LADHD COME PROBLEMA
SOCIALE

Il pasto interrotto, Heinrich von Rustige, 1938
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1 Introduzione

Il linguaggio e la casa dell'essere. Nella sua dimora abita l'uvomo.

Martin Heidegger

La ‘natura’ dell’'uomo é la sua relazione con l'uomo.

Jacque Lacan

L’infanzia é una malattia - un malanno da cui si guarisce.

William Golding

Nella cultura contemporanea la scienza empirica ha decisamente
consolidato la sua autorita epistemica nel formulare nuove verita sul
funzionamento della mente dell'uomo. Questo ruolo lo hanno assunto in
modo particolare le Neuroscienze, fra le ultime nate in seno alla scienza
medica, che, spesso con toni trionfalistici, promettono una solida cornice
nella quale inquadrare qualunque fenomeno umano, dal comportamento
quotidiano all’economia, al marketing, alla vita amorosa, alla malattia
mentale, alla sofferenza ed alla felicita. Questa posizione - attualmente
dominante nella comunita scientifica e nella pubblica opinione - € stata
ben descritta da due studiosi del calibro di Umilta e Legrenzi (un medico
ed uno psicologo, entrambi neuroscienziati di chiara fama) nel loro lavoro
del 2009 dal titolo molto chiaro: Neuromania, il cervello non spiega chi
siamo. I due studiosi esprimono una forte critica nei riguardi dell’utilizzo
panesplicativo delle neuroscienze e, grazie a loro, possiamo affermare che
avere un atteggiamento critico non vuol dire sposare ipotesi eziologiche

che escludano completamente le basi organiche nella comprensione della
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mente umana. La questione si colloca piuttosto nell’'ambito della
complessita eziologica dei fenomeni umani e della necessita delle

implicazioni psicosociali che questi inevitabilmente hanno.

Il nostro lavoro si inserisce in questo dibattito, non sul versante eziologico
ma su quello riflessivo, poiché crediamo che, qualsivoglia sia I’eziologia,
ogni fenomeno umano comporta e supporta dimensioni sociali e
psicologiche. In termini pitt moderni, possiamo affermare che le aree e le
funzioni interessate dai fenomeni umani riguardano sempre il corpo -
luogo di comunione con il mondo - ma, almeno con la stessa dignita
epistemica, sia la mente individuale che la societa. D’altronde, gia Freud -
erroneamente considerato il teorico di una mente chiusa in sé - sosteneva

che ogni psicologia e per sua natura sociale.

Noi ci occuperemo di una questione spinosa di per sé, in quanto riguarda
non solo un fenomeno umano, in particolare una malattia, una malattia
mentale, per di piu una malattia mentale con eziologia e decorso ancora
controversi tanto che la stessa comunita scientifica e fortemente divisa. Il
campo e conteso dal modello biomedico e da quello costruzionista. Il
modello biomedico affronta lo studio dei fenomeni umani con le stesse
metodologie che si applicano allo studio dei fenomeni naturali, facendo
riferimento al paradigma delle scienze della vita (biologia, biochimica,
genetica, etc...). [ modello costruzionista, di converso, muove forti critiche
al primo e se ne distanzia sostenendo le caratteristiche di specificita ed

irriducibilita dei fenomeni umani, distinguendoli in tal senso da quelli

naturali.

Cioccuperemo del Disturbo da Deficit di Attenzione e Iperattivita, in inglese
Attention Deficit Hyperactivity Disorder da cui I'acronimo ADHD. L'ADHD
rientra nella categoria dei Disturbi del Neurosviluppo, gruppo di
condizioni che esordiscono nel periodo dello sviluppo e si caratterizzano
per un deficit che causa una compromissione nel funzionamento
personale, sociale e scolastico. La caratteristica fondamentale del’ADHD e

la persistente presenza di un quadro caratterizzato da disattenzione e/o
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iperattivita-impulsivita che interferiscono con lo sviluppo ed il
funzionamento quotidiano. La disattenzione si evidenzia, sul piano
comportamentale, con divagazione dal compito, mancanza di
perseveranza, difficolta nel mantenimento dell’attenzione,
disorganizzazione. L'iperattivita implica un’eccessiva attivita motoria,
spesso afinalistica, la sensazione che il bambino sia sotto pressione,
logorrea; tali comportamenti si manifestano in momenti e situazioni in cui
non sono appropriati. L’impulsivita, che comporta una volonta di
immediata gratificazione, si manifesta in azioni che possono anche

mettere a repentaglio 'incolumita del soggetto.

[ disturbi neuropsichici dell’eta evolutiva, secondo le statistiche di
orientamento biomedico, sono molto frequenti: coinvolgerebbero
complessivamente fino al 20% della popolazione tra 0 e 17 annij,
includendo sia i disturbi neurologici che i disturbi psichiatrici (Belfer,
2008). La prevalenza dei soli disturbi mentali in eta evolutiva si aggira
intorno al 10% (Polanczyk, 2015). Entrando in maggior dettaglio, i
disturbi specifici del linguaggio colpiscono circa il 5% della popolazione
trai 2 e i 6 anni, i disturbi specifici di apprendimento il 3-4% della
popolazione sopra i 7 anni, con prevalenze variabili nelle diverse culture,
i disturbi dello spettro autistico circa 1'1%, la disabilita intellettiva 1'1,8%
(con variazioni tra I'l% e il 2% a seconda che si consideri o no il
funzionamento adattivo), i disturbi psichiatrici circa 1'8%, con pattern
variabili a seconda delle eta e dei disturbi; il disturbo da deficit di
attenzione con iperattivita (ADHD) colpisce circa il 3,4% della popolazione
infantile mondiale, con una forbice che va dallo 0,8 al 7% a seconda degli
strumenti, dei luoghi di indagine, della metodologia (Bianchini, 2013).
L’ampia forbice dei dati di prevalenza dellADHD gia suggerisce che ci
troviamo di fronte ad un oggetto complesso o quantomeno scivoloso. In
uno studio effettuato in Lazio e Toscana € stata rilevata una prevalenza
dell’1,3% con una forbice che va dallo 0,87% all’'1,97% ed una proporzione
di 7:1 tra maschi e femmine (Donfrancesco, 2015). L’Istituto Superiore di

Sanita nel 2007 affermava che a seconda degli studi, in Italia si hanno



valori di prevalenza che oscillano tra lo 0,9%, il 4% ed il 12%. La
prevalenza tra i maschi e tre volte piu alta che nelle femmine: 9.2% (95%
Confidence Interval:5.8-13.6%) versus 3% (95% Confidence Interval:1.9-
4.5%)™

Questi dati sono molto controversi, infatti & evidente un’oscillazione
numerica molto significativa e queste variazioni riguardano sia diversi
luoghi geografici che diversi studi negli stessi contesti. Per alcuni, di
orientamento biomedico, la causa di queste fluttuazioni sarebbe
imputabile alle diversita strumentali e metodologiche, per altri, di
orientamento costruzionista, sarebbero dovute alla diversa sensibilita sia
dei contesti che dei ricercatori stessi i quali etichettano, sotto l'influenza
della propria cultura di riferimento, un certo comportamento come piu o
meno deviante, piu o meno patologico. Noi vogliamo fare un passaggio
ulteriore, cioé argomentare come contesti diversi in cui insistono norme,
prassi e valori diversi, attraverso le complesse strategia di parola,
retoriche e rituali di verita (Foucault, 1961), portino ad esprimere il
disagio che quella cultura genera (Freud, 1930) attraverso una particolare
risposta sintomatica che poi viene chiamata nel nostro caso ADHD. Di per
sé, '’ADHD mostra una forte sensibilita al contesto in quanto i bambini
iperattivi possono cambiare drasticamente il proprio comportamento a
seconda della situazione ed in quanto il quadro sintomatologico esordisce
quasi sempre al momento della scolarizzazione, nel primo momento in cui

cioe il piccolo di uomo si incontra - o si scontra - con I'Istituzione.

