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“Giu le Mani dai Bambini”® ¢ un

organizzazione (di seguito per prati-

cita denominato “il Comitato”)
composta da oltre duecento enti,
tra i quali undici universita, Ordini
dei Medici, ASL, Ospedali, associa-
zioni socio-sanitarie e di promozio-
ne sociale, che promuove I'omoni-
ma campagna nazionale di farma-
covigilanza in eta pediatrica, la piu
visibile iniziativa di questo genere
in Italia, con focus sulla disinvolta
somministrazione di farmaci psi-
coattivi (di seguito per praticita
denominati “psicofarmaci”) a bam-
bini ed adolescenti, con particolare
riguardo al diritto al consenso
informato e al diritto alla liberta di
scelta terapeutica. La nostra orga-
nizzazione, che mette in rete oltre
260.000 “addetti ai lavori” del set-
tore salute, si giova — oltreché di
un nutrito numero di consulenti
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esterni - anche di un comitato
scientifico permanente (di seguito
per praticita denominato “gli esper-
ti”), composto da accademici di
chiara fama, tutti esperti indipen-
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denti nel proprio campo di specia-
lizzazione. Il Comitato gestisce
inoltre il portale www.giulemanidai-
bambini.org, il piu visitato sito
internet in lingua italiana su questi
argomenti, che raccoglie un ricco
database di ricerche scientifiche
ed un significativo corpo di infor-
mazioni approfondite sull’argomen-
to, quotidianamente consultate da
giornalisti, medici, specialisti, inse-
gnanti e famiglie.

Il Comitato ha preso con chiarezza
posizione sulle strategie ed i pas-
saggi operativi che stanno contrad-
distinguendo la reimmissione in
commercio del metilfenidato, pro-
dotto d’elezione negli interventi
terapeutici sul’ADHD (Attention
Deficit Hiperactivity Disorder, la
sindrome dei bambini agitati e
distratti) e piu in generale sull’at-
tuale scenario nazionale in tema di
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somministrazione di psicofarmaci ai
minori, che investe ben pil ampie
fasce di popolazione rispetto a quel-
le diagnosticate a diagnosticabili
“ADHD”. In linea di principio e salvo
diversa indicazione, i rilievi posti in
questo nostro intervento s’intendo-
no quindi estesi al fenomeno delle
diagnosi improprie, dell’abuso ed
anche solo dell’improprio uso di
tutte le categorie di farmaci psico-
tropi somministrati a bambini ed
adolescenti, primi tra tutti quelli
somministrati a fronte di episodi
depressivi, oggetto di recente deli-
bera EMEA per I’'abbassamento ad
otto anni della soglia minima d’eta
per la somministrazione.

E' di tutta evidenza che la la figura
professionale del farmacista ricopre
un ruolo cruciale in questo scena-
rio, in quanto, dopo il pediatra di
famiglia, é il sanitario che piu fre-
quentemente s'interfaccia con i
genitori. Proprio per questo il
nostro Comitato ha da tempo avvia-
to collaborazioni a piu livelli con il
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mondo delle farmacie: 2.500 farma-
cie italiane nel 2007 hanno distri-
buito materiali informativi su que-
ste delicate tematiche, predisposti
dal nostro ente, Fenagifar € un
partner stabile della Campagna, e
con le FederFarma regionali vi sono
collaborazioni a vari livelli. La for-
mazione del farmacista, come ope-
ratore “di prima linea” del settore
sanita, & quindi per noi una priorita.
Per quanto concerne I’ADHD, il
nostro Comitato condivide in toto i
contenuti della lettera a firma dei
dottori Galves, Walzer, Cohen,
Duncan, Dunlap, Friedman,
Greening, Johnson, Karon,
Schneider, Simon e Sliclen, tutti
autorevoli membri dell’'ICSPP -
International Center for the Study
of Psychiatry and Psychology in
USA, indirizzata all’APA (American
Psichiatric Association), della quale
pure diversi tra i citati specialisti —
specializzati in psichiatria e psico-
logia - fanno parte. Questi medici
hanno contestato le seguenti affer-

mazioni dell’APA, riprese indiretta-
mente anche nei protocolli appro-
vati dall’lstituto Superiore di Sanita
che regolano la somministrazione
di psicofarmaci ai bambini:
“I'ADHD é generalmente conside-
rata un’anormalita neurochimica”
“la maggior parte delle persone
affette da ADD/ADHD presenta
tale anormalita sin dalla nascita,
per quanto essa possa non essere
diagnosticata fino all’eta adulta.”
“L’ADHD non é in ogni caso causa-
ta da un ‘non ottimale’ rapporto
con i genitori, da un contesto fami-
liare difficile, né da formazione
inadeguata o nutrizione inappro-
priata.”

La lettera citata & una vera e pro-
pria descrizione delle falle nell’ar-
gomentazione scientifica usata da
certi specialisti per sostenere che
I’ADHD & un disordine neurochimi-
co presente sin dalla nascita e che
non ha niente a che vedere con
un’inadeguata educazione del bam-
bino, con contesti familiari difficili
0 contesti sociali ed educativi
oppressivi od inumani. Essa
descrive anche il pericolo derivante
da queste convinzioni e dall’ap-
proccio terapeutico basato su
dette convinzioni, che paiono
disconoscere completamente — ed
erroneamente - le reciproche e bi-
direzionali interazioni mente/corpo.
Il nostro Comitato intende quindi
con questa comunicazione sotto-
scrivere tale lettera, diversi pas-
saggi della quale vengono qui di



seguito letteralmente richiamati,

con I’aggiunta di numerose rifles-

sioni redatte dai nostri esperti.

Nell’ordine:

1) “L’ADD/ADHD e generalmente
considerata un’anormalita
neuro-chimica”

Per quanto ’ADD/ADHD possa

essere comunemente considerata

un’ “anormalita neurochimica”,
non ci sono prove scientifiche
certe per sostenere questa tesi.

Come per la documentazione

dell’APA analizzata dall’'ICSPP, le

dimostrazioni scientifiche richia-
mate nel protocollo diagnostico-
terapeutico dell’lSS contengono
prove ambigue e per certi versi
incoerenti, secondo le quali il cer-
vello di individui con ADD/ADHD
diagnosticata sarebbe “diverso”

da quello degli individui cui il

disordine non & stato diagnostica-

to (Goldstein and Goldstein,

Barkley, Ross and Ross). Tuttavia,

anche se ci fossero prove ben piu

solide ed evidenti, e cosi non g,

cid non dimostrerebbe che

I’ADD/ADHD sia causata da tali

dinamiche biologiche.

Tutto cido che possiamo dedurre

dall’esame attento di questa lette-

ratura scientifica, & che & provata
una correlazione fra le dinamiche
biologiche e la categoria ADHD.
Poiché quest’argomentazione &
riferita a delle correlazioni e poi-
che il cervello & un organo vivente
e funzionante, che reagisce
costantemente agli stimoli
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mediante complessi cambiamenti
neurochimici e di altro tipo, &

altrettanto - se non maggiormente
- possibile che le dinamiche biolo-
giche siano il risultato di un’inte-
razione di emozioni, pensieri,

intenzioni e comportamento speri-

mentati dagli individui diagnostica-

ti. Vi invitiamo a leggere in
quest’ottica i risultati delle
seqguenti ricerche, gia richiamate
nella citata lettera dell’lCSPP:
 Jeffrey Schwartz ed altri
del’UCLA hanno scoperto che
un gruppo di persone sofferenti
di disordini ossessivi-complusivi
presentavano “anormalita”
cerebrali. Meta di tali individui
era sottoposta a terapia farma-
cologia, mentre I'altra meta

riceveva una “terapia della paro-
la” di tipo conognitivo-comporta-

mentale. Tutti i pazienti sono
migliorati e, quando Schwartz

ha controllato i loro cervelli, ha
rilevato che erano cambiati allo
stesso modo. Presumibilmente,
la terapia cognitiva-comporta-
mentale ha avuto sulla confor-
mazione cerebrale lo stesso
impatto della terapia farmacolo-
gica;

* Mark Rozensweig et altri hanno
scoperto che i cervelli delle
scimmie cresciute in ambienti
pil salutari avevano un maggior
numero di neuroni e connessio-
ni fra i neuroni (sinapsi) piu
complesse di quelle delle scim-
mie cresciute in ambienti impo-
veriti;

e Franz Alexander ha scoperto
che le persone private dai geni-
tori di supporto, stima e tempo
sufficiente durante la crescita,
erano piu soggette a rischi di
iperattivita tiroidea rispetto alle
persone cresciute in ambienti
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migliori sotto il profilo educati-
Vo;
e James Pennebaker ha scoperto

che gli studenti incaricati di scri-

vere circa i traumi sofferti e le
proprie paure, relazioni e aspet-
tative, avevano un sistema
immunitario pit forte ed erano

pit in salute degli studenti inca-

ricati di scrivere su temi emoti-
vamente meno coinvolgenti;

e altri studi hanno dimostrato una

relazione fra la tendenza alla
depressione e le seguenti
variabili psicologiche:

- traumi subiti in eta infantile
(Kramer);

- elevato bisogno di un’impor-
tante relazione, o perdita di
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essa (Lehmicke & Hicks);

- basso livello di autostima e
alto livello di stress (Kreger);

- perdita di controllo su alcune
importanti variabili della propria
vita (Jense, Cardello & Baun);

- sistema competitivo stabile
piuttosto che flessibile
(Seligman);

- alto livello di personalita auto-
distruttiva (McCutcheon).

e uno studio recente dei ricercato-

ri della Cornell University ha
scoperto che un corso di due
settimane di lettura terapeutica

ha cambiato significativamente
la fisiologia del cervello in stu-
denti dislessici (Rappaport,
2003);

e un recente studio dello psichia-

tra di Seattle Arif Khan (Khan
ed altri) ha indicato una notevo-
le affinita fra gli effetti di place-
bo e di farmaci antidepressivi
nella sperimentazione originale
FDA di queste medicine;
Leuchter e altri ricercatori
del’UCLA (Leuchter ed altri)
hanno scoperto che questi
effetti placebo consistono in
rilevanti cambiamenti nelle fun-
zioni cerebrali. Studi simili non
sono stati effettuati su soggetti
affetti da ADD/ADHD né su indi-
vidui che potrebbero aver subito
alterazioni cerebrali temporanee
0 permanenti in conseguenza di
cure mediche stimolanti tipica-
mente escluse o controllate
nelle ricerche su ADD/ADHD
(Leo & Cohen);

e Baumeister e Hawkins hanno

effettuato un’esaustiva ricerca
sui tentativi di identificare uno o
piu siti neuroanatomici correlati
al’ADD/ADHD, mediante tecni-
che strutturali e funzionali di
neurovisualizzazione come PET,
scanning positronico, MRI e
misurazioni elettrofisiologiche. |
ricercatori hanno affermato che,
“nonostante sembri essere 0ggi
condiviso dagli esperti che
I’ADHD sia associata ad anor-
malita cerebrali strutturali e/o
funzionali I’indagine in corso
indica che la letteratura di neu-
rovisualizzazione non fornisce
prove convincenti sull’esistenza



di anormalita nei cervelli di per-
sone affette da ADHD”;

e tre recenti ricerche scientifiche
(Max ed altri, Peterson ed altri,
Zametkin ed altri) affermano
che “liperattivita e la disatten-
zione possono essere causati
da diversi fattori nocivi cerebrali
non riconducibili all’ADHD,
come un basso peso prenatale,
Iintossicazione da piombo, la
sindrome feto-alcolica, etc” e
che “nei bambini diagnosticati
ADHD non sono stati riscontrati
indicatori neurologici particolari,
ne strutturali, ne funzionali, ne
chimici”. | dati scientifici non
depongono a favore di un’ano-
malia cerebrale, ma suggerisco-
no invece che i comportamenti
dei bambini presentino variazio-
ni nella popolazione generale, e
non gia secondo dei picchi spe-
cifici con variazioni tali da evi-
denziare un preciso disturbo. |
comportamenti “anormali” pro-
pri del’ADHD non sono infatti
quasi mai distinguibili dalle nor-
mali variazioni del temperamen-
to (W. Carey), e sostenere a
priori I’origine biologica
del’ADHD ha quindi piu a che
fare con un sorprendente “pre-
giudizio” che non con un
approccio scientifico basato
sulle evidenze;

e inoltre, una ricerca di Rapoport
e Inoff, della Divisione di
Psichiatria dell’Infanzia del
National Institute of Mental
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Health (USA), svolta anche su
bambini, adolescenti e giovani
adulti “normali”, ha indicato
chiaramente come questi psico-

farmaci stimolanti “hanno effet-

ti comportamentali simili sia in
bambini iperattivi che in bambi-
ni normali”. Anche in questo
caso quindi, la non univocita
del parere degli esperti deve
suggerirci perlomeno la neces-
sita di prestare una grandissi-

ma attenzione prima di procede-

re alla somministrazione di psi-
cofarmaci ad un minore;

e tra gli ulteriori motivi di preoccu-
pazione, cosi numerosi da non
rendere possibile una citazione
esaustiva in questo contesto,
ricordiamo ancora quanto citato
nella nostra pubblicazione
“Bambini e Psicofarmaci: nuova
emergenza sanitaria” (3" ed,
aprile 2005):

- come confermato da Brandon,
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White ed Andersen esiste il
timore che I'assunzione di que-
sti potenti psicofarmaci possa
incidere sensibilmente sulla
capacita di reazione neuronale
agli stimoli esterni, con effetti
che persistono nei periodi di
vita successivi, inclusa la predi-
sposizione all’abuso di sostan-
ze stupefacenti in adolescenza
e nell’eta adulta. Questa evi-
denza scientifica e riscontrabile
anche in ricerche analoghe
effettuate presso il
Dipartimento di Psichiatria
dell’Universita di Miami e pres-
so ospedali e cliniche universi-
tarie (Mendes et altri, Lambert
et altri);

- una recente ricerca (Bolanos,
Barrot et altri) dimostra ad
esempio che il trattamento con
questo tipo di psicofarmaci alte-
ra in misura significativa in eta
adulta la risposta comporta-
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mentale alle emozioni. Sono
infatti ormai sempre piu nume-
rosi gli esperimenti che dovreb-

bero indurre gli operatori sanita-

ri ad una ben maggiore pruden-
za. | ricercatori sanno gia da
tempo che alcuni tipi d’espe-
rienze, come quelle coinvolte
nell’apprendimento, possono
modificare fisicamente la strut-
tura del cervello e influenzare il
comportamento. Per contro, i
piu recenti studi dimostrano
che I'esposizione a psicofarma-
ci stimolanti puo ridurre la
capacita di specifiche cellule

cerebrali di mutare come conse-

guenza dell’esperienza. “La
capacita delle esperienze di
alterare la struttura del cervello
- spiega infatti la dott. sa Nora
Volkow, del National Istitute on
Drug Abuse (NIDA), Stati Uniti -
e forse uno dei meccanismi

principali con cui la rielaborazio-

ne del “passato” puo influire
sul comportamento e la cogni-
zione nel futuro. Tuttavia, quan-
do queste alterazioni vengono
prodotte da psicofarmaci, la
situazione cambia”;

