autostima appare quindi un

costrutto costante durante le diverse eta.

4.6 Il Questionario SDQ (Strengths and Difficulties Qustionnaire)

Il Questionario sui punti di forza e di debolezza@bodman (1997) € uno strumento
piuttosto conciso, che permette tuttavia di ottermaumerose informazioni sul comportamento
del bambino. L'SDQ é stato inizialmente costruit@r pi paesi di lingua inglese e
successivamente e stato tradotto in piu di 40 éndutti gli studi pubblicati confermano le
buone proprieta psicometriche del questionarioo#titho rapporto tra tempo impiegato per
compilarlo e numero di informazioni raccolte.

La taratura italiana del’'SDQ € stata ottenuta sucampione di 528 alunni delle scuole
elementari delle province di Vicenza e Venezia. puéaest, che contiene 25 item, riferiti ad
attributi positivi o negativi del comportamentodsdivisi in 5 subscale (Iperattivita, Disturbi di
condotta, Problemi emotivi, relazioni con i pargrdportamenti prosociali), ha dimostrato buone
proprieta psicometriche (struttura fattoriale e sistenza interna) e semplicita e velocita nella
compilazione.

Lo stesso questionario pu0O essere somministratagiainsegnanti sia ai genitori, per
valutare bambini di eta compresa trai4 e i 16.axal corso della presente ricerca si e utilizzata
la versione la versiorgelf report per i ragazzi traigli 11 e i 16 anni.

Chi compila il questionario dispone di una scald.idert a 3 punti per indicare quanto un

certo attributo € descrittivo del comportamento.
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Le valutazioni sono:

Cinque item descrivono comportamenti positivi (itémll, 14, 21 e 25) per cui € necessario

non vero = 0 punti

parzialmente vero = 1 punto

assolutamente vero = 2 punti

rovesciare il punteggio prima di sommarli ai pugiedelle 5 subscale.

Per le scale Emotivita, Condotta, Iperattivita eppati con i pari un punteggio elevato
corrisponde a un maggior grado di disagio psicalmgmentre un punteggio alto nella scala
Comportamenti prosociali indica che il bambino éame di assumere comportamenti di
altruismo. La somma delle prime quattro scale gaiteggio totale delle difficolta (20 item).

Se almeno 12 dei 20 item sono stati completapusi ricorrere alla valutazione riportata

nella Tabella 4.2:

NORMALE CASO LIMITE ANORMALE
Sintomi emozionali 0-5 6 7-10
Problemi di comportamento 0-3 4 5-10
Iperattivitd/Disattenzione 0-5 6 7-10
Rapporto con i pari 0-3 4-5 6-10
Comportamenti prosociali 6-10 5 0-4
Punteggio totale sulle difficolta 0-15 16 -19 -240
Punteggio di impatto 0 1 2

Le analisi statistiche dimostrano che esistoncedkfize significative tra maschi e femmine: i
maschi evidenzierebbero maggiori problemi di cotadetdi iperattivita, minori comportamenti
prosociali, ma migliori rapporti con i pari. Il Bio di emotivita sarebbe equivalente tra i due
gruppi. Le differenze di eta indicano invece chieambini piu grandi manifestano maggiori

competenze rispetto ai comportamenti prosociali.
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Applicazioni del questionario

Insegnanti, educatori ed altri operatori profesaiopossono trovare nel’'SDQ un utile
strumento in grado di cogliere la manifestazionealitiune problematiche psicologiche nei
bambini. Il questionario e stato realizzgter raccogliere informazioni sui diversi aspetti
psicologici del bambino, maon si configura, e non puo essere utilizzato, comenezzo per
formulare una diagnosi clinica. Lo specialista ciwmve la segnalazione accompagnata dal
questionario SDQ si trova maggiormente orientataacigli ambiti nei quali il bambino
incontrerebbe difficolta nella propria crescitaigpdne di una descrizione oggettiva in relazione
a quanto sono percepite come “gravi” queste proalietme dagli adulti che vivono con il
bambino. Sara poi decisione del clinico approfanduelle variabili psicologiche che egli ritiene
piu utili percompletare correttamente la valutazione diagnastica

Gli insegnanti possono usare il test per raccaghieformazioni sull’alunno e per effettuare
uno screening nelle scuole elementari allo scopmdividuare bambini a rischio di disturbi
psicologici. Per ottenere maggiori dati sul proflomportamentale, interpersonale ed emotivo
degli alunni € necessario considerare in modo aépapunteggi delle 5 subscale.

Un valore compreso tra 1'80° e il 90° percentileliga un problema psicologico di grado
lieve, mentre un valore superiore al 90° perceimitica un problema psicologico di maggiore
gravita.

Il questionario SDQ presenta anche alcune domangplesnentari, che formano il
"punteggio di impatto": esso riguarda le perturbatzrisultanti e I'interferenza dei problemi del
ragazzo nella vita quotidiana. Quando il soggetto crede di avere problemi psicologici, non é
chiesto di completare le domande successive entieggio di impatto € automaticamente 0; se |l
ragazzo afferma di avere delle preoccupazioni clargple domande successive e il punteggio di
impatto potra variare da 0 a 10 punti.

Un punteggio totale di 2@normale il punteggio di 1 rappresenta inveceaaso limite.

4.7 1l Questionario CBCL (Child Behavior Checklist)

La CBCL e una delle scale di valutazione del corgmento infantile piu diffuse e
utilizzate a livello internazionale in ambito siantco sia di ricerca.
Ideata e validata presso I'Universita del Vermoailt grof. Achenbach, la scala consente di

indagare le competenze sociali e i problemi congpoentali dei bambini di eta compresa fra i 4
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e i 18 anni. E strutturata sotto forma di questimnahe pud essere compilato dal genitore,

dall'insegnante (TRF) o dal ragazzo stesso (YSR).

La CBCL consente di:
» valutare la sintomatologia del’ADHD e verificare ¢comorbilita

» valutare i problemi comportamentali ed emotivi dagazzi affetti da ADHD (con
particolare riferimento alle sindromi di ansia/deggione, comportamento delinquenziale

e comportamento aggressivo).

» ricevere informazioni per fasce d’eta diverse (@mtjgolare per questa ricerca si utilizza
la scala YSR).

Nella prima parte, il questionario contiene itene @ndagano la qualita della partecipazione
del bambino ad attivita varie (sportive, domestiehgcolastiche) e la qualita delle sue relazioni
con fratelli, genitori e coetanei; la seconda paxeatiene 118 item, valutati su una scala di

risposta a tre livelli:
* non vero =0 punti
* qualche volta vero = 1 punto
* molto vero = 2 punti

Il punteggio totale non viene calcolato se mandaponteggi relativi a piu di 8 item. Dai
dati del punteggio totale derivano poi gli indidolgali sul comportamento del bambino; il
punteggio totale delle scale e degli item discramirsoggetticlinici da quellinon clinici, tra i
qguali viene individuata una fasclaorderline Inoltre, dalla somma delle prime tre subscale
derivano i punteggi dinternalizzazionge mentre dalla somma delle subscale 7 e 8 quelli di
EsternalizzazioneLa distinzione tra problemi dtsternalizzazione di Internalizzaziongpuo
essere clinicamente utile agli operatori per seegliintervento piu appropriato.

| percentili, indicati sulla sinistra del profilapnsentono di confrontare il punteggio grezzo
ottenuto dal ragazzo in ciascuna delle scale cqrercentili del campione normativo di
riferimento per sesso e fascia di eta.

Dal questionario CBCL si possono ottenere tredigrofili:

Il profilo delle competenzgCompetence Scale) € derivato da 20 item e swgidini3 scale:

» scala dellattivita, che valuta la quantita e lalkifa della partecipazione del ragazzo a
sport, hobby, giochi e attivita, la quantita e lelifa dei lavori e/o lavoretti svolti;
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» scala della socialita, che valuta la capacita dghzzo di andare d’accordo con gli altri,

giocare e lavorare in autonomia;

+ scala della scuola, che valuta il funzionamentdastico.

Il profilo psicologico e/o psicopatologic(Byndromes Scale) € composto da 118 item sui
problemi del comportamento del bambino/ragazzo edsuéldiviso in otto sindromi:
Ansia/Depressione, Ritiro, Lamentele somatiche,blrai sociali, Problemi di pensiero,
Problemi di attenzione, Comportamento delinqueezaComportamento aggressivo.

Gli item “Altri problemi” non costituiscono una deasi tratta di item che vengono riportati
raramente o hanno contenuti diversi e per questivannon sono emerse delle associazioni tra
loro tali da giustificare la costituzione di unaalca se stante. Tuttavia, ciascuno di questi
problemi potrebbe essere importante di per sétieverigono quindi inclusi nel punteggio totale

sui problemi di comportamento.

Il profilo di valutazione (Oriented Scales) che individua sei scale: problaffettivi,
problemi di ansia, problemi somatici, problemi ditteazione/iperattivita, problemi

oppositivo/provocatori, problemi di condotta.

Applicazioni del questionario

La CBCL, oltre a fornire una descrizione di molingportamenti problematici nei bambini,
consente di individuare delle sindromi su una keEseirica, a partire dalle quali costruire una
tassonomia dei disturbi infantili. La parola sina® si riferisce a quei problemi che tendono a
presentarsi associati, senza presupporre alcunlimagpecifico che spieghi la natura o la causa
dei disturbi. Tali sindromi sono state ricavate gainteggi degli item sui problemi del
comportamento ottenuti dai soggettnici.

Non essendo legato a nessuna teoria specificastidonsente di valutare e analizzare i
risultati in base a teorie e scopi diversi e pugees usato insieme ad altri strumenti. Risulta,
quindi un buon punto di partenza per una primataalone globale e puo essere uno strumento
di screening utile e di veloce somministrazionequentribuire ad identificare casi di ADHD.

La versione italiana dello strumento e la taratlehquestionario sulla popolazione italiana
sono state curate dal dott. Molteni e dalla datissgerio, due tra i ricercatori che da piu lungo
tempo si occupano dell’applicazione e dell'utilizdella CBCL, sotto la supervisione del prof.
Achenbach.
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5 CAPITOLO QUINTO: ANALISI DEI RISULTATI

5.1 L'analisi statistica

L’analisi statistica dei dati & stata compiuta selmle linee riportate in letteratura, sia sui
dati ricavati dai questionari compilati dal grupgioragazzi con sindrome ADHD che su quelli
del campione di controllo (vedi Allegato 5). E statondotta un’analisi statistica descrittiva

attraverso:

il calcolo del Chi Quadro per variabili categoriche

il calcolo della Mediana e descrittive per variabdntinue
* il confronto con test parametrico (Anova/T di Stuije
e il confronto con test non parametrico (Mann-Whithey

Per ogni test statistico e stata valutata la sigativita statistica per p < 0.05
L’elaborazione statistica dei risultati € statattfata con la collaborazione del dott. Ronfani
dell'lRCCS Burlo Garofolo di Trieste, mediante fbgramma SPSS 15.0 per Windows.

5.2 Il Test TMA

Per analizzare l'autostima degli alunni, valutattaeerso il Test TMA, sono state

considerate le seguenti componenti:
* "Relazioni interpersonali”
* "Competenza di controllo dell’ambiente”
» "Emotivita"

* "Successo scolastico"
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* "Vita familiare"
* "Vissuto corporeo”

Si e calcolata poi la "Autostima globale” dell'imidiuo, data dalla somma delle sei scale. La

classificazione dell'autostima corrispondente @dadi punteggi standard e:

e >135 estremamente positiva

126-135 molto positiva

» 116-125 lievemente positiva
* 86-115 nella media
 76-85 lievemente negativa
* 66-75 molto negativa

* <066 estremamente negativa

5.2.1 Il gruppo di ragazzi con Disturbo da Deficit di Adhzione con Iperattivita

Nel gruppo di ragazzi con ADHD la mediana delldatAutostima globale™ si colloca nella
fascianellamediaed é pari ad 88.

Le scale piu alte risultano essere "Autostima amlbtivita” e “Autostima corporea”
(mediana = 97), mentre quella piu bassa e “Autastsoolastica’che rientra nella fascia di
autostimdievemente negativignediana = 82,5).

Non ci sono soggetti che presentano una “Autosglobale” al di sopra della media.

| ragazzi che hanno un'autostima al di sotto dekaia sono 4/14 (percentuale = 28,5%) e di
guesti 1 ragazzo presenta un‘autosi@stRemamente negatiyeon un punteggio = 71).

| soggetti che presentano una “Autostima globalella mediasono 10 (percentuale =
71,4%).

Nella Figura 5.1 sono evidenziati i valori medidapbrtati dal gruppo di ragazzi con ADHD

nella varie scale; itut offal di sotto del quale I'autostima e negativa & adgyunteggio di 85.
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Figura 5.1: valori mediani riportati dal gruppordgazzi con ADHD nella varie scale del test TMA

5.2.2 Il gruppo di controllo

Per quanto riguarda la “Autostima globale", il pgdio medio dei ragazzi del gruppo di
controllo si colloca nella fascia di autostimalla media(mediana = 99).

La scala piu alta risulta essere quella della “Atitoa corporea” (mediana = 101), mentre
guella piu bassa € la “Autostima scolastigaédiana = 93).

In totale i soggetti che presentano una “Autostiiodale” al di sopra della media sono 4/45
(percentuale = 8,8%).

| ragazzi che hanno una “Autostima globale" aladts della media sono 8/45 (percentuale =
17,7%) e di questi solo 1 ragazzo presenta unad#umaglobale"estremamente negatiyaon
punteggio = 67).

| soggetti che presentano una “Autostima globalellanmedia sono 33 (percentuale =
73,3%).

Nella Figura 5.2 sono evidenziati i valori medidpbrtati dal gruppo di controllo nella varie
scale; ilcut offal di sotto del quale I'autostima & negativa & gan punteggio di 85:
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Figura 5.2: valori mediani riportati dal gruppoadintrollo nella varie scale

La Figura 5.3 riporta il confronto tra le mediared dunteggi ottenuti dai due gruppi nelle varie

scale.

B CONTROLLO
E ADHD

livello di autostima

RELAZIONI AMBIENTE EMOTIVITA' SCUOLA  FAMIGLIA CORPOREA GLOBALE

scale

Figura 5.3: mediane dei punteggi standard ottefaitdue gruppi nelle varie scale
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Nel gruppo ADHD, le mediane sono inferiori a quedlel gruppo di controllo in tutte le
scale.

Nel corso di questa ricerca sono state analiznapaiticolare le scale “Autostima globake"
“Autostima scolastica" dei due gruppi. Proprio uregte scale si riscontrano ampie differenze nel
punteggio mediano e la mediana della “Autostimdastiza” nel gruppo ADHD e inferiore al

cut oft

5.2.3 Autostima globale

Per valutare se effettivamente esiste una differeffizautostima nei due gruppi, € stato
assunto come valore soglia il punteggio standardc8&ispondente al 16° percentile), limite
sotto il quale l'autostimal&vemente negativa.

Nel gruppo con diagnosi di ADHD 4 ragazzi non raggono o uguagliano dut off la
percentuale di soggetti con un punteggio nel rangestima negativa del28,6%.

Nel gruppo di controllo 8 ragazzi non raggiungonogoiagliano ilcut oft la percentuale di
soggetti che presentano una “Autostima globale’atieg e quindi del 17,8%.

La Tabella 5.1 riporta la percentuale di ragazan ¢Autostima globale” positiva e la

percentuale di ragazzi con “Autostima globale” neganei due gruppi.

TMA - AUSTOSTIMA GLOBALE

Autostima negativa  Autostima positiva Totale

ADHD 4 10 14
28,60% 71,40% 100,00%

CONTROLLO 8 37 49
17,80% 82,20% 100,00%

Totale 12 47 59
20,30% 79,70% 100,00%

Tabella 5.1: percentuale di ragazzi con “Autostgtebale” positiva e percentuale di ragazzi con stutta negativa
nei due gruppi
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La Figura 5.4 riporta nel dettaglio le percentualative alle classificazioni di “Autostima

globale” previste dal Test TMA, nei due gruppi ddesati.