Negli anni di questo lavoro abbiamo avuto modo di conoscere molti di
questi bambini e le loro famiglie. Giusto a livello aneddotico possiamo
raccontare di due bambini con una diagnosi di ADHD di grado severo che
qui chiameremo con gli pseudonimi di Pierino e Gianburrasca. Il primo
irrefrenabile - e con una spiccata capacita di mettersi nei guai - ha oggi
interrotto la scuola anche perché proveniente da una famiglia difficile che

non aveva altresi i mezzi per ottenergli le terapie psicologiche che spesso

Lhttp://old.iss.it/adhd/index.php?lang=1&id=206&tipo=5



danno ottimi risultati. Dopo essere stato espulso da tre scuole superiori ha
trovato impiego come operaio apprendista nel settore edile insieme al
padre. Pierino, che abita vicino casa nostra, lo vedevamo - ed ancora lo
vediamo nei suoi giorni liberi - sugli scogli a pescare per interminabili ore,
spesso dall’alba fino ad ora di pranzo: calmo, tranquillo, paziente,
meticoloso nei nodi che servono a trattenere il pesce quando abbocca
all'insidioso amo. Gianburrasca, invece, ¢ un bambino di una famiglia
benestante residente in campagna, qualche chilometro fuori dal centro
abitato, in un piccolo borghetto che funziona come una comunita.
L’intervista a questa famiglia duro molto anche perché - come molte delle
famiglie che abbiamo incontrato - avevano un grande desiderio di
raccontare la propria storia. Gianburrasca grazie alle terapie psicologiche
e ad un buon sostegno scolastico era riuscito quell’anno anche ad ottenere
un ottimo profitto - spesso questi bambini possono porre un’estrema
attenzione alle attivita che amano svolgere e questo puo renderli anche
piu capaci in determinate attivita e, a differenza di quanto creduto in
passato, non presentano alcuna alterazione del quoziente intellettivo
(Katusic, 2011). Quando finimmo, in tarda serata, Gianburrasca, che era
stato in giardino a giocare con la nonna, entro e chiese al padre dove
fossero i proiettili. Cercammo di dissimulare il nostro stupore, cosa che
non ci riusci visto che il padre, dopo aver spiegato al bambino undicenne
dove era la carabina e dove i proiettili e dopo che Gianburrasca si fu
avviato verso il garage ad attrezzarsi, ci spiego. Disse che anche lui sin da
quando aveva dieci anni era stato avviato, come suo padre ed il padre di
suo padre prima ancora, alla caccia, e non vedeva il motivo per il quale non
dovesse continuare questa tradizione. Ci disse che se volevamo accertarci
se il figlio fosse in grado e, quindi, tranquillizzarci avremmo potuto
accompagnarlo. Cosi facemmo, seguendo Gianburrasca nei boschi alla
ricerca di un capriolo che da qualche giorno stava depredando il loro orto.
Lo seguivamo nei passi e nelle informazioni, perché, si, ne aveva da darci:
il nome dei luoghi, le abitudini della selvaggina, il vento e gli odori, il ciclo
della luna. Lo seguimmo di meno quando comincio un discorso un po’

confuso sul cielo ed i suoi abitanti del quale non capimmo molto, ma



stemmo anche con lui in rigoroso silenzio per una intera ora nel punto di
passo della selvaggina, sottovento, nascosti dall'ombra di un grande
albero, proiettata dalla luna piena. Il capriolo non passo, per sua fortuna,

e tornammo indietro seguendo la nostra esperta guida.

Certamente non tutti i bambini diagnosticati di ADHD sanno pescare o
cacciare o, cosa piu importante, saper essere autonomi, responsabili,
attenti, fermi. Ma immaginiamo, ed alla fine di questo lavoro crediamo, che
per molti se non tutti, sarebbe possibile. La strada verso questa possibilita
e pero tortuosa e piena di ostacoli quali: lo stigma, la medicalizzazione, la
burocrazia, I'impreparazione delle istituzioni e dei loro funzionari ed

operatori, I'angoscia dei genitori.

Un altro aspetto nel quale emerge la dimensione polemica che
contraddistingue questo fenomeno sono le procedure terapeutiche. Se il
trattamento del’ADHD prevede un intervento multimodale in grado di
combinare interventi di tipo farmacologico, psico-educativo e
psicoterapeutico, e chiaro che in base all’'orientamento dei sanitari o dei
genitori verranno scelti alcuni percorsi piuttosto che altri. A differenza che
negli Stati Uniti, in [talia il ricorso alla farmacoterapia € spesso considerato
'extrema ratio; ciononostante per chi crede che non si tratti di un disturbo
neurologico il ricorso alle sostanze psicotrope € evidentemente un abuso,
soprattutto considerando che si tratta di bambini. In realta, anche i
sostenitori della terapia farmacologica ritengono che, affinché si possa
giungere ad una remissione duratura dei sintomi, € necessario affiancare
“un percorso combinato di strategie psicoterapeutiche che aiutino
bambino, genitori e insegnanti a raggiungere una piena comprensione del
problema e nella gestione dei comportamenti problematici presenti”

(Vio,1999, p.83).

Per portare a termine questo lavoro, abbiamo dovuto superare alcuni
ostacoli. Prima di tutto riuscire a contattare le famiglie. La maggior parte
di loro non aderisce ad associazioni né vi sono centri di aggregazione

spontanei o istituzionali sul territorio proprio perché vi sono ben pochi
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programmi dedicati in esclusiva a questa diagnosi. Meta del nostro
campione, in realta, proviene da una associazione molto attiva, anche se
dotata di pochi mezzi e basata, come spesso accade, sul volontariato e
sull'impegno disinteressato di alcuni genitori: questi oltre ad un lavoro per
il sostentamento, svolgono un secondo lavoro che consiste nell’occuparsi
di questi figli complicati e si sobbarcano anche un terzo lavoro sociale per
aiutarsi ed aiutare famiglie con il loro stesso problema. Abbiamo dovuto
conquistare la fiducia di questa associazione perché erano timorosi che
avremmo potuto utilizzare le informazioni ottenute per screditare il loro
lavoro. Difatti questa associazione crede nella causa organica del’ ADHD
ed e in lotta contro una serie di professionisti, studiosi e famiglie di
bambini affetti dagli stessi sintomi che invece credono che ’ADHD non
esista, nel senso che sia in realta una etichetta che raccoglie
arbitrariamente una congerie di sintomi senza alcun comune

denominatore se non una certa iperattivita.

Un altro ostacolo e stata la difficolta ad incontrare queste famiglie,
immerse come sono nei loro tre lavori. La cosa piu facile e stata invece
raccogliere le loro storie; sono stati 39 incontri molto intensi, spesso
commoventi, con persone che avevano molto desiderio di raccontare la
propria storia, soprattutto nella speranza che il nostro lavoro potesse
contribuire a cambiare le cose. Alla fine di tutti i colloqui, siamo stati
confermati nella nostra scelta di una ricerca qualitativa: tranne la
disattenzione e liperattivita che accomunavano i bambini abbiamo
accolto ed ascoltato vite diverse, non riducibili le une alle altre. Abbiamo
individuato alcuni denominatori comuni ma le differenze, le sfumature
soggettive di cui daremo conto nel corso della trattazione che seguira

rappresentano secondo noi la vera ricchezza di questo lavoro.

Il nostro tentativo di decifrare questo fenomeno, pienamente sociale, si e
avvalso di diversi contributi della sociologia: dalla sociologia della salute
per inquadrare il fenomeno nella sua dimensione istituzionale, alla

sociologia del corpo di stampo femminista per comprendere il passaggio



dal sociale ad un disturbo soggettivo - e viceversa - passando per i
preziosi contributi classici in particolare Goffman, Foucault, Freud e Lacan.
Seguendo costoro ci siamo convinti che le istituzioni totali si siano
dematerializzate ed oggi la medicalizzazione ne svolga lo stesso ruolo
efficiente e che, nel contesto globalizzato dalla cultura occidentale, ’ADHD

ne costituisca il paradigma sintomatico.

Problematizzare I’ADHD non vuol dire negarne la rilevanza: i bambini
iperattivi non sono solo vivaci, sono irrefrenabili. Il loro corpo non smette
di muoversi, la loro capacita di concentrazione e molto ridotta, il controllo
degli impulsi quasi inesistente e, soprattutto nel contesto della classe,
diventano fonte di disturbo ed a volte impediscono il normale
funzionamento dell’istituzione. In qualche bambino la forza coercitiva
della pulsione e troppo forte, tanto da sconnetterlo dal legame sociale; in
questi casi sembra che l'intervento della neuropsichiatria non sia piu
evitabile (Tognassi, 2010) - ed a dirlo e un gruppo di psicoanalisti non
certo conformi ad un progetto medicalizzante. Allo stesso tempo sono
consapevoli che da quel momento la diagnosi di iperattivita marca il
bambino e lo accompagna come un tratto identificativo del suo disagio

(ibidem).
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2 L’ADHD tra natura e cultura

