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ADHD, la sindrome da deficit di attenzione
con iperattivita: gli interrogativi non risolti
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Abstract

ADHD: Attention Deficit Disorder with Hyperactivity: the unresolved questions
There is considerable uncertainty about the diagnostic terminology of attention deficit
hyperactivity disorder (ADHD). The abnormal ADHD behaviors of activity (hyperac-
tivity), inattentiveness and impulsiveness are not clearly distinguishable from normal
temperament variations. The assumption that the ADHD symptoms arise from cerebral
malfunction has not been supported even after extensive investigations. The current
diagnostic system ignores the probable contributory role of the environment; the pro-
blem is supposedly all in the child. The questionnaires most commonly used to dia-
gnose ADHD are highly subjective and impressionistic. The current view of ADHD
fails to achieve the evolutionary perspective that the behaviors regarded as troubleso-
me in the modern classroom may have survival value in primitive times. The ADHD
label, which is widelythought of as being beneficial, has little practical specificity and
may become harmful. In addition to problems with the diagnosis itself, there are con-
cerns about the loose way it is being applied and the widespread misinfor mation about
the specificity of the effects of methylphenidate.
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Rilevante é a tuttoggi I’ incertezza riguardo alla terminologia diagnostica di disturbo
dell’ attenzione con iperattivita (ADHD). | comportamenti anormali ADHD per ipe-
rattivita, inattenzione, impulsivita non sono chiaramente distinguibili dalle normali
variazioni del temperamento. L’ assunto che i sintomi dell’ ADHD provengono da una
disfunzione cerebrale non sono dimostrati sufficientemente nonostante estese indagi-
ni. Il corrente sistema diagnostico ignora il probabile ruolo dell’ambiente e il proble-
ma viene attribuito per intero alle caratteristiche intrinseche del bambino. | questio-
nari comunemente usati per diagnosticare I’ADHD sono altamente soggettivi e
impressionistici. La visione corrente dell’ ADHD manca della prospettiva evolutiva
che i comportamenti attualmente definiti come disturbanti in classe possono avere
avuto un valore per la soprawivenza nei tempi antichi. L’ etichetta diagnostica di
ADHD, anziché di beneficio, pud essere dannosa al bambino e mancare di specificita.
Al problema della diagnosi in sé si aggiunge quello della sua cattiva applicazione e
della grande disinformazione a riguardo della non specificita degli effetti del metilfe-
nidato.

Parole chiave ADHD. |perattivita. Inattenzione. Impulsivita. Metilfenidato

Comportamenti ADHD o normali
variazioni del temperamento?

| criteri DSM-IV per I’ADHD e la lette-
ratura relativa definiscono i comporta-
menti di inattenzione e iperattivita come
anormali e differenti dallanorma, usando
come elemento chiave il numero dei sin-
tomi. Se il bambino manifesta sei dei
nove sintomi di inattenzione o sei dei
nove di iperattivita/impulsivita, a bam-
bino s attribuisce la diagnosi di ADHD.
In entrambe |e categorie di sintomi, que-
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sti sono etichettati con item del tipo “é
spesso distratto nelle attivita quotidia-
ne”, “spesso parla eccessivamente’.
Nessuno ci dice che cosa si intenda per
“ gpesso” 0 “eccessivamente’. Sei sinto-
mi sono cingue, la diagnosi non si pone;
se sono sei, il bimbo ha la diagnosi.
Quindi quello che rende questi compor-
tamenti un disturbo non é tanto la carat-
teristica intrinseca del sintomo, o la qua-
litadellainterazione con gli adulti, quan-
to piuttosto la loro numerosita fino al

