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I BAMBINI E LA MALATTIA
(Seconda parte)
I rischi della vita prenatale a carico dei neonati.
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La sindrome da deficit di attenzione e iperattività.

Intervista a Roberto Albani, pediatra.

Intervista a Federico Bianchi di Castelbianco, 
psicoterapeuta dell’età evolutiva.

I rischi della vita prenatale a carico dei neonati

Per l’Organizzazione Mondiale della Sanità, oltre il 30% del peso delle malattie nel mondo è dovuto a fattori ambientali. I soggetti più esposti sono i bambini, per i quali l'impatto di un'esposizione a prodotti chimici nocivi potrebbe dipendere altrettanto dal quanto - quantità della sostanza - che dal quando, ovvero durante quale fase dello sviluppo e della crescita. 

Le sostanze inquinanti nell'aria, nell'acqua, i pesticidi nel cibo, il piombo nel suolo ed altre minacce ambientali che perturbano il metabolismo delicato del bambino in crescita possono condurre o aggravare malattie ed indurre disturbi dello sviluppo. La sensibilità dei bambini varia con l'età. Gli aborti spontanei o le anomalie congenite sono esempi degli effetti che può avere l'esposizione a fattori di rischio ambientali durante la gravidanza o il parto. Mentre un ritardo della pubertà può essere osservato presso l'adolescente. Sempre di più, appare inoltre che l'aumento del rischio di alcune malattie all'età adulta, come i cancri o le cardiopatie, risulti in parte dalla presenza di alcuni prodotti chimici nell'ambiente durante l'infanzia. Anche nella vita prenatale, il bambino subisce l’impatto degli agenti esterni e dello stile di vita materno, che lo influenza direttamente e può segnarlo in modo indelebile. 

E’ questo, in sintesi, il tema del recente libro “Una gravidanza ecologica” (con il sottotitolo “l’ambiente ideale per chi vuole diventare mamma e per il bambino non ancora nato”) di Carlo Valerio Bellieni, neonatologo, dirigente del Dipartimento di Terapia Intensiva Neonatale del Policlinico Universitario “Le Scotte” di Siena e di Nadia Marchettini, che insegna Chimica Fisica all’Università di Siena. Bellieni e Marchettini richiamano i rischi legati ai primi elementi della natura – aria, acqua – alle onde elettromagnetiche, agli ultrasuoni, all’inquinamento dei metalli, ai metalloidi. 

Non è solo un monito ai pericoli che sono nascosti nella materia che ci circonda, è anche un richiamo alla coscienza più intima dell’uomo, perché sia più consapevole dei processi che sono alla radice dei suoi processi evolutivi. Domanda alle donne, ad esempio, perché eludere le leggi dell’armonia universale quando queste non obbediscono alle leggi della moda o della cultura. Non si può pensare di concepire non tenendo conto dei processi di invecchiamento delle cellule, a comando, quando ci si sente pronte. Spiega come il corpo di una madre ha dei tempi, nel suo processo di vita, per procreare, che non possono essere elusi o affidati alla propria volontà, perché il volere personale non è una categoria che la natura ci riconosce.

Gli autori spiegano in maniera scientifica come lo stile di vita interferisca in maniera determinante sul nascituro; come droga, alcool e fumo si assommino nel corpo delle donne, fino a diventare patrimonio deleterio per i figli.  “Nell’utero – si legge nel libro - il bambino si sviluppa secondo un preciso calendario, durante il quale si attivano, uno alla volta i cinque sensi: dunque dalla metà della gravidanza il bambino sarà già un essere multipercettivo, ma sappiamo bene come già da prima l’ambiente abbia un influsso enorme sullo sviluppo fisico e psicologico del nascituro. È importante sottolineare questo, giacché lo stile di vita materno influenza direttamente il feto e lo segna in modo indelebile: è il famoso ‘imprinting’ che si credeva un tempo iniziare alla nascita, mentre oggi sappiamo con certezza che ha inizio nella vita prenatale”.

Quali sono i rischi della vita prenatale?  I cinque sensi si formano e iniziano a funzionare ben prima della nascita. Per primA si forma la sensibilità chimica (gusto e olfatto), poi quella tattile, poi quella vestibolare e uditiva e infine la vista. L’utero è pieno di stimoli, arrivano fino al feto e hanno una loro utilità: servono sia a “modellare” il sistema nervoso del feto che a fornirgli una forma di “apprendimento” prenatale. Lo sviluppo del sistema nervoso, infatti, dipende oltre che da quanto scritto nel DNA, anche da come e quanto è stimolato dall’esterno. E l’ambiente esterno si fa conoscere al feto tramite il filtro della pancia materna e del liquido in essa contenuto. Proprio per questo è importante riconoscere l’utilità di una corretta informazione e di un relax materno, di un clima esterno alla madre confortevole e sereno. Gravi traumi emotivi che la donna subisce in gravidanza possono avere riflessi sulla psicologia del figlio; così come l’ambiente.