I sintomi che oggi vengono ricompresi nella diagnosi di ADHD sono stati
descritti per la prima volta nel 1775 da un medico tedesco, M. A. Weikard,
in Der Philosophische Arzt (Barkley, 2012). Piu tardi, verso la fine del XIX
secolo, Crichton osservo in alcuni bambini irrequietezza e difficolta
d’attenzione: questi sintomi iniziavano a scuola (Palmer, 2001). Il primo a
studiare estesamente questo fenomeno fu il pediatra inglese George Still
che nel 1902, attraverso il suo contributo sul prestigioso Lancet, descrisse
una serie di comportamenti osservati in un gruppo di bambini, sempre alla
prima scolarizzazione, che manifestavano le seguenti caratteristiche:
incapacita a mantenere 'attenzione anche per brevi periodi, aggressivita
manifestata in esplosioni di rabbia incontrollate e apparentemente
immotivate, incapacita ad inibire gli impulsi, eccessiva vivacita motoria,
bisogno di autogratificazione immediata, godimento nell'infliggere
sofferenza agli altri, insensibilita alle punizioni (Rafalovich, 2001; Mayes,
2007). Tuttavia, molte di queste caratteristiche, per come erano descritte,
sembravano presentare connotati anche di carattere morale. Il pediatra
inglese tento di unificare i due poli dell’iperattivita e della disattenzione
riferendosi ad un disturbo della volonta, a causa del quale i bambini non
riuscivano né ad inibire i propri comportamenti devianti né a mantenere
quelli appropriati (Lakoff, 2000). Still osservo che questi bambini non
presentavano ritardi cognitivi seppure il loro rendimento fosse scarso,
cosa che imputo ai comportamenti inappropriati. Secondo il pediatra
questi comportamenti erano “la manifestazione di una qualche leggera
condizione fisica” (Still cit. in Mayes, 2007, p.438), conseguenza quindi di
una lesione cerebrale avvenuta probabilmente in fase perinatale: secondo
il modello vigente, venivano quindi chiamati in causa fattori biologici e non
socioculturali. Per Still i comportamenti devianti non potevano dipendere
né dall’apprendimento di una mentalita criminale, data la giovane eta dei
bambini (6-7 anni), né dall’estrazione sociale delle loro famiglie, in quanto

molto variegata. In realta, secondo la prospettiva post-strutturalista di
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Foucault, Still assimilava il bambino iperattivo all’homo criminalis
lombrosiano, ovverosia a qualcuno non in grado di adattarsi
spontaneamente alle richieste normative dell’ambiente sociale ma
bisognoso di essere plasmato per rispondervi adeguatamente (Rafalovich,
2001). A tutt’oggi gli esperti statunitensi del NIHM (il National Institute of
Mental Health) sostengono che, se non adeguatamente trattato, tale
disturbo possa produrre in eta adulta individui antisociali o francamente
criminali (Waldman, 2008; Nigg, 2010). Evidentemente questa ipotesi
sembrava piuttosto avvantaggiare lo spostamento di competenze dalle
agenzie tradizionali di controllo della morale al nuovo dispositivo
emergente ed in rapida ascesa di potere, cioe, la medicina (Conrad, 1975).
L’imbecillita morale, come veniva definita all’epoca, doveva dipendere da
qualche lesione cerebrale e, quindi, il bambino aggressivo e disattento era
un malato. Al tempo di Still non era stato possibile, pero, fornire prova
provata diretta della presenza di lesioni organiche nei bambini iperattivi.
Qualche anno piu tardi studiando bambini colpiti da encefalite letargica si
vide che questi presentavano gli stessi sintomi elencati da Still, lasciando
anche in questo caso inalterate le capacita intellettive (Rafalovich, 2001) e
questo dato venne considerato una prova indiretta dell’origine organica
anche dei disturbi descritti da Still. Restava, tuttavia, ancora da spiegare la
presenza di questi sintomi anche in bambini che non avevano sofferto di
patologie cerebrali. A questo scopo, negli anni '40 del secolo scorso, venne
introdotta la nuova categoria clinica del Minimal Brain Damage, un lieve
danno cerebrale quale causa dei sintomi, tanto microscopico da non
riuscire ad essere rilevato. Ma nel frattempo vennero trovate le
localizzazioni cerebrali delle lesioni per molti disturbi come le afasie, i
disturbi delle funzioni esecutive, alcune forme di amnesia e, quindi,

I'ipotesi di un lieve danno non visibile divenne poco o per niente probabile.

Intanto, mentre la spiegazione fisiologica continuava a dimostrarsi
insoddisfacente, si faceva strada la nuova narrativa psicodinamica che
affondava le sue radici nella psicoanalisi freudiana. Secondo questa

prospettiva le cause del disturbo erano da ricercarsi in problemi nelle
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dinamiche familiari che possono causare disturbi mentali in eta evolutiva.
Secondo tali approcci, la psiche del bambino attraversa fasi di sviluppo in
cui un ruolo principale viene giocato dalle emozioni e, in particolar modo,
dagli impulsi sessuali, per cui i comportamenti iperattivi sarebbero da
considerarsi reazioni compensative rispetto all’ansia della fase di latenza
(Rafalovich, 2001). Questi possono poi cristallizzarsi e dare vita ad una
forma di nevrosi infantile innescata dalle richieste ambientali (familiari in
primis), da curare attraverso una psicoterapia che comprenda anche le

figure genitoriali.

A partire dagli anni '60 del secolo scorso la psicologia clinica di matrice
psicodinamica, fermo restante la spiegazione dell'iperattivita quale
reazione all’ambiente, la riconduceva essenzialmente ad un sentimento di
inadeguatezza provato dal bambino a contatto con le richieste ambientali
(scuola, gruppo dei pari, famiglia), alle quali era chiamato a rispondere
(Wilson, 1993). Secondo gli approcci psicodinamici, dunque, questi
disordini erano eminentemente di natura psicologica e le cure dovevano
consistere in psicoterapia e varie forme di sostegno psicologico. Il DSM-I12
del ’68, non a caso, tenendo conto anche delle spiegazioni psicodinamiche,
definiva liperattivita con la categoria: “Hyperkinetic Reaction of

Childhood” (Singh, 2008).

Se inizialmente la centralita del disturbo veniva identificata
nell'iperattivita, negli anni ‘70 questa venne assunta dall'incapacita di
prestare attenzione. Quando si tratta di nosografia dei disturbi mentali,

vengono identificati fenomeni centrali e secondari (epifenomeni) e non &

2 DSM sta per Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, € il
sistema nosografico per i disturbi mentali piu utilizzato da psichiatri,
psicologi e medici di tutto il mondo, sia nella pratica clinica sia nell'ambito
della ricerca. E stato costruito con lintento di essere puramente
descrittivo e quindi ateoretico per permettere la diagnosi delle malattie
mentali al pari delle altre malattie, evitando le influenze delle numerose
teorie che avevano in passato costruito diverse nosografie. La pretesa
ateoreticita viene costantemente criticata, in quanto anche questo
progetto ha evidentemente una teoria alla base e cioe il modello
biomedico.
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inconsueto che, nel corso delle diverse ricategorizzazioni, questi possano
assumere alternativamente centralita e marginalita nella spiegazione di
una data sindrome. Con I'avvento del DSM III (1980) veniva introdotta la
categoria del’ADD (Attention Deficit Disorder) per cui la centralita del
disturbo era costituita dal polo della passivita (disattenzione) e chiarito
che esso poteva presentarsi con o in assenza di iperattivita. Cio dipendeva
dalla rivoluzionaria introduzione dei trattamenti farmacologici e dal ruolo
marginale a cui veniva relegata la prospettiva psicodinamica in favore del
riaffermarsi del modello biomedico nella psichiatria. La storia del
trattamento farmacologico, aspetto controverso, ma indissolubilmente
legato all’ADHD, si concretizza negli anni ‘30 con lo psichiatra Bradley,
nella sua clinica newyorkese. Bradley, infatti, per ovviare a interventi
chirurgici ai quali a volte venivano sottoposti i bambini con elevata
iperattivita, interventi molto dolorosi e causa di forti mal di testa residuali,
aveva iniziato a somministrare ai suoi piccoli pazienti un’anfetamina, la
Benzedrina. Egli osservo che, pur trattandosi di uno psicostimolante, il
suo utilizzo determinava un effetto paradossale consistente in una
riduzione del comportamento disordinato in un’alta percentuale di
bambini: la sostanza era in grado cioe di ridurre le attivita incrementando
il controllo volontario (Lange, 2010). Questo poteva significare che il cuore
del disturbo fosse la disattenzione, cioe una dimensione inibitoria. Venne
aperta cosi la strada al trattamento farmacologico dei disturbi psichiatrici
infantili e la sua efficacia fu addotta come prova dell’origine neurochimica
dei comportamenti inappropriati, favorendo cosi il ricorso ad una
spiegazione essenzialmente neurobiologista di tali disturbi. Cosi, negli
anni’50, Laufer poteva affermare che “una risposta positiva all’anfetamina
€ una prova a sostegno della sindrome ipercinetica” (Singh, 2008, p.351).
A partire dagli anni’70 avvenne una svolta nel trattamento farmacologico
del’ADHD: venne introdotto un nuovo farmaco, il Ritalin, basato sul
principio attivo del metilfenidato, che possiede minori effetti collaterali ed
era gia stato usato per il trattamento della depressione e di altri disturbi
mentali, per cui se ne conoscevano gia i profili famarcocinetici. Perfino la

prospettiva psicodinamica, di fronte al comprovato successo di tali
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trattamenti farmacologici, si vedeva costretta ad attuare una strategia
adattiva aprendosi all’utilizzo di farmaci da loro intesi, pero, non come
forme di trattamento e cura, ma come strumenti per riequilibrare in acuzie
il bambino e precondizione necessaria al successivo trattamento
psicoterapeutico, trattamento realmente risolutivo. Il successo del
trattamento con il Ritalin aveva avuto come conseguenza, tra I'altro, di
confermarne il polo passivo (la disattenzione) rispetto a quello attivo
(I'iperattivita), tanto che gli studiosi si chiesero se le manifestazioni
dell’ADD con e senza iperattivita facessero parte del medesimo disturbo o

si trattasse di due distinte categorie.