livello di sei. Si tratta di una decisione
del comitato di esperti DSM, che fissa
arbitrariamentei livelli soprai quali inat-
tenzione, iperattivita e impulsivita diven-
tano patologia. Molti osservatori hanno
messo in dubbio la solidita di questo
approccio del tutto soggettivo (1,2). Il
principale problema nasce dal fatto che
questi comportamenti derivano probabil-
mente davarie fonti, e in particolare pos-
sono essere normali variazioni del tem-
peramento. Cio che li fa clinicamente
rilevanti non é quindi necessariamente il
loro numero, ma piuttosto una interazio-
ne negativa di uno qualsiasi di questi con
le aspettative e le risposte dell’ ambiente
di vita. Sono la cattiva interazione e il
cattivo adattamento tra questi due ele-
menti che amplificano il problema com-
portamentale e |o rendono disfunzionale.
Il grande corpo di ricerca che riguarda il
temperamento infantile eil suo significa:
to clinico hanno una grandissimamol e di
implicazioni che non sono state prese in
nessuna considerazione dal sistema dia-
gnostico del DSM. | lavori di Chess e
Thomas (3) e di molti altri Autori tra cui
Carey e Mc Devitt (4) hanno dimostrato
che, benché la patologia dell’ambiente,
del bambino o di entrambi, possa essere
responsabile del malfunzionamento del
bambino, ¢i sono per contro molti casi in
cui laradice patogena € piuttosto in una
interazione disadattata tra un bambino
normale e un ambiente normale ma
incompatibile con quel bambino.

Ogni essere umano hadei tratti tempera-
mentali geneticamente predefiniti, che
sono stati descritti come attivita, regola
rita dei ritmi biologici, evitamento ad
avvicinamento a situazioni di novita,
adattabilita, intensita delle reazioni emo-
tive, umore prevalente, tempo di atten-
zione, distraibilita, soglia di attenzione
sensoriale. Nella popolazione generale
guesti nove tratti variano dal basso all’ al-
to: da alta a bassa attivitd, da alta a bassa
adattabilita, e cosi via. Queste variazioni
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di per sé sono normali. Percio una meta
della popolazione € piu attiva dell’ altra,
una meta e meno attenta dell’ altra, senza
che questo implichi una anormalita (5).
Tuttavia alcuni tratti temperamentali
possono comportare un cattivo adatta-
mento e una cattiva interazione con i
valori e le aspettative degli adulti. Il tem-
peramento “difficile’, definito da bassa
adattabilita, umore negativo, alta inten-
sita emotiva, pud portare il bambino a
sviluppare problemi comportamentali
sociali, come dimostrato da Thomas,
Chess e Birch gia nel 1968 (6) e poi da
molti atri. Il temperamento con “basso
orientamento al compito” definito daalta
attivita, bassa attenzione, alta distraibi-
lita, pud invece portare il bambino a uno
scarso rendimento scolastico, come
dimostrato da Keogh e Martin (7,8).
Inoltre ogni tratto temperamentale pud
essere un potenziale fattore di rischio in
un ambiente con questo dissonante, ad
esempio un bambino poco attivo in una
famiglia di atleti e di sportivi che s
aspetta un figlio attivo.

Questi tratti temperamentali, anche se
estremi, che espongono al rischio di
disfunzioni sociali o scolastiche, non
necessariamente tuttavia si traducono in
problemi di salute. Bambini “difficili”
possono essere comportamental mente
adeguati selafamigliae |’ ambiente sono
sufficientemente capaci di accettarli e
supportarli (9). | bambini con “basso
orientamento al compito” possono avere
risultati scolastici soddisfacenti se la
famiglia & supportiva e se hanno una
buona capacita intellettiva (10). Uno stu-
dio longitudinale ha dimostrato che solo
la meta di quelli con valori estremi di
iperattivita, inattenzione e ata distraibi-
litd hanno problemi scolastici; I'altra
meta ha un rendimento scolastico suffi-
ciente o buono (4). Cio che sembrasigni-
ficativo per provocare la disfunzione del
bambino non é tanto il numero dei tratti
temperamentali lontani dalla media
quanto piuttosto se ¢’ € 0 meno unabuona
0 cattiva adattabilita (“fit"), buona o cat-
tiva interazione, tra questi tretti e le
richieste di quel particolare ambiente di
vita