In utero il feto ascolta, gusta i sapori, sente i movimenti, sente gli odori. Alla base del cranio fetale c’è un organo, detto organo vomeronasale che serve appunto per sentire gli odori proprio nel mezzo acquatico, e che si atrofizzerà dopo la nascita. Il modo più diffuso per dimostrare che il feto percepisce gli stimoli è osservare con l’ecografia o con la cardiotocografia le sue reazioni agli stimoli stessi. 

Dalla 7a-8a settimana dopo il concepimento, il feto allontana la testa se si stimola la cute attorno alla bocca (quella dove appaiono i primi recettori tattili).

Dalla 22a settimana il feto ha una reazione di soprassalto quando gli viene proposta una musica ad alto volume attraverso la parete uterina; ma se il feto ascolterà più volte quella musica attraverso la parete uterina, dopo alcune volte non sussulterà più, anzi i battiti cardiaci inizieranno a diminuire, come fa un adulto quando ascolta una cosa che lo interessa: il feto sa abituarsi agli stimoli. Questo è segno di buon funzionamento del Sistema Nervoso Centrale (SNC) ed è stato proposto il suo uso per stabilire l’integrità del SNC del feto: uno stimolo di una certa intensità provocherà nel feto prima un soprassalto, poi una reazione di intensità minore, fino a non potersi registrare più nulla dopo alcune volte che si ripropone al nostro soggetto a intervalli regolari. Solo un successivo stimolo diverso da quello a cui si è già abituato lo farà scuotere di nuovo.

I nati in corso di depressione materna hanno maggior rischio di risentire di problemi psicologici nel corso della vita; e questo rischio è maggiore se il trauma materno è stato vissuto durante la gravidanza, piuttosto che dopo la nascita del bambino: il rapporto madre-feto è così stretto che il feto risente in maniera profonda dei cambiamenti drastici della madre. Addirittura il feto sarà in grado di modificare (ovviamente non in modo volontario) certi aspetti della sua frequenza cardiaca, nel caso di una patologia psichiatrica della madre.

Gli stimoli prenatali rimodellano la corteccia cerebrale del feto e gravidanze passate in ambienti eccessivamente rumorosi portano alla nascita di bambini con problemi di udito. La dimostrazione più chiara della memoria e delle percezioni prenatali del feto si trova negli studi fatti su neonati cui, prima della nascita, erano stati forniti degli stimoli che vengono loro forniti, di nuovo, una volta nati. Pensiamo ad esempio ai classici lavori in cui al feto in utero veniva fatta ascoltare una certa aria suonata con il fagotto (strumento dai toni bassi che passano meglio attraverso il liquido in cui il feto è immerso): facendo sentire allo stesso feto, una volta nato, la musica in questione, questi si calmava improvvisamente, anche nel bel mezzo di un pianto sconsolato.

Durante la gravidanza, gli organi del piccolo che sta sviluppandosi vanno comparendo e maturando secondo un ben preciso ordine. È importante conoscere questo calendario per poter prevedere le possibili conseguenze di un contatto con una sostanza tossica, la quale con molta probabilità è in grado di nuocere all’organo che in quel periodo della gravidanza si sta sviluppando e non ad altri, magari già sviluppati o addirittura non ancora presenti. Il cuore è il primo organo a svilupparsi nell’organogenesi e la sua funzione è essenziale per la sopravvivenza dell’embrione. Più tardivamente si svilupperanno il sistema nervoso e quello riproduttivo.

All’ottava settimana inizia la produzione di testosterone e la differenziazione delle gonadi primitive in testicoli. In questo periodo una sostanza tossica può determinare addirittura l’incapacità riproduttiva dell’embrione: ovviamente questo si renderà manifesto solo molti anni dopo, ma già l’embrione femmina ha presenti le cellule-uovo che utilizzerà in età feconda e un loro danneggiamento in quest’epoca avrà ripercussioni in termini di capacità riproduttive dell’adulto che si svilupperà da quest’embrione. 