A partire dagli anni '90 lo sviluppo tecnologico delle tecniche di indagine
porto alla nascita delle neuroscienze, disciplina nata grazie alla possibilita
di osservare direttamente e, soprattutto, in vivo 'attivita cerebrale. Gli
studi sui neurotrasmettitori portarono alle ipotesi funzionali, cioe a
ritenere che la causa risiedesse negli squilibri biochimici del cervello e non
in una vera e propria lesione. Uno squilibrio chimico cerebrale tale per cui
non vengono attivati i meccanismi inibitori delle emozioni e dell’attivita
motoria. Le neuroscienze spostavano cosi I'ago della bilancia di nuovo sul
polo attivo del disturbo, portando, con la revisione dell’'87 del DSM II],
all’etichetta di ADHD (Attention Deficit Hyperactivity Disorder) come la
conosciamo tutt’oggi che da pari peso ad entrambi i poli. A questo punto,
si riteneva che il nucleo centrale del disturbo consistesse in un problema
di autocontrollo, che comporta un’assenza di inibizione, concezione molto
simile alla mancanza di “volonta inibitrice” di Still. Le neuroscienze, dopo
varie ipotesi di localizzazione cerebrale - fino ad oggi non convalidate -
del disturbo, hanno ipotizzato che essa possa essere di origine genetica. In
seno al dibattito scientifico la posizione espressa dal binomio di genetica
e neuroscienze ha notevolmente ridimensionato, se non osteggiato, le
ipotesi ambientali nell’eziologia del disturbo (Nadesan, 2013) come, ad
esempio, il consumo di cibi inquinati da additivi chimici e/o da troppi
zuccheri (che fungono da eccitanti) oppure un eccessivo consumo

televisivo. Ora le cause dellADHD risiederebbero unicamente negli
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squilibri neurochimici e nella loro trasmissibilita genetica; al piu, i fattori
ambientali possono essere considerati fattori secondari (Timini, 2004). Le
neuroscienze stanno contribuendo a ribiologizzare il campo della
psichiatria contemporanea, riducendo drasticamente l'importanza di
spiegazioni di tipo psicodinamico, sociale ed ambientale. Ci0 ha
determinato I'emarginazione delle posizioni psicodinamiche, di carattere
ermeneutico-umanistica, considerate troppo astratte dai neuroscienziati
(Kandel, 2007) e sentite come colpevolizzanti da parte dei genitori dei
bambini iperattivi, chiamati in causa quale ambiente psicosociale primario
del bambino. Alcuni apporti della psicologia cognitivista, invece, hanno
trovato spazio in questo nuovo panorama scientifico nella misura in cui si
sono allineati con il paradigma positivista sostenuto dalle neuroscienze.
Ad esempio, la teoria delle funzioni esecutive ha assunto centralita
nell’eziologia dellADHD, in quanto un corretto funzionamento di tali
apparati si e rivelato indispensabile per diverse capacita come la
risoluzione di problemi, la comprensione del punto di vista altrui
(metacognizione), l'adozione di comportamenti appropriati, tutte
dimensioni deficitarie nei bambini iperattivi. Il soggetto, il contesto sociale
e ambientale vengono prima cognitivizzati, poi neurologizzati e quindi
assolutizzati in categorie mediche, non scevre tuttavia da visioni morali

inconsapevolmente codificate (Caniglia, 2018).

Sono state sollevate nel tempo numerose critiche che hanno messo in
dubbio la scientificita del’ADHD come categoria clinica, alla luce anche
dell’osservazione di bambini diagnosticati che mostravano capacita
attentive intatte in alcune attivita - come i due esempi giunti alla nostra
diretta osservazione descritti nell'introduzione. Ad accendere
maggiormente le polemiche e stata lintroduzione delle cure
farmacologiche. Il sociologo americano Conrad, a tal proposito, mette in
discussione il continuo processo di medicalizzazione del disturbo (Conrad,
2014; 2000) da parte del modello biomedico accusandolo di definire (e ri-
definire) come patologici - e quindi da diagnosticare e trattare

farmacologicamente - anche comportamenti normali piu che per reali
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avanzamenti delle conoscenze scientifiche per interessi comuni di diversi
attori sociali (Conrad, 1975). E cosi che si affaccia anche lo spettro del
disease mongering, cioe la questione dell’azione di lobby delle case
farmaceutiche volta ad allargare la platea dei pazienti assuntori dei propri

farmaci proprio attraverso la medicalizzazione.

Piu avanti vedremo come dall’analisi della letteratura scientifica degli
ultimi anni sul’ADHD non sia ancora possibile dirimere il problema
dell’eziologia di questo disturbo e nemmeno se si tratti di un’unica
categoria diagnostica. In realta questo vale anche per molti, se non per
tutti, gli altri disturbi mentali: si pensi alla depressione la cui eziologia ha
subito le stesse alterne sorti fino a quando nel 1996 non venne dichiarato
finalmente scoperto il gene responsabile della malattia, evento che
produsse la realizzazione e vendita di una serie di psicofarmaci che
andavano ad agire proprio su quel gene. Questo fino al maggio di
quest’anno quando, con l'uscita di un enorme studio su di una delle piu
importanti riviste scientifiche del mondo (I'American Journal of
Psychiatry) € stato smentito qualunque legame tra depressione e geni

analizzati (Border, 2019).

Allora appare del tutto evidente come le ridefinizioni, pur mascherandosi
dietro caratteri di neutralita e scientificita, in realta siano il frutto di
attribuzioni di valore, giudizi di carattere morale, che consentono alla
medicina di agire, sui soggetti designati, un controllo sociale secondo i
canoni della cultura dominante (Conrad, 1992). Il dispositivo della
medicalizzazione permette di creare nuove categorie diagnostiche e,
attraverso l'allargamento dei criteri diagnostici, di comprendere un
numero sempre crescente di casi. La stessa ridefinizione dell’ADHD, prima
nel DSM III (1987) e poi nel IV (1994), ne rappresenta un caso
emblematico: nel passaggio tra le due edizioni si € registrato infatti un
picco nel numero di casi diagnosticati in America rispetto a quello
registrato in Europa, dove erano ancora in uso definizioni piu ristrette

(Vallée, 2011). Questa edizione venne duramente criticata dagli stessi
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curatori perché aveva fatto salire alle stelle i dati epidemiologici di diverse
malattie - fra le quali quelle di depressione e ADHD - e queste epidemie
avevano favorito una crescente tendenza a far passare molte difficolta
della vita per malattie mentali da trattare con farmaci. Molto interessante
a tal proposito il libro Horwitz & Wakefield (2007) - il cui titolo parla da
sé — The Loss of Sadness. How Psychiatry Transformed Normal Sorrow into
Depressive Disorders. 1 disturbi dell'umore nell’infanzia e nell’adolescenza
erano aumentati di 40 volte, generando una pericolosa impennata di
prescrizioni farmacologiche per i bambini, anche di appena 3 anni a cui
accadeva non raramente venissero prescritti farmaci antipsicotici, ritenuti
indicati in certe forme bipolari (Frances, 2013). Mentre il DSM-IV-TR
(2000) non aveva offerto alcuna modifica ai criteri diagnostici, con il DSM-
5 (2013) 'ADHD e stato inserito tra i Disturbi del neurosviluppo
stabilendo un’insorgenza sintomatologica prima dei 12 anni ed un minor
numero di sintomi per porre diagnosi. Cio ha anche permesso di
diagnosticare I'ADHD in comorbilita con i disturbi dello spettro autistico
per coloro che manifestano i criteri diagnostici di entrambe le patologie.
Resta fermo che I'ADHD si evidenzia alla prima scolarizzazione -
affermando con questo termine quindi, piu 0 meno tacitamente, che sia
presente anche prima seppure in forma nascosta. Secondo questa ultima
classificazione i bambini con ADHD vengono distinti per la facile
distraibilita, difficolta a portare a termine un compito, l'irrequietezza che
si manifesta a livello comportamentale con un’eccessiva attivita motoria
afinalistica, I'incapacita di star fermi o seduti. Tali sintomi/comportamenti
si ripercuotono in maniera invalidante sia sullo sviluppo stesso del
bambino, in termini di apprendimento e socializzazione, sia sul contesto
ambientale scolastico e familiare. Secondo questi criteri la prevalenza
viene stimata tra il 5 e I'11% nei bambini in eta scolare (Visser, 2014) e

nel 75% dei casi persisterebbe in eta adulta (Brown, 2013).