- Kolb e Robinson hanno effet-
tuato una serie di esperimenti
per studiare come gli psicofar-
maci interagissero per produrre
cambiamenti nella struttura del
cervello, scoprendo che questi
psicofarmaci aumentano la
ramificazione e la densita dei
neuroni in alcune regioni, ridu-
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cendola pero in altre, e causan-
do quindi una diversa reazione
ai cambiamenti strutturali indot-
ti dal’ambiente e dall’esperien-
za. A conclusioni simili sono
giunti Brown, Carrey e Wilkinson
hanno provato che la sommini-
strazione quotidiana di psicofar-
maci ai bambini e direttamente
la causa di modificazioni di
alcuni geni a livello di sistema
nervoso centrale, mentre Moll,
Hause, Ruther ed altri hanno
per la prima volta accertato
“cambiamenti duraturi - e persi-
stenti dopo il termine dei tratta-
menti - nello sviluppo di parti
del sistema nervoso centrale,
causati dalla somministrazione
precoce di psicofarmaci stimo-
lanti durante la fase giovanile”,
- occorre richiamare anche i
commenti ad una nota ricerca
scientifica di Henderson e
Fischer: “...cambiamenti patolo-
gici ed una vasta catena di alte-
razioni furono osservate dopo
14 settimane di sperimentazio-
ne, sia in soggetti sottoposti a

somministrazione di psicofarma-
ci a mezzo iniezione, che in sog-

getti sottoposti a somministra-
zione per via orale. Le osserva-
zioni mostrano definitivamente
che nei soggetti trattati con
dosi terapeutiche si presentava-
no lesioni cardiache, e che
esse persistevano anche dopo
la sospensione delle sommini-
strazioni. Degno di nota fu

anche il rapido sviluppo dei
cambiamenti patologici, a volte
entro sole 3 settimane. La pos-
sibilita d’irreversibilita e i
profondi cambiamenti strutturali
osservati in un paziente in tera-
pia a lungo termine con psico-
farmaci stimolanti, suggerisce
che queste scoperte possono
avere conseguenze cliniche
delle quali i medici dovrebbero
essere coscienti...”;

- un’equipe di specialisti
dell’Universita di Maracaibo,
richiamata in bibliografia, ha for-
nito informazioni dettagliate
sulla riduzione dei sintomi del
disordine da disattenzione ed
iperattivita, comparando un pro-
gramma di addestramento dei
genitori con terapia cognitivo-
comportamentale (senza 'ausi-
lio di psicofarmaci), con un
esperimento clinico con psico-
farmaci stimolanti: “entrambi i
gruppi mostrarono un migliora-
mento nei loro sintomi, ma non
ci fu differenza in efficacia nei
due gruppi di trattamento”.
L’efficacia delle terapie cogniti-
vo-comportamentali e di peda-
gogia clinica non supportate da
psicofarmaci e stata anche con-
fermata da altri studi (Frolich et
altri) e da successivi esperimen-
ti, perfezionati anche in ltalia
(p.es. equipe
Tarracchini/Salvadori), di immi-
nente pubblicazione a cura dello
scrivente Comitato. Molti opera-



tori continuano a pensare che,
se gli stimolanti portano ad un
miglioramento nel comporta-
mento del bambino, questa e di
per se una buona ragione per
persistere con la diagnosi
ADHD e proseguire nella som-
ministrazione dei farmaci. Cio
che viene trascurato e che tutti
gli stimolanti cerebrali, inclusi
quelli di origine naturale come
la caffeina, ottengono il risulta-
to di migliorare le prestazioni
cognitive di tutti i soggetti,
inclusi quelli normali. Ma a
quale prezzo le prestazioni ven-
gono migliorate utilizzando psi-
cofarmaci?

- infine, ultimo ma non ultimo,
una recente meta-analisi di
esperimenti sul metilfenidato,
controllati a random, ha eviden-
ziato che diversi dei pit noti
esperimenti che concludevano
con rilievi a favore della terapia
farmacologica erano di scarsa
qualita e con una forte prova di
pregiudizio editoriale: gli effetti
a breve termine erano irregolari
su scale percentuali differenti,
gli effetti collaterali erano fre-

quenti e problematici e gli effet-

ti a lungo termine oltre le quat-
tro settimane di trattamento

non venivano presi in considera-

zione.
Le prove sopra presentate con-

traddicono le affermazioni conte-
nute nel protocollo diagnostico-
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terapeutico dell’lISS. Il criterio
scientifico della funzionalita ci
porta quindi a conclusioni comple-
tamente diverse rispetto a quelle
raggiunte dall’ISS, un sistema di
conclusioni secondo il quale le
dinamiche biologiche che I'ISS
afferma legate al’ADD/ADHD a
livello cerebrale possono essere
spiegate piu accuratamente
come risultato di variabili psicolo-
giche ed ambientali piuttosto che
di un cervello danneggiato nel suo
sviluppo, malato o disfunzionante.
La dinamica psicofisica che &
stata studiata piu approfondita-
mente a questo proposito & la
reazione umana allo stress. La
reazione umana allo stress é una
profonda e complessa dinamica
biochimica e fisiologica, preceduta
dalla percezione di un pericolo e
dalla comprensione che il pericolo
e reale e va affrontato. Le variabili
psicologiche dalla reazione umana
allo stress precedono e probabil-
mente causano le variabili fisiolo-
giche, piuttosto che il contrario
(Everly, Selye).

Come sostenuto dall’'ICSPP, chia-
mare ’ADHD una “anormalita neu-
rochimica” con “cause biologiche”
significherebbe sottendere che
questa non abbia a che fare con il
modo in cui il bambino pensa,
sente, reagisce, comprende, per-
cepisce, riorganizza e reagisce.
Implica invece che i comporta-
menti non siano sotto il controllo
del bambino o di chi entra a far
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parte del mondo del bambino e
che questi non abbiano per certi
versi nulla a che vedere con il
modo in cui il bambino scopre e
organizza il significato di quel
mondo.

Inoltre, la dizione “I’eziologia di

questa sindrome [ADHD] é scono-

sciuta” & adottata:

1) dalla Novartis ©, nel
“Riassunto delle caratteristiche
del prodotto” del metilfenidato
(Ritalin®) redatto per gli addetti
ai lavori

2) dalla Food and Drug
Administration (FDA)

3) dalla Drug Enforcement
Administration (DEA)

4) dal National Institute of Mental
Health (NIMH) che ha dichiarato
quanto sopra in occasione di
una deposizione giurata del suo
rappresentante Dr. Richard
Nakamura davanti al
“Committee on Government
Reform, United States House of
Representatives”;

5) dal Consensus di Torino, mag-
gio 2005.

Il Comitato ha quindi del tutto

legittimamente richiesto all’ISS

una rettifica della frase adottata a

seguito dell’emanazione delle

linee guida SINPIA, laddove si
afferma che “I’ADHD é una malat-
tia cronica”. L’aggettivo “cronica”,
riferito ad una malattia, & in que-
sto caso del tutto illegittimo, in
guanto solo una parte non ancora
esattamente definita di bambini
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manifesta in eta adulta il disturbo,
ed inoltre tale dicitura prefigura fin
da subito una prescrizione farma-
cologica a vita, ed & quindi con
ragionevole certezza un chiaro
presupposto di abuso.

2) La maggior parte delle perso-
ne affette da ADD/ADHD pre-
senta tale anormalita sin dalla
nascita, per quanto possa non
essere diagnosticato fino
all’eta adulta.”

Questo implicherebbe che
I’ADD/ADHD sia un disordine
genetico. Viene ampliamente pro-
mozionata dall’lSS tutta una serie
di ricerche intente a dimostrare
che questo disordine & essenzial-
mente il risultato di fattori geneti-
ci. La maggior parte di queste
ricerche trova ragione di esistere
in studi che paragonano il tasso
di corrispondenza di tale disordine
fra gemelli monozigoti e gemelli
dizigoti. In teoria queste ricerche
hanno evidenziato corrispondenze
molto maggiori fra i gemelli mono-
zigoti che fra i gemelli dizigoti
(Goodman & Stevenson, Pauls,
Biederman ed altri, Gillis ed altri,
Edelbrock ed altri, Sherman ed
altri). Ciononostante, il risultato di
questo tipo diricerche & distorto
da errori molto importanti, come i
seguenti, rilevati nel documento
ICSPP:

e tutte queste ricerche sono basa-

te sull’assunto che gemelli
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monozigoti e dizigoti siano cre-
sciuti in ambienti identici. Tale
assunto & shagliato. Come ha
spiegato Jey Joseph, “i gemelli
monozigoti trascorrono pil
tempo insieme di quelli dizigoti,
e ancora pill spesso si vestono
in maniera simile, studiano
insieme, hanno gli stessi amici
stretti e frequentano le occasio-
ni sociali insieme. James
Shields, nel suo celebre studio
sui normali gemelli compagni di
scuola ha rilevato che il 47% dei
gemelli monozigoti aveva un
“rapporto molto stretto”, che si
aveva invece solo nel 15% dei
gemelli dizigoti. Secondo un test
condotto da Kringlen, il 91% dei
gemelli monozigoti ha provato
“confusione di identita durante
I’infanzia”, cosa avvenuta solo
per il 10% dei gemelli dizigoti.
Kringlen ha anche rilevato che i
gemelli monozigoti erano piu
spesso considerati dagli altri
simili come due gocce d’acqua
(76% nei monozigoti contro lo
0% dei dizigoti), “cresciuti come
se fossero una cosa sola” (72%
contro il 19%) e “bambini inse-
parabili” (73% contro il 19%). Il
65% dei gemelli monozigoti ha
affermato di avere un livello
d’intimita “estremamente alto”
a fronte solo del 19% dei di zigo-
ti”. Poiché I'assunto dell’am-
biente identico non é valido, le
correlazioni richiamate possono
essere perlomeno tanto il risul-



tato di fattori ambientali quanto

di fattori genetici;
* |e scoperte di influenze geneti-
che sul comportamento sono
confutate dal fatto che i geni
dirigono la sintesi proteica, ma
che la sintesi proteica pud esse-
re distorta da fattori ambientali
come lo stress, un trauma e la
mancanza di attenzione da parte
dei genitori (Hubbard & Wald). I
processo di manifestazione dei
geni & molto piu complesso di
gquanto si possa pensare
seguendo gli articoli di giornali
popolari (Commoner). Percio il
processo d’influenza dei geni sul
comportamento di una persona
¢ ess0 stesso notevolmente
influenzato da fattori ambientali;
per dimostrare scientificamente
il nesso di causalita fra i geni e
alcuni aspetti del comportamen-
to della persona, dovrebbe esse-
re identificato il preciso mecca-
nismo genetico coinvolto. Come
Ross & Ross hanno sottolinea-
to: “gli unici procedimenti che
potrebbero definire precisamen-
te il meccanismo genetico
sarebbero gli studi di segrega-
zione - che potrebbero essere
effettuati su esseri umani tenuti
in condizioni molto poco comuni
- @ Studi di correlazione, che
richiederebbero I’identificazione
della sequenza genetica asso-
ciata all’iperattivita... e queste
sono possibilita per le quali non
c’é ancora alcuna prova”
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Come ancora sostenuto degli spe-
cialisti del’'lCSPP, queste mancan-
ze portano a dubbi sulla validita
del filone di ricerca che intende-
rebbe dimostrare una causalita
genetica del’ADD/ADHD. Pur
senza considerare questi notevoli
fattori di contaminazione e ostaco-
lo agli esperimenti, la ricerca sui
fattori genetici del’ADHD ¢ obietti-
vamente valida per non oltre il

Farmacovigilanza

suggerito che fattori caratteriali
come il livello di attivita, la soglia
di reattivita, I'intensita della rea-
zione, la distrazione, la durata del-
I’attenzione e la persistenza di
questi elementi nel tempo possa-
no essere associati con le caratte-
ristiche di disordini comportamen-
tali come ’ADD/ADHD, che com-
paiano successivamente.
Thomass & Chess hanno indicato,

50% del campione. Questa & una
base molto poco affidabile per la
dichiarazione secondo la quale
I’ADD/ADHD & presente sin dalla
nascita.

Un secondo approccio alla dimo-
strazione della causalita genetica
e lo studio della correlazione fra il
temperamento infantile (Thomas e
Chess) e le successive diagnosi di
ADD/ADHD. Alcuni studiosi hanno

per esempio, che “gli aspetti del
temperamento hanno un ruolo
significativo nello sviluppo di
disordini comportamentali
infantili“. Ciononostante, questi
stessi ricercatori hanno concluso
che “in nessun caso un dato
schema comportamentale ha cau-
sato disturbi comportamentali.
Uno sviluppo deviante é sempre
stato il risultato di un’interazione
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fra I'attitudine individuale del
bambino e aspetti significativi del
contesto in cui cresce®. Inoltre,
uno studio piu accurato di questi
fattori ha rivelato che “il contribu-
to delle caratteristiche familiari e
delle caratteristiche prenatali é
superato dal contributo di fattori
costitutivi (iperattivita in famiglia,
malattie croniche infantili e carat-
teristiche del temperamento) e
dall’ambiente domestico (ambien-
te competitivo, garanzia di appren-
dimento in eta infantile e intera-
zione fra genitore e figlio, etc)"
(Lambert & Harsough).

Un terzo approccio alla dimostra-
zione della causa genetica per
I’ADHD ¢é la ricerca che confronta
I’incidenza di ADHD o di simili
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disordini comportamentali sui
parenti dei bambini diagnosticati,
con quella sui parenti dei bambini
non diagnosticati (Safer,
Biederman et altri, Pauls). Questa
ricerca & confutata dall’impossibi-
lita di controllare i molti fattori
ambientali che potrebbero concor-
rere a spiegare la trasmissione
intergenerazionale delle anorma-
lita mentali nelle famiglie.
Ricerche sulle dinamiche di
“attaccamento ai genitori” e dei
traumi dimostrano la profonda
influenza del rapporto genitore-
bambino nei primi mesi di vita
sulla salute mentale degli individui
(Holmes, Bretherton, Crittenden,
Lewis, Amini & Lannon, Herman,
Van der Kolk, McFarlane &

Weisath). Nessuna delle ricerche
sull’incidenza del’ADHD nelle
famiglie ha purtroppo posto atten-
zione a questi fattori fondamenta-
li, e questa superficialita d’analisi
parebbe sufficiente per sollevare
dubbi seri circa I'affidabilita delle
conclusioni raggiunte da queste
ricerche.