Un atro problema che contribuisce ala
insufficiente chiarezza dei criteri diagno-
stici del DSM e indubbiamente lo studio
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dei metodi usati. L'indagine diagnostica
infatti & basata su campioni clinici di
popol azione autoselezionati. Se uno esa-
mina I’ alta attivita e la bassa attenzione
solo in campioni clinici, non puo valuta-
re lafrequenza con cui questi tratti com-
paiono anche in bambini normali. Un
confronto tra 40 bambini inviati allo spe-
cidlista per comportamenti fortemente
iperattivi e 30 bambini di controllo pari-
menti iperattivi manon inviati hamostra-
to che “il miglior predittore dell’invio
clinico erano la inabilita dei genitori a
fronteggiare il comportamento del bam-
bino, i disturbi emozionali del bambino,
i problemi scolastici, lo stile educativo
genitoriale permissivo” (11). Studi longi-
tudinali hanno mostrato che questi bam-
bini normal mente funzionanti con iperat-
tivita e inattenzione non sono ADHD non
diagnosticati ma sono bambini sostan-
ziadmente normali (12).

In sintesi la formulazione diagnostica
corrente di ADHD, che subordina la dia-
gnosi a un certo numero di espressioni
comportamentali, ignora il fatto che
questi comportamenti sono tratti tempe-
ramentali fondamentalmente normali
che possono comportare un disadatta-
mento non tanto per il loro numero ma
per il fatto che ognuno di questi puo pro-
vocare una interazione disfunzionale tra
il bambino e un ambiente con lui incom-
patibile.

Sintomi ADHD:

disfunzione cerebrale?

[l DSM-IV non lo dice, matutti i testi e
gli articoli in materia danno per provato
chei comportamenti di iperattivitaeinat-
tenzione siano in gran parte dovuti a una
disfunzione cerebrale. Cosi si dice chela
“ADHD é attualmente riconosciuta come
un comune disturbo neurocomportamen-
tale del bambino” (13). La spiegazione
pit plausibile di questo assunto puo risa-
lire ale origini antiche del concetto di
ADHD legate ai termini oggi desueti di
“danno cerebrale minimo” e “disfunzio-
ne cerebrale minima’. Questi termini
furono abbandonati per il termine ADHD
per non avere piu alcun riferimento espli-
cito aun danno o aunadisfunzione cere-
brale, eppure I’ assunzione implicita del
danno resta nella mente di chi usa il
nuovo termine. Quali dati sostengono

guesta presunzione implicita? Alcuni
studi preliminari di neuroimmagine non
hanno mostrato differenze significative
tra bambini con ADHD e gli dtri. Gli
studi piti recenti concludono che “le reti
fronto-striate possono essere coinvolte
nell’ ADHD” (14).

Diverse sono invece le evidenze che con-
trastano la supposta base neurologica
dell’ADHD.

1. Oggi sappiamo che diversi fattori
nocivi per il cervello, come I’intossi-
cazione da piombo, la sindrome feto-
alcolica, il basso peso neonatale, il
trauma cerebrale, possono portare a
iperattivita e inattenzione (15). E
atrettanto dimostrato che danni cere-
brali certi non necessariamente com-
portano iperattivita e inattanzione
(16,17).

2. Nei bambini con ADHD non sono
stati riscontrati indicatori neurologici
particolari né strutturali né funzionali
né chimici (18,19). Le osservazioni,
guando riportate a questo proposito,
sono sempre alquanto oscure: non
riferiscono aquali aspetti dellasindro-
me sarebbero correlate; non precisano
i rapporti di causa-effetto o di sempli-
ce associazione; non chiariscono se si
riferiscono ad aspetti congeniti o
acquisiti dopo la nascita.