Il potere informativo della cultura dominante fa in modo che anche i diretti
interessati, soprattutto i genitori, diventino protagonisti attivi e partecipi

del processo di medicalizzazione. Infatti, come fanno notare i due studiosi
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critici Hinshow e Scheffler (2014), l'uso della categoria dellADHD e
essenzialmente di tipo extraclinico, intendendo con cio il processo di
legittimazione degli interessi e degli accordi taciti tra industria
farmaceutica, scuola, famiglia (per esempio la richiesta del Ritalin come
“pillola dai voti alti”) e professione psichiatrica. Su di un altro versante, la
critica di stampo psicodinamico si scaglia essenzialmente contro la
definizione della sindrome in termini neuroscientifici in quanto neanche il
ricorso alle tecniche piu moderne di visualizzazione cerebrale ha saputo
fornire dati certi circa le basi neurobiologiche dell’ADHD: si continua,
infatti, a fare diagnosi sulla base dell’osservazione della sintomatologia
comportamentale (Timimi, 2004). Altre critiche sottolineano come la
ricerca neuroscientifica si basi in maniera acritica sulle liste di sintomi
riportate nei vari DSM che, piu che ricalcare una descrizione empirica del
fenomeno, sono frutto di compromessi politici tra le parti in gioco
(Kutchins, 2003): e chiaro che basarsi meramente su liste
sintomatologiche e osservazioni decontestualizzate dei comportamenti
non garantisce attendibilita alle diagnosi e che la distinzione tra un
bambino con ADHD e un bambino vivace puo risultare arbitraria. In
assenza di prove definitive, che lascino poco spazio al soggettivismo degli
osservatori, si rischia di trasformare in patologia comportamenti del tutto
normali. Anche la prova farmacologica non dirime del tutto la questione e
cade sotti i colpi dell’evidenza: é stato ampiamente dimostrato, infatti, che
la somministrazione del trattamento farmacologico con anfetamine anche
a bambini non diagnosticati di ADHD produce risposte positive al pari di
quelle ottenute nei bambini iperattivi (Mayes, 2007). Negli anni 2000 il
dibattito si e cosi acceso che alcune importanti personalita, tra cui lo stesso
Barkley (2002), per affermare la natura neurologica del’ADHD, hanno
sottoscritto e pubblicato l'International Consensus Statement on ADHD,
documento che aveva il duplice intento di fornire una guida per coloro che
studiavano I'’ADHD e di indirizzare il dibattito scientifico. Queste
dichiarazioni scatenarono accese reazioni da parte dei critici che
affermarono come tale documento contravvenisse allo spirito e alla

pratica scientifica e fosse un modo per imporre '’ADHD come dogma e
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mettere, quindi, a tacere ogni tentativo di ulteriore dibattito. In
particolare, Timimi, psichiatra psicodinamico inglese, richiamo
'attenzione sulla responsabilita morale che deve necessariamente avere
chi svolge la professione e la ricerca psichiatrica e sugli effetti devastanti
che i trattamenti farmacologici possono determinare a lungo termine nei
bambini. Lo psichiatra inglese ribadiva che I'importanza dell’ambiente
sulla genesi dei disturbi comportamentali nei bambini non pud essere
ignorata, dimostrandosi cosi a favore di una prospettiva di tipo
costruzionista: I'immaturita dei bambini puo essere un fatto inerente alla
biologia, ma i modi in cui questa immaturita viene definita e trattata

pertengono alla cultura (Timimi, 2004b).

La cultura occidentale ha da sempre mostrato non poche ambivalenze nei
confronti di diagnosi come quelle di ADHD, dislessia, discalculia e gia
nell’'ambiente scolastico, prima ancora che in quello famigliare, & possibile
ravvisarle. L’ADHD costituisce solo un esempio delle diverse
problematiche che emergono quando il bambino entra a contatto con le
richieste e i compiti provenienti dall’istituzione scolastica, luogo della
“costruzione di fenomeni di disturbo psicologico” (Graham, 2008, p.11), in
quanto primo incontro/scontro dell’essere umano con la violenza
dell’istituzione. In questo luogo l'insegnante, ufficiale ed osservatore
privilegiato, agisce di conseguenza da segnalatore-rivelatore del disturbo
(Singh, 2008). Sono proprio gli insegnanti, spesso, a dar luogo al processo
di categorizzazione dei comportamenti problematici dei bambini. Mentre
secondo un’impostazione pedagogica tradizionale, il livello di analisi di
queste  problematiche, manifestandosi  soprattutto a livello
comportamentale, dovrebbe rimanere confinato a tale livello, dal punto di
vista psicomedico invece, bisogna tenere in considerazione altri due livelli:
cognitivo, di cui si occupano principalmente gli psicologi attraverso test
specifici e colloqui; neurologico, dove entrano in gioco i neuroscienziati
con le tecniche di brain imaging. Uno dei limiti delle metodologie del
modello psicomedico e quello di non riuscire a tener conto dell'influenza

dell’ambiente sociale su questi bambini e spesso neanche a leggere i disagi
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profondi che, tramite questi comportamenti, essi tentano di esprimere
(Frith, 1995). Ovviamente anche il contesto scolastico &, a sua volta, intriso
dai valori della cultura dominante e, di conseguenza, giunge a decretare
chi sia il bambino dotato o diligente sulla base di un’idea culturale
(Graham, 2008). Le norme scolastiche sul comportamento dei bambini
entrano pero spesso in contrasto con quelle che sono le loro attitudini
naturali (curiosita, energia, esplorazione, spinta all’autonomia), motivo
per cui, non tenendo conto di un errore concettuale quale il far diventare
naturali quelle che sono invece aspettative culturalmente costruite,
rischiano di inscrivere facilmente nella patologia anche comportamenti
semplicemente inappropriati al contesto culturalmente definito. Si parla,
a tal proposito, di teoria dello sviluppismo che delinea un percorso di
sviluppo naturale dei bambini, che pero, anziché essere tale, ricalca un
modello culturale a cui si aggiunge l'apporto delle neuroscienze che
contribuiscono a biologizzare e naturalizzare tale modello normativo
includendone i valori culturali nelle definizioni dei fenomeni neurologici

(Singh, 2002).
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2.1 Lo stato dell’arte della letteratura scientifica sul’ADHD

Sharma e Couture (2014) hanno eseguito una review selezionando articoli
pubblicati dal 2003 al 2013, per un totale di 63 articoli in PubMed e 74 in
EMBASE, scelti in base al alla pertinenza sui temi della fisiopatologia,
eziologia e trattamento del’ADHD. Emerge come ’ADHD sia considerato
uno tra i disturbi del neurosviluppo piu comuni che colpisce bambini e
ragazzi (trai 6 e i 17 anni) con una prevalenza che negli Stati Uniti oscilla
tra il 2% ed il 18%, ennesima forbice che, come abbiamo visto, € frutto
delle diverse categorizzazioni e delle sensibilita degli studiosi. I sintomi
che vengono evidenziati sono ovviamente iperattivita e disattenzione ma
vengono sottolineati anche I'impulsivita, i problemi di interazione sociale,
i deficit di prestazioni scolastiche e lavorative. E ormai consolidata la
divisione in tre sottotipi, cioé con prevalenza di impulsivita-iperattivita,
con prevalenza di disattenzione ed il tipo combinato che coinvolge la
stragrande maggioranza dei casi (intorno all’'85%). Particolare rilievo
viene dato al trattamento farmacologico a base di metilfenidato (Ritalin) e
atomoxetina (Strattera). L'uso di queste sostanze presenta una serie di
effetti collaterali avversi ed una moltitudine di interazioni con altri farmaci
ma fondamentalmente sembra abbiano un buon profilo di sicurezza se
I'assunzione avviene su di un paziente informato e costantemente

monitorato dal medico curante.