La ricerca ed il senso comune
confermano che I'aspetto geneti-
co deve avere una certa influenza
sul temperamento e, dunque, su
altri comportamenti che caratteriz-
zano I’ADHD. Ciononostante, le
ricerche dimostrano anche che
I’influenza genetica non & un fatto-
re scatenante. | tre psichiatri
Lewis, Amini e Lannon hanno
posto la questione in questi termi-
ni: “il patrimonio genetico soggia-
ce alla macro e micro-anatomia di
base del cervello; I’esperienza
dunque restringe il campo delle
molteplici possibilita di realizzazio-
ne ad un esito determinato.
Anziché molte possibilita, solo
alcune. Anziche alcune possibilita,
una sola. Mentre i geni sono fon-
damentali nello stabilire alcuni
aspetti dell’emotivita, I'esperienza
gioca un ruolo centrale nell’atti-
vare e disattivare i geni. Il DNA
non ¢ il destino del cuore; la lot-
teria genetica puo decidere le
carte del mazzo, ma I’esperienza
sceglie quelle che avrai in mano...
Come molti dei loro giocattoli, i
bambini una volta nati hanno
bisogno di attuare un vero e pro-



prio assemblaggio. Il cervello di
un bambino non si pud sviluppare
normalmente senza l'influenza

coordinatrice fornitagli dalla comu-

nicazione limbica. Le parole con-
fuse e rumorose che si scambia-
no i bambini piccoli con i genitori,
gli squardi fissi, roteanti e buffi
fra le facce del bambino e del
genitore, sembrano innocui se
non insensati; non si sospettereb-
be che dietro tutto cio c¢i sta svol-
gendo il processo formativo della
vita. Ma sin dal loro primo incon-
tro, i genitori guidano lo sviluppo
cerebrale del bambino con cui
stanno avendo a che fare. Nei
primi anni di vita del bambino, i
genitori ne modellano il cervello
donandogli emozioni e costituen-
do il nucleo neurale del suo lo”
Un esame bilanciato di queste
ricerche indica che non c’e prova
evidente che ’ADD/ADHD sia
presente sin dalla nascita come
sostenuto dall’'ISS, e che i fattori
genetici sono, al piu, un’influenza
secondaria sui comportamenti
che caratterizzano I’ADD/ADHD.
Inoltre ricordiamo come molti degli
esperti consultati dall’lSS rivendi-
cano il fatto che ’ADHD non cura-
to conduce a danni significativi
per gli individui che ne soffrono,
ma non solo gli autori alludono a
un’associazione statistica con la
causa che non é affatto dimostra-
ta, ma come se non bastasse le
prove richiamate in questa nostra
lettera suggeriscono che il tratta-
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mento farmacologico ha al massi-
mo un effetto irrilevante sui risul-
tati a lungo termine.

Peraltro genera allarme il rischio
di alterazione genetica derivante
dall’'uso del farmaco a normale

dosaggio terapeutico: un recentis-

simo studio scientifico del
Dipartimento di Medicina
dell’Universita del Texas, che e
seguito ad altri studi dello stesso
tipo giunti alle medesime conclu-
sioni (vedi sezione Ricerca
Scientifica del portale www.giule-
manidaibambini.org), ha infatti
fatto chiarezza su questo punto.
La ricerca - effettuata non su
cavie ma su bimbi in normale cura
con metilfenidato - conferma un
triplicamento delle anomalie nei
cromosomi dopo soli 3 mesi di
terapia, associata ad un aumento
del rischio tumore oltre la norma.
“E’ stato abbastanza sorprenden-
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te che tutti i bambini che assume-
vano metilfenidato manifestasse-
ro un aumento di anormalita gene-
tiche in un cosi breve periodo di
tempo”, afferma il dott.. Randa A.
El-Zein, Professore di
Epidemiologia al M.D. Anderson.
L’uso - non I'abuso - di metilfenida-
to (principio base del metilfenidato
e di altri psicofarmaci somministra-
ti ai minori) pare quindi causare
quindi una maggiore esposizione al
rischio di cancro e di mutazioni
genetiche per i bambini.

3) “L’ADHD non é causata da un
non ottimale rapporto con i
genitori, da un contesto fami-
liare difficile, né da formazione
inadeguata o nutrizione inap-
propriata.”

Nei fatti, la maggior parte delle

prove scientifiche dimostra che

I’ADHD é significativamente asso-

=
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ciata a bisogni d’attenzione non

corrisposti durante I’infanzia, diffi-

cili contesti familiari, scuola
oppressiva e contesti sociali ina-
deguati. Pur senza voler criminaliz-
zare i genitori od investire la fami-

glia dell’intero pacchetto di

responsabilita, non possiamo non

rilevare come un numero significa-
tivo di ricercatori abbiano scoper-
to un’associazione fra le caratteri-
stiche comportamentali del’ADHD

e le sequenti caratteristiche del

contesto familiare:

e instabilita familiare, differenze
nel sostegno alla competizione
all’interno della famiglia, appren-
dimento prematuro, pratiche
disciplinari eccessivamente rigi-
de, interesse soffocante sul-
I’andamento scolastico del bam-
bino, percezione negativa e pes-
simistica da parte dei genitori
circa le competenze scolastiche
e intellettuali del figlio accompa-
gnata da un minore livello di
aspettativa e minore desiderio di
partecipare col figlio ad attivita
didattiche (Lambert & Harsough)

e emotivita dei genitori pericolosa
e inadeguata, nonche rifiuto
inconscio del figlio da parte dei
genitori che scaricano sul figlio i
propri problemi (Lambert)

e eccesso di critiche da parte
della madre e generale insoddi-
sfazione circa il proprio ruolo di
genitore (Goodman &
Stevenson)

e attitudine ipercritica e distruttiva
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del padre, approccio incoerente,
impaziente e di eccessiva pres-
sione sul bambino e madri giudi-
cate emotivamente disturbate
(Thomas & Chess)

e ansia materna e preoccupazione
per la maternita (Sameroff &
Chandler)

* madri autoritarie, genitori soffe-
renti di depressione, alcolismo,
disordini comportamentali, com-
portamenti anti-sociali e diffi-
colta di apprendimento, madri
meno reattive alla comunicazio-
ne positiva o neutra dei propri
bambini (Barkley)

e attitudine negativa, critica e
autoritaria verso I'attivita educa-
tiva (Campbell)

e poco impegno nell’attivita educa-
tiva da parte dei genitori, ostilita
e discordie coniugali (Cameron)
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* maggiore ostilita familiare duran-
te i litigi, livello di aggregazione
familiare insufficente e liti ripe-
tute riguardo problemi scolastici
0 problemi dei fratelli, genitori
che siirritano di fronte alle
richieste di autonomia dei figli in
crescita e che attribuiscono la
disobbedienza dei figli a cattive
intenzioni degli stessi (Robin,
Kraus, Koeple & Robin)

e genitori dal comportamento
aggressivo e di ostilita indiscri-
minata, ma sottomessi e accon-
discendenti con i figli durante gl
incontri relativi all’educazione
dei figli (Patterson)

e disarmonia nella relazione fra
madre e figlio nei primi mesi
(Battle & Lacy)

e gsperienze altamente stressanti
per i genitori o bassi livelli di
autostima (Goldstein &
Goldstein)

e madri troppo critiche verso i figli
vivaci durante I'infanzia e che
hanno mostrato una disaffezio-
ne per essi, che hanno in sequi-
to continuato a disapprovare e a
usare punizioni severe per la
disobbedienza durante gli anni di
scuola elementare e che reputa-
no bassa l'intelligenza dei figli
(Ross & Ross).

Per contro, gli autori e gli studi

citati nei documenti ISS non rie-

scono a considerare due impor-
tanti aree di ricerca che hanno
chiaramente dimostrato I'impatto
dell’esperienza infantile familiare



sulle caratteristiche comporta-
mentali del’ADHD: il bisogno di
attenzione ed i traumi. Gli studiosi
specializzati nella disamina del
bisogno di attenzione hanno rile-
vato significative correlazioni fra la
qualita della relazione tra il bambi-
no e i genitori a un anno di vita e
le capacita scolastiche e sociali
ed i livelli di ansia e di salute
generale del bambino nella scuola
primaria e secondaria (Goldberg,
Muir & Kerr). Come afferma J.
Holmes “lo studio sul bisogno di
attenzione ha mostrato come il
senso di sicurezza di un bambino
in eta scolare sia enormemente
influenzato dalla coerenza, reatti-
vita e sintonia che il bambino ha
sperimentato con i genitori duran-
te l’infanzia“. Probabilmente, il
comportamento che & usato come
indice per diagnosticare ADHD
pud essere visto come la reazione
normale e comprensibile di un
bambino insicuro ad una situazio-
ne di stress.

Inoltre, & d’estrema importanza
ricordare come i ricercatori che
hanno studiato i traumi infantili
hanno scoperto che le esperienze
traumatiche in eta infantile hanno
un enorme impatto sulla capacita
di chi le subisce di modulare I’e-
motivita e di reagire in maniera
efficace ed appropriata ad espe-
rienze impegnative e frustranti
(Van der Kolk, Mc Farlane &
Weisaeth, Herman). Le vittime di
traumi infantili tendono a reagire
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pil esageratamente a situazioni di
minaccia e di avversita, a reagire
impulsivamente, o si proteggono
rifugiandosi dentro se stesse.
Tutti questi tipi di comportamento
vengono utilizzati come indicatori
a se stanti per diagnosticare
I’ADHD. Le esperienze traumati-
che non devono necessariamente
mettere a rischio la vita per pro-
durre impatti del genere. Possono
consistere in mancanza di amore,
di supporto, di attenzione durante
I'infanzia, di affermazioni che ven-
gono percepite come minacce alla
vita stessa. Deutsch ed altri
hanno scoperto che i bambini
adottati — ad esempio - sono piu
esposti alla diagnosi di ADHD dei
bambini non adottati. Gid puo
essere compreso se consideriamo
il fatto che tutti i bambini adottati
hanno sofferto il trauma di essere
allontanati dalla madre naturale.
La scarsa attenzione ai due punti
chiave della ricerca riguardo a)
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I’attaccamento ai genitori e b) i
traumi in relazione alle prime
esperienze e ai tipi di comporta-
mento usati per classificare
I’ADHD, sono le mancanze forse
pill eclatanti tra quelle riscontrate
nelle ricerche citate dall’lSS.

Il protocollo diagnostico-terapeuti-
co dell’lSS, cosi come gli analoghi
documenti dell’APA che hanno
generato la presa di posizione del
ICSPP, negano anche I'impatto
della “bassa qualita dell’insegna-
mento” sul’ADHD. L’ICSPP sostie-
ne, ed il nostro Comitato condivi-
de appieno, che per quanto la
bassa qualita dell’insegnamento
da sola non vada colpevolizzata
per I'insorgere del’ADD/ADHD,
I’ambiente - probabilmente non
ottimale per bambini con qualche
disturbo del comportamento -
della tipica scuola pubblica rima-
ne comunque uno dei fattori prin-
cipali di acuzie del disagio. | pro-
grammi educativi in atto sembra-
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no progettati apposta per “tirar
fuori a forza” nozioni dalle bocche
passivamente recettive degli stu-
denti attraverso metodi spesse
volte ripetitivi, noiosi, schematiz-
zati, generalizzati e standardizzati,
e non ¢’ quasi mai la minima
opportunita per un “apprendimen-
to attivo”. Non si chiede quasi
mai ad un bambino “che cosa
voglia realmente imparare”, né
come lo voglia fare. | bambini
sono soggetti ad un sistema di
valutazione tarato in modo discuti-
bile, in cui viene posta al centro
della griglia di valori I'intelligenza
linguistico-matematica, a discapito
di altri tipi di intelligenza altrettan-
to importanti: musicale, spaziale,
meccanica, cinestetica, interper-
sonale e intrapersonale. Se i bam-
bini diventano annoiati, frustrati, e
se ne lamentano, si dice loro di
stare zitti oppure li si sanziona
sotto il profilo disciplinare. Quel

che & peggio, questi bambini
potrebbero essere etichettati nella
categoria educativa speciale
del’ADD/ADHD ed essere portati
in classi “meno iperstimolanti”. In
queste circostanze, & al bambino
che si attribuiscono le cause del
“problema” e dell’*anormalita”,
piuttosto che ad un piu vasto
sistema sociale che fallisce nel
suo compito. Molti studenti hanno
testimoniato i modi in cui la scuo-
la tipica colpisce i bambini smet-
tendo di incoraggiarli a diventare
quegli esseri unici, diversi e crea-
tivi che vorrebbero essere
(Leonard, Holt, Gatto). Altri hanno
osservato che ’ADHD viene dia-
gnosticata sulla base del compor-
tamento che i bambini tengono in
una classe tipica e che, se posti
in ambienti meno “oppressivi”,
questi stessi bambini non manife-
stano comportamenti del genere.
Cosi Alfie Kohn si chiede se “si

diagnosticano i bambini o I’am-

biente didattico”. E Willerman

chiede: “dovremmo classificare

come una malattia quello che é

un alto livello di attivita e una

mancanza di tolleranza all’essere

forzati a prestare attenzione a

una cosa a cui non si vuole pre-

stare attenzione?”. Anche alcuni
tra i ricercatori citati dall’ISS
hanno trovato prove dell’'impatto
ambientale scolastico sulla dia-
gnosi di ADHD:

e |a disattenzione si presenta pil
drammaticamente in situazioni
che richiedono al bambino di
prestare attenzione a compiti
banali, noiosi, ripetitivi e che
non abbiano le benché minime
implicazioni immediate (Barkley)

e il fallimento di un compito o
un’improvvisa riduzione di una
ricompensa promessa, 0 un
controllo piu serrato sul bambi-
no possono compromettere
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seriamente il comportamento
(Barkley);

* i bambini iperattivi in eta pre-
scolare erano notevolmente pil
vivaci, difficili e disobbedienti
dei loro compagni non iperattivi
quando veniva loro richiesto di
partecipare ad attivita di tipo
didattico-passivo, come sedersi
intorno a un tavolo e ascoltare,
ma erano indistinguibili dai loro
compagni nelle normali attivita
di ricreazione (Ross & Ross);

e il punto in cui si comincia a
manifestare I'iperattivita coinci-
de spesso con il portone della
scuola (Ross & Ross);

* i bambini iperattivi danno il pro-
prio meglio in attivita incentrate
sul’autonomia, mentre il loro
comportamento deteriorava
spesso in attivita “incentrate
sugli altri” (Ross & Ross);

e | bambini iperattivi hanno un
momento difficile a scuola,
soprattutto nell’adolescenza, in
cui 'impegno diventa piu serra-
to e il successo diventa un
importante obiettivo; questa
situazione migliora una volta

adulti, quando possono sceglie-

re autonomamente un lavoro in
CUi pOSSONO aver successo
(Ross & Ross);

Stiamo diagnosticando un bam-
bino o stiamo diagnosticando
un ambiente didattico che &

intollerabile e danneggia un par-

ticolare gruppo di bambini con
certe caratteristiche, alle quali
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si da poi il nome di “malattia
mentale” solo perché alcuni di
noi hanno scelto di chiamarle
cosi? Possiamo pensare a
molte ragioni per le quali un
bambino possa decidere di
opporsi all’obbligo di prestare
attenzione a qualcosa che non
vada incontro ai suoi bisogni o
che lo distolga da qualcosa che
considera piu importante in
quel momento:

e potrebbe avere pensieri tanto
preoccupanti da togliergli spazio
per qualunque altro pensiero:
avro mai amici affidabili e che
mi diano sicurezza? Posso fare
qualcosa per aiutare i miei geni-
tori ad essere felici, cosi che
possano lavorare meglio per
darmi attenzione? Perché ho
cosi tanti problemi a svolgere
questo lavoro e gli altri bambini
ne sembrano invece capaci?

e potrebbe avere un desiderio
irrefrenabile di esprimere un
talento o una qualita che non
gli viene riconosciuta. Quando
Picasso aveva 10 anni, i suoi
insegnanti erano molto preoccu-
pati perché I'unica cosa che
voleva fare era... disegnare (!).