GRUPPO ADHD

Figura 5.4: percentuali relative alle classificazidi autostima previste dal Test TMA nel gruppo AD e nel

gruppo di controllo.

Benché le percentuali di ragazzi con "Autostimabgle” nella mediasiano quasi uguali
(71% nel gruppo ADHD e 73% nel gruppo di contrqglieg notato che nel gruppo ADHD non

GRUPPO DI CONTROLLO

W ¢stremamente negativa

M olto negativa
® lievemente negati
I media

va

M lievemente positiva

E molto positiva

= estremamente positiva

C'é nessun ragazzo con un’autostimmaemente positiva.

La Tabella 5.2 riporta l'analisi statistica effeti@s mediante il Test Chi Quadro sulle

frequenze nel campo "Autostima globale”.

2% 2%

16%

TMA - AUSTOSTIMA GLOBALE

TEST CHI QUADRO

Valore Significativita Sig. Esatta
(2 code) (2 code)
CHI QUADRO DI PEARSON 0,768 0,381
TEST ESATTO DI FISHER 0,453
NUMERO DI CASI VALIDI 59

2In una cella il valore atteso & inferiore a 5

Tabella 5.2: analisi statistica effettuata medialniest Chi Quadro sulle frequenze nel campo "Atitoa globale"
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Eseguendo il Test Chi Quadro e considerando il Te§isatto di Fisher risulta che tra i due

gruppi non c’e una differenza statisticamente sigiiicativa (Sig. = 0,453 per p < 0,05).

La Tabella 5.3 riporta il calcolo della Media, d@elMediana e le descrittive per variabili

continue nella dimensione “Autostima globale".

TMA - AUTOSTIMA GLOBALE

ADHD CONTROLLO

MEDIA 90,5 99
ERRORE STANDARD 2,861 1,868
MEDIANA 88 99
VARIANZA 114,577 157
DEVIAZIONE STANDARD 10,704 12,53
MINIMO 71 74
MASSIMO 111 126
RANGE 40 52
RANGE INTERQUARTILE 12,5 20

Tabella 5.3: calcolo della Media, della Medianaesddittive per variabili continue nella “Autostirgbobale”

La Tabella 5.4 riporta i valori percentili che degono la distribuzione della frequenza nel

campo della “Autostima globale".

AUTOSTIMA GLOBALE - PERCENTILI

5 10 25 50 75 90 95
ADHD 71 76 84,5 88 97 110
CONTROLLO 76,9 81,8 89 99 109 115,4 120,

Tabella 5.4: valori percentili che descrivono latdbuzione della frequenza nel campo “Autostimzbgle”
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La Figura 5.5 riporta ilbox plot o diagramma a scatola e baffi, che fornisce una
rappresentazione grafica della distribuzione dé&i daidenziando dove cade la maggioranza dei

valori e quei valori che differiscono dalla norma]Jl'ambito “Autostima globale”.
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Figura 5.5: riporta ibox plotrelativo alla distribuzione dei dati nel nell'atiabiAutostima globale” dei due gruppi

Analisi statistica attraverso il test Anova/T diustent

La Tabella 5.5 riporta 'analisi statistica compiattraverso il "Test parametrico Anova/T di
Student” per verificare se vi sia una differenaisticamente significativa tra il gruppo ADHD e

il gruppo di controllo nella scala "Autostima glddsa

TEST ANOVA /T di STUDENT

SIG.
Autostima globale 0,026

Tabella 5.5: analisi statistica compiuta attravetsdest parametrico Anova/T di Student" per viedfe se vi sia
una differenza statisticamente significativa tragilppo ADHD e il gruppo di controllo nella scalAutostima
globale"

Eseguendo il Test Parametrico Anova/T di Student sulta che tra i due gruppi c’é una
differenza statisticamente significativa (Sig. = 026 per p < 0,05).
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Analisi statistica attraverso i test non parameiric

La Tabella 5.6 riporta l'analisi statistica compiudttraverso i Test non parametrici di
"Mann-Whitney" e "Wilcoxon" per verificare se vi asiuna differenza statisticamente

significativa tra il gruppo ADHD e il gruppo di ctrollo nella scala "Autostima globale”.

Mann-Whitney U 191,500
Wilcoxon 296,500
Z -2,202
Asymp. Sig. (2-t.) 0,028

Tabella 5.6: analisi statistica compiuta attravergest non parametrici di "Mann-Whitney" e "Wilamx'

Eseguendo i Test non Parametrici di "Mann-Whitney" e "Wilcoxon" risulta che tra i due

gruppi c'e una differenza statisticamente significéva (Sig. = 0,028 per p < 0,05).

5.2.4 Autostima scolastica

La Tabella 5.7 riporta la percentuale di ragazai €Autostima scolastica" positiva e la

percentuale di ragazzi con autostima negativa meigiuppi.

TMA - AUSTOSTIMA SCOLASTICA
Autostima negativa  Autostima positiva Totale

ADHD 8 6 14
51,7% 42,9% 100,0%

CONTROLLO 14 31 49
31,10% 68,90% 100,0%

Totale 22 37 59
37,30% 62,70% 100,0%

Tabella 5.7: percentuale di ragazzi con "Autostiscalastica" positiva e percentuale di ragazzi cotosiima
negativa nei due gruppi
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La Figura 5.6 riporta le percentuali relative atlassificazioni di “Autostima scolastica”

previste dal Test TMA.

GRUPPO ADHD

7%

43%

29%

Figura 5.6: percentuali relative alle classificazidi "Autostima scolastica" previste dal Test TM&l gruppo

ADHD e nel gruppo di controllo.

Nei grafici appare evidente la differenza di autoattra i due gruppi nella scala "Autostima
scolastica": nel gruppo ADHD vi & una percentualel @% di ragazzi con autostima
estremamente negativana percentuale del 21% di ragazzi con autostimolo negativee una
percentuale del 29% di ragazzi con autostimmeemente negativamentre non si registrano
ragazzi con "Autostima scolastica" superiore alscfanella media a differenza del gruppo di
controllo in cui c’é una percentuale del 9% di majaon autostima superiore alla fasngilla

media La Tabella 5.8 riporta I'analisi statistica efffieita mediante il Test Chi Quadro sulle

B ¢stremamente negativa

B olto negativa

® lievemente negativa

E media

M lievemente positiva

M molto positiva

GRUPPO DI CONTROLLO

= estremamente positiva

frequenze nel campo "Autostima scolastica”.

TMA - AUSTOSTIMA SCOLASTICA

TEST CHI QUADRO

Valore Significativita Sig. Esatta
(2 code) (2 code)
CHI QUADRO DI PEARSON 3,094 0,079
TEST ESATTO DI FISHER 0,114
NUMERO DI CASI VALIDI 59

Tabella 5.8: analisi statistica effettuata mediaimtdest Chi Quadro sulle frequenze nel campo "Atitba

scolastica"
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Eseguendo il Test statistico Chi Quadro risulta chéra i due gruppi non c’é una differenza

statisticamente significativa (Sig. = 0,079 per p €,05).

La Tabella 5.9 riporta il calcolo della Media, d@elMediana e le descrittive per variabili

continue nella dimensione dell'autostima valutata.

TMA — AUTOSTIMA SCOLASTICA

ADHD CONTROLLO

MEDIA 81,07 94,29
ERRORE STANDARD 3,215 2,267
MEDIANA 82,5 93
VARIANZA 144,687 231,346
DEVIAZIONE STANDARD 12,029 15,21
MINIMO 52 71
MASSIMO 98 138
RANGE 46 64
RANGE INTERQUARTILE 19,25 23,5

Tabella 5.9: calcolo della Media, della Medianaesdtittive per variabili continue nella "Autostirseolastica"

La Tabella 5.10 riporta i valori percentili che degono la distribuzione della frequenza nel

campo “Autostima scolastica”.

AUTOSTIMA SCOLASTICA - PERCENTILI

5 10 25 50 75 90 95
ADHD 52 61 71 82,5 90,25 94,5
CONTROLLO 73,3 74 80 93 103,5 114.9 122,6

Tabella 5.10: valori percentili che descrivono istribuzione della frequenza nel campo “Autostirnalastica”
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La Figura 5.7 riporta ilbox plot, che fornisce una rappresentazione grafica della

distribuzione dei dati, nell'ambito “Autostima sasiica”.
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Figura 5.7box plotsulla distribuzione dei dati nei due gruppi netltato “Autostima scolastica”

Analisi statistica attraverso il test Anova/T diustent

La Tabella 5.11 riporta I'analisi statistica comaiattraverso il "Test parametrico Anova/T
di Student” per verificare se vi sia una differerstatisticamente significativa tra il gruppo

ADHD e il gruppo di controllo nella scala “Autostanscolastica”

TEST ANOVA /T di STUDENT

SIG.
TMA Autostima scolastica 0,004

Tabella 5.11: analisi statistica compiuta attraver$Test parametrico Anova/T di Student" per fiedre se vi sia
una differenza statisticamente significativa tragriippo ADHD e il gruppo di controllo nella scalAutostima
scolastica”

Eseguendo il Test Parametrico Anova/T di student sulta che tra i due gruppi c’é una
differenza statisticamente significativa (Sig. = 004 per p < 0,05).
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Analisi statistica attraverso i test non parameiric

La Tabella 5.12 riporta l'analisi statistica comapiwattraverso i Test non parametrici di
"Mann-Whitney" e "Wilcoxon" per verificare se vi asiuna differenza statisticamente
significativa tra il gruppo ADHD e il gruppo di ctyollo nella scala "Autostima scolastica”.

Mann-Whitney U 159,000
Wilcoxon 264,000
Z -2,782
Asymp. Sig. (2-t.) 0,005

Tabella 5.12: analisi statistica compiuta attrazerfest non parametrici di "Mann-Whitney" e "Wilamn"

Eseguendo i Test non Parametrici di "Mann-Whitney" e "Wilcoxon" risulta che tra i due

gruppi c'e una differenza statisticamente significéva (Sig. = 0,005 per p < 0,05).

5.3 Il Questionario SDQ
Il Questionario SDQ (Questionario sulle capacituke difficoltd) si suddivide nelle scale:

¢ "Sintomi emozionali"

"Problemi di comportamento”

"Iperattivita/Disattenzione”
» "Rapporti problematici con i pari"
* "Prosocialita"

Ad eccezione della scala "Prosocialita”, maggiorié gunteggio, maggiore € il livello di

problematicita, suddiviso nelle classificazioni:
* normale
e caso limite

« anormale
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5. Analisi dei risultati

Nel gruppo ADHD, il punteggio mediano attribuitolealscale "Sintomi emozionali”,
"Problemi di comportamento”, "Iperattivitd/Disateeone e "Prosocialita” colloca i ragazzi nella
fascianormale

Nella scala “Rapporti problematici con i pari’, cheene considerata come cruciale per
l'obiettivo dello studio, é stato assunto cocoe offil valore 4, corrispondente al 90° percentile.
Il punteggio mediano della scala "Rapporti problganacon i pari” rientra nella fasciaaso
limite.

Il punteggio mediano attribuito ad ogni scala ocdlo ragazzi del gruppo di controllo nella
fascianormale

Nel gruppo di controllo la percentuale di soggetin un punteggio che rientra nel range
caso limiteo anormalenel rapporto con i coetanei € del 8,8% (4/45) meenel gruppo ADHD
tale percentuale é del 64,2¢8/14)

La Tabella 5.13 riporta la percentuale di ragahe gtengono di avere delle relazioni con i
pari positive e la percentuale di ragazzi che gter di avere delle relazioni con i pari negative

nei due gruppi.

SDQ - RAPPORTI PROBLEMATICI CON | PARI
Rela?;)r: Ze)gatlve Rela(zz)il L)c;smve Totale

ADHD 9 5 14

64,3% 37,5% 100,0%
CONTROLLO 8 37 49

17,8% 82,2% 100,0%
Totale 17 42 59

28,8% 71,2% 100,0%

Tabella 5.13: percentuale di ragazzi che ritengtiravere delle relazioni con i pari positive e garttiale di ragazzi

che ritengono di avere delle relazioni con i pagative nei due gruppi

La Figura 5.8 riporta queste percentuali:
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GRUPPO ADHD GRUPPO DI CONTROLLO

9%

36%

91%

M dificolta [ assenza di difficolta

Figura 5.8: percentuale di soggetti con un puntege rientra nel rangeaso limiteo anormalenel rapporto con i
coetanei nel gruppo ADHD e nel gruppo di controllo

La Tabella 5.14 riporta l'analisi statistica effietta mediante il Test Chi Quadro sulle

frequenze nel campo "Rapporti problematici conri"pa

SDQ - RAPPORTI PROBLEMATICI CON | PARI

TEST CHI QUADRO

Valore Significativita Sig. Esatta
(2 code) (2 code)
CHI QUADRO DI PEARSON 11,28 0,001
TEST ESATTO DI FISHER 0,002
N. DI CASI VALIDI 59

2In una cella il valore atteso & inferiore a 5

Tabella 5.14: analisi statistica effettuata mediaitt Test Chi Quadro sulle frequenze nel campo {iRatp
problematici con i pari”

Eseguendo il Test Chi Quadro e considerando il Te&isatto di Fisher risulta che tra i due
gruppi c’e una differenza statisticamente significtiva (Sig. = 0,002 per p < 0,05).
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La Tabella 5.15 riporta il calcolo della Media, ldeMediana e le descrittive per variabili

continue nella scala "Rapporti problematici comiipvalutata all'interno del questionario SDQ.

SDQ - RAPPORTI PROBLEMATICI CON | PARI
ADHD CONTROLLO

MEDIA 3,29 1,67
ERRORE STANDARD. 0,597 0,234
MEDIANA 4 1
VARIANZA 4,98 2,455
DEVIAZIONE STANDARD 2,234 1,567
MINIMO 0 0
MASSIMO 8 S
RANGE 8 5
RANGE INTERQUARTILE. 3,25 2,5

Tabella 5.15: Media, Mediana e descrittive per akaifi continue nella scala "Rapporti problematicinci pari”
valutata all'interno del questionario SDQ.

La Figura 5.9 riporta la mediana dei punteggi attedai ragazzi dei due gruppi.

SDQ
Rapporto con i pari

B GRUPPO DI
CONTROLLO

W ADHD

livello di difficolta

Figura 5.9: mediana dei punteggi ottenuti dai rapdei due gruppi nella scala “Rapporti probleniatan i pari”
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La Tabella 5.16 riporta i valori percentili che degono la distribuzione della frequenza

nella scala "Rapporti problematici con i pari.

RAPPORTI PROBLEMATICI CON | PARI - PERCENTILI

5 10 25 50 75 90 95

ADHD 0 0 1 4 4,25 6,5

CONTROLLO 0 0 0 1 2,5 4 5

Tabella 5.16: valori percentili che descrivono istribuzione della frequenza nella scala "Diffiéotti relazione con
i pari"

La Figura 5.10 riporta ibox plotdella distribuzione dei dati, nell'ambito delldfidblta di

relazione con i pari.

10

N
s

N= 14 45
ADHD CONTROLLI

Figura 5.10:box plotrelativo alla distribuzione dei dati, nell'ambielle difficolta di relazione con i pari nei due
gruppi
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Analisi statistica attraverso il test Anova/T diugtent

La Tabella 5.17 riporta I'analisi statistica comaiattraverso il "Test parametrico Anova/T
di Student" per verificare se vi sia una differerstatisticamente significativa tra il gruppo
ADHD e il gruppo di controllo nella scala "Rappgstoblematici con i pari".

TEST ANOVA /T di STUDENT

SIG.