Secondo iricercatori a causa del comportamento impulsivo e di una scarsa
elaborazione delle informazioni (Cortese, 2012), oltre al comportamento
inappropriato nei contesti regolamentati come la scuola od il lavoro,
bambini e adolescenti hanno maggiori probabilita di abbandono scolastico
(Childress, 2012). L'impulsivita aumenta anche il rischio di incidenti
stradali e di comportamenti promiscui ed a rischio e quindi tassi piu
elevati di abuso di sostanze psicoattive, gravidanze adolescenziali e

malattie sessualmente trasmissibili. Questi soggetti presentano una scarsa
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autostima, che si ripercuote nelle relazioni sociali, spesso problematiche,
ed una tendenza ad avere problemi con l'autorita. L'ADHD presenta un
comorbilita con il disturbo oppositivo-provocatorio, il disturbo
depressivo maggiore ed i disturbi d'ansia. Dati emersi da studi sulla
persistenza dell’ADHD indicano che circa il 60-80% dei sintomi persiste in
eta adulta: cio sta ad indicare che non si tratterebbe unicamente di un
disturbo infantile che si risolve spontaneamente dopo l'adolescenza.
Alcuni studi hanno indagato L’ADHD negli adulti stimando che circa il
4/4,5% degli adulti negli Stati Uniti ne soffrano (Maul, 2013; Modesto-
Lowe, 2012).

Allo stato attuale, non c’é un accordo su quale sia 'eziologia dell'ADHD
perché non vi sono dati definitivi (Sharma, 2014). Infatti, se le prime
ipotesi si basavano su diverse osservazioni del volume ridotto della
sostanza grigia e bianca del sistema nervoso centrale, recentemente,
grazie alle tecniche di neuroimaging, si sono fatte largo altre ipotesi che
pero hanno avuto riscontri discordanti. Alcuni studi hanno identificato
come aree primarie coinvolte la corteccia prefrontale, il nucleo caudato ed
il cervelletto (Kesner, 2011), in quanto alcuni studi hanno osservato una
maturazione piu lenta della corteccia prefrontale e/o un volume e
un'attivita ridotti delle aree sopra citate (Shaw, 2007; Arnsten, 2011);
oppure che la densita del recettore dopaminergico sia inferiore al
normale. L’insieme degli studi analizzati in questa review propende per
I'ipotesi recettoriale, cioé di una ridotta funzione dei sistemi regolati da
dopamina e noradrenalina secondo una logica ex adiuvantibus in quanto il
metilfenidato e I'atomoxetina migliorano la trasmissione di dopamina e
noradrenalina nella corteccia prefrontale, mentre la guanfacina stimola
direttamente i recettori a 2A postsinaptici. Tuttavia, altri studi hanno
dimostrato che il sistema dopaminergico e quello noradrenergico hanno
un’attivita superiore alla media nei pazienti con ADHD (Pliszka, 2005;

Mazei-Robison, 2008; Bowton, 2010).
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Viene confermata ma resta ancora non spiegata la diversa prevalenza fra
maschi e femmine nella misura di 3:1, anche se alcuni studiosi sostengono
che vi sia una sottostima del disturbo nel sesso femminile, dovuta ad una
differenza di presentazione rispetto ai maschi, poiché non si
presenterebbe sotto I'aspetto della iperattivita bensi della disattenzione
(Trent, 2012). Un altro punto critico e dato dallo strumentario testologico
utilizzato per effettuare la diagnosi che viene definito mancante di
specificita (Sharma, 2014) che potrebbe, almeno in parte, rendere conto
della contraddittorieta e debolezza delle correlazioni trovate. Inoltre i
fattori sociali come lo status socioeconomico non hanno dimostrato essere

significativamente correlati al disturbo.

Lo studio condotto da Matthews (2014) ha evidenziato come '’ADHD -
nonostante il crescente corpus di letteratura sulla patofisiologia e
sull’eziologia ed i numerosi progressi tecnici e metodologici - rimanga una
condizione difficile da caratterizzare. Per esempio i tre sottotipi
individuati ed utilizzati come se fossero tre varianti discrete del disturbo
in realta sono molto instabili in quanto molti soggetti passano da uno
all’altro nel corso della vita; un altro grosso problema e dato
dall'eterogeneita delle sue manifestazioni sintomatologiche; ancora, i
correlati neurali risultano poco specifici e spesso poco rappresentati nella
popolazione generale dei pazienti diagnosticati. Per questi motivi gli
studiosi stanno spostando la ricerca verso I'identificazione di endofenotipi
cioe di tratti intermedi fra il genotipo ed il fenotipo, tra 'espressione
genica ed il comportamento manifesto. Secondo questa linea di ricerca si
spiegherebbero le difficolta finora incontrate poiché cid che noi
osserviamo e chiamiamo ADHD sarebbe in realta solo cio che si manifesta
in ultima istanza dall'interazione tra gli endofenotipi e l'ambiente,
dinamica che quindi porterebbe a manifestazioni anche non lineari. Gli
endofenotipi sono markers biologici che possono indicare la suscettibilita
allo sviluppo di una patologia o rappresentarne segni precoci. Sono tratti
quantitativi familiari ed ereditabili, associati a una malattia complessa e

non tutti i portatori dell’endofenotipo manifestano poi la patologia.
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Occupando una posizione intermedia tra genotipo e comportamento sia
negli individui affetti che nei loro familiari sani, possono contribuire a
colmare la distanza tra fenotipi clinici complessi, come i disturbi mentali,
ed il livello genetico. Possono essere raggruppati in sette categorie:
biochimici, morfologici, endocrini, immunologici, neurofisiologici,

neuropsicologici e comportamentali.

Un discorso a parte meritano i dati di prevalenza, sui quali maggiormente
si scatenano le opposte fazioni per interpretarli in direzioni
diametralmente opposte. Uno studio finanziato dalla Johnson e Johnson,
produttrice del farmaco per il trattamento del’ADHD Concerta a base di
metilfenidato, sostiene che il tasso globale del 5,29% € in contrasto con
I'idea che il disturbo sia solo americano in quanto radicato in fattori sociali
e culturali che sono pitt comuni in quella societd. E altresi vero che
all'interno degli stessi Stati Uniti i tassi variano dal 5,6% nel Nevada al
15,6% nella Carolina del Nord. Questo puo voler dire almeno tre cose
molto diverse tra loro: che vi siano problemi metodologici nella
rilevazione; che vi siano influenze culturali o ambientali che determinano
la patologia; che il costrutto psicopatologico sia ambiguo, descritto in
modo approssimativo o addirittura errato (Polanczyk, 2014). Se dal punto
di vista degli endofenotipi si puo sostenere che fino ad ora strumenti e
metodi siano stati sbagliati ma che questo voglia dire solo che utilizzando
quelli corretti troveremo la natura biologica del’ADHD, per gli altri la
forbice nei dati &, al contrario, frutto della tendenza - di matrice tutta
statunitense - a vedere 'ADHD ovunque, a causa della quale sono state
incluse manifestazioni solo apparentemente accomunate dal sintomo
dell'iperattivita nella categoria dell’ADHD. Diversi studi affermano che sia
errato pensare all'’ADHD come ad un disturbo universale presente in tutte
le popolazioni umane al di la del contesto culturale (Smith, 2017). Infatti,
dalla sua nascita e diffusione da un contesto essenzialmente anglosassone,
sarebbe poi stato recepito ed interpretato con notevoli differenze in base
alle diverse culture. 'emergenza del fenomeno ADHD in Canada, Regno

Unito, Scandinavia, Cina ed India ha aspetti caratteristici del disturbo
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molto differenti (ibidem). Come e accaduto per disturbi come l'anoressia
e la depressione che, tramite la diffusione della cultura scientifica
statunitense, sono approdati in Asia ed in Africa dove hanno etichettato e
quindi dato essenza a condizioni psicologiche che fino a quel momento
venivano diversamente nominate e trattate. Di pari passo, si sono diffusi
anche i relativi trattamenti farmacologici (Watters, 2010). “Man mano che
la psiche asiatica diventa piu americanizzata, le persone da Bombay a
Pechino si rivolgono sempre piu a pillole per stress, insonnia e
depressione, piuttosto che continuare la tradizione propria di molte
culture asiatiche di percepire sofferenza e tristezza come parte della

crescita spirituale e della resilienza” (Doraiswamy, 2013).

Un recente studio sulla letteratura medica mondiale tra il 1980 ed il 2005
ha evidenziato come gli articoli sul'ADHD siano cresciuti in modo
esponenziale durante tale periodo (Lopez-Muiioz, 2008). Le pubblicazioni
analizzate sono molto eterogenee - con una prevalenza di studi
riguardanti il trattamento farmacologico tramite metilfenidato. Gli studi
che invece si focalizzano sulle dimensioni sintomatologiche ritraggono
I’ADHD come un fenomeno molto flessibile, mutevole e che in alcuni
contesti scientifico-culturali e stato accolto in altri addirittura respinto.
Una variabile importante a questo riguardo sembra essere la
concettualizzazione dell'infanzia nelle diverse societa: spesso non si
mantiene il bambino al centro del focus argomentativo ma la lettura
dell'infanzia € ormai costruita sulla base dei criteri occidentali di
produttivita e performativita (Smith, 2017). In Italia, tra i detrattori
dell’ADHD come condizione puramente medica troviamo Federico Bianchi
di Castelbianco, autore insieme a Luca Poma del libro Giu le mani dai
bambini. Iperattivita, depressione e altre ‘moderne’ malattie: la salute dei
minori e il marketing del farmaco (2006). Fra le diverse argomentazioni si
sostiene come la letteratura di orientamento biomedico si basi
prevalentemente sulla presentazione alla popolazione generale tramite i
media generalisti dei risultati iniziali, che spesso vengono attenuati o a

volte addirittura confutati da studi successivi. Uno studio francese
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(Ponnou, 2017) ha osservato come le 47 ricerche scientifiche pubblicate
negli anni novanta sull’ADHD siano state riportate da 347 articoli della
stampa nazionale; dei 10 articoli piu coperti dai media, 7 riguardano studi
iniziali. Tutti i 7 studi sono stati pero confutati o fortemente attenuati da
ricerche successive, ma questi studi successivi hanno ricevuto molta meno
attenzione mediatica di quelli precedenti. In realta, sottolineano gli autori,
queste segnalazioni distorte dei media riguardano tutte le scienze della

salute.