Per i piu pratici psicologi profes-

sionisti trattare preoccupazioni del

genere come una “malattia men-
tale” e spiegarla come una “predi-
sposizione innata” non rende giu-
stizia ad un bambino la cui crisi
individuale merita di essere com-
presa e usata come opportunita

!
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di apprendimento, al fine di impa-
rare non come leggere, scrivere e
fare i conti, ma come gestire le
proprie emozioni, i pensieri e le
intenzioni e come sentirsi a pro-
prio agio con gli altri bambini
senza perdere di vista se stesso.
Che ’ADD/ADHD sia generalmen-
te considerata un’anormalita
genetica e neurochimica, senza
legami con I'attitudine educativa
dei genitori e del’ambiente, & un
esempio di contrasto fra I’opinio-
ne comune e la prova scientifica.
Che cosa si pud guadagnare da
opinioni del genere? Questo, pur-
troppo, non é certo un nuovo
dilemma per la nostra disciplina.
L’ICSPP sostiene, ed il nostro
Comitato condivide, che ci sono
diversi studiosi convinti che I'at-
tuale criterio di definizione diagno-
stica del’ADHD - come quello di
molte altre malattie contenute nel
Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders (DSM,
Manuale Diagnostico e Statistico
dei Disordini Mentali) - sia stato
redatto in maniera controversa
(Caplan) e che 'ADHD stessa sia
stata dimostrata solo attraverso
procedimenti poco accurati e
approfonditi, con strumenti di
discutibile validita e affidabilita
(Carey, Armstrong). Ricordiamo a
tal proposito, come sostenuto da
Sami Timimi e da altri 33 speciali-
sti del suo team, che resta un’ov-
via incertezza su come determina-
re questo disturbo, con definizioni
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varianti negli ultimi 30 anni a

seconda di quale sia I’attuale teo-
ria preferita sottostante I’eziologia.
E’ come minimo sorprendente che
studi epidemiologici tutti apparen-
temente “seri” producano percen-

tuali di diffusione enormemente dif-

ferenti, dallo 0,5% al 26% dei bam-

bini. Nonostante i tentativi di unifor-

mare i criteri, studi culturali incro-
ciati sulle percentuali dei sintomi
del’ADHD mostrano importanti e
significative differenze tra le per-
centuali di diffusione nei diversi
paesi, tra quelle dei bambini di dif-
ferenti culture e persino all’interno
delle stesse culture, con margini di
variazione anche a due cifre per-
centuali. Inoltre, vi sono alte per-
centuali di comorbilita tra ADHD e
comportamento, ansieta, depres-
sione e altri disturbi, con circa tre
quarti dei bambini cui & stata dia-
gnosticato ’ADHD che potevano
adempiere anche a criteri di un
altro disturbo psichiatrico. Questi
alti livelli di comorbilita suggerisco-

no che il concetto di ADHD ¢ inade-

guato a spiegare la realta clinica.
La diffusione della categoria dia-
gnostica del’ADHD sta avvenendo
a spese dello sviluppo di un movi-
mento culturale attento alla cura
dei bambini che possa sorgere da
un cambiamento di valori, costumi
e di obiettivi nella vita sociale e
lavorativa, nell’impegno educativo,

nel rapporto coi media, nella perce-

zione ed organizzazione del tempo.
Ogni accademico dovrebbe essere
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aperto alla moltitudine di voci e
prospettive che ci aprono a questi

cambiamenti, piuttosto che “vende-

re” la propria credibilita ad una sin-
gola prospettiva che disprezza o
minimizza fattori come questi in
favore di una sospetta spiegazione
riduzionista e biologica.

Questa nostra presa di posizione
dovrebbe giungere come un allar-
me, all’attenzione delle autoria di
controllo sanitario del nostro
paese, com’e stato per quella
indirizzata dall’lCSPP all’APA: il
rischio & di giustificare ed esorciz-

zare il nostro fallimento nell’identi-

ficare con precisione e nel risolve-
re efficacemente i problemi del

bambino, che traggono origine dal-

I’iniquita, dall’ingiustizia, dalla
mancanza di solida guida dei geni-
tori e dai difetti dell’istruzione
pubblica. Se vediamo I'iperattivita,
I'impulsivita e la “disinibizione”
che caratterizzano ’ADHD come
dettate dalla genetica o da non
meglio definite dinamiche biologi-
che, allora le chiamiamo “malat-
tia” e le curiamo con psicofarmaci
e tecniche di condizionamento
attivo. Se vediamo quegli stessi
identici comportamenti come una
reazione del bambino ad una
situazione difficile, repulsiva,
oppressiva, abusiva, che non gli
da rilievo, peso ed affermazione,
allora li consideriamo come una
reazione normale e comprensibile
e la curiamo aiutando il bambino,
la famiglia e gli educatori ad iden-

tificare una reazione ed una solu-
zione migliore, piu adatta e piu sti-
molante.

Gli specialisti dell’ ICSPP, ed i
nostri esperti con loro, osserva-
no: cosa c¢’e di male se dei medi-
ci, degli psicologi e degli psichiatri
come noi non condividono con I’e-
sistenza di cause biologiche o
neurobiologiche del’ADHD? Cosa
c’e di male se noi abbiamo
messo in guardia contro I'uso e
I’abuso della categoria di ADHD
su bambini agitati, disobbedienti,
traumatizzati o stranieri con atteg-
giamenti difensivi? Cosa c’é di
male se ci si interroga sull’affida-
bilita e sulla validita delle proce-
dure diagnostiche dell’ al’ADHD e
degli altri disturbi comportamenta-
li dell’infanzia e dell’adolescenza?
Se i bambini siedono immobili o
prestano attenzione agli insegnan-
ti e agli educatori, non significa
certo che essi non abbiano dei
problemi. Tutto cio che desideria-
mo dimostrare & che non esiste
una “vera ADHD”, ma solo
un’ADHD “supponibile”. Ci sono
moltissimi medici che non sotto-
scriverebbero il modello medico
riduzionista legato ai tentativi di
legittimare ’ADHD come un cosid-
detto “disordine neurochimico”.
Hanno considerato le stesse
prove considerate dall’lISS, e
sono giunti a conclusioni oppo-
ste! Le istituzioni pubbliche hanno
a nostro avviso il compito e I'ob-
bligo di rappresentare una sintesi



equilibrata fra i punti di vista pro-
fessionali delle diverse categorie
di specialisti, che ha eguale
dignita scientifica, e che in quan-

to tale egualmente dovrebbe esse-

re tenuto in considerazione ed
adeguatamente pubblicizzato dal
Ministero della Sanita italiano.
Come potremmo mai accettare un
protocollo diagnostico-terapeutico
che sostiene I'estremismo della
lettura psichiatrico-biologica
del’ADHD e la presenta come
indiscutibilmente vera, quando &
invece ben lungi dall’esserlo, ed
al tempo stesso minimizza - se
non nega - il valore delle spiega-
zioni psicosociali che si possono
offrire?

La prospettiva culturale in questo
acceso dibattito ci appare come
decisamente trascurata dalla
Pubblica Amministrazione. Come
sostenuto dallo staff del prof.
Sami Timimi, la situazione ci
richiede di esaminare la natura

culturale di come costruiamo quel-

li che riteniamo bambini “normali
e “anormali” ed i relativi metodi
pedagogici. Sebbene I'immaturita
infantile sia un fatto biologico, i
modi in cui questa immaturita
viene compresa e resa significati-
va & un vero e proprio fatto cultu-
rale. Differenze tra culture, e
all’interno delle culture stesse,
nel tempo, spiegano che quelle
che sono considerate pratiche
desiderabili in una cultura sono
spesso viste come abusive, peri-

,ﬂ, g — * SFORCOOP

colose o patologiche in un’altra.
Percio, negli ultimi decenni del
20° secolo, nella cultura occiden-
tale il compito dell’educazione dei
bambini & stato gravato di ansia.
Da una parte, genitori e insegnan-
ti sentendo la pressione dell’inter-
ruzione del discorso dell’autorita
adulta, percepiscono di dover
agire per controllare i bambini
indisciplinati; dall’altra parte si
sentono inibiti nell’agire cosi, per
paura delle conseguenze, ora che
la gente e cosciente del fatto che
le famiglie possono essere rovina-
te e le carriere distrutte se lo
Stato dovesse decidere di interve-
nire. Quest’ansia culturale ha
generato il contesto sociale ideale
per la crescita della popolarita del
concetto di ADHD. La nozione di
ADHD ha aiutato a far spostare il
focus da questi dilemmi sociali
all’ “individuo-bambino”. Peraltro
¢ stato nei migliori interessi del-
I'industria farmaceutica facilitare

Farmacovigilanza

questo cambio di focus: la strate-
gia delle ditte farmaceutiche per il
mercato in espansione dei tratta-
menti farmacologici per bambini
non & confinata alla promozione
diretta dei farmaci, ma include le
“interferenze” nell’attivita di libera
ricerca e anche la campagna pub-
blicitaria della malattia, ad esem-
pio tramite associazioni per gruppi
di aiuto ai genitori come il GHADD
in USA e I’AIFA (Associazione
Italiana Famiglie ADHD) in Italia,
che — entrambe — traggono a vario
titolo giovamento dalle risorse
finanziarie dei produttori dei far-
maci. Cio non deve suonare come
un attacco ai gruppi genitoriali, i
quali spesso e volentieri trovano
nel farmaco l'unica possibile
risposta, in carenza di altre propo-
ste dalla sanita statale, ma deve
comunque richiamarci ad una piu
obiettiva disamina dello scenario.
Percio I'attuale “epidemia” di
ADHD in Occidente pud essere
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compresa come sintomo di un
profondo cambiamento nelle
nostre aspettative culturali sui
bambini, i quali sono associati a
un’alleanza involontaria tra ditte
farmaceutiche e alcune categorie
di specialisti. Questo pare servire

a legittimare culturalmente la prati-

ca di dispensare prestazioni che
aumentino il consumo delle

sostanze, in un grossolano tentati-

vo di “domare” artificiosamente le

nostre attuali ansie per I’educazio-
ne dei bambini e degli adolescenti.

Alcuni autori si danno poi da fare
a dimostrare che non & colpa del
bambino, del genitore o dell’inse-
gnante. Tuttavia, provare a com-
prendere le origini e i significati
dei disagi delle persone etichetta-

te come sofferenti di disturbi com-

portamentali, come per ’ADHD,
non necessita a nostro avviso

I’implicazione del concetto di “ver-

gogna” od iandeguatezza. Cid che
si richiede davvero & un tentativo
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di impegnarsi positivamente nelle
relazioni interpersonali della vita
umana. Questo pud essere pro-
mosso attraverso consulenze
familiari e approcci educativi indi-
vidualizzati. Inoltre i bambini pos-
sono vedere il trattamento farma-
cologico come una punizione per
un comportamento dispettoso e
rischiano di assorbire il messag-
gio di non essere in grado di con-
trollare o apprendere a controllare
il loro comportamento. Il tratta-
mento psicofarmacologico puo
anche correre il rischio di allonta-
nare tutte le persone che ne sono
coinvolte dal ricercare e trovare
strategie piu efficaci e a lungo ter-
mine. Il bambino, e chi si prende
cura di lui, possono essere educa-
ti in maniera del tutto superflua a
far proprio I’atteggiamento della
“pillola che risolve i problemi esi-
stenziali”. Inoltre, dal momento
che lo psicofarmaco in questo
caso non cura alcunché, ma pone

sotto controllo il problema e apre
la strada ad altri interventi, limi-
tarsi ad un intervento di carattere
farmacologico significa di fatto
non intervenire affatto in termini
di efficacia.
Inoltre & nostra convinzione che
I’Ente pubblico, per il ruolo del
quale & investito, debba sentir
Suo I'obbligo di promuovere un
rapporto schietto, franco, obietti-
vo, imparziale e genuino con il cit-
tadino. Abbiamo evidenze scritte
di come in piu occasioni tali pre-
supposti di carattere morale (se
non a volte anche legale) siano
stati violati, per motivi che non
comprendiamo e secondo dinami-
che che comunque ci lasciano
sconcertati. A puro titolo esempli-
ficativo e non esaustivo, citiamo
per estratto il contenuto della
risposta scritta all’interrogazione
parlamentare presentata dall’On.
Valpiana nel corso della preceden-
te legislatura, che chiedeva al
Ministro per la Salute precisazioni
circa I’attuale strategia della
Pubblica Amministrazione sui temi
in discussione. | tecnici del
Ministro, possiamo supporre con
il concorso dell’lSS che & appunto
I’organo tecnico di consulenza del
Ministero per la Salute, replicaro-
no affermando che (riportiamo le
affermazioni loro in corsivo e di
seguito ad ognuna i nostri com-
menti nel merito):
* “non sono state attivate proce-
dure o progetti specifici sulla



somministrazione di psicofar-
maci a bambini e adolescenti in
Italia da parte dell’lstituto
Superiore di Sanita, ne specifici
programmi di screening”. Al di
la dei virtuosimi linguistici, non
si comprenderebbe allora in che
categoria d’azione possa esse-
re ricompreso il “Progetto
Prisma” (batterie di test psichia-
trici somministrati nelle scuole
a migliaia di bambini) il
“Protocollo Diagnostico
Terapeutico ADHD” e I'autorizza-
zione all’apertura dei centri
regionali per la somministrazio-
ne, prevista dagli stessi schemi
di strategie Ministeriali sottopo-
sti alla nostra attenzione (uno
per regione inizialmente, ma
solo in Veneto ne sono gia stati
autorizzati dodici). Nel merito
dei test psichiatrici, si precisa
che essi sono proseguiti come
iniziativa autonoma di singole
ASL in collaborazione con singo-
le scuole, in tutta Italia, al fine
— a loro dire — di “intercettare
preventivamente il disagio”. Tali
test sono stati somministrati a
volte anche senza il consenso
scritto dei genitori, tanto che
diverse sono state le iniziative
di singole Procure della
Repubblica per una migliore
tutela dei diritti dei genitori e
dei minori coinvolti;