SDQ "Rapporti problematici con i pari"| 0,004

Tabella 5.17: analisi statistica compiuta attraveatSTest parametrico Anova/T di Student’per vigdire se vi sia
una differenza statisticamente significativa tragilppo ADHD e il gruppo di controllo nella scal®apporti
problematici con i pari”

Eseguendo il Test Parametrico Anova/T di Student sulta che tra i due gruppi c’€ una

differenza statisticamente significativa (Sig. = 004 per p < 0,05).

Analisi statistica attraverso i test non parameiric

La Tabella 5.18 riporta l'analisi statistica comapiwattraverso i Test non parametrici di
"Mann-Whitney" e "Wilcoxon" per verificare se vi asiuna differenza statisticamente
significativa tra il gruppo ADHD e il gruppo di ctyollo nella scala "Rapporti problematici con i

pari".

Mann-Whitney U 182,000
Wilcoxon 1217,000
Z -2,419
Asymp. Sig. (2-t.) 0,016

Tabella 5.18: analisi statistica compiuta attraverBest non parametrici di "Mann-Whitney" e "Witam".

Eseguendo i Test non Parametrici di "Mann-Whitney" e "Wilcoxon" risulta che tra i due

gruppi c’e una differenza statisticamente significéva (Sig. = 0,016 per p < 0,05).
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Nella scala “Prosocialita” viene considerato corake limite il punteggio di 5, al di sotto
del quale la classificazione risultmmormale.Nel gruppo di controllo ci sono 10 ragazzi che
hanno ottenuto un punteggio minore o uguale a Ecép¢uale = 22,2%), nel gruppo ADHD i
ragazzi con problematiche prosociali sono 2 (pduzda = 14,2%).

Entrambi i gruppi riportano un punteggi mediana paf, che rientra nella fasa@rmale

La Figura 5.11 riporta la mediana dei punteggirttedai ragazzi dei due gruppi in questa

scala.

SDQ
Prosocialita

B GRUPPO DI
CONTROLLO
@ ADHD

livello di proscialita

Figura 5.11: mediana dei punteggi ottenuti daizapdei due gruppi nella scala "Prosocialita"

Non c'é differenza nei valori mediani ottenuti dai tra i due gruppi nella scala

"Prosocialita”

Per quanto riguarda il "Totale delle difficolta'elrgruppo di controllo ci sono 6 ragazzi che
hanno ottenuto un punteggio maggiore a d, off per la categorianormaledi questa scala
(percentuale = 13,3%), mentre nel gruppo ADHD iary con questo punteggio sono 5
(percentuale = 35,7%).

La Figura 5.12 riporta la mediana dei punteggimitedai ragazzi dei due gruppi in questa
scala.
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SDQ
Totale difficolta

B GRUPPO DI
CONTROLLO
B ADHD

livello di difficolta
[e0)
|

Figura 5.12:mediana dei punteggi ottenuti dai ragdei due gruppi nella scala "Totale delle diffté®

5.4 Il Questionario CBCL
La valutazione basata sulyndrome Scales divide nelle scale:
« "Comportamento ansioso"
« "Comportamento depresso"
* "Problemi somatici"
* "Problemi sociali"
* "Problemi di pensiero”
* "Problemi di attenzione"
» '"Trasgressione delle regole"
« "Comportamento aggressivo"
o "Altro"
| punteggi portano alle classificazioni:
* normal range
» borderline clinical range

» clinical range
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5. Analisi dei risultati

Sia nel gruppo di controllo che nel gruppo ADHDmadiana dei valori ottenuti dai ragazzi
in tutte le scale della Syndromes Scales rientraoenal range.

Ad eccezione della scala "Depressione"”, in cuid druppi riportano pari punteggio, in tutte
le altre scale il gruppo ADHD presenta un maggiallo di problematicita.

La Figura 5.13 riporta le differenze tra il grupgiocontrollo e il gruppo ADHD nelle varie

scale della Syndromes Scales.

Syndrome Scales

Bl CONTROLLO
H ADHD

livello di difficolta

scale

Figura 5.13: differenze tra il gruppo di contraiél gruppo ADHD nelle varie scale della SyndrorBesles

5.4.1 La scala "Problemi sociali"

In particolare, per quanto riguarda la scala “Reoblsociali”,che interessa questa ricerca, si
possono fare le seguenti considerazioni:

* la mediana dei valori ottenuti dal gruppo di colire pari a 2

* la mediana dei valori ottenuti dal gruppo di ragaznn ADHD e pari a 4,5

* la percentuale di ragazzi del gruppo di controlhe @resentano problemi sociali (con

punteggio che rientra nel ranigerderlineo clinical) e del 4,4% (2/45)

* la percentuale di ragazzi del gruppo ADHD che pres® problemi sociali € del 35,7%
(5/14)
La Tabella 5.19 riporta la percentuale di ragahg gsultano avere dei problemi sociali e la

percentuale di ragazzi che non risultano averelg@naibsociali nei due gruppi.
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CBCL - PROBLEMI SOCIALI
Probl. Positiva | Probl. Negativa Totale
(>7) (<=7)
ADHD 5 9 14
35,7% 64,3% 100,0%
CONTROLLO 2 43 49
4,4% 95,6% 100,0%
Totale 7 52 59
11,9% 88,1% 100,0%

Tabella 5.19: percentuale di ragazzi che risultamere dei problemi sociali e percentuale di ragahd non
risultano avere problemi sociali nei due gruppi

La Figura 5.14 riporta queste percentuali.

GRUPPO ADHD GRUPPO DI CONTROLLO

4,4%

64,3%

95,6%

M dificolta ! assenza di difficolta

Figura 5.14: percentuale di ragazzi del gruppo AD¢fel gruppo di controllo che presentano probksiali
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La Tabella 5.20 riporta l'analisi statistica effietta mediante il Test Chi Quadro sulle

frequenze nel campo "Problemi sociali”.

CBCL - PROBLEMI SOCIALI

TEST CHI QUADRO

Valore Significativita Sig. Esatta
(2 code) (2 code)
CHI QUADRO DI PEARSON 9,985 0,002
TEST ESATTO DI FISHER 0,006
NUMERO DI CASI VALIDI 59

3 |n una cella il valore atteso e inferiore a 5

Tabella 5.20: analisi statistica effettuata mediahtest Chi Quadro sulle frequenze nel campo BRemi sociali”

Eseguendo il Test Chi Quadro e considerando il Te&isatto di Fisher risulta che tra i due

gruppi c'e una differenza statisticamente significéiva (Sig. = 0,006 per p < 0, 05)

La Tabella 5.21 riporta il calcolo della Media, ldeMediana e le descrittive per variabili

continue nella scala "Problemi sociali" valutataraérno del questionario CBCL.
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CBCL - PROBLEMI SOCIALI
ADHD CONTROLLO

MEDIA 5,14 3,02
ERRORE STANDARD 0,87 0,356
MEDIANA 4,5 2
VARIANZA 10,593 5,704
DEVIAZIONE STANDARD 3,255 2,388
MINIMO 1 0
MASSIMO 9 10
RANGE 8 10
RANGE INTERQUARTILE 7 4

Tabella 5.21: Media, Mediana e descrittive perafali continue nella scala "Problemi sociali" vait# all'interno
del questionario CBCL

La Tabella 5.22 riporta i valori percentili che degono la distribuzione delle frequenze nel

campo dei "Problemi sociali”.

PROBLEMI SOCIALI - PERCENTILI

5 10 25 50 75 90 95
ADHD 1 15 2 4,5 9 9
CONTROLLO 0 0,6 1 2 5 6,4 7,7

Tabella 5.22: valori percentili che descrivono istribuzione delle frequenze nel campo dei "Problesgiali”

La Figura 5.15 riporta box plotdella distribuzione dei dati, nell'ambito dei plierhi sociali

dei due gruppi.
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12
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N= 14 45
ADHD CONTROLLI

Figura 5.15box plotdella distribuzione dei dati, nell'ambito dei plerhi sociali dei due gruppi

Analisi statistica attraverso il test Anova/T diustent

La Tabella 5.23 riporta I'analisi statistica comaiattraverso il "Test parametrico Anova/T
di Student" per verificare se vi sia una differerstatisticamente significativa tra il gruppo

ADHD e il gruppo di controllo nella scala "Problesaciali".

TEST ANOVA /T di STUDENT

SIG.

CBCL "Problemi sociali" 0,01

Tabella 5.23: analisi statistica compiuta attrawer$Test parametrico Anova/T di Student" per fiedre se vi sia
una differenza statisticamente significativa tragilppo ADHD e il gruppo di controllo nella scalRrbblemi
sociali"

Eseguendo il Test Parametrico Anova/T di Student sulta che tra i due gruppi c’é una

differenza statisticamente significativa (Sig. = 01 per p < 0,05).

Analisi statistica attraverso i test non parameiric

La Tabella 5.24 riporta l'analisi statistica comapiwattraverso i Test non parametrici di
"Mann-Whitney" e "Wilcoxon" per verificare se vi asiuna differenza statisticamente

significativa tra il gruppo ADHD e il gruppo di ctsollo nella scala "Problemi sociali".
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Mann-Whitney U 189,000
Wilcoxon 1224,000
Z -2,271
Asymp. Sig. (2-t.) 0,023

Tabella 5.24: analisi statistica compiuta attrazerbest non parametrici di "Mann-Whitney" e "Wilam"

Eseguendo i Test non Parametrici di "Mann-Whitney" e "Wilcoxon" risulta che tra i due

gruppi c’é una differenza statisticamente significéiva (Sig. = 0,023 per p < 0.05).

Inoltre, la valutazione basata sulla “Syndrome extalraccoglie inoltre i punteggi in
“Problemi internalizzati”, in “Problemi esternaletz’ e in “Altri problemi”. La Figura 5.16

riporta le differenze tra il gruppo di controllolgruppo ADHD in queste categorie:

SYNDROMES SCALE

B CONTROLLO
B ADpHD

livello di difficolta

PROBL. INTERNALIZZATI PROBL. ESTERNALIZZATI ALTRIPROBL.

scale

Figura 5.16: differenze tra il gruppo di controkoil gruppo ADHD nelle categorie “Problemi interizahti”,
“Problemi esternalizzati” e “Altri problemi”
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5.4.2 La scala delle "Competenze"

Il punteggio relativo alle competenze totali € ott® dalla somma di quello delle scale
"Attivita", "Socialitd" e "Scuola”.
Considerandmormaleun punteggio superiore a 19,5 pubtyderlineun punteggio tra 17,5

e 19 punti elinico un punteggio inferiore ai 17,5 punti si pud osaeg\che:
* la mediana delle competenze totali del gruppo ADaHd 12,5 anormals;
* la mediana delle competenze totali del gruppo dirodio € di 18,3 §orderling;

» la percentuale dei soggetti del gruppo ADHD chenleapttenuto un punteggidinico e
78,5% (11/14);

» la percentuale di soggetti del gruppo di contralhe hanno ottenuto un punteggio clinico
e 53,3% (24/45).

La Figura 5.19 riporta i valori mediani ottenuti dae gruppi nella scala delle "Competenze

totali".

24

22

20

® GRUPPO DI
CONTROLLO

® ADHD

livello di competenza

competenze totali

Figura 5.19: valori mediani ottenuti dai due grupella scala delle "Competenze totali"

Le scale che compongono le competenze totali vendoseguito analizzate singolarmente:
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Scala delle attivita

» la percentuale di soggetti del gruppo di controlhe hanno ottenuto un punteggimico
e 8,8% (4/45);

» la percentuale dei soggetti del gruppo ADHD chenloasttenuto un punteggidinico e
57,1% (8/14);

* la mediana del gruppo di controllo e di 8,8 puntr(malg;
* la mediana del gruppo ADHD e di 6,7 pur@ago limite;
Scala della scuola

Per questa scala non é previsto un riferimentadstaizzato, il punteggio ottenuto concorre
pero al conteggio delle competenze totali.
Sebbene di poco, la mediana dei punteggi otteralitgiippo di controllo risulta comunque

piu alta di quella del gruppo ADHD:
e la mediana del gruppo di controllo €& di 2 punti;
* la mediana del gruppo ADHD e di 1,7 punti.
Scala della socialita

Nella scala della competenza nel campo della stiiathe interessa questa ricerca, si

possono fare le seguenti considerazioni:

* la percentuale di soggetti del gruppo di controlie@ hanno ottenuto un punteggimico
e 10,9% (6/55);

* la percentuale dei soggetti del gruppo ADHD chenbapttenuto un punteggidirtico e
53% (7/13);

* la mediana del gruppo di controllo e di 7,5 puntr(malg;
* la mediana del gruppo ADHD e di 4 purghprmalg.

La Figura 5.17 riporta i punteggi mediani riportatai due gruppi nella scala delle

"Competenze nella socialita".
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socialita

B ADHD

B GRUPPODI
CONTROLLO

Figura 5.17: punteggi mediani riportati dai duepgriunella scala "Competenza nella socialita"

La Tabella 5.25 riporta la percentuale di ragadm presentano una "Competenza nella

socialita"positivae la percentuale di ragazzi con una "Competentta secialita’negativanei

due gruppi.
CBCL - COMPETENZA DI SOCIALITA'
Co(rrlp; F5>f)5$|)tlva Corr(lri.lé’e5g;;1tlva Totale

ADHD 8 6 14

57,1% 42,9% 100,0%
CONTROLLO 6 39 49

13,3% 86,7% 100,0%
Totale 14 45 59

23,7% 76,3% 100,0%

Tabella 5.25: percentuale di ragazzi che presentammopetenza sociale positiva e percentuale di zgaon
competenza sociale negativa nei due gruppi
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La Tabella 5.26 riporta l'analisi statistica effieiia mediante il Test Chi Quadro sulle

frequenze nel campo "Competenza nella socialita”.

CBCL - COMPETENZA DI SOCIALITA
TEST CHI - QUADRO

Valore Significativita Sig. Esatta
(2 code) (2 code)
CHI QUADRO DI PEARSON 11,324 0,001
TEST ESATTO DI FISHER 0,002
NUMERO DI CASI VALIDI 59

3 |n una cella il valore atteso e inferiore a 5

Tabella 5.26: analisi statistica effettuata mediahest Chi quadro sulle frequenze nel campo "Qetenza nella
socialita”

Eseguendo il Test Chi Quadro e considerando il Te&satto di Fisher risulta che tra i due

gruppi c’e una differenza statisticamente significéva (Sig. = 0,002 per p < 0,05)

La Tabella 5.27 riporta il calcolo della Media, ldeMediana e le descrittive per variabili

continue nella scala "Competenza nella socialigdiitata all'interno del questionario CBCL.
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CBCL - COMPETENZA DI SOCIALITA'
ADHD CONTROLLO

MEDIA 5,3 1,7
ERRORE STANDARD 0,764 0,317
MEDIANA 4,75 7,75
VARIANZA 8,166 4,415
DEVIAZIONE STANDARD 2,858 2,101
MINIMO 2 2
MASSIMO 12 12
RANGE 10 10
RANGE INTERQUARTILE 4,25 3,15

Tabella 5.27: calcolo della Media, della Mediandescrittive per variabili continue nella scala "Gumatenza nella
socialita" valutata all'interno del questionario CIB

La Tabella 5.28 riporta i valori percentili che degono la distribuzione delle frequenze nel

campo della "Competenza nella socialita”.

COMPETENZA DI SOCIALITA - PERCENTILI

5 10 25 50 75 90 95
ADHD 15 1,75 3 4,75 7,25 10
CONTROLLO 3,7 4,8 6,3 7,75 9,45 10,45 10,8

Tabella 5.28: valori percentili che descrivono Istribuzione delle frequenze nel campo della "Commpea nella
socialita".

La Figura 5.18 riporta ibox plot relativo alla distribuzione dei dati, nell'ambittella

"Competenza nella socialitd" dei due gruppi.
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Figura 5.18:box plotrelativo alla distribuzione dei dati, nell'ambitiella "Competenza nella socialitd" dei due
gruppi.