Poca è l’informazione sull’impatto sul feto di certe sostanze di largo impiego, sia lecite sia illecite: tabacco, alcolici e droghe. Pochissima, per quanto riguarda i danni che queste sostanze provocano quando, dopo essere state assunte dalla madre in forma attiva o talora, nel caso del fumo, in forma passiva arrivano all’embrione e al feto. La vulnerabilità del sistema nervoso centrale inizia dal periodo prenatale e comporta conseguenze talora solo funzionali, spesso non ravvisabili alla nascita. 

La nicotina è in grado di provocare dipendenza grazie alla sua capacità di suscitare piacere imitando le sostanze chimiche che stimolano i “centri di ricompensa” del cervello. Una di queste sostanze è l’acetilcolina. Una volta nel cervello, la nicotina agisce sui recettori dei neuroni per l’acetilcolina, costringendoli ad attivarsi anche in assenza di questa sostanza. 

La dannosità da sigarette non è dovuta solo alla nicotina, essendo in esse presenti anche piombo, monossido di carbonio, ammoniaca e altre sostanze tossiche; tuttavia spesso l’attenzione è stata posta sulla nicotina, che passa la placenta arrivando nel sangue del feto a una concentrazione circa del 15% maggiore che in quello della madre. Il fumo riduce il flusso di sangue attraverso la placenta con conseguente scarso apporto di ossigeno e ritardo di crescita. 

La nicotina agisce anche come neuroteratogeno: può provocare malformazioni neurologiche e interferisce con lo sviluppo del sistema nervoso. È stato ipotizzato che l’esposizione fetale alla nicotina provochi una grave alterazione nella biologia cellulare: il passaggio prematuro dalla moltiplicazione alla differenziazione cellulare attraverso la stimolazione delle vie nervose che hanno l’acetilcolina come mediatore. 

Recenti studi mostrano che i bambini esposti prenatalmente al fumo tendono a diventare fumatori o dipendenti dalla nicotina. È stato notato un rapporto del fumo in gravidanza con l’iperattività infantile a otto anni, ma è stato supposto che questa relazione possa essere spiegata con una differenza di personalità e di stato sociale delle mamme fumatrici che si rifletterebbe sul carattere dei bambini. È stato anche notato che il fumo assunto dal feto in utero altera la motricità e la comprensione verbale, lo sviluppo dell’udito, la pronuncia o l’abilità matematica – pur con qualche eccezione –  nei piccoli dopo la nascita. Un altro influsso sulla vita postnatale dei figli di donne che hanno fumato in gravidanza è la propensione di questi bambini a sviluppare asma e presentare ritardo di crescita.

L’alcol passa al feto attraversando facilmente la placenta e arriva al cervello del piccolo. L’esposizione all’alcol nel periodo della formazione delle connessioni tra i neuroni provoca alterazioni allo sviluppo cerebrale, e alterazioni al corpo calloso e all’ippocampo, entrambe strutture presenti nell’encefalo, la prima tra i due emisferi, la seconda posta alla base del cervello. La conseguenza più grave dell’alcol prenatale è la Sindrome Feto-Alcolica (FAS), che ha le seguenti caratteristiche: basso peso e ridotta circonferenza cranica alla nascita, disordini del sistema nervoso compreso il ritardo mentale, anomalie facciali e talora anomalie cardiache.

Non solo un’assunzione continuativa e di forti quantità è alla base di questo tipo di patologia, ma vari studi mostrano i rischi anche di una assunzione di alcol nemmeno troppo alta: anche l’assunzione di soli 5 drinks a settimana all’esordio della gravidanza è un rischio. Dopo esposizione a basse dosi di alcol prenatale è stata notata una sindrome di iperattività nei bambini di quattro anni o – sempre nei bambini – un eccessivo allungamento dei tempi di reazione agli stimoli. Sia in bambini con FAS che in quelli esposti a dosi moderate, sono state trovate deficit psicosociali e di comportamento. Infine, sembra che entrare in contatto con l’alcol nella vita prenatale sia un fattore di rischio per la tendenza all’uso di alcol nell’adolescenza.

La cannabis è la droga più usata tra le donne in età riproduttiva negli Usa e il 2,9% ne fa uso in gravidanza. I cannabinoidi possono attraversare la barriera placentare portando a disturbi dei neurotrasmettitori e del comportamento. 

Studi recenti riportano che possono esserci relazioni tra l’uso prenatale di marijuana e lo sviluppo del sistema nervoso che si manifestano con tremori e sobbalzi eccessivi o alterazione delle fasi del sonno. Lo studio “Ottawa Prenatal Prospective Study” mostra che a sei anni i bambini esposti alla cannabis prima di nascere sono iperattivi e con comportamento impulsivo. Il “Maternal Health Practices and Child Development Study” mostra una tendenza alla delinquenza in questi bambini. A differenza del secondo, il primo studio non mostra ritardo mentale a 1 anno, ma mostra a 4 anni alterazioni del punteggio verbale e di memoria.