“nessun farmaco antidepressi-
vo registrato in Italia é indicato
per il trattamento della depres-
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sione nei bambini e degli adole-
scenti, ed anzi 'impiego di tali
medicinali & controindicato nei
bambini”. Anche in questo caso
la risposta, ineccepibile sotto il
profilo formale ed esaustiva
forse per I'aula parlamentare, &
certo lontana dal registrare la
verita dei fatti cosi come verifi-
cati sul territorio nazionale dallo
stesso Istituto Mario Negri di
Milano, centro di ricerca di
indubbia credibilita, che ha
recentemente evidenziato come
perlomeno 30.000 (trentamila)
minori in Italia facciano uso di
molecole antidepressive la cui
circolazione é stata posta sotto
controllo in USA ed interdetta
nella fascia pediatrica. | primi
“warning” di Giu le Mani dai
Bambini® sono stati indirizzati a
mezzo stampa, e per conoscen-
za al Ministero, ad inizi 2004,
sulla scorta di ricerche scientifi-
che americane, e solo dopo la
presa di posizione del’lEMEA
I’organo italiano di vigilanza
(AIFA) ha ritenuto di prendere a
sua volta posizione, richiaman-
do ne pil e ne meno le racco-
mandazioni EMEA, con un’azio-
ne di farmacovigilanza che non
esiteremmo a definire tardiva.
Si precisa peraltro come buona
parte di tali psicofarmaci conti-
nuino ad venire somministrati
(trattasi per la circolare AIFA di
“raccomandazione” e non certo
di interdizione alla somministra-
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zione). Solo 15 gg fa il
Ministero ha emanato una diret-
tiva concernente la limitazione
alla prescrizione di antidepressi-
vi ai minori, limitandola pero
alla tipologia dei “triciclici”,
quando tale limitazione non era
prevista nelle raccomandazioni
USA ed U.E. e ben sapendo che
gli antidepressivi invece piu dif-
fusi sono quelli di tipo “SSRI”
(Inibitori Selettivi della
Ricaptazione della Serotonina);

* “la Sindrome da

Iperattivita/Deficit di Attenzione
(Attention Deficit Hyperactivity
Disorder - ADHD) é un disordine
dello sviluppo neuropsichico del
bambino”. Questa circostanza &
tutt’altro che dimostrata, ed
anzi I'origine biologica del
disturbo & oggetto di accese
polemiche proprio in seno alla
comunita scientifica nazionale
ed internazionale, come prova-
no al di la di ogni ragionevole
dubbio le ferme prese di posi-
zione di accademici di chiara
fama e le numerosissime pole-
miche a mezzo stampa, anche
specializzata;

“I'adolescente deve essere dia-
gnosticato sulla base di classifi-
cazioni internazionali e differen-
ziali definite dall’Organizzazione
Mondiale della Sanita”.
Quest’affermazione poi é del
tutto non genuina, ben sapendo
i tecnici del Ministero che la
classificazione normalmente uti-
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lizzata & quella del DSM-IV R,
testo redatto da un organizza-
zione di stampo privatistico e
non gia dall’Organizzazione

Mondiale della Sanita. | criteri

OMS - decisamente pit condivi-

sibili - appaiono infatti ben piu

restrittivi, prevedendo la classi-

ficazione ADHD sono in caso di
“evidenti anomalie funzionali’;
* “la terapia del’ADHD compren-
de interventi psicoeducativi e
frattamenti farmacologici”. Non
si comprende a quali interventi
psicoeducativi si faccia riferi-
mento, dal momento che non
sono previsti stanziamenti per
questa voce di spesa, che nel

protocollo diagnostico-terapeuti-

co — improntato nettamente sul
modello riduzionista-farmacolo-
gico — si riservano 5 righe su
30 pagine agli interventi alter-
nativi, e nei centri non & attual-
mente previsto alcun percorso
certificato se non quello che
prevede I’utilizzo del farmaco,
ed infine che qualora previsto
I'intervento psicoeducativo &
sempre e comunque affiancato
a quello farmacologico e mai
alternativa preliminare ad esso;
* “I’efficacia e tollerabilita del
metilfenidato sono state ogget-
to di numerosi studi controlla-
ti”. Altrettanti studi scientifici
affermano I'esatto opposto,
mettendo in allarme la comu-
nita medica ed accademica
circa i gravi rischi propri della
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somministrazione di questo pro-
dotto, che come sappiamo &
stato solo recentemente deru-
bricato “per decreto” dalla
tabella stupefacenti, e nono-
stante tali numerose evidenze
scientifiche critiche il Ministero
non ha ritenuto di citare neppu-
re uno dei motivi di allarme o di
prudenza;

“I'approccio al’ADHD é multidi-
sciplinare e la terapia farmaco-
logica viene attivata solo nei
casi gravi”. Attualmente la risor-
sa farmacologia appare I'unica
sulla quale il Ministero sta inve-
stendo, ed il farmaco piu che
“I'ultima” risorsa sembra invece
“I’unica” risorsa;

“su questi aspetti esiste il con-
senso nella comunita scientifi-
ca internazionale. Questa affer-
mazione ancora non risponde al
vero, in quanto sono cosi tanti i
motivi di dissenso in seno alla
comunita scientifica internazio-
nale su ogni aspetto di questa
vicenda da non renderne possi-
bile ’enumerazione in questa
sede. Alcuni di essi vengono
tuttavia posti in evidenza in
questa nostro intervento, rile-
vando come peraltro in molte
occasioni gli organismi di con-
trollo sanitaria abbiano dato per
scontato un consenso scientifi-
co assolutamente inesistente;
“la Consensus Conference di
Cagliari ha prodotto una serie
di raccomandazioni in materia”.

Analogo documento redatto a
Torino nel maggio 2005, che
come abbiamo ricordato ha
ottenuto il quadruplo di autore-
voli sottoscrizioni, & addivenuto
a conclusioni esattamente
opposte, eppure il Ministero
non si & sentito in alcun modo
in dovere di richiamarlo;

* “verra fornita adeguata informa-
Zione alle famiglie anche trami-
te la consegna di uno specifico
stampato”. Ricordiamo ancora
le gravissime lacune sotto il
profilo di una corretta informa-
zione proprie dello stampato
proposto dal Ministero, lacune
che non possiamo che augurar-
ci vengano sollecitamente col-
mate.

In quanto prima e pit visibile cam-

pagna di farmacovigilanza in eta

pediatrica a livello nazionale,

abbiamo chiesto con determina-
zione all’ISS di prendere in seria
considerazione quanto affermato

in questa nostra comunicazione e

di voler provvedere a correggere

ed integrare il proprio protocollo

diagnostico terapeutico, in modo
da riflettere una sintesi pit equili-
brata delle prove scientifiche

disponibili e dell’enorme varieta di

prospettive proposte dagli psicolo-

gi che stanno studiando questi
disturbi del comportamento del-

Iinfanzia. In particolare il

Ministero per la Salute e I'lSS,

nell’interesse della salute della

popolazione minorile della nazio-



ne, dovrebbe a nostro avviso:

*

*

*

il
&

indicare sui protocolli diagnosti-
co-terapeutico, sui moduli di
consenso informato da conse-
gnare alle famiglie, e pil in
generale su ogni documento
afferente la possibile sommini-
strazione di psicofarmaci in eta
pediatrica - che le spiegazioni
strettamente neurobiologiche
sono basate sui risultati di
ricerche limitate e comunque
controverse, e che molto spes-
so le cause ambientali e socia-
li sono colpevolmente trascura-
te, e prevedere in ogni caso un
completo ed obbligatorio scree-
ning medico preliminare, al fine
di procedere per esclusione
all’eliminazione delle possibili
concause, patologie correlate o
malattie in grado di “mimare” i
disturbi del comportamento;
porre la psicoterapia come
scelta di prima linea, anche nel
modulo di consenso informato,
e prevederla come interamente
a carico del servizio sanitario
nazionale, al fine di non correre
il rischio di indirizzare di fatto le
famiglie sull’opzione farmacolo-
gica, quella si erogata in regime
di gratuita;

limitare il ruolo di genitori ed
insegnanti nell’iter diagnostico,
in quanto questi soggetti non
sono addestrati all’osservazio-
ne, e la prassi ad oggi prevista
nelle linee guida proposte dal
Ministero & a nostro awviso ille-

gittima, in quanto “osservare e
certificare” i comportamenti di
un minore & cosa molto piu
complessa e difficile di quanto
possa apparire a prima vista,
ed e del tutto scorretto che le
risultanze delle osservazioni di
genitori ed insegnanti entrino a
far parte dell’iter diagnostico
(magari con il rischio di non
venir ripetute dallo specialista
in quanto considerate esausti-
ve) vincolando significativamen-
te il giudizio dello psichiatra o
dello psicologo, con il risultato
di un perfezionamento diagno-
stico di fatto “eteroindotto” e

probabilmente gravemente vizia-

to da errori di fondo.
L’esperienza ci ha insegnato
inoltre che I’assenza di una

valutazione diagnostica affidabi-

le e seria comporta da un lato
una sovrastima del fenomeno e
dall’altro un’ovvia e conseguen-
te elevata quantita di “succes-
si”, che perd prescindono dalla
reale efficacia della soluzione
proposta, sia essa farmacologi-
ca o di altro tipo;

* com’e legittimo e doveroso,

indicare nel modulo di consen-
so informato tutti gli effetti
collaterali segnalati sui docu-
menti di accompagnamento
redatti dalla casa farmaceutica
produttrice, inclusi quelli molto
rari, al fine di favorire una scel-
ta pienamente consapevole da
parte dei genitori con riguardo
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ai rischi ai quali sottopongono i
loro figli, risultando del tutto
insufficiente e di fatto grave-
mente omissiva le attuali elen-
cazioni previste dal Ministero.
Nel rispetto del “Principio di
Precauzione” (“better safe then
sorry”) assumere preventiva-
mente ogni altra possibile cau-
tela, anche in caso diincertez-
za scientifica sul rischio, sulla
base di un’attenta e prudente
analisi costi-benefici, perché il
solo principio corrente di “pre-
venzione”, che si pud applicare
esclusivamente ai “rischi certi”,
non pare adeguato in questa
circostanza, essendo in discus-
sione un aspetto delicatissimo
qual é il diritto alla salute delle
giovani generazioni;

* dal momento che il problema

afferisce in generale il rischio di
abusi nella somministrazione di
psicofarmaci ai minori, ovvero
I’uso improprio od anche gli
eventuali effetti tossici nell’uso
a normale dosaggio terapeutico
(qualora sussistenti), il
Ministero dovrebbe altresi
disporre I'obbligatorieta del
“black box” (il riquadro nero
gia adottato con successo in
USA e Canada) sulle confezioni
degli psicofarmaci ad uso
pediatrico o comunque di fatto
somministrati in fascia pediatri-
ca, riportante in linguaggio chia-
ro e compensibile al comune
cittadino tutti i pit gravi tra gli
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effetti collaterali dello psicofar-
maco;

*in concerto con Ministero della
Pubblica Istruzione, porre in
essere i pit opportuni accorgi-
menti per evitare di proseguire
con test psichiatrici “preventi-
vi” sulla popolazione infantile,
promossi in nome di una mal
interpretata “autonomia” delle
singole ASL e scuole, test che
pongono i bambini ad elevato
rischio di “etichettatura” e stig-
ma in futuro, nonché procedere
alle piu opprortune determina-
zioni amministrative affinché —
in caso di prosecuzione di detti
test — essi vengano comunque
effettuati nel pieno rispetto
delle normative sulla privacy,
con particolare attenzione ad
evitare che la compilazione di
semplici questionari di carattere
statistico-epidemiologico vada-
no di per se ed automaticamen-
te 'avvio di un processo di indi-
rizzo verso la terapia farmacolo-
gica;

* garantire un approccio piu etico
alla ricerca, con I’obbligo per
tutti i soggetti coinvolti di
dichiarare per iscritto gli even-

tuali interessi finanziari condivi-

si con i produttori o con altri
aventi causa, che se pure non
possono aprioristicamente con-
siderabili come un impedimento
ad esprimere giudizi equilibrati,

devono comunque a nostro awvi-

S0 essere resi pubblici con tra-
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sparenza a miglior tutela del
diritto del cittadino ad un’infor-
mazione esaustiva;

* riaffermare con forza il diritto
della completa liberta di scelta
terapeutica per la famiglia a
favore del bambino, non poten-
dosi intendere I'indisponibilita a
sottoporre il minore a terapie a
base di psicofarmaci come un
mancato assolvimento ai propri
obblighi di tutela della salute
del minore stesso;

* intervenire nelle forme piu
opportune affinché i modelli di
comportamento degli speciali-
sti non risultino uniformati e
“viziati” da un punto di vista
univoco, quale quello attual-

mente presentato, ma al contra-

rio possano variare a seconda
di cosa ognuno di essi ritenga
professionalmente pit sensato
e di cio che appare piu conso-
no alle necessita dei singoli
pazienti;

Ricordiamo in conclusione il punto
di vista espresso nel Consensus
Torino 2005, il documento scienti-
fico su queste tematiche che ha
ottenuto in assoluto la maggior

quantita di sottoscrizioni individua-

li e collettive: “...negli ultimi anni
sono comparse, sempre pit
numerose, ricerche che individua-
no correlazioni di varia natura con
I’ADHD. Si tratta di patologie fisi-
che, reazioni a terapie mediche,
condizioni ambientali di vario tipo

e di gravidanza sfavorevoli, psico-
patologie, in grado di mimare la
sintomatologia del’ADHD raggiun-
gendo i medesimi criteri diagnosti-
ci. La nosografia ADHD ha di fatto
I’effetto di depistare i medici che
omettono di indagare queste
cause, con un danno potenzial-
mente rilevante per la salute del
minore. Non possiamo dimentica-
re che studiare e stare fermi ed
attenti a scuola sono condizioni
che richiedono a tutti i bambini un
sacrificio che viene diversamente
assolto in armonia con la curva di
Gauss, e che le variabili che pos-
sono spiegare tali variazioni sono
talmente numerose che per ora
non siamo in grado di valutarle ed
esprimere giudizi clinici. Tutte
queste correlazioni che sono
emerse possono essere reinter-
pretate come cause? Possiamo
ipotizzare che la sintomatologia
ADHD sia in realta una costella-
zione aspecifica di sintomi, indica-
tori di un disagio della persona
che rimandano alle pit svariate
cause? Possiamo abolire la noso-
grafia ADHD con il suo fardello
ideologico cosi come anni fa si
fece con I'omosessualita (origina-
riamente, come a tutti noto, clas-
sificata come malattia mentale al
pari dell” ADHD)? Questa é la vera
sfida che abbiamo di fronte, una
ipotesi che merita tutta I’attenzio-
ne scientifica di cui siamo capaci,
un diverso modo di fare sperimen-
tazione, ed un approccio etica-



mente diverso all’utilizzo degli psi-

cofarmaci su bambini ed adole-
scenti, che dovrebbe essere ispi-
rato alla massima cautela e come
ultima risorsa in casi estremi, al
fine di prevenire e contenere i
possibili rischi di abuso su larga
scala, in piu occasioni documen-
tati sia nella letteratura scientifica
che da autorevoli fonti di informa-
Zione”. La risposta alle domande
sollevate nel brano citato, da
parte nostra, & evidentemente
positiva, perché sulla base degli
attuali criteri della scienza medica
I’ADHD non pud che apparirci
come una sintomatologia, senza
una chiara anatomia patologica,
senza la prova oltre ogni ragione-
vole dubbio di una specifica alte-
razione, senza esami di laborato-
rio con sensibilita sufficiente a
poter distinguere con chiarezza i
“sani” dai “malati”. Tale sintoma-
tologia pu0 quindi essere la con-
seguenza di una quantita infinita
di circostanze che possono esse-
re poste in relazione con problemi
didattici, relazionali, con svariate
malattie organiche e quant’ altro
evidenziato in questa nostra rela-
zione. Ricordiamo anche come la
carenza di attenzione sostenuta e
delle funzioni esecutive, I'impulsi-
vita e 'iperattivita, contrariamente
a quanto viene affermato da diver-
si consulenti dell’lSS, sono sinto-
mi che non caratterizzano il
Disordine di Attenzione e/o0
Iperattivita, in quanto essi sono
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presenti in numerosissime patolo-
gie tanto psichiatriche che fisiche.
Molte patologie hanno tassi di
comorbilita talmente alti che ren-
dono ’ADHD una patologia senza
contenuti semiologici specifici che
la possano caratterizzare. A titolo
esemplificativo, riportiamo i dati
certificati da alcune ricerche

scientifiche che indicano i seguen-

ti dati sui tassi di comorbilita:
Corea di Sydenham 30,4%; diabe-
te 31%; epilessia 77%; lesioni

cerebrali 38,23%; meningite tuber-

colare 100%; otite media 94%;
disordini del sonno da rinite aller-
gica 80%; disordini della tiroide