Analisi statistica attraverso il test Anova/T diustent

La Tabella 5.29 riporta I'analisi statistica comaiattraverso il "Test parametrico Anova/T
di Student” per verificare se vi sia una differerstatisticamente significativa tra il gruppo

ADHD e il gruppo di controllo nella scala "Competemella socialita”.

TEST ANOVA /T di STUDENT

SIG.

CBCL "Competenze nella socialita" 0,001

Tabella 5.29 analisi statistica compiuta attravekrs§dest parametrico Anova/T di Student” per viedfe se vi sia
una differenza statisticamente significativa trgrlippo ADHD e il gruppo di controllo nella scal@dmpetenza
nella socialita"

Eseguendo il Test Parametrico Anova/T di Student sulta che tra i due gruppi c’e una

differenza statisticamente significativa (Sig. = 001 per p < 0,05).
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Analisi statistica attraverso i test non parameiric

La Tabella 5.30 riporta l'analisi statistica comapiwattraverso i Test non parametrici di
"Mann-Whitney" e "Wilcoxon" per verificare se vi asiuna differenza statisticamente

significativa tra il gruppo ADHD e il gruppo di ctinllo nella scala "Competenze nella

socialita".
Mann-Whitney U 144,500
Wilcoxon 249,500
Z -2,974
Asymp. Sig. (2-t.) 0,003

Tabella 5.30: analisi statistica compiuta attrazerest non parametrici di "Mann-Whitney" e "Wilamn"

Eseguendo i Test non Parametrici di "Mann-Whitney" e "Wilcoxon" risulta che tra i due

gruppi c’e una differenza statisticamente significtiva (Sig. = 0,003 per p < 0.05).
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6. Il retest sui soggetti con ADHD

6 CAPITOLO SESTO: IL RETEST SUI SOGGETTI CON ADHD

Il retest & la compilazione degli stessi test dagssi soggetti (con ADHD) per determinare
il grado di concordanza dei risultati ottenuti eedlue applicazioni.

Al follow-up a 12 mesi e stato possibile distrileuir questionari a 13 dei 14 ragazzi del
gruppo iniziale; sono state utilizzate le stesselatita di somministrazione dei questionari del
primo test. Per l'analisi dei dati sono stati confati i risultati dei tre questionari con i risatit
ottenuti dagli stessi ragazzi negli stessi queatipna distanza di un anno dalla prima
compilazione. Nel confronto € stato eliminato uregfionario, compilato da uno dei ragazzi la
prima volta, ma non ripetuto a distanza di un anno.

L'eta media del gruppo e di 14,3 anni, nel cordbateo i ragazzi sono stati sottoposti ad
una terapia farmacologica personalizzata, ma nemdaicevuto alcun training mirato sulle
problematiche emerse dallo scoring del primo test.

Per l'analisi statistica dei dati & stato usaficest Chi Quadro e, per il confronto tra medie, il
test di Wilcoxon. Questo test non parametrico i appaiati € risultato il piu idoneo visto il

basso numero di osservazioni e poiché non vi € alitamella distribuzione dei dati.

6.1 Il Test TMA

| risultati ottenuti dalla somministrazione del gtienario ai ragazzi con ADHD a distanza
di un anno dalla prima compilazione provano ches@no nei miglioramenti nelle scale
"Relazioni interpersonali”, "Competenza di contvadel’ambiente”, "Vita familiare” e "Vissuto
corporeo” mentre peggiorano i valori mediani nelle sc&8emotivita" e "Autostima scolastica".

La “Autostima globale” migliora e il valore medigngari a 99, si colloca nella fasaialla

media.

133



6. Il retest sui soggetti con ADHD

| ragazzi che hanno una “Autostima globale” al @i della media sono 2/13 (percentuale
del 15,3%)
La Figura 6.1 riporta i valori mediani ottenutiogni scala dal gruppo di ragazzi con ADHD

nel primo e nel secondo test.
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Figura 6.1: valori mediani in ogni scala ottenuwdl druppo di ragazzi con ADHD nel primo e nel satmtest (cut
off per l'autostima negativa = 85).

6.1.1 Autostima globale

La Tabella 6.1 riporta la percentuale di ragazan ¢Autostima globale"positiva e la
percentuale di ragazzi con "Autostima globalefjativa nel primo e nel secondo test.
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6. Il retest sui soggetti con ADHD

TMA - AUSTOSTIMA GLOBALE

Autostima negativa Autostima positiva Totale

TEMPO 1 4 9 13
30,8% 69,2% 100,0%

TEMPO 2 3 10 13
23,10% 76,90% 100,0%

Totale 7 19 26
26,90% 73,10% 100,0%

Tabella 6.1 percentuale di ragazzi con "Autostinabagle" positiva e percentuale di ragazzi con "Atitna
globale" negativa nel primo e nel secondo test

La Tabella 6.2 riporta l'analisi statistica effetiy mediante il Test Chi Quadro sulle

frequenze nel campo "Autostima globale”, nel prentel secondo test.

TMA - AUSTOSTIMA GLOBALE

TEST CHI QUADRO

Valore Significativita Sig. Esatta
(2 code) (2 code)
CHI QUADRO DI PEARSON 0,195 0,658
TEST ESATTO DI FISHER 1,000
NUMERO DI CASI VALIDI 26

2 |n due celle il valore atteso e inferiore a 5

Tabella 6.2: analisi statistica effettuata medianiest Chi Quadro sulle frequenze nel campo "Atitoa globale”
nel primo e nel secondo test

Eseguendo il Test Chi Quadro e considerando il Te&satto di Fisher risulta che tra i due

gruppi non c’eé una differenza statisticamente sigfiicativa (Sig. = 1,000 p < 0,05)
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6. Il retest sui soggetti con ADHD

La Tabella 6.3 riporta il calcolo della Media, @eMediana e le descrittive per variabili

continue nella dimensione dell'Autostima globaleTempo 1 e nel Tempo 2.

TMA - AUTOSTIMA GLOBALE

T1 T2
MEDIA 90,85 95,69
MEDIANA 89 97
VARIANZA 112,8 91,28
DEVIAZIONE STANDARD 11,059 9,945
MINIMO 71 82
MASSIMO 111 118
RANGE 40 36
RANGE INTERQUARTILE 14 15,5

Tabella 6.3: calcolo della Media, della Medianaesdtittive per variabili continue nella "Autostirglbbale” in T1 e
inT2

Analisi statistica attraverso il test di Wilcoxon

Le Tabelle 6.4 e 6.5 riportano I'analisi statisttcenpiuta attraverso il Test non parametrico
di "Wilcoxon" per verificare se vi sia una diffemmnstatisticamente significativa tra i risultati di

T1 e quelli di T2 nella scala "Autostima globale”.

Numero Media dei ranghi Somma dei ranghi
Ranghi negativi B 4,5 27
Ranghi positivi 7 9,14 64
Code 0
Totale 13
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6. Il retest sui soggetti con ADHD

% Autostima globale 2 < Autostima globale 1
® Autostima globale 2 > Autostima globale 1

¢ Autostima globale 2 = Autostima globale 1

Z -1,294

Asymp. Sig. (2 code) 0,196

®basato sui ranghi negativi

Tabelle 6.4 e 6.5: analisi statistica compiutaaattrso il Test di "Wilcoxon" nella scala "Autostirglbale"

Eseguendo il Test statistico di Wilcoxon risulta cé tra i risultati ottenuti nei due tempi non
c’é una differenza statisticamente significativa (i§. =0,196 per p < 0,05)

6.1.2 Autostima scolastica

Anche nel retest la mediana della "Autostima sd¢i@iasrimane inferiore atut off( = 85) ed
e ancora la scala con il punteggio piu basso.
La Figura 6.2 riporta il confronto delle mediand pgmo e nel secondo test, nel campo

"Autostima scolastica".
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Figura 6.2: confronto delle mediane nel primo esaslondo test, nel campo "Autostima scolastica"

Nella Figura 6.3 vengono evidenziate le percenttedlitive a ciascuna classificazione di

"Autostima scolastica” ottenute dai ragazzi con ADhtl secondo test.
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Figura 6.3: percentuali relative alle classificazidi "Autostima scolastica" ottenute dai ragazan ADHD nel
secondo test.

Considerando nel complesso il range di autostimgating inferiore alcut off si puo
osservare che il 77% dei ragazzi ha una “Autossomdastica” negativa.

La Tabella 6.6 riporta la percentuale di ragazai €Autostima scolasticapositiva e la
percentuale di ragazzi con "Autostima scolastieagativanel secondo test.

TMA - AUSTOSTIMA SCOLASTICA

Autostima negativa Autostima positiva Totale

TEMPO 1 7 6 13
53,8% 46,2% 100,0%

TEMPO 2 10 3 13
76,90% 23,10% 100,0%

Totale 17 9 26
37,30% 62,70% 100,0%

Tabella 6.6 percentuale di ragazzi con "Autostirnalastica" positiva e percentuale di ragazzi comtbatima
scolastica" negativa nel secondo test

La Tabella 6.7 riporta I'analisi statistica effetis mediante il Test Chi Quadro sulle

frequenze nel campo "Autostima scolastica”, nehpre nel secondo test.
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6. Il retest sui soggetti con ADHD

TMA - AUSTOSTIMA SCOLASTICA

TEST CHI QUADRO

Valore Significativita Sig. Esatta
(2 code) (2 code)
CHI QUADRO DI PEARSON 1,529 0,216
TEST ESATTO DI FISHER 0,411
NUMERO DI CASI VALIDI 26

2 |n due celle il valore atteso e inferiore a 5

Tabella 6.7: analisi statistica effettuata mediaihit@est Chi Quadro sulle frequenze nel campo "Atitoa
scolastica" nel primo e nel secondo test

Eseguendo il Test Chi Quadro e considerando il Te&satto di Fisher risulta che tra i due

gruppi non c’e una differenza statisticamente sigfiicativa (Sig. = 0,411 p < 0,05)

La Tabella 6.8 riporta il calcolo della Media, @elMediana e le descrittive per variabili
continue nella dimensione della "Autostima scotastnel Tempo 1 e nel Tempo 2.
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6. Il retest sui soggetti con ADHD

TMA - AUTOSTIMA SCOLASTICA

T1 T2
MEDIA 81,85 81,08
MEDIANA 84 77
VARIANZA 136,28 157,6
DEVIAZIONE STANDARD 12,151 13,087
MINIMO 52 61
MASSIMO 98 114
RANGE 46 53
RANGE INTERQUARTILE 16 12,5

Tabella 6.8: calcolo della Media, Mediana e deseeitper variabili continue nella "Autostima globalin T1 e in
T2

Analisi statistica attraverso il test di Wilcoxon

Le Tabelle 6.9 e 6.10 riportano l'analisi statstompiuta attraverso il Test non parametrico
di "Wilcoxon" per verificare se vi sia una diffemmnstatisticamente significativa tra i risultati di

T1 e quelli di T2 nella scala "Autostima scolastica

Numero Media dei ranghi Somma dei randhi
Ranghi negativi 8 6,75 54
Ranghi positivi B 7,4 37
Code 0
Totale 13

& Autostima scolastica 2 < Autostima scolastica 1
P Autostima scolastica 2 > Autostima scolastica 1
¢ Autostima scolastica 2 = Autostima scolastica 1
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6. Il retest sui soggetti con ADHD

Z -0,595

Asymp. Sig. (2 code) 0,552

#basato sui ranghi positivi

Tabelle 6.9 e 6.10: analisi statistica compiuteagtirso il Test di "Wilcoxon" nella scala "Autostinscolastica"

Eseguendo il Test statistico di Wilcoxon risulta cé tra i risultati ottenuti nei due tempi non

c’é una differenza statisticamente significativa (f§. =0,552 per p < 0,05)

6.2 Il Questionario SDQ

Nel retest, solo il punteggio mediano attribuittaacala "Iperattivita/disattenzioneSulta
peggiorato e colloca i ragazzi del gruppo ADHD adtsciaanormale mentre il punteggio
mediano attribuito a tutte le altre scale collocagazzi nella fasciaormale

Nella scala “Rapporti problematici con i pari”, chieene considerata come cruciale per
l'obiettivo dello studio, per la quale é stato asswcomecut offil punteggio 4, la mediana dei
punteggi ottenuti € pari a 2.

La Figura 6.4 riporta il confronto dei punteggi raed ottenuti nella scala "Difficolta di

rapporto con i pari” nel primo e nel secondo test.
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Figura 6.4: confronto dei punteggi mediani ottemdila scala "Rapporti problematici con i pari" peimo e nel
secondo test
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6. Il retest sui soggetti con ADHD

La percentuale di soggetti con un punteggio ch&naenel rangeaso limiteo anormalenel
rapporto con i coetanei € del 26%/13) mentre nel primo test tale percentuale era del%4,2
(9/14).

| ragazzi hanno quindi la percezione di aver mipooblemi con i coetanei, il miglioramento si
registra nel 84% dei ragazzi.

Le Figure 6.5 e 6.6 riportano le percentuali diaag con "Rapporti problematici con i pari”

nel primo e nel secondo test.

m difficolta

35,7%
O assenza di
diificolta

Figura 6.5: percentuale di ragazzi con "Rappodbfgmatici con i pari" nel primo test

m difficolta

O assenza di
diificolta

76,9%

Figura 6.6: percentuale di ragazzi con "Rappodbjamatici con i pari" nel secondo test
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6. Il retest sui soggetti con ADHD

La Tabella 6.11 riporta la percentuale di ragaha dtengono di avere delle relazioni con i

pari positive e la percentuale di ragazzi che gtgmo di avere delle relazioni con i pari negative.

SDQ - RAPPORTI PROBLEMATICI CON | PARI
Relazioni negative Relazioni positive
(>=4) (<=4) Totale
TEMPO 1 9 4 13
69,2% 30,8% 100,0%
TEMPO 2 3 13 13
23,1% 76,9% 100,0%
Totale 12 14 26
46,2% 53,8% 100,0%

Tabella 6.11: percentuale di ragazzi che ritengtirevere delle relazioni con i pari positive e manciale di ragazzi
che ritengono di avere delle relazioni con i pagative nei due tempi

La Tabella 6.12 riporta l'analisi statistica effietta mediante il Test Chi Quadro sulle

frequenze nel campo "Difficolta di relazione", peimo e nel secondo test.

SDQ - RAPPORTI PROBLEMATICI CON | PARI

TEST CHI QUADRO

Valore Significativita Sig. Esatta
(2 code) (2 code)
CHI QUADRO DI PEARSON 5,571 0,018
TEST ESATTO DI FISHER 0,024
NUMERO DI CASI VALIDI 26

Tabella 6.12 analisi statistica effettuata mediaht€est Chi Quadro sulle frequenze nel campo 'iBdfta di
relazione", nel primo e nel secondo test
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6. Il retest sui soggetti con ADHD

In questo caso eseguendo il Test Chi Quadro risultehe tra i due tempi c’é una differenza

statisticamente significativa (Sig.= 0,018 per p €,05).

La Tabella 6.13 riporta il calcolo della Media, ldeMediana e le descrittive per variabili

continue nel campo "Difficolta di relazione conarrgd Tempo 1 e nel Tempo 2.