3. D’dltra parte € dimostrato che bambi-
ni sani con variazioni normali del tem-
peramento registrano differenti fun-
zioni cerebrali. In un campione di 48
bambini di 4 anni studiati con
EEGgrafia, quelli che mostrano mag-
giori competenze sociali esibiscono
una maggiore attivazione frontale
sinistra, mentre i bambini ad alto evi-
tamento sociale una maggiore attiva-
zione frontale destra (20). Qualora
studi dimostrino differenze neurologi-
che in bambini con ADHD, questi
dovrebbero anche dimostrare che i
reperti sono legati all’ ADHD enon ad
altri fattori come le incompetenze
sociali, scolastiche, le differenze tem-
peramentali ecc. Popolazione campio-
ne e popolazione controllo richiede-
rebbero una selezione pit accurata di
quella proposta da varie ricerche.

4. Le evidenze di una base genetica ala
sindrome ADHD (21) non depongono
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di per sé per unaanomaliacerebrale. |
dati suggeriscono chei comportamen-
ti ADHD variano geneticamente
secondo un continuum nella popola-
zione generale piuttosto che come un
disturbo con variazioni discontinue
(2). D’dltra parte forti sono anche le
evidenze sul forte contributo genetico
alle variazioni temperamentali (22), e
alle strategie di soluzione dei proble-
mi (23), che ci siano o no difficolta
sociali e scolastiche.

E sorprendente vedere come il pregiudi-
zio di una base neurologica al’ADHD
sia cosi forte e persistente seppure in
assenza di evidenze. E invece evidente
che in USA esistono potenti ragioni
sociali per cui genitori ed educatori
hanno bisogno di pensare che i sintomi
ADHD vadano attribuiti a un sistema
nervoso deficitario: per i genitori i sensi
di colpa eI’ evitamento delle responsabi-
litd educative; per la scuola la difficolta
di attuare un sistemaflessibile e adattivo;
per lamedicinail bisogno di difendereil
proprio ruolo. Questi fattori sono ben
descritti nel dettaglio da Diller e Reid
(24,25).

In sintesi, nonostante gli accurati sforz
di talentuosi ricercatori, manca per
I’ADHD ogni evidenza di alterazioni
patologiche cerebrali. Se questi compor-
tamenti sono semplici variazioni del
comportamento normale, restera difficile
che questa patologia cerebrale venga
provata in futuro.

| fattori ambientali e interattivi

sono ignorati?

Dopo che la teoria psicologica ambienta-
lista (tutto e sempre col pa della mamma)
e, dagli anni '50 in poi, progressivamen-
tetramontata, oggi lamaggior parte degli
studiosi propende verso la teoria intera-
zionista in cui non c'e predominio della
natura o della cultura, ma queste sono
strettamente interconnesse dal concepi-
mento alla fine della vita. Ciononostante
i criteri DSM-1V dell’ ADHD descrivono
comportamenti intrinseci a bambino e
difficolta familiari o scolastiche proprie
del bambino. Qualita dell’ambiente e
interazioni tra questo e il bambino non
vengono prese in considerazione. Il pre-
giudizio che il problema viene intera-
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mente dal cervello difettoso del bambino
ha scotomizzato la valutazione delle cure
educative ricevute dal bambino. Questo
pregiudizio ha impedito ogni progresso
nella comprensione dei significati del
comportamento del bambino e nella
identificazione di vie aternative per aiu-
tare quel bambino in quel particolare
contesto.

Orail corpo di ricerca sul temperamento
degli ultimi trent’anni dimostra che I'e-
voluzione clinica e condizionata non solo
dalle predispozioni temperamentali inna-
te del bambino, ma anche da come que-
ste interagiscono col contesto di vita
L’evoluzione dei bambini con tempera-
mento “difficile” dipende da come i
genitori e gli altri adulti significativi per
il bambino forniscono risposte conteniti-
ve o conflittuali e avversative a bambino
(26,27). Un gruppo di bambini portorica-
ni di New York erano considerati norma-
li e adeguati dai loro genitori fino aquan-
do non entravano nel sistema scolastico
pubblico.