!
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68,7%; neurofibromatosi di tipo
uno 38%, problemi visivi 15%; uso
materno in gravidanza di sostanze
psicotrope quali caffeina 60%,
nicotina 25%, alcol 41%; abusi
sessuali 13,6%; disabilita di
apprendimento 94%; disordini per-
vasivi dello sviluppo 85%; dinami-
che famigliari sfavorevoli 40%;
mania infantile 99,33%; tics 59%;
alimentazione scorretta 60%;
carenza di bioelementi quali Zinco
100%, Magnesio 95%, Ferro 84%;
coloranti alimentari sintetici 75%.
Quindi, I'approccio semplicistico
che classifica tutte queste variabi-
li in un’unica patologia appare non
solo “ascientifico”, ma accademi-
camente alquanto bizzarro ed
anche potenzialmente pericoloso,
poiché il rischio & quello di negare
ai minori coinvolti la possibilita di
un reale aiuto per il superamento
dei propri disagi.

Pur permanendo a nostro avviso
gravi criticita nell’attuale panora-
ma nazionale circa i temi affronta-
ti in questo nostro intervento, noi
abbiamo sollecitato I'lstituto
Superiore di Sanita ad esaminare
i nostri punti di vista con con spiri-
to di collaborazione. Diversi loro
consulenti dichiarano che “mette-
re in discussione le pratiche
attuali di diagnosi e trattamento
del’ADHD é come dichiarare che
la terra é piatta”. E’ per lo meno
discutibile che degli accademici
desiderino chiudere definitivamen-
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te e prematuramente il dibattito,
in quanto le prove sopra richiama-
te dimostrano che il dibattito &
ben lontano dall’essere concluso.

Effetti collaterali del metilfenida-
to come indicati dal produttore

[l “Foglio illustrativo” ed il

“Riassunto delle caratteristiche

del prodotto” del farmaco Ritalin®

- che & solo uno dei prodotti a

base di metilfenidato presenti in

commercio - indicano i seguenti

effetti collaterali (nota: quelli evi-

denziati in grassetto compaiono

anche sul Modulo di Consenso

Informato dell’ISS):

1. nervosismo

. insonnia

. riduzione appetito

. cefalee

. sonnolenza

. vertigini

. discinesia

. difficolta dell’accomodamento

e visone sfocata

9. iperattivita

10. convulsioni

11. crampi muscolari

12. movimento coreo-atetosico

13. tic o esacerbazione della sin-
tomatologia in pazienti gia
affetti da tic

14. sindrome di Gilles de la
Tourette

15. psicosi tossica accompagna-
ta talvolta da allucinazioni
visive e tattili

16. stato depressivo passeggero
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17. arterite cerebrale e/o occlu-
sione cerebrale

18. sindrome maligna da neurolet-

tici

19. dolori addominali

20. nausea e vomito

21. secchezza delle fauci

22. disturbi della funzione epatica
fino al coma epatico

23. tachicardia

24. palpitazioni

25. aritmia

26. variazione della pressione
arteriosa e della frequenza
cardiaca

27.rash cutaneo

28. eruzioni cutanee

29. pruriti orticarie

30. febbre

31. artalgie

32. alopecia (in testa)

33. porpora trombocitopenica

34. dermatite esfoliante

35. eritema polimorfo

36. leucopenia

37. trombopenia

38. anemia

39. angina pectoris

40. riduzione della crescita in
altezza

41. riduzione della crescita del
peso corporeo

Le ricerche scientifiche pubblicate
nella sezione Ricerca Scientifica
del portale www.giulemanidaibam-
bini.org riportano inoltre questi
ulteriori effetti collaterali/effetti
indesiderati/rischi nella sommini-
strazione, che a nostro awiso —

nel rispetto dell’approccio pruden-
ziale che ’Ente pubblico dovrebbe
adottare a migliore tutela del citta-
dino, dovrebbero altresi essere
riportati nel modulo di consenso
informato da consegnare alle
famiglie:

1. aberrazioni cromosomiche con-
rischi tumorali
. inibizione del sistema CYP450
. tumore al fegato
. ipertrofia epatocellulare
. aumento del peso del fegato
. degenerazione e necrosi dell’e-
pitelio del tubulo renale
7. attenuazione della gene-espres-
sione (c-fos) nel cervello
8. alterazione memoria di ricono-
scimento
9. riduzione riflesso di esplorazione
10. disfunzione dell’ elaborazione
dell’informazione simile a quel-
lo dei pazienti schizofrenici
11. riduzione dell’interesse verso
le ricompense
12. aumento della sensibilita per
situazioni avversive
13. colpo apoplettico
14. danni alle strutture e ultra-
strutture miocardiali
15. effetti intropici sui muscoli
papillari ferret
16. cambiamenti duraturi nello
sviluppo del sistema dopami-
nergico centrale
17. inibizione/concentrazione
dell’efflusso calcio-attivato del
potassio dei globuli rossi
18. comportamenti ossessivi-com-

o Ol W



pulsivi

19. ipomania e mania

20. apatia

21. ritiro sociale

22. docilita

23. dipendenza dal farmaco e
rebound

24. decesso

25. stereotipia

26. acinesia

27. mutismo

28. priapismo connesso al ritiro
da sostenuto rilascio di metil-
fenidato

29. profonda depressione d’atti-
vita dell’enzima galattosiltran-
sferasi e dello xiloso

30. atrofia cerebrale

31. riduzione del flusso sanguigno
nella regione cerebrale

32. dipendenza

33. variazioni del livello del
magnesio e del rapporto cal-
cio-magnesio nel plasma

34. inflammazione dello scroto

35. ipertensione

36. dolore toracico

37. arresto cardiaco

38. agitazione

39. irritabilita

40. ostilita

41. aggressivita

42. sensibilita emozionale

43. pianto facile

44, ridotta vigilanza

45. confusione

46. deterioramento mentale (cogni-
tivo e nell’apprendimento)

47. zombi simile (comportamento
robotico)
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48. comportamento con perdita di
spontaneita emotiva

49. anoressia

50. alterazioni nel senso del
gusto/gusto cattivo

51. stitichezza

52. diarrea

53. disfunzione pituitaria, incluso
la distruzione dell’ormone
della crescita e prolattina

54. soppressione della crescita

55. disfunzioni sessuali

56. mal di testa

57. ipersensibilita all’esantema

58. congiuntivite

59. orticaria

Fattori che possono “mimare”
I’ADHD, concause e patologie
correlate

A - Problematiche Psicologiche
Abusi sessuali e fisici

Bambini prodigio

Bambini viziati

Bambini indisciplinati

Bulimia

Depressione

Disturbo Oppositivo-provocatorio
Disturbi dell’Adattamento con sin-
tomi di Disturbo della condotta
Disturbo della Condotta

Disturbi dell’Umore

Disturbi d’ansia

Disturbo ossessivo compulsivo
Disabilita di Apprendimento
Disturbi specifici dell’apprendi-
mento

Disturbo pervasivo dello sviluppo
Enuresi

!
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Encopresi

Gioco d’azzardo

Problemi situazionali, ambientali,
familari, scolastici, qualita della
vita

Psicosi:

Dissociativi

Disturbo bipolare

Disturbi di personalita

Mania

Schizofrenia

Ritardo mentale
Sindrome di Gilles de la Tourette
Tics

B - Patologie Mediche
Accesso subclinico post traumatico
Akatisia

Allergie

Anemia

Ascessi del Lobo frontale
Candida Albicans

Cardiaci (malattie e disfunzioni)
Chemioterapia per il cancro
Cisti cerebrali

Corea

Diabete precoce

Epilessia

Ferite e danni alla testa
Genetiche:

Deficienza della CoA-transferasi
dei 3-oxoacidi

Disordine primario di vigilanza
(sindrome di Weinberg)
Distrofia miotonica congenita o
giovanile

Emofilia

Fenilketonuria

Incrementata attivita nucleotidase
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cellulare

Lunghezza del cromosoma Y
Malattia celiaca

Mosaicismo trisomia 17
Sindrome di Dubowitz
Sindrome di Down

Sindrome di Prader-Willi
Sindrome di Rett

Sindrmome velo-cardio-facciale
Sindrome X fragile

Inalamento volontario o involonta-

rio di sostanze

Infezioni virali o batteriche
Integrazione sensoriale (disfunzione)
Iper/ipotiroidismo

Ipoglicemia

Lupus con infiammazione del
sistema nervoso centrale
Metabolici (disordini)

Monossido di carbonio (avvelena-
mento da)

Obesita

Otite media

Parassiti intestinali

Parto (complicazioni da)
Perinatali (fattori sfavorevoli)
Porfiria

Prenatali (scarsa salute e malnutri-
zione della madre, uso di droghe)
Problemi spinali

Rene (malattia renale cronica)
Sindrome delle gambe irrequiete
Sonno (disturbi del)
Streptococco Beta-Emolitico
Tossine (esposizione alle)
Tumori:

Neoplasie del Lobo frontale
Cerebrali incipienti
Neuroepiteliale disembrioplastico
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Neurofibromatosi tipo 1

Udito (disordine dei processi cen-
trali auditivi)

Vascolari cerebrali (danni)

Vista (problemi visivi)

Vivacita fisiologica

C - Sostanze psicotrope
Acido d-lisergico (LSD)
Alcolici

Caffeina

Cocaina

Colle e aerosol (inalazione)
Fenilciclidina (PCP)
Marijuana

Nicotina

Eroina

D- Alimentazione

Calcio (carenza di)
Conservanti alimentari
Coloranti sintetici alimentari
Dieta errata

Ferro (carenza di)

lodio (carenza di)

Magnesio ionico (carenza di
Mg(2+)

Malnutrizione

Manganese (alto livello di)
Magnesio (carenza di)
Omega 3 (carenza di)

Rame (carenza di)

Vitamine (eccesso di)
Vitamina B (carenza di)
Zinco (carenza di)

E - Situazioni Sfavorevoli
Affaticamento

Dolore fisico

Fame

Movimento (mancanza di esercizio)
Nuove tecnologie (uso intensivo
e/o precoce del computer, video-
giochi, TV)

Medicinali (principi attivi)
Antiallergici da banco che conten-
gono antistaminici o stimolanti
Sinusite: medicine da banco che
contengono antistaminici o stimo-
lanti

Raffreddore: medicine da banco
che contengono antistaminici o
stimolanti

Sonniferi che compromettono la
concentrazione e la vigilanza
Antiasmatici

Ephedrine: (1R,2S)-2-(methylami-
no)-1-phenylpropan-1-ol
Pseudoephedrine: (1S,2S)-2-
methylamino-1-phenylpropan-1-ol
Theophylline/methylxanthine: 1,3-
dimethyl-7H-purine-2,6-dione
Antistaminici

Antidepressivi

Citalopram

Escitalopram

Fluoxetina

Fluvoxamina

Paroxetina

Sertralina

Antiepilettici

Gabapentin

Carbamazepina

Fenitoina

Divalprex Sodio

Antipsicotici

Clorpromazina

Tioridazina

Flufenazina

Proclorperazina



Aloperidolo

Tioxanteni

Olanzapina

Quetiapina

Risperidone

Barbiturici

Fenobarbital: 5-ethyl-5-phenyl-1,3-
diazinane-2,4,6-trione
Amobarbital: 5-ethyl-5-(3-methyl-
butyl)-1,3-diazinane-2,4,6-trione
Butabarbital: 5-sec-Butyl-5-ethyl-
barbituric acid

Pentobarbital: 5-Ethyl-5-(1-methyl-
butyl)-2,4,6(1H,3H,5H)-pyrimidine-
trione

Secobarbital: 5-(1-methylbutyl)-5-
prop-2-enyl-hexahydropyrimidine-
2,4,6-trione

Stimolanti, inclusi gli stessi farma-

ci usati per curare ’ADHD
Desossiefedrina
Destroamfetamine
Metilfenidato

Pemolina

Tranquillanti minori, sedativi, son-
niferi

Alprazolam

Clonazepam
Clordiazepossido
Diazepam

Flurazepam

Lorazepam

Triazolam

Stabilizzanti dell’'umore
Litio carbonato

Verapamil

Antibiotici

Antibiotici (alcuni )
Steroidi

Testosterone (attaccato a vari esteri
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enantati, cipionato, propinate o
sospesi in olio 0 acqua)
Metandrostenolone/ methandienone
Nandrolone Decaonato
Nandrolone Phenylpropionate
Boldenone Undecylenate
Stanozolol

Ossimetolone

Oxandrolone

Fluossimesterone

Trenbolone

Metenolone Enantato
4-chlordehydromethyltestosterone
Mesterolone

Mibolerone

Prednisone/steroid hormones: 17-
hydroxy-17-(2-hydroxyacetyl)-10,13-

.
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dimethyl-
7,8,9,10,12,13,14,15,16,17-
decahydro-6H- cyclopenta[a]phe-
nanthrene-3,11-dione

F - Inquinamento Ambientale
Alluminio (alti livelli)

DDT

PCB (policlorobifenili)

Piombo (moderati o alti livelli di)
Mercurio (alto livello di)

Un particolare ringraziamento per
la predisposizione di questi listati
e rivolta al Prof. Claudio Ajmone,
membro del nostro comitato
scientifico permanente

~

f
h -

y |




Lamhet| Fad

I Farmacovigilanza

UNA POSSIBILE SOLUZIONE ALTERNATIVA.....