SDQ - RAPPORTI PROBLEMATICI CON | PARI

T1 T2
MEDIA 3,54 2,54
MEDIANA 4 2
VARIANZA 4,094 6,402
DEVIAZIONE STANDARD 2,106 2,634
MINIMO 0 0
MASSIMO 8 10
RANGE 8 10
RANGE INTERQUARTILE 3 2

Tabella 6.13: calcolo della Media, della Medianaescrittive per variabili continue nel campo "Diffita di
relazione conipari"inTlein T2

Analisi statistica attraverso il test di Wilcoxon

Le Tabelle 6.14 e 6.15 riportano l'analisi statsticompiuta attraverso il Test non
parametrico di "Wilcoxon" per verificare se vi sina differenza statisticamente significativa tra

i risultati di T1 e quelli di T2 nella scala "Difolta di relazione”.
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6. Il retest sui soggetti con ADHD

Numero Media dei ranghi Somma dei ranJhi
Ranghi negativi 8 6,38 51
Ranghi positivi 3 5.00 15
Code 2
Totale 13

2 Difficolta di relazione 2 < Difficolta di relazienl
b Difficolta di relazione 2 > Difficolta di relazianl

¢ Difficolta di relazione 2 = Difficolta di relazienl

Z -0,1.618

Asymp. Sig. (2 code) 0,106

®basato sui ranghi positivi

Tabelle 6.14 e 6.15: analisi statistica compiuteaaérso il Test di "Wilcoxon" nella scala "Diffitta di relazione”

Eseguendo il Test statistico di Wilcoxon risulta cé tra i risultati ottenuti nei due tempi non

c’é una differenza statisticamente significativa (f§. =0,106 per p < 0,05).

6.3 Il Questionario CBCL

Il retest del questionario CBCL é stato complet#ddl2 dei 13 ragazzi che avevano aderito
alla ricerca, pertanto I'analisi e stata fatta salbl2 soggetti che hanno effettuato il test n& d
momenti (T1 e T2).

A distanza di un anno, la mediana dei valori ottedai ragazzi in tutte le scale della sezione
"Syndromes scaleslentra nelNormal range

Si evidenzia l'aumento di problematicita nelle scéhnsia” e "Problemi somatici”, mentre
diminuiscono i valori mediani di problematicita leehltre scale.

La Figura 6.7 riporta i valori mediani riportati ogni scala dellaSyndromes scales" he

primo e nel secondo test.
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6. Il retest sui soggetti con ADHD

M 1 test
O 2 test

Figura 6.7: valori mediani riportati in ogni scalella "Syndromes scales" nel primo e nel seconslo te

Raccogliendo i punteggi ottenuti nel secondo tesProblemi internalizzati”, in “Problemi
esternalizzati” e in “Altri problemi” si nota coniklivello di problematicita si sia abbassato nel
secondo test in entrambe le categorie.

La Figura 6.8 riporta le differenze tra le medideedue test in queste categorie:
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Figura 6.8 riporta le differenze tra le mediane dae nelle categorie “Problemi internalizzati” erdBlemi
esternalizzati”
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6. Il retest sui soggetti con ADHD

6.3.1 | problemi sociali

La Tabella 6.16 riporta la percentuale di ragahgi gtengono di avere delle problemi sociali

e la percentuale di ragazzi che non ritengono eieatali problemi nei due tempi.

CBCL - PROBLEMI SOCIALI
>/ <= Total
Problemi Assenza di problemi otale
TEMPO 1 5 8 13
38,5% 61,5% 100,0%
TEMPO 2 1 11 12
8,3% 91, 7% 100,0%
Totale 6 19 25
24,0% 76,0% 100,0%

Tabella 6.16: percentuale di ragazzi che ritengdn@vere problemi sociali e percentuale di ragad® non

ritengono di avere problemi sociali nei due tempi

La Tabella 6.17 riporta l'analisi statistica effietta mediante il Test Chi Quadro sulle

frequenze nel campo "Problemi sociali”, nel primweésecondo test.

CBCL - PROBLEMI SOCIALI

TEST CHI QUADRO

Valore Significativita Sig. Esatta
(2 code) (2 code)
CHI QUADRO DI PEARSON 3,105 0,078
TEST ESATTO DI FISHER 0,160
NUMERO DI CASI VALIDI 25

2in due celle il valore atteso e inferiore a 5

Tabella 6.17 analisi statistica effettuata medianfeest Chi quadro sulle frequenze nel campo "Rnob sociali”,
nel primo e nel secondo test
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Eseguendo il Test Chi Quadro e considerando il Tedtsatto di Fisher risulta che tra i
risultati ottenuti nei due tempi non c’e una differenza statisticamente significativa (Sig. =
0,160 p < 0,05)

La Tabella 6.18 riporta il calcolo della Media, ldeMediana e le descrittive per variabili

continue nel campo "Problemi sociali" nel TemporieETempo 2.

CBCL - PROBLEMI SOCIALI

T1 T2
MEDIA 5,38 2,92
MEDIANA 6 1
VARIANZA 9,77 15,57
DEVIAZIONE STANDARD 3,254 4,122
MINIMO 1 0
MASSIMO 9 15
RANGE 8 15
RANGE INTERQUARTILE 7 3,25

Tabella 6.18: calcolo della Media, della Mediardescrittive per variabili continue nel campo "Peohl sociali” in
TleinT2

Analisi statistica attraverso il test di Wilcoxon

Le Tabelle 6.19 e 6.20 riportano l'analisi statsticompiuta attraverso il Test non
parametrico di "Wilcoxon" per verificare se vi sina differenza statisticamente significativa tra

i risultati di T1 e quelli di T2 nella scala "Prelphi sociali”.
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Numero Media dei ranghi Somma dei ranJhi
Ranghi negativi 8 5,56 44,50
Ranghi positivi 2 5,25 10,50
Code 2
Totale 12

2 Problemi sociali 2 < Problemi sociali 1
® Problemi sociali 2 > Problemi sociali 1

¢ Problemi sociali 2 = Problemi sociali 1

Z -1,736

Asymp. Sig. (2 code) 0,083

®basato sui ranghi positivi

Tabelle 6.19 e 6.20: analisi statistica compiutaaérso il Test di "Wilcoxon" nella scala "Problesociali”

Eseguendo il Test statistico di Wilcoxon risulta cé tra i risultati ottenuti nei due tempi non

c’é una differenza statisticamente significativa (f§. = 0,083 per p < 0,05).

6.3.2 La Competenza di socialita

La Tabella 6.21 riporta la percentuale di ragapn ana "Competenza di socialita" positiva

e di ragazzi con una "Competenza di socialita" iegael primo e nel secondo test.
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CBCL - COMPETENZA DI SOCIALITA

Competenza positiva

Competenza negativa

(<6) (>=6) Totale
TEMPO 1 8 5 13
61,5 % 38,5 % 100,0%
TEMPO 2 6 6 12
50,0% 50,0% 100,0%
Totale 14 11 25
56,0% 44,0% 100,0%

Tabella 6.21: percentuale di ragazzi che ritengdiravere una "Competenza di socialita" positiveeecentuale di

ragazzi che ritengono di avere una "Competenzadiabta" negativa nei due tempi

La Tabella 6.22 riporta l'analisi statistica effietta mediante il Test Chi Quadro sulle

frequenze nel campo "Competenza di socialita"prieio e nel secondo test.

CBCL - COMPETENZA DI SOCIALITA

TEST CHI QUADRO

Valore Significativita Sig. Esatta
(2 code) (2 code)
CHI QUADRO DI PEARSON 0,337 0,561
TEST ESATTO DI FISHER 0,695
NUMERO DI CASI VALIDI 25

Tabella 6.22: analisi statistica effettuata mediahfTest Chi Quadro sulle frequenze nel campo "Getenza di
socialitd", nel primo e nel secondo test

Eseguendo il Test Chi Quadro risulta che tra i duetempi non c'e una differenza

statisticamente significativa (Sig.= 0,561 per p §€,05).
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La Tabella 6.23 riporta il calcolo della Media, ldeMediana e le descrittive per variabili

continue nel campo "Competenza di socialita" nehpe 1 e nel Tempo 2.

CBCL - COMPETENZA DI SOCIALITA

T1 T2
MEDIA 5,169 6,842
MEDIANA 4 6,3
VARIANZA 7,92 3,14
DEVIAZIONE STANDARD 2,9304 1,8510
MINIMO 1,5 50
MASSIMO 11,7 10,0
RANGE 10,2 5
RANGE INTERQUARTILE 4,3 3,75

Tabella 6.23: calcolo della Media, della Mediandescrittive per variabili continue nel campo "Contepea di

socialitd" inTlein T2

Analisi statistica attraverso il test di Wilcoxon

Le Tabelle 6.24 e 6.25 riportano l'analisi statsticompiuta attraverso il Test non

parametrico di "Wilcoxon" per verificare se vi siaa differenza statisticamente significativa tra

i risultati di T1 e quelli di T2 nella scala "Contipaza di socialita”.

Somma dei randhi

Numero Media dei ranghi
Ranghi negativi 4 5,25 21,00
Ranghi positivi 8 7,13 57,00
Code 0
Totale 12
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& Competenza nella socialita 2 < Competenza netimléa 1
® Competenza nella socialita 2 > Competenza netimka 1

¢ Competenza nella socialita 2 = Competenza netabia 1

Z -1,413

Asymp. Sig. (2 code) 0,158

®basato sui ranghi negativi

Tabelle 6.24 e 6.25: analisi statistica compiutaaérso il Test di "Wilcoxon" nella scala "Compea di socialita"

Eseguendo il Test statistico di Wilcoxon risulta cé tra i risultati ottenuti nei due tempi non

c’é una differenza statisticamente significativa (i§. = 0,158 per p < 0,05).
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Conclusioni

Conclusioni

Il presente studio ha avuto I'obiettivo di portane contributo alla ricerca nel campo del
Disturbo da Deficit di Attenzione con Iperattiviggplorando, attraverso il ricorso a strumenti
psicometrici, i tratti psicopatologici e di persttéin pazienti con questo disturbo in eta
evolutiva e di correlarli con I'evoluzione della Iattia.

La ricerca si e situata all'interno delle piu rettgarospettive sul’lADHD che considerano
fondamentale, nel trattamento di questa sindromeyaining centrato sulla motivazione e sulle
capacita emozionali e relazionali dell'individuoi(shda, 2011).

Vermigli et al. (2002) definiscono “correlati delccesso scolastico” tutti quei fattori che in
maniera diversa contribuiscono alla formazioneligello di autostima di un individuo: si tratta
di caratteristiche individuali, come il temperaneeetil senso di autoefficacia, familiari, come i
rapporti con i genitori o sociali, come la popdill'interno del gruppo classe. Queste variabili
possono influenzare o essere influenzate dal sseca&lastico; una buona riuscita scolastica
rappresenta, per un adolescente, il raggiungiméintm traguardo importante nella costruzione
di una buona immagine di sé. Vale pero anche fgsozda motivazione allo studio e lI'impegno
per gli obiettivi prefissati sono strettamente oessi ad un'idea positiva delle proprie capacita
(Zimmermann, 1995).

La ricerca condotta conferma l'ipotesi che esisie forte correlazione tra la valutazione che
fanno di sé i ragazzi, I'effettivo rendimento setilzo, la motivazione a studiare e le relazioni
sociali.

In linea con la letteratura sull’argomento, i ristil ricavati dal questionario TMA (Test di

valutazione multidimensionale dell'’Autostima) hammi@atti evidenziato che:

* in tutte le scale l'autostima dei ragazzi con ADH8ulta minore di quella del gruppo di

controllo;

* nella scala "Autostima globale” vi e una differengignificativa tra i due gruppi
(significativita statistica nel Test Anova/T di 8&nt e nei Test non parametrici di

"Mann-Whitney" e "Wilcoxon");

* la scala con punteggio piu basso in entrambi i giréfAutostima scolastica”;
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* nella scala "Autostima scolastica" vi € una diffe& significativa tra i due gruppi
(significativita statistica nel Test Anova/T di 8&nt e nei Test non parametrici di

"Mann-Whitney" e "Wilcoxon").

Per quanto riguarda le relazioni sociali, i ristl@ttenuti dal test SDQ (Questionario

sulle capacita e sulle difficoltd) hanno eviderziette:

* iragazzi del gruppo ADHD ritengono di avere deltasistenti difficolta nelle relazioni

sociali;

» nella scala esaminata vi & una differenza signifiaanei punteggi ottenuti dal gruppo
ADHD e dal gruppo di controllo (c'e significativigtatistica nel Test esatto di Fisher, nel

Test Anova/T di Student e nei Test non paramatiitiMann-Whitney" e "Wilcoxon");

* non sono state rilevate invece differenze tra i dugpi in merito al comportamento

prosociale.

Sempre nell'ambito dei rapporti interpersonalisultati ottenuti dal test CBCL (Child
Behaviour Checklist, scale dei "Problemi socialilela "Competenza di socialita") hanno

evidenziato che:
* iragazzi del gruppo ADHD hanno maggiori livelliglioblematicita in questi ambiti.

* nelle scale esaminate vi € una differenza signifiaanei punteggi ottenuti dal gruppo
ADHD e dal gruppo di controllo (significativita sistica nel Test esatto di Fisher, nel
Test Anova/T di Student e nei Test non parameatdiitiMann-Whitney" e "Wilcoxon").

Al follow-up annuale i questionari compilati dalugpo di ragazzi con ADHD indicano:

* un leggero miglioramento nella scala "Autostimabgle" (la differenza di punteggio con
il primo test, valutata statisticamente con il Tesatto di Fisher e con il Test non
parametrico di "Wilcoxon" non risulta tuttavia sifycativa);

* un peggioramento nella scala "Autostima scolasticiaé permane la scala con punteggio
piu basso (la differenza di punteggio con il pritest, valutata statisticamente con il Test
esatto di Fisher e con il Test non parametrico WWfilcoxon" non risulta tuttavia

significativa);

* un miglioramento nelllambito delle relazioni social questionario SDQ rileva che
I'84% dei ragazzi ha ottenuto un punteggio inferiarquello del primo test nella scala

"Difficolta di rapporto con i pari" (c'e significaita statistica nel Test esatto di Fisher,
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nel Test Anova/T di Student e nei Test non pardoietti "Mann-Whitney" e

"Wilcoxon");

* un lieve miglioramento nella scala "Problemi satidél questionario CBCL: il 58% dei
ragazzi ha ottenuto un punteggio inferiore a queld primo test (la differenza di
punteggio con la prima compilazione di questa scalkitata statisticamente con il Test
esatto di Fisher e con il Test non parametrico \Wiilcoxon" non risulta tuttavia
significativa);

* un leggero miglioramento anche nella scala dellenifietenze sociali": il 66% dei
ragazzi ha ottenuto un punteggio maggiore di que#b primo test (la differenza di
punteggio con la prima compilazione del questian@BCL, valutata statisticamente con
il Test esatto di Fisher e con il Test non paraimetdi "Wilcoxon" non risulta tuttavia

significativa).

La bassa autostima dei ragazzi con Disturbo dacDelii Attenzione con Iperattivita rilevata
dalla ricerca puo essere indice di un senso dieigadtezza, associato alla percezione di non
gestibilita delle situazioni e di svalorizzaziorgld proprie capacita. Lo stile disadattivo che ne
risulta si ripercuote soprattutto a livello di prhance scolastica.

La percezione del ruolo agito & vissuta dal soggefpesso in modo inconsapevole, con
diversi livelli di malessere ed é frequente chendeeforma un circolo vizioso per cui il ragazzo
etichettato come “incapace”, avverte questa attidne, la viva con sofferenza e adotti di
conseguenza comportamenti aggressivi, di rifiuth @bbia. In seguito ai feedback ambientali,
diretti e indiretti, i bambini apprendono infatthremi di risposta, che incorporano le esperienze
passate, sono coerenti con esse e influisconata gesura sui comportamenti futuri.

Inoltre, poiché la consapevolezza di essere cematpresi e accettati dai compagni gioca
un ruolo determinante nella costruzione di una budea di sé e nella formazione della propria
identita, si puo concludere che anche la scarsgpetanza sociale dei ragazzi con ADHD
influisce sulla loro percezione di sé. La frustoemd che deriva dall’essere escluso dai coetanei
innesca un meccanismo per cui piu il giovane @tspimeno ha la possibilita di fare pratica e di
costruirsi un repertorio di abilita sociali e piucensolida il rifiuto da parte dei pari (Hinshaw e
Melnick, 1995).