Droghe, pillole e bambini

Stando ai dati dell’Osservatorio europeo delle droghe e delle tossicodipendenze, sono i bambini europei di undici-dodici anni a prediligere l’ecstasy, le colle o altre sostanze chimiche inalanti (nella classifica, vengono subito dopo gli spinelli di cannabis) e soprattutto la cocaina. Sette milioni e mezzo di giovani europei ammettono di averla usata almeno una volta nella vita. L’ecstasy conserva i suoi maggiori centri di produzione e spaccio nei Paesi Bassi, tocca i suoi picchi di diffusione nell’est Europa, in Gran Bretagna, e nei Paesi baltici. È la droga sintetica più usata in diciassette Paesi europei e l'Europa nel suo insieme consuma il trentotto per cento di tutta l'ecstasy del mondo. 

A questo quadro, si è aggiunta la notizia data dal rapporto del Comitato Internazionale per il controllo dei narcotici, nel quale si legge che l’abuso dei farmaci – la loro assunzione per un’indicazione sbagliata o a dosi e in tempi non corretti, che si traduce nel loro cattivo uso - supererà presto, nel mondo, quello delle droghe illegali. E’ un fenomeno già conosciuto negli Stati Uniti, dove da più fonti si apprende che l’utilizzo di antidolorifici, stimolanti, sedativi e tranquillanti, ha superato quello di ecstasy, cocaina, eroina.

L´Organizzazione mondiale della sanità denuncia l’aumento dei disturbi mentali tra i giovani e fa proiezioni preoccupanti per il 2002. La depressione, in particolare, potrebbe diventare la seconda causa di disabilità fra tutte le condizioni morbose. Sempre secondo l´Oms, oltre il 20% dei soggetti in età evolutiva soffrirebbe di una qualche forma di disturbo mentale; parallelamente si assisterebbe a un grande aumento dei disturbi della condotta correlati a situazioni come dipendenza da sostanze, problemi relazionali, malattie, povertà. 

C’è chi afferma – tra questi “Giù le mani dai bambini” il comitato italiano, formato da volontari, con un’organizzazione orizzontale, con focus sui disagi dell'infanzia, che raggruppa oltre centosessanta tra Università, Ordini dei Medici, associazioni genitoriali, socio-sanitarie e di promozione sociale – che ormai occorre difendersi dal fatto che esiste una pillola per tutti. La difesa riguarderebbe soprattutto i bambini e gli adolescenti.

Sono 73.043.500 i bambini e gli adolescenti (0- 18 anni) censiti negli Stati Uniti; 11.000.000, i minori che ogni anno utilizzano farmaci psicoattivi (per tutte le patologie) nei soli Stati Uniti; 20.000.000, il numero di ricette compilate in USA ogni anno per la somministrazione dei soli psicofarmaci di tipo stimolante ai bambini; 10%, la percentuale della popolazione infantile USA che soffrirebbe dell'ADHD, Sindrome da Iperattività e Deficit di Attenzione; 27% - 6%, la differente incidenza percentuale dei disturbi del comportamento in USA rispettivamente nei minori delle classi sociali a basso reddito e nei minori delle classi sociali agiate; 2,1 miliardi di dollari, il giro d'affari per la vendita di psicofarmaci stimolanti per bambini nei soli Stati Uniti; 100%, l'incremento del consumo di psicofarmaci per l'iperattività in oltre 50 paesi, tra i quali Belgio, Germania, Inghilterra, Olanda, Islanda, Irlanda, Norvegia e Spagna; 3, il numero di mesi dopo i quali sono state rilevate alterazioni genetiche (triplicate le anormalità cromosomiche) nei bambini sottoposti a terapia a base di farmaci stimolanti per l'ADHD; 
12%, la percentuale di bambini che avevano già assunto una pastiglia di psicofarmaco all'inizio delle scuole elementari nella vicina Francia.

Sono alcuni dei numeri di una lunga lista che compare nel portale www.giulemanidaibambini.com. A parere dell’associazione, la tendenza a sottoporre i bambini a terapie prolungate a base di psicofarmaci - al fine di risolvere problemi che andrebbero invece probabilmente affrontati con metodologie pedagogiche ed educative - è ormai sempre più diffusa, e riguarda ormai molti milioni di bambini in età scolare e pre-scolare in tutto il mondo occidentale.