Levine (28) trova che il rendimento sco-
lastico dei bambini con basso orienta-
mento a compito e determinato soprat-
tutto dalle qualita educative di genitori e
insegnanti. Purtroppo solo pochi ricerca-
tori hanno studiato gli effetti dell’am-
biente sull’ ADHD. Alcuni hanno cercato
di capire come le difficolta sociali di una
istituzionalizzazione precoce si associa
no a comportamento inattento e impulsi-
Vo (29).

Taylor (30) dimostra che relazioni affet-
tive primarie negative sono fortemente
associate con un comportamento i peratti-
vo; Biederman e coll. (31) che conflitti
cronici, coesione familiare ridotta, psico-
patologia familiare, psicopatologia ma-
terna, sono piu frequenti nelle famiglie
con ADHD che nelle famiglie controllo;
Scahill e coll. (32) correlano stress psi-
cosidi a forme severe di ADHD. E in
ogni caso latipologiadi ambiente educa-
tivo determina fortemente il ricorso
all’intervento terapeutico o meno in caso
di diagnosi di ADHD.

In sintes anche nella sindrome ADHD,
come nelle altre forme di disadattamento
emotivo e comportamentale, ¢i sono forti
evidenze della grande influenza ambien-
tale sull’ evoluzione a distanza del desti-
no dei bambini.

| questionari diagnostici sono validi?

Non e facile presentare una rassegna
esauriente dei vari modi in cui oggi
medici, psicologi e insegnanti giungono
ala diagnosi di ADHD. Il DSM-IV s
limita a descrivere i criteri diagnostici,
riferisce che al momento non ci sono test
bili, e lascia al professionista la discre-
zionalita degli strumenti da usare. Vista
la premessa, & naturale che la maggior
parte degli operatori scelgai metodi pit
semplici e disponibili. Di solito la mag-
gior parte dei pediatri o dei medici di
famiglias basao su unaintervistainfor-
male ispirata ai criteri del DSM-IV (33);
oppure usa uno dei questionari designati
allo scopo. | pitnoti sono i questionari di
Conners. Parent Rating Scale-Revised
per i genitori e Teacher Rating Scale-
Revised per gli insegnanti, di cui esiste
anche unaforma abbreviata, e che posso-
no essere compilati in pochi minuti.
Questa & la modalita piu frequentemente
impiegata secondo vari Autori (34,35).
Nonostante la loro grande diffusione,
gueste scale e la loro standardizzazione
su varie popolazioni sollevano diversi e
importanti problemi metodologici. Non
soddisfano completamente i criteri psi-
cometrici di base. Gli item che definisco-
no una condizione sono pochi di numero.
Ciascun item & definito, lo si € gia detto,
in termini non operazionai e atamente
soggettivi (“ parla eccessivamente”, ” si
agita” ecc.). Il compilatore non ha crite-
ri per capire che cosasignifica“ troppo” ,
" gpesso” ecc. Larisposta, che deve sce-
gliere sulla frequenza del comportamen-
to tra talvolta e spesso, non reca indica-
tori di riferimento. Il questionario percio
attribuisce al compilatore la totale
responsabilita di decidere non solo se il
comportamento ¢’ € 0 non ¢'&, ma anche,
guando C'€&, se e normale o eccessi-
vo. Il questionario suppone che la rispo-
sta del compilatore sia oggettiva. Le dif-
ferenze di esperienza, tolleranza, stato
emotivo, o atre qualita del genitore o
dell’insegnante non vengono tenute in
alcun conto. Questi questionari possono
essere pit una misura del disagio del
genitore o dell’insegnante piuttosto che
della disabilita del bambino. E nonostan-
te questa vaghezza, i sostenitori delle
scale pretendono che queste forniscano
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una accurata diagnosi di tipo si-no della
sindrome ADHD.