Una ricerca piu estesa potrebbe confermare l'ipotes vi sia una peggiore autostima nei
soggetti con ADHD che hanno il Disturbo Oppositircovocatorio in comorbilita. Maggiori
livelli di impulsivita e minore autostima potrebbanfatti essere indici precoci di casi a maggior

rischio di evoluzione verso il Disturbo da comporénto dirompente.
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| dati sembrano suggerire che le difficolta di atitna abbiano un'origine precoce e i
risultati ottenuti dalla somministrazione dei qumsari a distanza di un anno forniscono un
quadro della situazione piuttosto stabile: non @hc né miglioramenti né peggioramenti
significativi. Si puo supporre che i ragazzi con AD, che non hanno ricevuto un training
mirato durante il periodo intercorso tra i due (tesbn abbiano effettivamente mutato la
valutazione di sé stessi e delle loro performacoéastiche.

La valutazione dell'autostima non e parte integraei protocolli per il follow up dei
bambini con ADHD in terapia, essa rappresentawigitan indicatore indiretto molto sensibile
delle necessita percepite dal paziente.

La ricerca suggerisce che anche la valutaziondadtktima dovrebbe far parte della
diagnosi di ADHD, risulta tuttavia necessario indivare e proporre test di piu agevole
compilazione e decodifica.

Un’indagine di questo tipo ed in particolare I'tdado del retest possono essere strumenti utili
per individuare ulteriori interventi sui singolifio®ini con ADHD.

| risultati confermano che la permanenza del dstug uno dei fattori che maggiormente
incidono sull’'outcome e si sottolinea pertanto piontanza di una presa in carico precoce dei
ragazzi con ADHD, con un training che comprenditdtspecifiche per il potenziamento delle
abilita sociali. L'intervento psicoeducativo suliilita interpersonali € dunque un aspetto
importante di cui occuparsi, in quanto la qualédlarelazioni che il ragazzo riesce ad instaurare
con gli altri influira direttamente sulla sua adbog personale; una ricerca futura potrebbe
considerare la progettazione e la realizzazionandintervento riabilitativo per i ragazzi con
guesto disturbo, per i loro compagni e i loro ins&di, al fine di migliorare la qualita della vita
di classe.

L'autostima in un ambito specifico potrebbe essamrementata aumentando le opportunita
di successo in quest'area, attraverso listruzidneodelingdi comportamenti appropriati, il
rinforzco per approssimazioni successive al compwmtdo adeguato sflaping e la
modificazione dellambiente. Per intervenire effieamente su queste problematiche risulta
fondamentale sensibilizzare i docenti, stimolandofavorire e a promuovere nei ragazzi una
maggiore consapevolezza del proprio valore e un@gmee motivazione nei confronti
dell'impegno scolastico. Gli interventi sporadigsuftano tuttavia inefficaci: appare invece
indispensabile che le attivita vengano propostenodo continuativo e regolare, in modo che
entrino a far parte integrante della normale pnognazione e organizzazione della vita
guotidiana della classe e dello stile che carattaria relazione educativa.
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La disseminazione dei dati di questa ricerca hdioap la presentazione e la discussione
dei risultati ottenuti sia con i ragazzi ADHD e cobioro genitori che con gli insegnanti che
hanno aderito alla ricerca e la pubblicazione ticali scientifici e divulgativi.

Sono stati organizzati inoltre degli incontri drftazione per insegnanti presso alcuni Istituti
Comprensivi di Trieste con gli obiettivi di senditzare i docenti alla conoscenza del disturbo e
di fornire alcuni consigli pratici per una gestiopel efficace degli alunni con ADHD nelle
classi.

Infine, & in fase di realizzazione un opuscolotdalo “ADHD - Manuale di sopravvivenza
per insegnanti” da distribuire alle scuole dellayincia di Trieste.

Il limite della ricerca é stato I'esiguita del caome: entrambi i gruppi sono risultati infatti
meno numerosi del previsto. Per quanto riguardgrulppo di ragazzi con ADHD é stata
individuata un’unica femmina (il numero di ragazos questo disturbo & nettamente inferiore ai
maschi, con un rapporto di circa 1:4) e di consegaei gruppi sono stati ristretti alla
popolazione maschile.

Nel gruppo di controllo, invece, il principale ostéo € stato il reclutamento di insegnanti
disponibili ad aderire al progetto ed interessdtiaaere un riscontro di queste problematiche
nelle loro classi.

| genitori del gruppo di ragazzi con ADHD a cui ®ata proposta la partecipazione alla
ricerca si sono resi immediatamente disponibilintreee stato difficoltoso ottenere il consenso
da parte dei genitori dei ragazzi del gruppo ditcnio.

Per quanto riguarda la compilazione, le obieziooliesate dai ragazzi sono state la
lunghezza dei test e la comprensione di alcuni.itenparticolare, si ritiene importante per le
ricerche future in cui si intenda proporre uno rskento self report scegliere questionari piu
concisi e semplici nella compilazione.

Lo studio ha tuttavia anche diversi punti di foquzali la creazione di un lavoro di rete tra
l'unitd di Neuropsichiatria dellIRCCS Burlo Gartdodi Trieste ed il mondo della scuola, con
un proficuo scambio di informazioni e la formulazéodi una metodologia di ricerca poco usata
nel campo dellADHD, ossia la somministrazione diegtionari compilati direttamente da
ragazzi con questo disturbo.

La ricerca ha cercato di fornire nuove linee dirappio al problema, utili ad orientare gli
interventi psicologici e didattico educativi peepenire i comportamenti a rischio e l'insuccesso

scolastico. Un lavoro diretto agli aspetti di pe@ia puo aiutare l'adolescente a tollerare gli

157



Conclusioni

stress emotivi e ad affrontare le esperienze saniahodo piu adattativo, diventando cosi meno
vulnerabile alle caratteristiche del disturbo.

Un ulteriore sviluppo di questa ricerca potrebbalianare, ampliando il campione di ragazzi
con ADHD, se vi sia una differenza negli ambitildeitostima e delle relazioni tra pari tra un
sottogruppo di ragazzi trattati farmacologicameateun sottogruppo di ragazzi che abbia
beneficiato di un altro tipo di intervento.

Il bambino con ADHD e una sfida impegnativa: e atigtico credere che miglioramenti
siano raggiungibili in tempi brevi e senza diffigol E necessario rispondere senza allarmismi
agli insuccessi o alle ricadute e sono indispetisabnoscenza, dedizione e impegno, ma
soprattutto risulta fondamentale combinare le nymespettive scientifiche ad interventi pratici.

L’obiettivo comune va perseguito attraverso il @dboamento e la sinergia tra specialisti ed
educatori, per mezzo di uno scambio produttivootingetenze ed esperienze.

L’approfondimento scientifico e pedagogico, la reze e l'opera informativa e formativa
dell'associazionismo rappresentano quindi un inyomoet stimolo per la diffusione delle buone

pratiche.
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ALLEGATO 1: Criteri diagnostici del DSM V- TR (APA2004) per il Disturbo
da Deficit di Attenzione con Iperattivita

1) Tipo con disattenzione predominante

Sei o0 piu dei seguenti sintomi di Disattenzione cs@resenti per almeno sei mesi con

un’intensita che provoca disadattamento e che astaticon il livello di sviluppo

a) Spesso non riesce a prestare attenzione acglaré o commette errori di distrazione nei
compiti scolastici, sul lavoro o in altre attivita

b) spesso ha difficolta a mantenere I'attenzioneupiti o sulle attivita di gioco

C) spesso non sembra ascoltare quando gli si piagiilamente

d) spesso non segue le istruzioni e non portamairieri compiti scolastici, le incombenze, o i
doveri sul posto di lavoro (non a causa di commpoeiao oppositivo o di incapacita di capire le
istruzioni)

e) spesso a difficolta ad organizzarsi nei congpitelle attivita

f) spesso evita, prova avversione o e riluttanténguegnarsi in compiti che richiedono sforzo
mentale protratto (come compiti a scuola o a casa)

g) spesso perde gli oggetti necessari per i corapéiattivita (per esempio giocattoli, compiti di
scuola, matite, libri o strumenti)

h) spesso é facilmente distratto da stimoli esterni

i) spesso e sbadato nelle attivita quotidiane

2) Tipo con iperattivita/impulsivita predominante

Sei (0 piu) dei seguenti sintomi di Iperattivitafioisivita sono presenti per almeno 6 mesi con

un’intensita che provoca disadattamento e che astaticon il livello di sviluppo

a) spesso muove con irrequietezze mani o pieddiergna sulla sedia

b) spesso lascia il proprio posto a sedere in€lasa altre situazioni in cui ci si aspetta ch&tire
seduto

C) spesso scorrazza e salta dovunque in modo eacesssituazioni in cui cio e fuori luogo

(negli adolescenti o negli adulti cio puo limitaassentimenti soggettivi di irrequietezza)
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d) spesso ha difficolta a giocare o a dedicarsvartimenti in modo tranquillo
€) € spesso "sotto pressione"” o0 agisce come <& 'iosgorizzato”

f) spesso parla troppo

Impulsivita

g) spesso "spara” le risposte prima che le domsiade state completate
h) spesso ha difficolta ad attendere il propriméur
i) spesso interrompe gli altri o € invadente neo loonfronti (per esempio si intromette nelle

conversazioni o nei giochi)

I DSM-1V indica inoltre altri specifici criteri cb devono essere contemporaneamente presenti

per una diagnosi positiva di ADHD:

* Alcuni dei sintomi di iperattivita-impulsivita o didisattenzione che causano

compromissione erano presenti prima dei sette direta.

* Una certa menomazione a seguito dei sintomi e prese due o piu contesti (per

esempio a scuola o al lavoro e a casa).

* Deve esservi una evidente compromissione clinicéengignificativa del funzionamento

sociale, scolastico o lavorativo (secondo la vaiotze del clinico).

* Un criterio di esclusione adottato e di considerelne i sintomi non si manifestino
esclusivamente durante il decorso di un altro distumentale e non risultano meglio

attribuibili ad un altro disturbo mentale.
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ALLEGATO 2: Questionario TMA

TMA

Test multidimensionale dell’autostima 1

Bruce A. Bracken

PROTOCOLLO DI VALUTAZIONE PER L’ESAMINATORE

ZIONE | - INFORMAZION! GENERALI

Nome

Scuola

Sesso Classe

Nome e qualifica dell’'esaminatore

Luogo della somministrazione

Anno Mese Giorno

Data di somministrazione

Data di nascita

Eta cronologica

Leggete le seguenti affermazioni e date una delle quattro risposte possibili a seconda di
quanto credete che sianc «vere» per voi. Non ci sono risposte giuste o sbagliate, ma &
importante che valutiate ogni frase sulla base delle sensazioni che provoca in voi. Rispondete
con sincerita. Per dare le risposte, basta sbarrare la casella posta sotto la sigla che, di volta in
volta, corrisponde ai sentimenti che I'affermazione suscita in voi. A ogni affermazione si pud

rispondere:
Assolutamente Vero Vero Non & Vero Non é Assolutamente Vero
(AV) (V) (NV) {NAV)

© 1993, Bracken, TMA, Trento, Erickson. Questa scheda pud essere liberamente fotocopiata.
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Assolutamente Vero Vero Non & Vero

(AV) V) (NV)

Non & Assolutamente Vero
{NAV)

z

=
<

NAV

PUNTEGGIO

. Di solito con me ci si diverte molto.

. La gente non sembra molto interessata a parlare con me.

. Sono troppo fimido.

. Piaccio alla maggior parte delia gente.

. Gli altri mi evitano.

. Molte persone si burlano di me.

. Non sono accettato da coloro che mi conoscono.

. La maggior parte della gente mi trova interessante.

. Alla gente piace stare con me.

oioo|ooioo|o| o

. Il pits delle volte mi sento ignorato.

. Mi sento ammirato dalle persone dell’altro sesso.

. Nessuno ride quando racconto barzellette.

. La maggior parte della gente mi apprezza cosi come sono.

. Spesso mi sento lasciato fuori.

. La gente dice bugie sul mio conto.

. Ho molti amici.

. Passo molto tempo sentendomi solo.

. Non sono mai sicuro di cosa fare quando mi trovo

con persone che non conosco bene.

. Gli altri mi dicono i loro segreti.

. La gente se la prende con me.

O|g|g |gojg|ojgyg|ojoojgjojg|jg|ogjojg|of =

Ooigag (Oog|cjgojgjo|ga

. Ho l'impressione che gli altri non si accorgano di me.

N O O G O O O O R

. Ricevo molte telefonate dagli amici.

O

. Molte persone hanno una scarsa opinione di me.

. Permetto agli altri di approfittarsi di me in maniera eccessiva.

o|g|oja|o|oo oOoooono0gogoaooaog . d

. Bisogna che gli altri mi conoscano prima che io possa

piacere laro.

O oygjoo
O (Og|o|g

0 (g

a

Punteggio grezzo totale della scala interpersonale

© 1993, Bracken, TMA, Trento, Erickson. Questa scheda puo essere liberamente fotocopiata.
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O DELL'AMBIENT

Assolutamente Vero Vero Non & Vero Non & Assolutamente Vero
(AV) W) (NV) > (NAV)

£
<

PUNTEGGIO

26. Sono onesto.

27. Troppo spesso dico qualcosa di sbagliato.

28. Sono troppo pigro.

29. Ho un buon senso dell'umarismo.

30. Sono sostanzialmente un debole.

31. Sento che la maggior parte della gente mi rispetta.

32. Non sono molto bravo nel dire come la penso.

33. So far valere le mie ragioni quando & necessario.

34. Sono sfortunato.

35. Ho fiducia in me stesso.

36. Non mi sembra di avere alcun controllo sulla mia vita.

37. Spesso rimando cose importanti da fare finché & troppo tardi.

38. Do alla gente buoni motivi per fidarsi di me.

39. Non sono bravo come dovrei.

40. Non riesco a stare tranquillo quandd dovrei.

41, Ho successo in quasi tutto quel che faccio.

42. Riesco a gestire le mie cose con senso di responsabilita.

43. Manco di buonsenso.

44, Sembra che io sia sempre nei guai.

45. Riesco a fare piuttosto bene la maggior parte delle cose.

46. Non sono molto intelligente.

47. Per molti aspetti sono un vigliacco.

48. Gli altri credono che diventerd qualcuno.

49. Troppo spesso faccio stupidaggini senza pensare.

50. Butto via i soldi in modo stupido.

Ciolg|lolg|olo|ojo|g|g|o|o|0o|g|o|o|o|o|ojooa|o|d) =
Q|g|g|oloig|o|o|jg|ajo|oo|o|jgoo|o|ojao|ojgm ol <
Cio|g|lo|o|ojo|gjo|g|o|jo|ojo|g|o|ojg|0|o|o|oig|jo|g) =
Dlg|ojo|oio|o|o|go|g(ajg|o|g|aoooojooagooo

Punteggio grezzo totale della scala della competenza

© 1993, Bracken, TMA, Trento, Erickson. Questa scheda pud essere liberamente fotocopiata.
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Assolutamente Vero Vero

SCALA DELL'EMOTIVITA

Non é Vero
(AV) (V) (NV)

Non & Assolutamente Vero
(NAV)

PUNTEGGIO

51.

Mi piace la vita.

52.

Ho paura di molte cose.

O |Ed] <

53. Cisono molte cose che vorrei cambiare di me stesso.

54,

Non riesco a prendermi in giro molto faciimente.

55.

Non sono una persona felice,

57.

56. Sono orgoglioso di me stesso.

Mi sento un fallimento.

oaooo

58.

La mia vita & scoraggiante.

59.

Sono contento di me cosl come sono.

60.

Sono troppo emotivo.

61.

Ho un buon autocontrollo.

62.

Spesso deludo me stesso.

63.

La mia vita & instabile.

O0oaaig

64.

Guardo la vita da una prospettiva positiva.

65.

Spesso sono confuso riguardo al miei sentimenti.

66.

Qualche volta mi sembra di non valere nulla,

67.

Spesso mi vergogno delle cose che ho fatto.