La sindrome da deficit di attenzione e iperattività

Il caso più eclatante è quello della cosiddetta “sindrome da deficit di attenzione e iperattività”, meglio conosciuta con l’acronimo inglese ADHD, malattia che viene ormai diagnosticata fin dal primo anno di età e la cui cura prevede la prescrizione di psicofarmaci, terapia le cui linee guida sono contestate per la loro eccessiva “genericità”, che porrebbe a facile rischio di abuso nella somministrazione a bambini ed adolescenti. La “sindrome da deficit di attenzione e iperattività” intende descrivere bambini che presentano problemi di attenzione, impulsività e iperattività. E’ uno dei disturbi psichiatrici infantili più diagnosticati nei Paesi di area anglosassone.

Nel 1902, un medico inglese, G. F. Still, pubblicò sulla rivista “Lancet” qualche osservazione su un gruppo di bambini che presentavano “un deficit nel controllo morale... ed una eccessiva vivacità e distruttività”. All’inizio del secolo scorso i comportamenti distruttivi, iperattivi e impulsivi associati a disattenzione erano ancora attribuiti ad un carente sviluppo del controllo morale. Diversi autori negli anni Venti notarono che queste manifestazioni comportamentali erano legate ad una precedente “encefalite... legata ad una forte influenza”. Negli anni Trenta le ricerche arrivarono alla conclusione che i sintomi dell’iperattività e della disattenzione erano legati tra di loro, in modo piuttosto variabile a seconda dei casi. La spiegazione più ovvia fu la presenza di un Danno Cerebrale Minimo (Levin, 1938), sebbene non venne riconosciuta alcuna lesione specifica. Altri autori ipotizzarono che la spiegazione più plausibile fosse da ricercare, non in una lesione vera e propria, ma in una non ben precisata Disfunzione Cerebrale Minima causata da intossicazione da piombo (Byers & Lord, 1943), da traumi perinatali (Shirley, 1939) o da infezioni cerebrali (Meyers & Byers, 1952). 

Nel 1952 comparve la prima edizione del Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali (DSM) pubblicato dall’Associazione degli Psichiatri Americani il quale prevedeva due sole categorie dei disturbi psichiatrici infantili: la Schizofrenia e il Disturbo di Adattamento. 
Solo nella seconda edizione del DSM (APA, 1968) si fece menzione della “sindrome da deficit di attenzione e iperattività” con l’etichetta diagnostica “Reazione Ipercinetica del Bambino”. La scelta di questo termine enfatizzava l’importanza dell’aspetto motorio a scapito di quello cognitivo. Il termine Ipercinesia deriva infatti dal greco “hyper” cioè eccessivo e “kinesis”, movimento, moto. 
Tuttavia anche nel DSM-II (APA 1968) non venivano specificati i criteri per poter formulare una diagnosi, anche perché i primi DSM erano manuali descrittivi più che nosografici. 

Il DSM-III (APA, 1980) rappresentò una vera e propria rivoluzione nella procedura clinica-diagnostica. in quanto prevedeva un sistema di valutazione multiassiale con specifici criteri diagnostici per ogni disturbo; esso inoltre includeva un sistema diagnostico orientato in senso evolutivo, strutturato specificatamente per i disturbi dell’infanzia. Nel DSM-III, il termine diagnostico utilizzato era “Disturbo da Deficit dell’Attenzione”. Tale cambiamento nosografico, da Sindrome Ipercinetica a Disturbo da Deficit dell’Attenzione (DDA), presupponeva un mutamento nella lettura della sindrome, a vantaggio degli aspetti cognitivi rispetto a quelli comportamentali. Tale mutamento fu reso possibile soprattutto dagli studi di Virginia Douglas (1972, 1979) la quale sottolineava la centralità dei deficit cognitivi rispetto a quelli motori, inquadrati come un epifenomeno dei primi. 

Nel DSM-III (APA, 1980) venivano descritti due sottotipi della sindrome: con o senza Iperattività. I sintomi previsti erano 16, suddivisi in tre categorie: disattenzione (5 sintomi), impulsività (6 sintomi) e iperattività (5 sintomi). Secondo tali criteri, il bambino, per essere diagnosticato con DDA, doveva presentare almeno tre sintomi di disattenzione e tre di impulsività; mentre se al DDA si associava l’Iperattività allora dovevano essere presenti almeno altri 2 sintomi. 