L’alga Klamath e i suoi estratti:

un Ritalin-simile, per ’ADHD e non
solo...

Un raro estratto naturale svela in
laboratorio proprieta neuroprotetti-
ve straordinarie, senza gli effetti
collaterali tipici degli psicofarmaci.
Scopriamo di cosa si tratta...

Negli ultimi mesi il dibattito si & ulte-
riormente accesso sul fronte delle
cosiddette medicine dolci o non con-
venzionali, con accuse di lassismo
rivolte all'Agenzia ltaliana del
Farmaco riguardo alla mancata speri-

mentazione clinica di rimedi di origi-
ne naturale, ma in grado di impatta-
re positivamente sul metabolismo e
sullo sviluppo neurologico dei minori.
| media denunciano: "Perché tutta
questa fretta ad autorizzare il Ritalin
e per contro una scarsissima atten-
zione per molecole naturali che
hanno dato buona prova di sé nel
trattamento di bambini iperattivi"?
“Giu le Mani dai Bambini” non pren-
de posizione circa questo o quell'al-
tro rimedio all'iperattivita dei bambi-
ni, né consiglia alcuna soluzione: le
strategie terapeutiche devono venir

concordate dai genitori in collabora-
zione con équipe mediche multidisci-
plinari (psicologo, pedagogista clini-
co, nutrizionista, etc). Tuttavia, in
virtt delle discussioni in corso sugli
organi d'informazione, & certamente
utile un minimo di approfondimento.

Ammesso e non concesso che
I’ADHD sia una reale patologia,
resta il fatto che i sintomi ad essa
correlati sono reali e in evidente cre-
scita nella popolazione infantile e
scolastica. In rapporto a questi sin-
tomi ed alle crescenti difficolta e
disagi del comportamento, la ricerca
evidenzia come uno degli aspetti pi
importanti - e tuttavia troppo spesso
trascurato - sia quello della nutrizio-
ne. Che I'abuso di zucchero, caffei-
na, grassi idrogenati, glutammato e
pesticidi etc. nei bambini non possa
non provocare effetti negativi impor-
tanti nei bambini pare un dato com-
prensibile con il solo buon senso ma
ci sono anche importanti evidenze
scientifiche al riguardo. Appare
anche sufficientemente evidente che
questa “nutrizione negativa” sia ulte-
riormente aggravata dalle carenze
nutrizionali tipiche della alimentazio-
ne moderna, che ci privano del sup-
porto antiossidante e protettivo di
essenziali vitamine, minerali e mole-
cole attive come clorofilla, caroteni,
etc., e che la gravita di queste
carenze determina un vero e proprio



crollo della cosiddetta “nutrizione
positiva”. Non posso entrare nel
merito di questi dati e del modo in
cui, ad esempio, un’alimentazione
caratterizzata da eccesso di zuccheri

possa generare sintomi generalmen-

te classificati come ADHD, ma que-
sto e altri dati e spiegazioni sugli
effetti della nutrizione in questo
ambito sono ampiamente contenuti
nel libro “Non & Colpa dei Bambini”,
di Stefano Scoglio (prefazione di
Luca Poma, Macro Edizioni) a cui
rimando.

La semplice eliminazione dei fattori
inquinanti e di “nutrizione negativa”
dall’alimentazione del bambino &
sufficiente a risolvere gran parte dei
problemi, ma la sola eliminazione
dei nutrienti negativi puo non basta-
re, perché occorre fare i conti anche
con il problema delle carenze nutri-
zionali ed anche con l'instaurazione
di meccanismi fisiologici alterati che
richiedono un tipo di intervento atti-

vo che riesca a risolvere il grave pro-

blema delle carenze nutrizionali e a
riattivare meccanismi alterati o bloc-
cati. Va detto che negli ultimi anni
Sono emerse sempre pit evidenze
che i normali integratori di vitamine

e minerali sono scarsamente assimi-

lati, perché di origine sintetica e/o

inorganica, quando non sono addirit-

tura dannosi.? Ecco perché diventa
sempre pit importante trovare fonti
alimentari di nutrienti naturali facil-
mente assimilabili. Un aiuto puo
venire in tal senso dall’'uso della
rara microalga Klamath e di un suo
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specifico estratto, che fornisce sia
un adeguato supporto nutrizionale
che, guarda caso, proprio specifiche
molecole nutriceutiche capaci di pro-
durre importanti effetti fisiologici.

La microalga Klamath ha il grande
vantaggio di poter reintegrare util-
mente la nostra alimentazione, gra-
zie alla sua dotazione di:

- 14 vitamine, tra cui elevate dota-
zioni delle vitamine piu rilevanti dal
punto di vista del sistema nervoso,
come la vitamina A e le vitamine B.
In particolare, la Klamath ha dimo-
strato di essere un’ottima fonte di
vitamina B12 assimilabile2; e contie-
ne elevate quantita di vitamina K,
essenziale per le ossa e il sangue.

- 60 minerali, incluse buone quantita
di calcio, magnesio, fosforo, fluoro,
e un’ampia gamma di oligoelementi,
tra cui minerali come il ferro e il
vanadio, presenti in concentrazioni
elevate nell’alga, e particolarmente
rilevanti per la sintomatologia ADHD,
e pil in generale per attenzione,
concentrazione ed energia;

- Omega 3, anch’essi dimostratisi
rilevanti per le problematiche ADHD,
per i problemi dell’apprendimento, e
pit in generale per il benessere
generale dell’organismo. La Klamath
ne contiene una buona quantita, e
soprattutto grazie alla sinergia di tali
grassi benefici con le sue numerose
molecole antiossidanti e antinfiam-
matorie, ha dimostrato di poter nor-
malizzare il metabolismo dei grassi.3

La Klamath possiede anche elevatis-
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sime quantita di clorofilla (oltre
I'1%), dotata di svariate proprieta
antiossidanti, antinfiammatorie, epa-
toprotettive e neuroprotettive, e
caroteni, sia precursori di vitamina
A, sia antiossidanti autonomi.
Diversi studi hanno dimostrato come
la Klamath non solo abbia aumenta-
to in maniera significativa i livelli di
retinolo plasmatici nei soggetti che
I’hanno assunta, ma anche di caro-
teni specifici come luteina, licopene,
alfa e beta carotene.4

Soprattutto la Klamath & ricca di
specifiche ficocianine (molecole tipi-
che delle alghe verdi-azzurre, che,
oltre ad essersi dimostrate essere le
molecole pit antiossidanti in assolu-
to (assai piu potenti delle piu note
catechine e quercetina)®, hanno
dimostrato di avere un elevatissimo
potere di neuroprotezione, e dunque
di poter difendere noi e i nostri figli
dagli attacchi subiti dai nostri neuro-
ni in seguito all’ingestione diretta o
indiretta (nutrizionale e ambientale)
di svariati tipi di sostanze tossiche.6
Oltre a ci0, le ficocianine sono dei
potenti antinfiammatori, soprattutto
grazie alla loro capacita di inibizione
selettiva delle COX-2 e delle lipossi-
genasi, e dunque della produzione
delle principali prostaglandine e leu-
cotrieni infiammatori, con effetti
significativi sui piu diversi comparti
fisiologici, dall’'intestino (sindrome
dell’intestino irritabile, etc.) alle arti-
colazioni (artriti, etc.), come dimo-
strato da numerosi studi animali.” Di
recente il Gentro di Ricerche



Dttt Fad

I Farmacovigilanza

Nutriterapiche di Urbino diretto dal
Dottor Stefano Scoglio (Ph. D) —in
collaborazione con I'Universita di
Urbino, ha scoperto che le ficociani-
ne della Klamath sono struttural-
mente diverse da quelle di altre
microalghe come la spirulina8, e che
hanno un’azione sia antiossidante
che di inibizione delle COX-2 notevol-
mente pit potented. La capacita
antinfiammatoria dell’estratto di
Klamath, che concentra le AFA-fico-
cianine, ¢ stata confermata da diver-
si studi animali, sia a livello articola-
re che gastrointestinale e urinario.10
Le ficocianine inibiscono anche diret-
tamente I'enzima 5-lipossigenasi, e
dunque la produzione del leucotriene
B4 (LTB4), responsabile in particola-
re dei sintomi allergico-respiratori.
Nella Klamath I’azione antinflamma-
toria & aumenta dalla sinergia con
I’enorme quantita di antiossidanti,
clorofilla e Omega-3.

Ma Klamath contiene anche una
specifica molecola neuromodulante
che & la versione endogena e fisiolo-
gica proprio delle molecole sinteti-
che usate nel Ritalin e affini, ovvero
la feniletilammina o PEA. Il Ritalin &
un’anfetamino-simile, e le anfetami-
ne sono versioni modificate in labo-
ratorio della feniletilammina o PEA.
In altre parole, tra PEA ed anfetami-
ne esiste lo stesso rapporto che esi-
ste tra oppiacei ed endorfine: come
queste sono considerati gli oppiacei
endogeni, cosi la PEA pud essere
definita una sorta di anfetamina
endogena e fisiologica. Essa costi-
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tuisce dunque una grande fonte di
energia fisica e mentale, di modera-
zione dell’appetito, di sostegno della
libido e soprattutto di grande stimolo
delle funzioni intellettuali essenziali
come attenzione, concentrazione e
memoria. La PEA agisce sia autono-
mamente che attraverso la stimola-
zione e il sostegno del meccanismo
della dopamina, ed & noto che la
dopamina & considerato il neurotra-
smettitore della “felicita”. | primi
ricercatori studiosi di questa moleco-
la naturale la definirono “la molecola
del’amore”, perché il nostro organi-
smo ne produce in abbondanza pro-
prio quando siamo innamorati, e
dunque essa regola anche i processi
del’empatia e della socializzazione.
La PEA & presente in numerosi ali-
menti, inclusi cioccolato, formaggi
stagionati, legumi e vino rosso,
anche se per ottenere delle concen-
trazioni sufficienti ad avere effetti
significativi occorrerebbe fare dei
pasti troppo abbondanti e dietetica-
mente molto scorretti. La Klamath &
invece naturalmente ricca di questa
molecola, al punto che pochi grammi
ne forniscono quantitativi sufficienti
a produrre chiari effetti psicotonici e
di forte sostegno dell’'umore e del-
I’attenzione, come recentemente
verificato in diversi studi scientifici.

Il problema & che I'assunzione di
sola PEA pud non essere sufficiente,
perché una volta ingerita essa viene
rapidamente distrutta dallo specifico
enzima MAO-B. E’ per questo che la
ricerca si € mossa in direzione di

cercare possibili inibitori selettivi
naturali delle MAO-B nella Klamath:
ne sono stati rintracciati ben tre, le
stesse AFAficocianine, specifiche
molecole chiamate MAAs 0 micospo-
rine algali, e una molecola unica
della Klamath, chiamata AFA-itocro-
mo. Tutte queste molecole hanno
una potenza d’azione simile alla seli-
gilina, ma con un’azione fisiologica e
senza effetti collaterali. Questo con-
sente alla PEA presente nell’alga
Klamath, e soprattutto nel suo
estratto, di poter agire in maniera
benefica sui neurotrasmettitori. Uno
studio americano ha mostrato come
I'unione di PEA e inibitore delle MAO-
B abbia prodotto importanti risultati
anche su soggetti depressi.!1
Ritornando all’ADHD, si ¢ riscontrato
che i bambini iperattivi, cosi come
gli autistici, sono fortemente carenti
di PEA12. E d’altra parte, gli studi
hanno rivelato che il meccanismo di
azione del Ritalin passa proprio
attraverso la stimolazione della PEA
(ma con forti effetti collaterali).13
Dungue la Klamath — e soprattutto
il suo specifico estratto denominato
Klamin, che ne concentra PEA e
altre molecole sinergiche necessarie
al suo funzionamento — pare rappre-
sentare una valida alternativa natu-
rale per i bambini “ADHD” e un otti-
mo aiuto per tutti bambini, dato che
la fisiologia dell’attenzione e dell’ipe-
rattivita & tema che riguarda tuttii
minori, e non solo quelli etichettati
con il marchio Adhd.

La combinazione di alga Klamath ed



estratto di Klamath fornisce dunque
sia tutti i principali fattori nutrizionali,
sia potenti molecole neuroprotettive
e neuromodulanti, ma come compo-
nenti di un alimento naturale dotato
quindi di effetti fisiologici negativi
ben meno impattanti dei corrispon-
denti prodotti di sintesi farmaceutica.

1 Heart Protection Study Collaborative
Group (Oxford University), MRC/BHF
Heart Protection Study of antioxidant
vitamin supplementation in 20 536
high-risk individuals: a randomised pla-
cebo-controlled trial, in Lancet 2002;
360: 7-22; Edgar R. Miller, Ill, et al.,
Meta-Analysis: High-Dosage Vitamin E
Supplementation May Increase All-
Cause Mortality, in Annals of Internal
Medicine, 2005 142: 37-46.

2 Baroni L. Scoglio S. et al., Effect of
a Klamath algae product on blood
levels of vitamin B12 and homocystei-
ne in vegan subjects: a pilot study
gsubmitted).

Rafail I. Kushak, et al., Favorable
Effects of Blue Green Algae
Aphanizomenon Flos Aquae on Rat
Plasma Lipid, in Journal of the
American Nutraceutical Association,
Vol.2, n°3, Jan 2000, pp.59-65.

4 Benedett S., Scoglio S., et al., Stato
antiossidante e perossidazione lipidica
in risposta alla supplementazione con
alga Klamath, in Medicina Naturale,
2003, Novembre, n°6, pp. 67-71; inol-
tre, uno studio svolto presso
I'Universita di Modena e in corso di
pubblicazione, ha dimostrato notevoli
effetti della Klamath sui caroteni men-
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zionati, ma anche sulle diverse forme
di vitamina E, tutte aumentate nei due
mesi di supplementazione.

S Benedetti S. et al., Oxygen radical
absorbance capacity (orac) of phy-
cocyanin and phycocyanobilin from
Aphanizomenon flos-aquae (submit-
ted).

6 Gli studi sulla attivita di neuroprote-
zione dell’estratto di Klamath, risultata
molto piu elevata della media delle
altre sostanze naturali, sono stati fatti
presso I'Universita di Salamanca e, in
attesa di pubblicazione, sono stati pre-
sentati nella tesi di dottorato:
Benedetti Y., Attivita neuromodulatoria
e neuroprotettiva della microalga
Aphanizomenon Flos Aquae, Universita
di Urbino, Facolta di Scienze, Dottorato
in Metodologie Biochimiche e farmaco-
logiche.