Un aspetto importante e quello prognostico: molti studiosi sostengono che
I’ADHD permanga e si comincia quindi a parlare di ADHD negli adulti come
cronicizzazione in almeno meta dei bambini affetti. Cosi alcuni studi hanno
cercato di identificare i fattori predittivi della persistenza del’ADHD in eta
adulta (Caye, 2016). Sono stati presi in considerazione studi prospettici o
retrospettivi che valutassero lo stato dell'ADHD prima dei 12 anni e dopo
i 18. Dall’analisi dei risultati sono emersi dati contraddittori: per esempio,
su 10 studi che hanno valutato il genere come predittore del decorso
dell'ADHD, 8 non hanno riscontrato differenze tra maschi e femmine
riguardo la persistenza del disturbo, mentre due hanno osservato una
minore persistenza nei maschi; per quanto riguarda lo status
socioeconomico (SES) durante l'infanzia, 3 studi non hanno trovato alcuna
differenza tra persisters e remitters, mentre 1 studio ha osservato un SES
piu basso nel gruppo dei persisters; 4 studi che hanno valutato il quoziente
d’intelligenza concordavano nel non aver trovato alcuna influenza di
questo fattore nella persistenza dell'ADHD; solo 1 studio ha valutato 'eta
gestazionale ed il peso alla nascita e non ha riscontrato differenze tra i
gruppi. In sintesi, i fattori associati al decorso del disturbo rimangono
tutt’ora sconosciuti e si sostiene che in futuro dovrebbero essere svolti
studi di coorte. I primi studi effettuati su bambini iperattivi riportavano
una tendenza alla remissione spontanea durante l'adolescenza (Borland,
1976; Gittelman, 1985; Mannuzza, 1998). Alcuni studi, invece, hanno
trovato un tasso di persistenza dell’ADHD in eta adulta del 15 % ed altri

addirittura del 65% (Faraone, 2006; Moffitt, 2015). Fattori come una
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grave presentazione dei sintomi, il trattamento o meno, la comorbilita con
il Disturbo della Condotta e con il Disturbo Depressivo Maggiore sono stati
significativamente associati alla persistenza dei sintomi in eta adulta
(Caye, 2016). In questa prospettiva alcuni ricercatori hanno voluto
indagare gli effetti a lungo termine del disturbo sulla vita dei pazienti. Sono
stati presi in esame gli articoli dal gennaio 1980 al dicembre 2011 (Harpin,
2013). L'impatto della malattia e 1'effetto del trattamento sono stati
valutati utilizzando misure di esito dello stato di salute, compromissione
funzionale e qualita della vita correlata alla salute. L’HRQoL-Health
Related Quality of Life e stato definito dall'OMS come la percezione
dell'individuo della propria posizione nella vita, nel contesto della cultura
e dei sistemi di valori in cui vive e in relazione ai propri obiettivi,
aspettative, standard e preoccupazioni. Questa misura sta diventando un
parametro di esito sempre piu importante in psichiatria, specialmente nei
casi in cui la gestione dei farmaci pud essere accompagnata da esiti
negativi a lungo termine che riducono la qualita della vita complessiva. |
risultati degli studi evidenziano come |'ADHD abbia un impatto
significativo su pit domini di HRQoL nei bambini e negli adolescenti in
tutto il mondo (Klassen, 2004; Polanczyk, 2007; Coghill, 2010; Willcutt,
2012). Le categorie autostima e funzionamento sociale sono quelle piu
utilizzate per esaminare Il'impatto a lungo termine dell’ADHD.
Complessivamente, emerge una percentuale piu elevata di esiti pit poveri
in soggetti con ADHD non trattato rispetto ai controlli non ADHD. Gli
individui sottoposti a trattamento per I'ADHD hanno avuto esiti migliori
anche rispetto alle valutazioni di base di individui con ADHD pre-
trattamento o con ADHD non trattato. La risposta al trattamento
(farmacologico, non farmacologico e trattamento multimodale) e stata
simile per tutti i tipi di trattamento sia per l'autostima che per il
funzionamento sociale (Coghill, 2009). Tra i vari limiti di questi studi e
importante evidenziare come siano stati inclusi solo articoli pubblicati in
inglese e cio potrebbe aver causato dei bias legati a pregiudizi culturali;
inoltre, alcuni studi potrebbero essere stati inavvertitamente esclusi e i

partecipanti allo studio potrebbero aver avuto comorbilita, identificate o

28



meno, che potrebbero aver influenzato i risultati. Infine, Ila
dicotomizzazione di tutti i risultati in pit poveri o simili rispetto agli esiti,
cosi come beneficio o nessun beneficio rispetto agli esiti del trattamento, &

una semplificazione forse eccessiva dei dati.

In questo scenario di dati cosi poveri e spesso contraddittori, una
domanda fondamentale continua a tornare, vale a dire: cos'é 'ADHD? Nel
dibattito sull'’ADHD i vari interlocutori sembrano quasi non capirsi, gli
scambi sono intrisi di accuse manifeste o insinuate, in diversi paesi
vengono avviate indagini disciplinari su operatori sanitari ed istituzioni
(Ruissen, 2017). Risulta evidente come vi sia un grosso problema riguardo
la condizione chiamata ADHD, che si manifesta in una letteratura
contraddittoria nei risultati e spesso ideologicamente polarizzata. E vero
che questa diagnosi presenta particolari problemi ma, come vedremo piu
avanti, condivide complessita e criticita con tutto cio che riguarda la salute

mentale. Vediamo ora quali sono gli orientamenti riguardo la terapeutica.
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2.2 Terapeutica del’ADHD

Le linee guida formulate dalla Societa Italiana di Neuropsichiatria
dell'Infanzia e dell'Adolescenza (SINPIA) dichiarano che "Gli
psicostimolanti sono considerati a tutt'oggi la terapia piu efficace per
bambini, adolescenti e adulti con ADHD”3. Nello stesso documento si legge
che questi medicamenti riducono in modo drastico l'iperattivita e
migliorano la capacita di concentrazione, la coordinazione fisica e i vari
tipi di abilita richieste negli sport; inoltre migliorano il controllo
dell'impulsivita e, di conseguenza, rendono piu appropriati i

comportamenti, in una percentuale che va dal 70% al 90% dei pazienti.

Allo stesso tempo, gli autori ammettono che il trattamento farmacologico
non elimina il disturbo, migliorando solo temporaneamente i sintomi, e
che comunque non influiscono sulle capacita scolastiche o relazionali. Una
cura completa e duratura puo, invece, essere ottenuta attraverso terapie
di tipo psicologico. Molti studi dimostrano che, mentre il trattamento
farmacologico da solo, rispetto ai trattamenti psicoeducativi, e superiore
nel migliorare i sintomi cardine del disturbo anche se temporaneamente,
il trattamento combinato, soprattutto in presenza di disabilita di tipo
funzionale (sintomi di oppositivita, aggressivita, ansia, deficit nelle abilita
sociali e di relazione con i genitori) & ancora superiore. E ovvio che anche
il trattamento terapeutico fa parte delle prassi culturali che
contribuiscono a determinare il fenomeno nella sua poliedricita: si pensi
che in Germania dal 2008 in 200 istituti scolastici della scuola primaria
sono stati adottati gilet imbottiti di sabbia - pesanti da 1,2 a 6kg - per

aiutare i bambini iperattivi a star fermi.