Nel 1987 fu pubblicato il DSM-III-R, il quale rappresentò forse un arretramento rispetto alla precedente edizione in quanto furono eliminati i sottotipi e fu introdotta l’attuale etichetta Disturbo da Deficit di Attenzione/Iperattività. Furono rimosse le tre categorie di sintomi a favore di un’unica lista di 14 comportamenti in cui disattenzione, impulsività e iperattività erano considerati di pari importanza per poter formulare una diagnosi di DDAI. In base al DSM-III-R (APA, 1987) era sufficiente che il bambino manifestasse almeno 8 sintomi in due contesti per almeno 6 mesi per ricevere una diagnosi di Deficit di Attenzione/Iperattività. 

Secondo le stime dell’Associazione degli Psichiatri Americani il Disturbo da Deficit di Attenzione/Iperattività è presente tra la popolazione in età scolare in percentuali comprese tra il 3% e il 5%; con un rapporto maschi/femmine che va da 4:1 a 9:1 (APA, 1994). Dalla pubblicazione della terza edizione riveduta del DSM (DSM-III-R, 1987), il Disturbo da Deficit di Attenzione/Iperattività è diventata la sindrome infantile più studiata in tutto il mondo; si stima infatti che in quest’ultimo secolo siano stati pubblicati oltre 6000 tra articoli scientifici, capitoli e manuali. L’ultima descrizione nosografica del Disturbo di Attenzione/Iperattività appartiene al DSM-IV (1994) che ha ripreso alcune tematiche del DSM-III (APA, 1980), tra cui la suddivisione dei sintomi in disattenzione, iperattività e impulsività e la possibilità di individuare dei sottotipi. 