Ma le insufficienze psicometriche delle
scale portano ad alcune spiacevoli conse-
guenze. La correlazione tra diversi tipi di
scale usate a questo scopo € molto bassa
(36), laconcordanzatra adulti diversi che
valutano o stesso bambino € molto
bassa, il problemadellacomorbilitanon é
valutato. Questa mancanza di precisione
delle scale ha portato allo sviluppo di
varie tecniche nuove e non ancoravalida-
te, come il test di performance continua
con EEG (37). Reid e Maag (38) conclu-
dono che: “Dato chele scale di valutazio-
ne pretendono di essere oggettive, i pro-
fessionisti possono derivare dai loro pun-
teggi ladiagnosi certadi ADHD. Masic-
come ladiagnosi con una scala puo esse-
re altrettanto accurata di un lancio della
moneta a testa o croce, le scale non pos-
sono in alcun modo sostituire la valuta
zione informata del professionista...”.

In sintesi, le scale correntemente usate
per la diagnosi di ADHD sono soggettive
e impressionistiche, non rappresentano
altro che la percezione e il disagio
di insegnanti o genitori, non possono
sostituire I’intervista clinica e I’ osserva-
zione diretta né tanto meno possono
deporre per una diagnosi di disfunzione
cerebrale.

Qual éil peso della adattabilita

e dei problemi cognitivi?

La definizione del DSM-IV stabilisce
che i tratti di inattenzione e
impulsivitd/iperattivita devono compor-
tare una disfunzione in almeno due con-
testi di vita (ad esempio famiglia e scuo-
18). Il DSM-IV menziona anche una
vasta gamma di possibili “disturbi e
caratteristiche associati” . Tra questi vi
sono: una bhassa tolleranza dla frustra-
zione, esplosioni di collera, bullismo,
labilita di umore, disforia, bassa autosti-
ma, rifiuto dai pari. Nonostante la lunga
lista di problemi, il DSM-IV presume
che I’ADHD sia un disturbo in sé e non
una predisposizione per altri problemi.
Vi sono sempre piu evidenze invece chei
bambini con problemi scolastici e com-
portamentali attribuiti all’ADHD hanno
fattori diversi dalla inattenzione e dalla
iperattivita che determinano i loro distur-
bi. | dati depongono nei differenti tratti
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comportamentali per una presenza di
tipiche disabilita cognitive. Le predispo-
sizioni comportamentali sono state varia-
mente descritte, main generale sono cen-
trate intorno alle dimensioni di bassa
adattabilita e di flessibilita. In uno studio
preliminare del 1979 (39) su 61 bambini
inviati dagli insegnanti al neuropsichia-
tria infantile per problemi di comporta-
mento e di apprendimento, 30 ricevevano
dallo specialista una diagnosi di MBD
(disfunzione cerebrale minima): questi a
Behavioral Style Questionnaire dei geni-

bilita rispetto all’ adattamento socide e
scolastico. O forse la confusione € nata
anche dal fatto che in genere nel
Behavioral Style Questionnaire alta atti-
vita e bassa adattabilita sono correlate
positivamente (43), come pure bassa per-
sistenza e bassa attenzione correlano
positivamente con la bassa adattabilita
(44). Ciononostante la bassa adattabilita
€ una dimensione autonoma e pit poten-
te delle atre nel predire adattamento sco-
lastico e sociale. Un altro fattore ata
mente coinvolto nei problemi scolastici e