/ Romay C. et al., Antioxidant and anti-
infl ammatory properties of C-phy-
cocyanin from blue-green algae, in Infl
amm Res 1998 Jan;47(1):36-41;
Romay C., et al., Further studies on
anti-inflammatory activity of phycocya-
nin in some animal models of infl
ammation, in Infl amm Res, 1998,
Aug; 47(8): 334-8; Romay C., et al.,
Effects of phycocyanin extract on pro-
staglandin E2 levels in mouse ear infl
ammation test, in
Arzneimittelforschung 2000 Dec;
50(12):1106-9;Vadiraja BB. Et al.,
Hepatoprotective effect of C-phycocya-
nin: protection for carbon tetrachloride
and R-(+)-pulegone-mediated hepato-
toxicty in rats, in Biochem Biophys
Res Commun, 1998 Aug 19;

!
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249(2):428-31.

8 Benedetti S. et al., Purification and
characterization of phycocyanin from
the blue-green alga Aphanizomenon
flos-aquae, in J. Chromatogr B Analyt
Technol Biomed Life Sci., 2006 Mar
20;833(1):12-8.

9 e AFAficocianine della Klamath, gra-
zie alla loro particolare struttura, hanno
dimostrato di essere antiossidanti da
75 a 200 volte pit potenti delle ficocia-
nine di altre verdi-azzurre come la
Spirulina. Benedetti S. Scoglio S. et
al., Antioxidant properties of a novel
phycocyanin extract from the blue-
green alga Aphanizomenon flos-aquae,
in Life Sci. 2004 Sep 24;75(19):2353-
62. Studi in attesa di pubblicazione
hanno mostrato che anche l'inibizione
delle COX-2 da parte delle AFAficociani-
ne & di circa un 50% superiore a quelle
delle altre ficocianine,

10 questi studi sono in preparazione
per la pubblicazione. Per riceverne
copia contattare il Centro Ricerche
Nutriterapiche: 0722-351483; sco-
%Iio@nutriterapia.it

1 sabelli et al, Sustained antidepres-
sant effect of PEA Replacement, in J
Neuropsichyatry Clin Neur.,1996,
8&2):1 68-7.

Kusaga A., Decreased beta-pheny-
lethylamine in urine of children with
attention deficit hyperactivity disorder
and autistic disorder, in No To
Hattatsu. 2002 May;34(3):243-8.).

3 Kusaga A. et al., Increased urine
phenylethylamine after methylphenida-
te treatment in children with ADHD, in
Ann Neurol 52(3), 2002, pp. 372-4.
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24 REGOLE PER UN BIMBO IPERATTIVO

La lista che segue é frutto dell’ar-
monizzazione a cura del nostro
staff di due noti riferimenti per
specialisti, “La sindrome di
Pierino: il controllo dell’iperatti-
vita”, del dott. Daniele Fedeli,
docente di Psicopatologia Clinica
dell’Universita di Udine, e “How to
operate an ADHD clinic or subspe-
cialty practice”, di : M. Gordon -
GSI Pubblications. Si tratta di
alcune facili regole pratiche per la
gestione in classe ed a casa di
bimbi irrequieti e disattenti ...

1) AIUTAMI A FOCALIZZARE
L’ATTENZIONE SU DI TE
Considera il mio “modo” di entra-
re in contatto con 'ambiente: ho
bisogno di movimento, gesti e
mani alzate!

2) PERCHE TUTTE QUESTE
REGOLE?

Le regole vanno commisurate alle
mie possibilitd: poche regole e
molto chiare

3) MI SPIEGHI COSA DEVO
FARE?

Mi devi descrivere - di volta in
volta e con molta linearita - il com-
portamento od il risultato che ti
aspetti da me

4) SEI TROPPO COMPLICATO
| messaggi vanno formulati in
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maniera molto diretta, senza “giri
di parole”... senno mi confondo!

5) PERCHE QUANDO MI PARLI
NON TI FAI SENTIRE?

Devi mostrarmi come un compito
va eseguito, dandomi delle istru-
zioni con voce chiara. Per me &
utile ripetere le Tue istruzioni,
esprimendole ad alta voce, finché

non avro interiorizzato la sequenza.

6) MI DICI TROPPE COSE TUTTE
ASSIEME

| messaggi vanno trasmessi uno
per volta, altrimenti io li “cumulo”
e poi me li dimentico! Se tu “seg-
menti” i comportamenti in una
sequenza operativa (“...ora pren-
do il libro, cerco la pagina, la
leggo tutta senza interruzioni...”),
per me ¢ tutto pit facile. Se poi i
compiti sono troppo lunghi o com-
plessi... spezzettali in parti pit
piccole!

Cosi mantengo la capacita d’at-
tenzione ed il controllo sull’obietti-
vo da raggiungere.

7) NON L’HO DIMENTICATO... E
SOLO CHE NON L’HO SENTITO LA
PRIMA VOLTA!

Dammi le indicazioni un passo
alla volta e chiedimi che cosa
penso che tu abbia detto, e se
non capisco subito... ripetimelo
usando parole diverse!

8) SONO NEI GUAI, NON RIESCO
A FARLO

Offrimi delle alternative alla solu-
zione dei problemi: aiutami ad
usare una strada secondaria se la
principale & bloccata.

9) HO QUASI FINITO ADESS0?
Dammi dei periodi di lavoro brevi,
con obiettivi a breve termine

10) HO BISOGNO DI SAPERE
COSA VIENE DOPO

Dammi un ambiente in cui ci sia
una routine costante, ed avvertimi
se ci saranno dei cambiamenti.

11) SE NON TI DO RETTA...F’
PERCHE’ MI ANNOIO!

lo mi stanco facilmente, mi
annoio, e peggioro nettamente in
situazioni poco motivanti.
Stabilire una “routine”, gestendo
senza sorprese le varie fasi della
giornata non deve significare
“appiattire i contenuti” della gior-
nata stessal

12) MI REGALI UN PAUSA?

In effetti, nessuno meglio di me
sa come mi sento io.

Quindi, se in extremis ti chiedo un
momento di pausa per guardarmi
attorno e mettermi in comunica-
zione con I'ambiente che mi cir-
conda, stabiliamolo assieme, ma
non me lo negare...



13) SE HO FATTO BENE DIMME-
LO SUBITO

Dammi un feedback “nutriente”
ed immediato su quello che sto
facendo e ricordami (e ricordati!)
delle mie qualita, specialmente
nelle giornate negative!

14) E SEMPRE TUTTO SBAGLIA-
TO?

Premiami anche solo per un suc-
cesso parziale, non solo perla
perfezione.

15) NON MI PUNIRE DURAMEN-
TE SE FACCIO QUALCOSA CHE
NON VA BENE PER TE...

Quando disturbo o mi oppongo, le
punizioni dure servono a poco:
cosi avviamo un’escalation senza
fine!

16) ...E SE FACCIO BENE DAMMI
UN PREMIO!

Se mi gratifichi o mi fai pagare un
simbolico “prezzo” per i miei com-
portamenti, mi incentivi ad auto-
correggermi! (gli adulti lo chiama-
no “autocontrollo cognitivo”)

17) DISORDINE CHIAMA DISOR-
DINE

Certo che se I’ambiente nel quale
mi fai lavorare mi distrae di per

Se...possiamo eliminare tutte que-

ste distrazioni?

Per esempio, quando si fanno i
compiti, fammi tenere sul tavolo
solo cid che & realmente indispen-
sabile...
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18) NON SAPEVO CHE NON ERO
AL MIO POSTO

Ricordami di “ascoltarmi”, di
ascoltare le mie emozioni, e ricor-
dami di pensare prima di agire.
Se imparo a “mettere del tempo”
tra il pensiero e I’azione...faro
meno disastri!

19) SE ASCOLTO, VERRO’
ASCOLTATO

M’insegni anche a coltivare la
capacita di ascoltare gli altri?

Aiutami a capire che se non ascol-

to difficilmente verro ascoltato
quando ne avro bisogno. Cosi
imparer0 a comprendere i senti-
menti altrui, e quindi — di riflesso
— i miei.

20) M’INSEGNI A FARMI VOLER
BENE?

Dimmi cosa & adeguato per Voi
adulti, come posso chiedere qual-
che cosa senza essere aggressi-
V0, COme posso risolvere un con-
flitto, come posso conversare

senza interrompere sempre l'inter-
locutore. Se facciamo delle “simu-

lazioni” io e Te da soli, per me
sara tutto piu facile quando mi
capitera veramente!

21) PREVENIRE E MEGLIO CHE
REPRIMERE
Prima di portarmi in ambienti in

cui posso scatenarmi con compor-

tamenti troppo agitati (come le
feste di compleanno!), ricordami
come mi dovrdo comportare... ed
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intervieni subito quando capisci
che sto per perdere il controllo di
me.

22) OGNI AZIONE HA UNA REA-
ZIONE

Se mi fai comprendere bene che
ogni mia azione avra poi una rea-
zione, da parte del’ambiente e
delle persone, mi aiuterai molto.
Fammi esempi a me vicini e facil-
mente comprensibili, anche
mediante il gioco degli opposti
(“se maltratto il gatto, il gatto mi
graffia”, “se aiuto il cane, il cane
mi vorra bene” etc.)

23) MA 10 NON VALGO NULLA?
Spesso ho un basso senso di
autostima e mi sento “un falli-
mento”: mi puoi valorizzare nei
miei aspetti positivi, sostenendo-
mi ed incoraggiandomi? Fammi
percepire la Tua fiducia in me, per
favore...

24) 10 “SONO COME MI COM-
PORTO”?

lo non sono “shagliato”. E perico-
loso e dannoso confondermi con i
miei comportamenti, perché cosi
divento “totale effetto” di essi e
non posso piu intervenire per
modificarli/risolverli. Cid che ¢’'é
di “sbagliato” non sono io, ma il
modo in cui mi comporto: fammi
comprendere che io posso sem-
pre decidere di far qualcosa di
concreto per impegnarmi a miglio-
rare!
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L’International Narcotic Control Board
dell’ONU ha affermato:

“..I'uso di sostanze eccitanti quali il metil-
fenidato/Ritalin per la cura del Deficit di
Attenzione/Disturbi d’Iperattivita (ADHD) é
aumentato di un sorprendente 100% in pit
di 50 paesi. In molti paesi - Australia,
Belgio, Canada, Germania, Islanda, Irlanda,
Paesi Bassi, Nuova Zelanda, Norvegia,
Spagna e Regno Unito - I'uso delle sostan-
ze stupefacenti potrebbe raggiungere livelli
alti quanto quelli degli Stati Uniti.

Il Consiglio si appella quindi affinché le
nazioni valutino la possibile sovrastima
dell’ADHD e frenino I'uso eccessivo del
metilfenidato/Ritalin...”

Il rapporto “Concluding Observations
Committee on the Rights of the Child
dell’ONU”, nelle osservazioni finali circa il
rispetto dei principi enunciati nella
Dichiarazione dei Diritti del Fanciullo, in rela-
zione alla prescrizione di psicostimolanti
recita:

“I'ADHD é mal diagnosticata e che gli psi-
costimolanti per la sua cura sono prescrit-
ti in eccesso, nonostante la crescente evi-
denza circa la pericolosita dei loro
effetti... [la commissione] raccomanda
ulteriori ricerche sul trattamento e la dia-
gnosi di ADHD, incluse ricerche sui possibili
effetti negativi degli psicostimolanti e su
ogni altro trattamento - medico e non - che
possa essere usato con efficacia per conte-
nere i disagi del comportamento dei mino-
n”

Fonti: “INCB Report” + “ONU”, United
Nations Committee on the Right of the
Child, Concluding observations committee
on the rights of the child,
CRC/C/15/Add.268, 2005
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IN ITALIA...
Sono stati aperti solo 40 centri per la som-
ministrazione di psicofarmaci ai

bambini, su 112 autorizzati. | rimanenti 72
apriranno nei prossimi mesi
Inoltre, i centri sono stati aperti recente-
mente, quindi hanno etichettato come
“iperattivi* solo poche centinaia di bambi-
ni. Ma il numero & certamente destinato a
crescere
E’ interessante tuttavia esaminare le
seguenti affermazioni, rilasciate a pid ripre-
se - anche recentemente - da rappresentan-
ti degli organismi di controllo sanitario ita-
liani:
“Il farmaco é solo una delle opzioni tera-
peutiche disponibili, e comunque

viene utilizzato solo nei casi limite, qua-
lora gli altri strumenti non abbiano

dato alcun risultato”

(Fonte: Istituto Superiore di Sanita, confe-
renza stampa 16/11/07)
“Lo psicofarmaco non é certo la prima
delle soluzioni adottate, e sara

riservato ai soli casi piu gravi*

(Agenzia ltaliana del Farmaco, conferenza
stampa 16/11/07)
Allora analizziamo I'incidenza dell’utilizzo
dello psicofarmaco sui casi di

bambini diagnosticati ADHD in Italia rispet-
to ad altri paesi...
In Gran Bretagna, su 500.000 minori eti-
chettati ADHD, circa 90.000 sono in terapia
farmacologica, e tra questi 55.000 median-
te Ritalin o Concerta (un farmaco analogo
al Ritalin). La percentuale di ricorso al far-
maco é quindi di circa il 18%
In USA, su oltre 7.000.000 di minori eti-
chettati ADHD, circa 2.300.000 sono in
terapia farmacologica, mediante Ritalin,

Strattera, Concerta, etc. La percentuale di
ricorso al farmaco & quindi di circa il 32%
Analizzando i dati forniti dagli organismi di
controllo sanitario del nostro paese ed i
trattamenti ricevuti dai bambini iscritti nel
registro per I’ADHD dalla recente data di
apertura dei centri fino ad oggi, in ltalia si
verifica il ricorso al farmaco nel 83% dei
casi

Ma il farmaco non doveva essere utilizzato -
tra i bambini etichettati “ADHD" - solo nei
casi pill gravi e come ultima risorsa tera-
peutica?

Fonti: Istituto Superiore di Sanita, conferen-
za stampa 16/11/07 + Archives of
Pediatrics & Adolescent Medicine + US
Census Bureau)

“Gli effetti negativi a lungo termine degli
psicofarmaci sono spesso trascurati,
sottostimati oppure subordinati ai rispar-
mi sui costi di breve periodo. Vi é un
ampio spettro di approcci di trattamento,
complementari o alternativi, per molti dei
diversi disturbi mentali e per le condizioni
dolorose che vengono trattate attualmen-
te con specialita farmaceutiche (psicote-
rapia, consulenza, medicina tradizionale)
e tali alternative possono spesso essere
culturalmente piu adeguate e molto pit
efficaci (...) Le autorita sanitarie dovreb-
bero promuovere I'uso di modalita di trat-
tamento, complementari o alternative,
scientificamente valide e collaudate, pren-
dendo anche in considerazione in fatto
che, affidandosi a tali opzioni terapeuti-
che piuttosto che alla farmacoterapia in
Sé, i risparmi sui costi possono essere
significativi”.

(Fonte: International Narcotic Control
Board - ONU)
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