Intervista al Dott. Roberto Albani, pediatra
Per Roberto Albani, pediatra, la discussione sulla sindrome di iperattività dei bambini riguarda due questioni. La prima attiene alla stessa esistenza di questo disturbo. “In molti dicono che si tratta solo di bambini vivaci, gestiti male dai genitori, dalla scuola e che hanno bisogno solo di un pò di attenzione in più. Il secondo aspetto del dibattito che c’è, nel caso si ritenga che la sindrome esista, verte sul come curarla, se ricorrere anche a farmaci, che possono essere di vario tipo”.
Roberto Albani, dopo la laurea alla Sapienza di Roma, ha conseguito la Specializzazione in Pediatria all’”Albert Einstein College of  Medicine” di New York, dove è stato professore associato in Pediatria; ha conseguito il diploma al “Parent Effectives Training”, ente californiano per la formazione di chi insegna il “Parenting”, fondato sulle teorie di Carl Rogers, sull’educazione dei genitori. Dal 1990 a oggi, è Coordinatore e Supervisore  della Commissione Scientifica delle testate Sfera Edizioni. Dal 1976 ad oggi svolge attività privata a Roma e dirige una “Scuola per genitori”, che aiuta i genitori interessati a migliorare il loro rapporto con i figli. Dal 1985 collabora regolarmente al mensile “Io e il mio bambino” e dal 1989 al mensile “Donna e mamma” (Sfera Edizioni). Ha scritto cinque libri: “Capire tuo figlio”, 1985; “Curare tuo figlio”, 1989; “Nutrire  tuo figlio”, 1996; “Come parlare ai figli”, 1997; “Si fa come dico io”, 2004.
“Agli inizi degli anni ’70 – prosegue il Dottor Albani - se ne parlava da tempo in America e la sindrome di iperattività veniva chiamata MBD (Minimal Brain Damadge). Già si cominciava ad usare il metilfenidato, farmaco altamente controverso oggi qui da noi. Da allora ad oggi, si possono contare numerosissimi articoli (centinaia) su questo problema, tutti pubblicati su riviste molto autorevoli,  psichiatriche, di pediatria e di altro genere, la cui autorevolezza è riconosciuta da tutti gli operatori del settore, e in tutto il mondo. Questi articoli hanno sempre meglio identificato le caratteristiche della sindrome e raffinato il metodo per diagnosticarla con accuratezza. La diagnosi non è certo basata su un esame chimico, ma è formulata attraverso questionari e test psicologi sempre meglio calibrata. D’altra parte, in psichiatria molte diagnosi vengono raggiunte in questo modo, come ad esempio la diagnosi dell’autismo, che è basata su una serie di segni clinici. Si obietta, da parte di coloro che non riconoscono questa sindrome: se si facessero questi test ai bambini un pò vivaci, si verificherebbe che tutti ne sono affetti. Sta di fatto, che tutti gli psichiatri e i pediatri americani e anche moltissimi europei di altri paesi sono convinti che, invece, la base scientifica per sostenere l’esistenza della sindrome di iperattività è solida, già soltanto dal punto di vista clinico, cioè per l’insieme dei sintomi che la caratterizza”. 
Fondamentale è comprendere quali sono i sintomi che devono presentare questi bambini. Per il Dottor Albani “questi bambini hanno caratteristiche che sono sì presenti anche in altri bambini, ma che in loro sono presenti tutte insieme e sono molto più accentuate: innanzitutto l’impulsività e la mancanza quindi di riflessività; poi una difficoltà a mantenere la concentrazione per un periodo di tempo sufficiente, cioè quello che viene definito deficit di attenzione; infine l’iperattività, un continuo spostarsi, saltare, infastidire tutti, molto al di là del tipico bambino vivace, che quando è il momento si mette lì seduto e studia. Che questo non sia il semplice risultato di una cattiva gestione da parte dei genitori, lo dicono una serie di fatti documentati: in una stessa famiglia, ci possono essere bambini che presentano queste caratteristiche ed altri che non le manifestano affatto; sono state fatte poi osservazioni – i cui resoconti sono ampiamente disponibili per tutti coloro che si vogliono informare - su gemelli identici e non identici, che hanno dimostrato che la sindrome di iperattività ha le caratteristiche di un disturbo genetico. Negli ultimi 7-8 anni, gli esperti si sono concentrati appunto su questo aspetto, cercando di mettere in collegamento il disturbo con la struttura cromosomica di chi ne manifesta i sintomi. E i risultati preliminari hanno pienamente confortato questa ipotesi: mi riferisco, in particolare agli studi condotti da Susan Smelley e Stanley Nelson e pubblicati sull’American Journal – Human Genetics dal 2002 ad oggi, che dimostrano l’esistenza sui cromosomi 16 e 17 dei marker di questo disturbo e sono in corso altri studi per specificare ancora meglio questa realtà”.
Il bambino che ha questo problema, pur avendo molto spesso un’intelligenza superiore alla media, non riuscendo a concentrarsi e ad imparare, va male a scuola, spesso ha risultati pessimi. Inoltre, a peggiorare la sua posizione scolastica, ci sono la sua iperattività e la sua impulsività. Per questo, il bambino subisce continui rimproveri e  punizioni, che provocano in lui frustrazione e rabbia e che causano un comportamento di sfida nei confronti degli insegnanti, che porta conseguenze ulteriori ovvie. A casa, la situazione del bambino è, se possibile, ancora peggiore. Si svolge una battaglia costante. Si dice o si grida al bambino “studia”, “stai buono”, “mettiti seduto”, mentre il bambino ha un solo desiderio: “inseguire ogni mosca che vola”. 
Come conseguenza a lungo andare di questa situazione gli esperti hanno osservato che se questi bambini non vengono trattati, sono molto a rischio, molto di più rispetto agli altri, di abbandonarsi a comportamenti devianti, delinquenziali e sono molto più portati a a sperimentare le droghe. Questo contrariamente a ciò che ho sentito spesso affermare del tutto gratuitamente e cioè che sarebbero i farmaci usati per curare questi bambini che potrebbero predisporli all’uso di sostanze stupefacenti. Si è calcolato negli Stati Uniti che una parte statisticamente rilevante delle persone che sono in prigione, sono persone che da bambini avevano la sindrome di iperattività.
Le cure possono essere di carattere comportamentale, psichiatrico, per dare un sostegno al bambino e alla famiglia, come avviene in molti casi. Queste misure – a parere di molti - nel caso della sindrome di iperattività spesso, da sole, non funzionano. In molti paesi - soprattutto negli Stati Uniti - si usano i farmaci, a base di metilfenidato, che è una sorta di stimolante: stimola la corteccia cerebrale (frontale) che serve a controllare l’impulsività e il disordine comportamentale. Una parte del mondo scientifico mette in discussione l’abuso dei farmaci nei confronti dei bambini e la stessa esistenza della sindrome di iperattività.
Intervista a Federico Bianchi di Castelbianco, psicoterapeuta dell’età evolutiva