68.

Spesso mi sento indifeso.

69.

Mi sento amato.

70.

Vorrei essere qualcun altro.

71.

Mi sento insicuro.

72.

Sono una brava persona.

73.

Non sono felice come sembro.

74.

Di solito sono molto rilassato.

75.

A volte non mi piaccio.

Olo|o|o|ojo|o|jo|o/ojojo|o|oja|o|o|o|o|/o|o|o|o|o|o]z

1 o 1 O 1 O

g|o|o(o|o|o|jo|oo|o|o0|jojogooOooooo)ug|a)z
iDDDI:IDDDDDDDE!DDIZIDDDD[:IDDEDDE

Punteggio grezzo totale della scala dell’emotivita

© 1993, Bracken, TMA, Trento, Erickson, Questa scheda pud essere liberamente foiocopia'la.

164




Allegati

Assolutamente Vero Vero Non & Vero Non & Assolutamente Ver
(AV) (v) (NV) (NAV).
AV VNV NAV| PUNTEGGIO
76. | compagni in genere apprezzano le mie idee. i
77. Spesso mi sento impreparato per la lezione. oo
78. Sono bravo in matematica. 0 1 B
79. Studiare & difficile per me. Odgog
80. In genere vado bene alle prove. OO0gdog
81. Sono fiero del mio lavoro scolastico. Ooooagd s
82. Riesco a scrivere meglio della maggior parte
dei ragazzi della mia eta. o000
83. Leggo bene quanto la maggior parte )
dei ragazzi della mia eta. OOoono
84. Non sono capace di pensare molto in fretta. Oooog
85. Miimpegno pil della maggior parte dei miei compagni. 13
86. Non capisco molto guel che leggo. LIS e
87. Imparo con facilita. ooono
88. Pare che io non abbia mai buone idee. 0 e
89. Gliinsegnanti apprezzano il mio comportamento in classe. | (] [ [] [
90. Spesso mi sento tonto. uood
91. Piaccio alla maggior parte dei miei insegnanti. Ooooog
92. Non sono molto capace di organizzare il mio studio. HENSEEE
93. Le scienze sono facili per me. oonogd
94. A scuola mi sento a disagio, OooaOoog
95. Di solito studio sodo. OoOooao
96. La maggior parte della gente preferisce lavorare con me
piuttosto che con chiungue altro. BN
il 97. | miei insegnanti hanno una scarsa opinione di me. OO00On0 -
98. La maggior parte delle materie sono piuttosto facili perme. | [ [ [ [
99. Non sone molto creativo. OO0
_1 00. In genere sono soddisfatto dei miei compiti scritti. WEaO4d
Punteggio grezzo totale della scala del successo scolastico

© 1993, Bracken, TMA, Trento, Erickson. Questa scheda pué essere liberamente fotocopiata.
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166

solutamente Vero Vero Non & Vero Non & Assolutamente Vero
(AV) v (NV) {NAV)
AV Y NV NAV| PUNTEGGIO
101, | miol genitori si preoccupano della mia felicita. OB 00
102, La mia famiglia mi fa sentire amato. OOon
100, L a min famiglia rovina tutio quello
ohe facclo o che vorrei fare. ggooo
104, Nella mia famiglia ci prendiamo cura Puno dell'altro. [ S =
{0, M sonto apprezzato dalla mia famiglia. ooono
{06, Mi divorto con la mia famiglia. ogoo
107, Vorrel cambiare la mia famiglia con quella di qualcun altro. | (0 O [ [
100, | miel gonitori si interessano a me. EOOO
100, | miel genitori non hanno fiducia in me. OodgdH
110, Lamia casa & calda e accogliente. ooagao
111, Al miol genitori non piace avermi intorno. = L B
{12, | miol genitori mi aiutano quando ne ho bisogno. oQgod
{14, Hono un membro importante della mia famiglia. OoOoQggd
114, | miel genitori S0N0 orgogliosi di me. OO0
116, |a mia famiglia non ha niente di buono. 000
110, Nulla di cid cﬁe faccio sembra far piacere ai miei genitori. oOogd
117, | mial genitori sono sempre presenti guando partecipo
n gare (o altre occasioni) importanti per me. OQgono
{10, 1 misi genitori credono in me. ooOonon
110, Sono fiero _ciella mia famiglia. OooOon
120, | mlel genitori si prendono cura della mia educazione. O0OoOd
121, La mia !amglia & una della cose pill importanti della mia vita.| (] [J [ [
122. | miei genitori mi amano cosi come sono. mENEERE
124, Non so perché la mia famiglia sta insieme. ooogd
124, | miei gerﬁéri pensano al mio futuro. Ooodaod
{26, La mia casa non & un luogo felice. Oooon

Puntegglo grezzo totale della scala della vita familiare

| 100, Hracken, TMA, Trento, Erickson. Questa scheda pud essere liberamente fotocopiata.
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Assolutamente Vero Vero Non & Vero Non & Assolutamente Ve
(AV) V) (NV) (NAV)
AY V NV NAV| PUNTEGGI
126. Mi sento bene. T
127. Sono atiraente. oogoofg
128. Non sono in forma. oo
129. Quando mi guardo allo specchio, mi piace queilo che vedo. | (] ] (J [J
130. Mi stanco in fretta. ooono B
131. Ho bei denti. O E
132. Mi sento a posto indipendentemente dal modo in cuimivesto.| [ (1 [ UJ
133. Sonobrutio/a. Oodo
134. Sono pil forte della maggior parte
delle persone della mia eta. S 1
135. Ho una bella figura. A
136. Sto bene di salute. s
137. Mi piace il mio aspetto. O
138. Riesco bene nella maggior parte degli sport. [:l O0ad
139. Non mi piace il modo in cui mi stanno gli abiti. poog
140. Normalmente vengo scelto tra gli ultimi
per i giochi di squadra. oo
141. Sono fisicamente prestante. OO00n0
142. | miei capelli non hanno mai un bell'aspetto. OOoo
143. La mia pelle & attraente. oogno
144. Non mi piace essere visto/a in costume da bagno. I ey
145. Cerco di non far notare agli altri alcune parti del mio corpo. | [ [J [ [J
146. | vestiti fanno bella figura su di me. Oooao
| 147 P”are che io non abbia I'energia per fare grandi cose. OoOogd
148, 1l mio peso & proprio quello giusto. Odogo
149. Cambierei il mio aspetto se potessi. Oog0Oogang
150. Ho un aspetto grazioso. oo
Punteggio grezzo totale della scala del vissuto corporeo
© 1993, Bracken, TMA, Trento, Erickson. Questa scheda pud essere liberamente fotocopiata.
A ——
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ALLEGATO 3: Questionario SDQ

Questionario sulle capacita e sulle difficolta (SDQ-Ita) AV-16

Per ciascuna domanda metti un crocetta su una delle tre caselle: non vero, parzialmente vero, assolutamente vero. Sarebbe utile
che rispondi a tutte le domande nel migliore dei modi possibile, anche se non sei completamente sicuro o la domanda ti sembra un

po sciocea! Devi rispondere sulla base della tua esperienza negli ultimi sei mesi.

Nome ...

Data di DASCILA ....ocoveeeerecereecreeeraceerec e sreeeaesesereens

Maschio/Femmina

Non Parzialmente Assolutamente
Vero Vero

Cerco di essere gentile verso gli altri; sono rispettoso dei loro sentimenti

Sono agitato(a), non riesco a stare fermo per molto tempo

O
0a

Soffro spesso mal di testa, mal di stomaco o nausea

Condivido volentieri con gli altri (dolci, giocattoli, matite ecc.)

Spesso ho delle crisi di collera o sono di cattivo umore

Sono piuttosto solitario, tendo a giocare da solo

Generalmente sono obbidente e faccio quello che mi & stato detto

Ho molte preoccupazioni

Sono di aiuto se qualcuno si fa male, ¢ arrabbiato o malato

Sono costantemente in movimento; spesso mi sento a disagio

Ho almeno un buon amico o una buona amica

Spesso litigo. Costringo gli altri a fare quello che voglio

Sono spesso infelice o triste; piango facilmente

Generalmente sono ben accettato(a) dalle persone della mia etd

Sono facilmente distratto(a); trovo difficile concentrarmi

Le situazioni nuove mi rendono nervoso(a), mi sento poco sicuro di me stesso

Sono gentile con i bambini piccoli

Sono spesso accusato(a) di essere un bugiardo o un(a) ingannatore(trice)

Sono preso(a) di mira e preso(a) in giro dalle persone della mia eta

Sono spesso volontario per aiutare gli altri (genitori, insegnanti, bambini)

Penso prima di fare qualcosa

Ho rubato degli oggetti che non mi appartenivano da casa, da scuola o dagli altri posti

Ho migliori rapporti con gli adulti che con le persone della mia eta

Ho molte paure, mi spavento facilmente

Sono in grado di finire cid che mi viene chiesto; rimango concentrato(a) per tutto il tempo

necessario

YO o O
(o oo o o o o o O
OOOoOoooooooooooooooooooo/|ojE

Hai qualche altro commento o preocupazione?

Voltare la pagina - ci sono altre domande sull'altro lato
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In generale, pensi di avere alcune delle difficolta elencate nelle seguenti categorie:
L'emozioni, la concentrazione, il comportamento o la capacita di andare d'accordo con gli altri?

Si, Si, Si,
difficolta difficolta difficolta
No minori importanti severe

(] O O O

Se hai risposto “Si”, continua con le seguenti domande:

» Da quanto tempo hai avuto queste difficolta?

Meno di 1-5 6-12 Piu di
un mese mesi mesi un anno

[ O O O

« Queste difficolta ti turbano o ti fanno sofftire?

Per niente Solo un pd Abbastanza Molto

O O £d O

» Queste difficolta interferiscono con la vita quotidiana...?

Per niente Solo un po Abbastanza Molto
LA VITA FAMIGLIARE ] O O |
LE AMICIZIE 1 O O ]
L'APPRENDIMENTO A SCUOLA  [_] d L] O
IL TEMPO LIBERO O O O O

« Queste difficolta rendono dura la vita per gli altri (la famiglia, gli amici, gli insegnanti, ecc.)?

Per niente Solo un po Abbastanza Molto

[ O O |

................................................................................... Data c.eeeeeeevieeee e

Grazie per il tuo aiuto

©® Robert Goodman, 2005
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ALLEGATO 4: Questionario CBCL

QUESTIONARIO SUL COMPORTAMENTO DEL GIOVANE - Anni 11 - 18
Youth Self Report for Ages 11 - 18 di Thomas M. Achenbach — 2001

INDICA IL TUO NOME E COGNOME Professione dei genitori, anche se attualmente non lavorano.

Per favore specificare il tipo di professione (per esempio: meccanico,
Insegnante di scuola superiore, casalinga, operaio, tornitore, venditore d
calzature, sergente dell’esercito).

SESSO ETA’ GRUPPO ETNICO O RAZZA
£ zA ODIERN?\ F o PADRE: Professione
DA TUA DATADIN ITA
Liaa MADRE: Professione
CLASSE FREQUENTATA Se stai lavorando, per favore indica il tipo di
lavoro: Per favore compila questo questionario che deve riflettere il tuo punto di

vista anche se altre persone potrebbero non essere d’accordo. Sentiti lib
di esprimere commenti aggiuntivi accanto ad ogni voce e nello spazio

revisto a pag. 3 e 6.
NON FREQUENTO LA E Rag

SCUOLA 0
Accertati di rispondere a tutte le domande
| Per favore elenca gli Rispetto agli altri ragazzi della tua eta Rispetto agli altri ragazzi della
sport che ami quanto tempo trascorri in ognuno tua etad come pratichi ciascuno
maggiormente praticare degli sport elencati? di questi sport?

Per esempio: nuoto, calcio,
pallacanestro, pattinaggio,
ciclismo, pesca, ecc.

[0 NESSUNO Meno degli altri Come gli altri  Piu degli altri Peggio degli altri Come gli altri Meglio degli
altri

a. O 0 0 O | O

b. O O O O O O

Be o O O O O O M

Il Perfavore elenca i tuoi Rispetto agli altri ragazzi della tua eta Rispetto agli altri ragazzi della
hobby, attivita e giochi quanto tempo dedichi a ciascuna tua eta quanto bene svolgi ciascuna
preferiti oltre agli sport. di queste attivita? di queste attivita?

Per esempio: carte, libri,
pianoforte, macchine,
compuiter, arte, ecc. (Da
non includere radio e TV)

[0 NESSUNO Meno deglialtri  Come gli altri ~ Pil degli altri Peggio deglialtri  Come gli altri Meglio degli
altri
a. O O O O O O
b. . O O O O O O
C. O O O O O O

DOPO ESSERTI ASSICURATO DI AVER RISPOSTO A TUTTE LE DOMANDE VAT ALLA PAGINA SUCCESSIVA

Youth Self Report for Ages 11 - 18 Copyright 2001 T. Achenbach, ASEBA, University of Vermont (USA)
Questionario sul comportamento del giovane (11 - 18 anni). Riproduzione autorizzata.
Versione itsliana curata da A. Frigerio (Istituto Scientifico E. Medea — Associazione La Nostra Famiglia — Bosisio Parini — Lecco)
Traduzioni A. Frigerio (Istituto Scientifico E. Medea — Associazione La Nostra Famiglia — Bosisio Parini — Lecco);
F. Giannotti e F. Cortesi (Universita "La Sapienza” di Roma); A. Milone (Istituto Scientifico Stella Maris, Calambrone — Pisa) ©2001

Riproduzioni non autorizzate sono perseguibili per legge
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1]

Per favore elenca qualsiasi
organizzazione, club, squadra o
gruppo a cui appartieni

Rispetto agli altri ragazzi della tua eta
quanto sei attivo in ciascuna di queste?

[ NESSUNO Meno attivo Attivo come gli Pit attivo degli
degli altri altri altri
a. O O O
b. O O O
c. 0O O O
IV Perfavore elenca qualsiasi lavoro Rispetto agli altri ragazzi della tua eta
o lavoretto che fai come svolgi queste attivita?
Per esempio: fare il /la babysilter,
rifare i letto, lavorare in un negozio,
ecc. (Inclusi i lavorf remunerati e non
remunerati)
1 NESSUNO Peggio deglialtri  Come gli altri Meglio degli
altri
a. a O |
b. | 0O [}
& | O [
V1. Pill o meno, quanti amici intimi hai? [ NESSUNO 11 0203 Odopit
(non includere fratelli o sorelle)
2. Pitl o meno, quante volte alla settimana fai delle cose con gli amici al di fuori degli orari scolastici?
(non includere fratelli o sorelle) [ Meno diuna O102 [J 3o pit
VI  Rispetto agli altri ragazzi della tua eta, in che modo:
Peggio Come gli Meglio
degli altri altri degli altri
a.  Vaidaccordo con i tuoi fratelli e sorelle? ] O -] [ lo non ho fratelli o sorelle
b.  Vaidaccordo con gli altri ragazzi? O O O
¢ Vaidaccordo con i tuoi genitori? O ] O
d.  Faidelle cose da solo? O O O

DOPO ESSERTI ASSICURATO DI AVER RISPOSTO A TUTTE LE DOMANDE VAT ALLA PAGINA SUCCESSIVA

Youth Self Report for Ages 11 - 18 Copyright 2001 T. Achenbach, ASEBA, University of Vermont (USA)
Questionario sul comportamento del giovane (11 - 18 anni). Riproduzione autorizzata.