tori erano si piu attivi e meno attenti
degli atri 31, mail tratto che piu i diffe-
renziava dagli altri era la bassa adattabi-
lita. Nello standardizzare un nuovo que-
stionario per gli insegnanti su bambini
prescolari, Billman e Mc Devitt (40) tro-
vano unacorrelazione di 0.80 tragli item
di impulsivitaiperattivita e quelli che
definiscono la bassa adattabilita. Altri
Autori sono arrivati a conclusioni so-
vrapponibili a proposito della centralita
della bassa adattabilita, del tipo “la capa-
cita limitata di modificare il proprio
comportamento in funzione delle richie-
ste e dei bisogni del contesto” (41), “il
nodo € il modo in cui il bambino regola
le proprie reazioni” (30), e “una incapa-
cita nell’ autocontrollo” (42). Come mai
gli esperti del DSM hanno trascurato
guesta importante dimensione comporta-
mentale? Probabilmente per laloro scar-
sa familiarita col patrimonio conoscitivo
del temperamento infantile ein particola-
re del tratto temperamental e della adatta-

comportamentali non considerato nella
ADHD sono le disabilita cognitive.
Levine (45) ha descritto dettagliatamente
“la eterogeneita delle manifestazioni e
disfunzioni associate, incontrate nei
bambini con difficolta di attenzione che
interferiscono con I’ attenzione diretta a
compito durante gli anni scolastici”.
Denckla (46) identificai process di pia
nificazione cognitiva e la memoria di
lavoro tra questi. Se questi fattori non
vengono sistematicamente indagati, la
diagnosi di ADHD puo essere impropria
In questa prospettiva inattenzione e ipe-
rattivita possono essere una conseguenza
€ non una causa rispetto a fattori di
rischio piu potenti come la bassa adatta-
bilita e le disabilita cognitive.

Ladiagnosi tiene conto

della prospettiva evolutiva?

Come abbiamo visto, il pregiudizio del
DSM-IV & che il bambino iperattivo e
disattento a scuola abbia qualcosa che
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non funziona nel suo cervello. E questo
pregiudizio pud non tenere conto di un
altro aspetto, e cioe del fatto che “i nostri
corpi e le nostre menti, che sono evolute
attraverso millenni di caccia e raccolti
nelle savane africane, possono talora non
essere evoluti oltre a bisogni dell’eta
della pietra per adattarsi a un ambiente
altamente artificiale come la scuola
moderna. In fondo brevi tempi di atten-
zione e iperattivita potevano essere alta-
mente adatti per i nostri antenati per
favorire la loro sopravvivenza in un
mondo pieno di predatori” (4).

La scuola moderna nasce appena 400
anni fa; la scuola pubblica per tutti appe-
na 100 anni fa: “i tempi di risposta rapi-
di adattivi nel mondo della giungla pos-
sono essere diventati meno adattivi
rispetto al comportamento utile in una
societa industriale e sempre pit organiz-
zata’ (47). Allaluce di queste considera-
zioni evolutive e antropologiche, la pre-
sunzione che il cervello del soggetto ipe-
rattivo e attento per tempi brevi samala-
to appare poco verosimile.

Ladiagnos é utile o dannosa

per il bambino?

Molti Autori sottolineano la gratitudine
chelagente provanel ricevere ladiagno-
si di ADHD per il proprio figlio o per se
stessa. Malti pensano che questa sia una
buona pratica di salute mentale perché
solleva individui ed educatori dai mille
sensi di colpanell’aver prodotto i proble-
mi dei figli. Affibbiare|’ etichettaa bam-
bino conferma I’opinione dei genitori
che il bambino funziona diversamente e
che i problemi di comportamento non
hanno a che fare con loro. Ladiagnosi di
ADHD permette anche dla scuola di
ritenere che il bambino siafonte dei suoi
problemi e di ottenere fondi per le risor-
se delle classi speciali. La certificazione
di una malattia medica facilita I'uso di
farmaci come il metilfenidato, il cui uso
sarebbe molto meno giustificabile nel
caso si parlasse di un cattivo adattamen-
to fra bambino da un lato ed educatori
dall’atro.