“L’abuso dei farmaci, in particolare nei confronti dei bambini – sostiene Federico Bianchi di Castelbianco - coincide con il desiderio di risolvere i problemi con la bacchetta magica moderna, che dovrebbe essere la pillola. E’ enorme la quantità di pillole che vengono prese e vengono ricercate. La loro assunzione smodata deriva dalla ricerca di una soluzione per il malessere che viviamo. Le cause sono da ricercare nel tipo di vita che conduciamo. Ce ne rendiamo tutti e poi le statistiche sull’aumento dei casi di mal di testa, di intolleranza alimentare, di chi non dorme di notte, danno per conto loro una prova della situazione di malessere che è legata, certo, a grandi disagi, ma non a grandi patologie. I disagi e il malessere hanno creato questo mondo anfetaminico che viviamo”
Federico Bianchi di Castelbianco,laureato in psicologia, psicoterapeuta dell’età evolutiva, è Direttore dell’Istituto di Ortofonologia di Roma, accreditato con il S.S.N., centro per la diagnosi e terapia dei disturbi della relazione e della comunicazione. Insegna Psicologia presso il corso di Adolescentologia, a “La Sapienza” di Roma; presso la Scuola di Specializzazione sull’handicap dell’Università della Calabria e il “Campus Bio-medico” di Roma. E’ autore di ricerche, pubblicazioni e libri, tra i quali “Il Test di Wartegg nell’età evolutiva: Un contributo psicodiagnostico allo studio clinico della balbuzie, della sordità e dei disturbi di apprendimento”, 1996; “La fiaba, il disegno, il gesto, il racconto, metafore delle relazione terapeutica con il bambino”, 1996; “Psicopatologia e Sordità”, 1997; “L’insegnante di fronte all’handicap”, 1997; “Sante de Sanctis, conoscenza ed esperienza in una prospettiva psicologica, 1998; “Le interazioni nelle classe”, 1999; “I luoghi del mondo infantile, Vivere bene la scuola”, 2000. 

C’è chi ritiene sia in aumento l’uso dei farmaci nei confronti dei bambini? “Trent’anni fa, quando un bambino stava poco bene, gli si dava la tisana, lo si copriva, lo si  coccolava. Oggi, tutto questo non esiste più. Si cerca immediatamente una soluzione che ‘non ci coinvolga troppo’. Vuole una prova? Ci sono statistiche che dicono che quando ci sono le partite di calcio, si riducono del 90% le visite al pronto soccorso. Questo significa che viene cercata una soluzione ai propri problemi personali più che a problemi reali del bambino”. Esiste la sindrome di iperattività? “Non so se esista – afferma Federico Bianchi di Castelbianco. Vi è il quadro descrittivo di una sindrome, ma non vi è una modalità diagnosticata accrediata e certa per fare una diagnosi. Ci può essere sintomatologia diversa, che si sostiene essere adhd. La sintomatologia appartiene a tante patologie diverse: duecento patologie con manifestazioni che mimano il disturbo. Non esiste una modalità diagnostica accreditata. La mentalità e la cultura americana tende ad utilizzare il farmaco per qualsiasi cosa. Prenda come esempio uno studio della Food and Drug Administration (FDA) di qualche anno fa. Furono dati antidepressivi a duemila bambini; ad altri duemila bambini fu data una pillola senza sostanza. 
Nel tempo, su questi ultimi bambini si è visto che circa 33-35 hanno tentato il suicidio. Tra i primi duemila, furono in 70 a tentare il suicidio. C’è stato un effetto, quindi, paradosso. Questo dimostra che la pasticca è la soluzione immediata esterna”. Come si è evoluto il malessere dei bambini negli ultimi anni? “E’ cresciuto in modo esponenziale”. Sono aumentati i casi di bambini che vomitano, che non vogliono andare a scuola, che stanno male. I bambini stanno sempre più da soli, tanto che si parla di aver delegato il processo educativo alla scuola. D’altra parte, sono sempre più i genitori che lavorano entrambi e questo crea degli scompensi certamente. I cambiamenti dobbiamo pagarli, in qualche modo, perché non si riesce più a contenerli. Non facciamo più crescere i bambini, abbiamo fretta. Trent’anni fa dicevo alle madri ‘almeno l’ultimo anno della scuola materna, glielo lasci fare a suo figlio’; adesso dico ‘me lo tenga almeno un anno con sé, prima di consegnarlo alla scuola’. Pretendiamo anche che il bambino non esterni il disagio, ma lo superi da solo. Negli adolescenti vediamo dei cambiamenti. C’è una parte di loro che va sempre alla ricerca dell’eccesso, su tutto, ma molti di loro cercano dei legami più duraturi, riflettono, si rifugiano nei sentimenti e li coltivano. La speranza è che questi giovani trovino una modalità diversa, sia da quella della mia generazione sia da quella presente, che corrisponde al modello che ci propone la società anfetaminica”. 

___________________________________________________________________________________
Dossier a cura di D.Q. - Agenzia Fides 3/1/2009; Direttore Luca de Mata
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