Versicne italiana curata da A. Frigerio (Istituto Scientifico E. Medea — Associazione La Nostra Famiglia — Bosisio Parini ~ Lecco)
Traduzioni A. Frigerio (Istituto Scientifico E. Medea — Associaziene La Nostra Famiglia — Bosisio Parini = Lecco);
F. Giannotti e F. Cortesi (Universits “La Sapienza” di Roma); A. Milone (Istituto Scientifico Stella Maris, Calambrone - Pisa) ©2001

Riproduzioni nen autorizzate sono persequibili per legge
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vil

oo oo

—~

Attuale rendimento scolastico

[J Non vado a scuola perché:

Fai una crocetta per ogni voce Fallimento Al di sotto Intorno alla
Insuccesso della media media
Lettura, scrittura, grammatica o letteratura italiana O O O
Storia o Studi Sociali O ] O
Aritmetica 0 Matematica O O O
Scienze O O O
Altre materie scolastiche, per esempio: geografia, lingue
straniere, informatica (non includere Educazione Fisica o altre
materie non scolastiche)
O O O
O 0 O
O O O

Sopra la
media

ogogoag

oono

Hai qualche malattia, disabilita o handicap?

[0 NO [J SI Perfavore descrivere

Per favore descrivi qualsiasi preoccupazione o problema che hai riguardo la scuola:

Per favore descrivi qualsiasi altra preoccupazione che hai:

Per favore descrivi le cose migliori che ti riguardano:

DOPO ESSERTI ASSICURATO DI AVER RISPOSTO A TUTTE LE DOMANDE VAI ALLA PAGINA SUCCESSIVA

Youth Self Report for Ages 11 - 18 Copyright 2001 T. Achenbach, ASEBA, University of Vermont (USA)
Questionario sul comportamento del giovane (11 - 18 anni). Riproduzione autorizzata.
Versione italiana curata da A. Frigerio (Istituto Scientifico E. Medea — Associazione La Nostra Famiglia — Bosisio Parini — Lecco)
Traduzioni A. Frigerio (Istituto Scientifico E. Medea — Associazione La Nostra Famiglia — Bosisio Parini — Lecco);
F, Giannotti e F. Cortesi (Universita “La Sapienza” di Roma); A. Milone (Istituto Scientifico Stella Maris, Calambrone — Pisa) ©2001

Riproduzioni non autorizzate sono perseguibili per legge
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Di seguito & riportato un elenco di affermazioni che descrivono i ragazzi. Per ogni voce che ti descrive, allo stato attuale o negli ultimi sei mesi, sei
pregato di mettere una crocetta: sul due (2) se I'affermazione & molto vera, o per lo pill vera; sulluno (1) se I'affermazione € in parte o qualche
volta vera; sullo zero (0) se l'affermazione non & vera.

0= Non vero

0 1 2 5
0 1 2 6
0 1 2 7
0 1 2 8

0 1 2 10
0 1 2 1
0 1 2 12
0 1 2 13
0 1 2 14
0 1 2 15
0 1 2 16
0 1 2 17
0 1 2 18
0 1 2 19
0o 1 2 20
0 1 2 21
0 1 2 22
0 1 2 23
0 1 2 24
0 1 2 25
0 1 2 26
0 2 27

1 2 28

1= In parte o qualche volta vero

Agisco in modo infantile per la mia eta

Bevo alcolici senza I'approvazione dei
miei genitori (descrivere):

Discuto in modo polemico
Non porto a termine le cose che comincio

Ci sono veramente poche cose che mi
divertono

Amo gli animali

Mi vanto

Non riesco a concentrarmi 0 a mantenere
I'attenzione a lungo

Non riesco a evitare certi pensieri
(descrivere):

Non rigsco a stare seduto tranquillo
Dipendo troppo dagli adulti
Mi sento solo

Mi sento confuso o con la testa nel
pallone

Piango molto

Sono molto onesto

Sono malvagio con gli altri
Sogno molte ad occhi aperti

Intenzionalmente mi faccio del male o ho
tentato il suicidio

Cerco di oftenere molta attenzione
Distruggo le mie cose

Distruggo cose che appartengono agli altri
Disobbedisco ai miei genitori
Disobbedisco a scuola

Non mangio come dovrei

Non vado d'accordo con gli altri ragazzi

Non mi sento in colpa dopo aver fatto
qualcosa che non avrei dovuto fare

Sono geloso degli altri

Infrango le regole a casa, a scuola o
altrove

Ho paura di certi animali, situazioni o
posti al di fuori della scuola (descrivere):

(=1

o 0 00 o0 o o o o

o o o o o o o

=

o o o o

o e - -

[T G G

[

NN RN DR R D DN

NN NN NN

LS )

NN R NN N

N

30
3

32
33
34
35
36
37
38
39
40

41
42

43
44
45
46

47
48
49

50
51
52
53
54

55
56

2 = Molto vero o spesso vero

Ho paura di andare a scuola

Ho paura di poter pensare o fare qualcosa
di male

Sento di dover essere perfetio

Sento che nessuno mi ama

Mi sento persequitato dagli altri

Mi sento privo di valore o inferiore
Accidentalmente mi faccio spesso male
Sono coinvolto spesso in zuffe e liti
Vengo spesso preso in giro dagli altri
Frequento cattive compagnie

Sento suoni o voci che altre persone
pensano non ci siano (descrivere)

Agisco senza fermarmi a pensare
Preferisco stare da solo piuttosto che con
gli altri

Sono bugiardo o imbroglione

Mi mangio le unghie

Sono nervoso o teso

Movimenti nervosi o tic (descrivere)

Ho incubi
Non piaccio agli altri ragazzi

Posso fare certe cose meglio della
maggior parte degli altri ragazzi

Sono troppo timoroso o ansioso
Soffro di vertigini o di stordimenti
Mi sento troppo colpevole
Mangio troppo

Mi sento esageratamente stanco senza
una buona ragione

Sono in soprappeso

Problemi fisici senza cause mediche
conosciute

. Dolori (non includere mal di stomaco e

mal di testa)
Mal di testa

. Nausea, malessere

Youth Self Report for Ages 11 - 18 Copyright 2001 T. Achenbach, ASEBA, University of Vermont (USA)
Questionario sul comportamento del giovane (11 - 18 anni). Riproduzione autorizzata.
Versione italiana curata da A. Frigerio (Istituto Scientifico E. Medea ~ Associazione La Nostra Famiglia — Bosisio Parini — Lecco)
Traduzioni A. Frigerio (Istituto Scientifico E. Medea — Associazione La Nostra Famiglia — Bosisio Parini — Lecco);
F. Giannotti e F. Cortesi (Universitd “La Sapienza” di Roma); A. Milone (Istituto Scientifico Stella Maris, Calambrone — Pisa) ©®2001

Riproduzioni non auterizzate sono perseguibili per legge
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Per favore compili. Si accerti di rispondere a tutte le domande
0= Non vero 1= In parte o qualche volta vero 2 = Molto vero o spesso vero
0 1 2 d. Problemi agli occhi (non includere se 0 1 2 78 Sono disattento o facilmente distraibile
superati con lenti correttive) (descrivere): 0 1 2 79 Ho problemi nel parlare (descrivere)
) — 0 1 2 80 Lotto per i miei diritti
0 1 2 e. Eruzigng cutanea o altri problemi di pelle 0 1 P 81 Riihoin 84
b 1 . . DOlo_ﬂ o stomlaco 0 1 2 82 Rubo fuori casa
&1 2 g. Vomito, conati 0 1 2 83 Accumulo moltissime cose che non mi
0 1 2 h. Altro (descrivere): servono (descrivere):
0 2 57 Assalgo fisicamente le persone 0 1 2 84 Faccio cose che allre persone pensano
0 1 2 58 Mi stuzzico la pelle o altre parti del corpo siano strane (descrivere):
(descrivere):
0 1 2 85 Ho pensieri che altre persone riterrebbero
strani (descrivere) :
0 1 2 59 Posso essere molto amichevole
0 1 2 60 Mi piace provare cose nuove 0 1 2 86 Sono testardo
0 1 2 61 Il mio rendimento scolastico & scarso 0 1 2 87 Ho repentini cambiamenti di umore o di
0 1 2 62 Sono poco coordinato 0 impaceiato nei stafi d'animo
movimenti 0 1 2 88 Mi piace stare con altre persone
0 1 2 63 Preferisco stare con ragazzi pi grandi 0 1 2 89 Sono sospettoso
che con ragazzi della mia eta 0 1 2 90 Besternmio o uso un linguaggio osceno
0 1 2 64 Preferisco stare con ragazzi piu piccoli 0 1 2 91 Penso di uccidermi
ch_e'con ragazzi ielamizies 0 1 2 92 Mi piace far ridere gli altri
0 1 2 65 M.I rifiuto di par!larel - 0 1 2 93 Parlo troppo
g4 8 (Fé'g‘;é‘:i::;az'm' o} e 0 1 2 9 Prendomolioin giro gl altri
0 1 2 95 Sono irascibile
0 1 2 67 Scappo via da casa 0 1 2 96 Penso al sesso eccessivamente
0 1 2 68 Strillo molto 0 1 2 97 Minaccio la gente
0 1 2 69 Sono riservato, tengo le cose per me 0 1 2 98 Mi piace aiutare gl altri
0 1 2 70 Vedo cose che alire persone pensano non 0 1 2 99 Fumo, mastico o sniffo tabacco
ci siano (descrivere): 0 1 2 100 Ho disturbi del sonno (descrivere):
0 i 2 71 Sono ipersensibile o mi imbarazzo 0 1 2 101 Marino la scuola o salto delle lezioni
facilmente 0 1 2 102 Non ho molte energie
o 1 2 72 Appicco fuochi 0 1 2 103 Sono scontento, triste o depresso
01 2 73 Sono abile nef lavori manuali 0 1 2 104 Sono piti rumoroso degli altri ragazzi
0o 1 2 74 Mimetto in mostra o faccio il pagliaccio 0 1 2 105 Facciouso didroga (non includere alcool
0 1 2 75 Sono troppo riservato o timido o tabacco) {descrivere):
0o 1 2 76 Dormo di meno della maggior parte dei
ragazzi 0 1 2 106 Mi piace essere corretto con gli allri
0 1 2 77 Dormo di pit della maggior parte dei 0 1 2 107 Mi piacciono gli scherzi
ragazzi durante il giomno eo la notte 0 1 2 108 Mi piace prendere la vita cosi come viene
(ORsEIvare) 0 1 2 109 Cerco di aiutare gli altri quando posso
0 1 2 110 Desidero essere del sesso opposto
Youth Self Report for Ages 11 - 18 Copyright 2001 T. Achenbach, ASEBA, University of Vermont (USA)
Questionario sul comportamento del giovane (11 - 18 anni). Riproduzione autorizzata.
Versione italiana curata da A. Frigerio (Istituto Scientifico E. Medea — Associazione La Nostra Famiglia — Bosisio Parini - Lecco)
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Per favore compili. Si accerti di rispondere a tutte le domande

0= Non vero 1= In parte o qualche volta vero 2 = Molto vero o spesso vero
0 1 2 111 Chiuso in me stesso, non socializzo con
altri

0 1 2 112 Mi preoccupo molto

Per favore scrivi qualsiasi altra cosa che descrive i tuoi sentimenti, comportamenti o interessi:

ASSICURATI DI AVER RISPOSTO A TUTTE LE DOMANDE

Youth Self Report for Ages 11 - 18 Copyright 2001 T. Achenbach, ASEBA, University of Vermont (USA)
Questionario sul comportamento del giovane (11 - 18 anni). Riproduzione autorizzata.
Versione italiana curata da A. Frigerio (Istituto Scientifico E. Medea — Associazione La Nostra Famiglia — Bosisio Parini — Lecco)
Traduzioni A. Frigerio (Istituto Scientifico E. Medea — Associazione La Nostra Famiglia — Bosisio Parini ~ Lecco);
F. Giannotti e F. Cortesi (Universith “La Sapienza” di Roma); A. Milone (Istituto Scientifico Stella Maris, Calambrone — Pisa) ©2001
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ALLEGATO 5: Elementi di statistica

Test Chi Quadro (3

Il test Chi Quadro é uno dei piu diffusi test na@rgmetrici di verifica d'ipotesi usati in statistic
Utilizza la variabile casuale Chi Quadng)(per verificare se l'ipotesi nulla & probabitisinente
compatibile con i dati. Lo scopo del tegté quello di conoscere se le frequenze osservate
differiscono significativamente dalle frequenzeriete.

Sey? = 0, le frequenze osservate coincidono esattameon quelle teoriche, se invege> 0,
esse differiscono. Piu grande e il valoreydi piu grande e la discrepanza tra le frequenze
osservate e quelle teoriche.

La significativita in questo test delle ipotesi iicp che € garantita la interpretazione delle
frequenze di cella, la non significativita impliche qualsiasi differenza nelle frequenze di cella
potrebbe essere spiegata dal caso.

Il test Chi Quadro si usa solo se tutte le freqeeattese hanno un valore maggiore o uguale a 5.
Se la frequenza attesa piu piccola € inferioreoes® N € inferiore a 20 , il test Chi Quadro non e

piu applicabile ed e necessario usare il test gedbabilita esatte di Fisher.

Test esatto di Fisher

Il test esatto di Fisher € un test per la verifiGpotesi utilizzato nell'ambito della statisticam
parametrica, in situazioni con due variabili nontiieacampioni piccoli. Infatti, quando il valore
atteso e al limite in alcune celle (minore di ¥nre adatto utilizzare il test Chi Quadro.

Il test esatto di Fisher & usato quindi per veaificse i dati dicotomici di due campioni, riassunti
in una tabella di contingenza 2x2, siano compattwih l'ipotesi nulla (HO), che le popolazioni
di origine dei due campioni abbiano la stessa sugldne dicotomica e che le differenze

osservate con i dati campionari siano dovute sempiente al caso.

Il test di Wilcoxon-Mann Whitney

Il Test di Wilcoxon-Mann Whitney (o della somma danghi) € uno dei test non parametrici piu
potenti e serve a verificare se due gruppi indipatidappartengono alla stessa popolazione.

Si applica nel caso in cui si chiede di confrontierenedie dei valori di due gruppi che non
seguono una distribuzione normale ed e usato pepiocai dipendenti o dati appaiati. Questo

test € molto utile nel campo delle scienze compuetatali e consente di considerare la direzione
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e la grandezza della differenza dei dati appamentre il test dei segni considera solo la
direzione delle differenze delle coppie dei dati).

Analisi della varianza (ANOVA)

L'analisi della varianza (ANOVA) é un insieme dicrieche statistiche facenti parte della
statistica inferenziale che permettono di conframtdue o piu gruppi di dati confrontando la
variabilita interna a questi gruppi con la varighitra i gruppi.

L'ipotesi nulla solitamente prevede che i datiutiti gruppi abbiano la stessa origine, ovvero la

stessa distribuzione stocastica e che le differesgervate tra i gruppi siano dovute solo al caso.

| percentili

| percentili rappresentano un modo per descrivagedistribuzione di frequenza. Un percentile e
il numero che divide la distribuzione in 100 paiguali: il 10° percentuale € il valore che supera
il 10% delle osservazioni ed e superato del 90%e dwmservazioni di una serie di dati. Il 75°

percentile e il valore che supera il 75% dei datintre la mediana rappresenta il 50° percentile.

Il box plot

Un box plot, o diagramma a scatola e baffi, € wlag@dmma che fornisce un rappresentazione
grafica della distribuzione dei dati, evidenziarttive cade la maggioranza dei valori e di quei
valori che differiscono di parecchio dalla normasiddetti dati anomali. Il lato inferiore della
"scatola" rappresenta il primo quartile e il latgperiore e il terzo quartile. Di conseguenza,
l'altezza della scatola rappresenta lo scartoqntatile. La linea orizzontale che attraversa la
scatola e la mediana. Le linee verticali che pduno dalla scatola, i "baffi", si estendono
rispettivamente ai valori minimo e massimo deliénse dei dati, a condizione che questi valori
non differiscano dalla mediana di piu di una vetaezza lo scarto interquartile. Gli estremi dei
baffi vengono evidenziati da due linee orizzontpii corte. | valori, indicati da punti,
rispettivamente al di sotto e al di sopra dei bafferiore e superiore, sono considerati dati

anomali.
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