Gli aspetti negativi dell’ etichettatura dia-
gnostica non possono comungue essere
ignorati:

1. Questa diagnosi ha un valore pratico
limitato per insegnanti, psicologi e
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medici, in quanto non esplicitai pro-
blemi e le risorse di quel particolare
bambino. Non contiene informazioni
sulle abilith e sui deficit specifici
cognitivi del bambino, non indica le
aree di lavoro per genitori e insegnan-
ti. 1l complesso fenomeno dell’ atten-
zione € codificato in maniera troppo
semplicistica per averne un uso clini-
co. Motivazioni e adattamenti com-
portamentali non sono analizzati sepa-
ratamente.

. La gestione del problema é inficiata

dal fatto che parenti e genitori sono
esclusi apriori da ogni responsabilita,
e tutto questo insieme ala presunzio-
ne che di fatto il farmaco € la sola
formadi trattamento. Se non si consi-
derano le influenze dell’ ambiente sul
comportamento del bambino, si rinun-
cia da subito a possibili interventi
positivi sul problema. Non si conside-
ra alcuna interazione tra temperamen-
to infantile e atteggiamenti educativi
degli adulti. Reid (48) afferma che gli
insegnanti, dato che sono parte del-
I’ambiente del bambino, sicuramente
fanno parte del problema e anche
della sua eventuale soluzione. D’altro
canto le risorse sempre maggiori
offerte al bambini che ricevono questa
diagnosi privano bambini in difficolta
educativa, e senza questa diagnosi di
ogni misura di intervento, 0 possono
spingere gli operatori ad estendere
impropriamente questa diagnosi.

. Questa diagnosi a lungo termine pud

rivelarsi stigmatizzante e dannosa in
misura attualmente ancora non preve-
dibile. L’ etichetta di disfunzione cere-
brale apparentemente utile al bambino
0ggi pud essergli nociva domani
rispetto a lavoro, a servizio militare,
al sistema assicurativo, all’ acquisizio-
ne di patenti di vario tipo.

. “Lanatura eterogenea dei gruppi oggi

identificati con la diagnosi di ADHD
di fatto impedisce ogni progresso
scientifico, in quanto si oppone a
indagare le diverse eziologie ei diver-
si meccanismi che soggiacciono a
guesto sintomo, a seguire longitudi-
nalmente le diverse storie naturali, a
confrontarsi tra esperti appartenenti a
diversi orientamenti” (13).

Vi e malpractice nella diagnosi

e nel trattamento?

Che uno siad’accordo o non con i crite-
ri DSM dell’ADHD, é evidente il fatto
che a livello pratico questi criteri non
sono applicati rigorosamente nella mag-
gior partedei casi. Due studi recenti, uno
su piu di 400 pediatri americani (35) e
uno su medici di base e pediatri nel Nord
Carolina (34), hanno dimostrato che i
criteri diagnostici del DSM erano usati
in meno dellametadei casi chericeveva
no ladiagnosi eil trattamento con stimo-
lanti.

Un dltro studio hatrovato un drammatico
incremento nella prescrizione di questi
psicofarmaci a bambini di appena due
anni di eta (49).

Molti operatori pubblici continuano a
pensare che, se lo stimolante porta a un
miglioramento del comportamento del
bambino, questa € una prova indiretta
della diagnosi di ADHD e una buona
ragione per continuare il farmaco. Cio
che questi operatori trascurano e che tutti
gli stimolanti cerebrali, compresa la caf-
feina, ottengono il risultato di migliorare
le prestazioni specie cognitive in tutti i
soggetti, compresi i bambini cosiddetti
normali (50,51,52).

Pertanto la grande diffusione del Ritalin
come prova ex juvantibus e del tutto irra-
zionale (Diller, 1998). Inoltre, benché
certamente il metilfenidato abbia dimo-
strato la sua efficaciain molti casi, tutta-
via i suoi effetti, se confrontati con un
intervento psicologico ben condotto,
sono sovrastimati (53). ¢
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