3 https://www.sinpia.eu/wp-content/uploads/atom/allegato/150.pdf
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2.2.1 Il trattamento farmacologico

La maggior parte dei farmaci psicostimolanti utilizzati nel trattamento
dell'’ADHD aumentano la dopamina e la noradrenalina nella corteccia pre-
frontale. Sebbene questi farmaci esistano da piu di ottant’anni, il loro uso
non e stato prevalente fino alla meta degli anni '80, quando la diagnosi di
ADHD e stata pubblicata per la prima volta nel DSM-III. Nel 1887 un
chimico rumeno sintetizzo per la prima volta il composto delle anfetamine,
ma fu un biochimico californiano nel 1929 a scoprire i suoi effetti
fisiologici e psicoattivi mentre cercava una cura per l'asma (Hick, 2012).
La prima compressa di psicostimolante/anfetamina (nome commerciale
dell’anfetamina racemica: Benzedrina) fu messa in commercio nel 1937
per il trattamento della narcolessia, del parkinsonismo postencefalitico e
della depressione minore (American Medical Association Council on
Pharmacy & Chemistry, 1937). L'anno successivo, Bradley lo somministro
ai bambini con disturbi comportamentali per alleviare il loro mal di testa
e scopri che come effetto collaterale migliorava i comportamenti, le
prestazioni scolastiche e le reazioni sociali ed emotive di questi bambini
(Strohl, 2011). Nel 1943 fu sintetizzata una metanfetamina, la Desoxyna
(nome commerciale: Desoxyn), ma non fu data indicazione per il suo
utilizzo nel trattamento dell'’ADHD fino a poco tempo fa (Centers for
Disease Control & Prevention, 2017). Nel 1944 si assistette ad un punto di
svolta per il trattamento dell’ADHD con I'avvento del metilfenidato (nome
commerciale: Ritalin) che e stato sintetizzato per la prima volta nel 1944
e approvato successivamente nel 1955 per il trattamento
dell'affaticamento cronico, della narcolessia e della depressione negli
adulti e nei pazienti geriatrici (Center for Substance Abuse Research,
2013). Nel 1975, I'American Academy of Pediatrics's Council on Child
Health pubblico la prima dichiarazione ufficiale, la Medication for
Hyperkinetic Children, riguardante 1'uso dei farmaci psicostimolanti nei
bambini (Kugel, 1975). Negli Stati Uniti, tra il 1997 ed il 2006, con 'uscita
del DSM IV ed il conseguente incremento delle diagnosi di ADHD, si

quadruplicarono le vendite di farmaci psicostimolanti (Pal, 2008) e
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vennero sviluppati nuovi sistemi di somministrazione di questi farmaci,
come il rilascio prolungato, che fornivano effetti piu duraturi ma non
riuscivano a fornire una copertura abbastanza prolungata tale da ridurre
i sintomi per un'intera giornata scolastica. Nel 2000 il trattamento
farmacologico del'lADHD e stato nuovamente rivoluzionato con
I'introduzione di un altro farmaco, il metilfenidato-OROS (nome
commerciale: Concerta) che ha ricevuto l'approvazione della Food and
Drug Administration (FDA) negli Stati Uniti. Concerta e diventato il primo
farmaco per 'ADHD i cui effetti di riduzione dei sintomi durano per l'intera
giornata con un’unica somministrazione mattutina della dose giornaliera
indicata. Nelle ultime due decadi i farmaci come il metilfenidato, gli agenti
anfetaminici e i sali misti di anfetamina sono stati prodotti in svariate
formulazioni: compresse, capsule, liquidi, soluzioni orali, compresse
masticabili, cerotti transdermici. Tuttavia, tutti i farmaci psicostimolanti
attualmente disponibili sono classificati come farmaci “CDS Schedule II”,
cioe, dall'elevato potenziale di abuso e dipendenza (FDA 2017). Dal 2002,
sono stati approvati farmaci non stimolanti con diversi meccanismi
d’azione come I'atomoxetina (nome commerciale: Strattera), uno specifico
inibitore della ricaptazione della noradrenalina (CDC, 2017). L'azione di
Strattera nel bloccare il recupero della noradrenalina consente un
aumento della neurotrasmissione della noradrenalina e della dopamina
nella PFC (Bymaster, 2002), migliorando cosi l'attenzione. Nel 2009 sono
stati introdotti altri farmaci non stimolanti come la guanfacina (nome
commerciale: Intuniv) e la clonidina (nome commerciale: Kapvay),
farmaci anti-ipertensivi a-2 adrenergici selettivi in formulazioni a rilascio
prolungato (CDC, 2017). Intuniv e Kapvay migliorano i sintomi di
iperattivita ed impulsivita, influenzando indirettamente la dopamina con
la loro azione iniziale sulla noradrenalina nella PFC (CHADD, 2017). Nel
2013 e stato introdotto un alimento a fini medici speciali su prescrizione
(nome commerciale: Vayarin) che ha offerto un'altra alternativa a coloro
che desiderano un trattamento piu naturale (FDA 2017). Si ritiene che
Vayarin riduca l'iperattivita e migliori l'attenzione riuscendo a gestire la

carenza lipidica, attraverso un composto unico di fosfatidilserina e acidi
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grassi omega-3, e aumentando la biodisponibilita dei nutrienti lipidici
attraverso la barriera emato-encefalica (VAYA Pharma, 2016). Dal 1937,
ci sono stati ben 35 diversi farmaci di marca utilizzati nel trattamento
dell'ADHD, con numerose revisioni e cambiamenti riguardanti sia la sua

etichetta diagnostica sia i trattamenti farmacologici.

Per completezza bisogna citare in conclusione un importante studio sugli
effetti avversi del Metilfenidato (Ritalin e Concerta) che ¢ il farmaco piu
sicuro fra quelli utilizzati. I risultati ottenuti (Storebg, 2018) suggeriscono
una possibile associazione tra metilfenidato e una serie di eventi avversi
gravi e anche un elevato numero di eventi avversi non gravi in bambini e
adolescenti. Effetti che hanno talvolta motivato una interruzione del
trattamento farmacologico. La certezza delle prove € molto bassa e in base
ad essa una stima accurata degli attuali rischi di eventi avversi risulta

impossibile. Potrebbe risultare addirittura piu alta delle stime riportate.

2.2.2 Il trattamento multimodale

Il trattamento multimodale combina interventi di tipo farmacologico con
quelli psicoeducativi e psicoterapeutici in un percorso che aiuti il bambino,
i genitori e gli insegnanti a raggiungere una migliore comprensione del
problema e della gestione dei comportamenti. Essendo di orientamento
cognitivo comportamentale il focus & posto proprio sul comportamento e
sulle capacita metacognitive. I programmi prevedono vari livelli
d’intervento tra loro interconnessi che coinvolgono tutti gli attori.
L’intervento diretto ai genitori ha l'obiettivo di migliorare la
comunicazione con il bambino, anche definendo meglio limiti e regole da
seguire. Il terapeuta cerca di aumentare la conoscenza delle dinamiche
comportamentali del bambino, sviluppando capacita di gestione e
modificando i comportamenti disfunzionali messi in atto nella relazione
con il bambino. L’intervento vuole sviluppare anche maggiori capacita
riflessive da parte dei genitori, per permettere loro di acquisire maggior

coerenza e stabilita nelle proprie strategie educative, in modo che possano
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aiutare e supportare il bambino nell’autogestione (Vio, 1999).
L’intervento con gli insegnanti, oltre ad avere un carattere informativo,
tende a permettere loro il riconoscimento degli aspetti piu evolutivi del
bambino ed a fornire strategie utili alla gestione dei comportamenti del
bambino e delle sue relazioni con i compagni di classe. Con tutto il corpo
scolastico si esplora, se le circostanze lo permettono, la possibilita di
strutturare I'ambiente della scuola in modo da tenere in conto i particolari
bisogni del bambino iperattivo. Al bambino vengono insegnate strategie di
problem solving e di pianificazione del comportamento nei diversi ambiti
di vita. Fattore terapeutico importante viene ritenuto lo sviluppo della
capacita di monitorare le proprie azioni, in modo da diminuire impulsivita
e disattenzione. Un altro aspetto importante e lo sviluppo di abilita sociali
attraverso il potenziamento delle capacita empatiche che possano
permettere al bambino di rispondere e relazionarsi in modo piu

funzionale ed adeguato.

Questi programmi funzionano, eppure il loro successo terapeutico non
smorza in noi una certa inquietudine - sicuramente influenzati dalla
lettura di Foucault e Goffman - nell’accostare 'energia vitale del bambino
(normale o patologica che sia) a termini come funzionalita, adeguamento

e cosi via.
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2.2.3 Il trattamento psicoanalitico

Non é facile nel poco spazio che ci possiamo qui concedere descrivere il
trattamento psicoanalitico. Ci affidiamo alle parole di un gruppo di
terapeuti che da piu di un decennio si occupa in modo particolare dei
bambini iperattivi (Tognassi, 2010). Secondo questi studiosi l'origine
dell’ADHD e da rintracciarsi in una mancata rescissione del legame tra il
bambino e la madre oppure nel farsi carico del sintomo della coppia
genitoriale da parte del bambino. In entrambi i casi, I'effetto e di un
disinserimento dal legame sociale. Per la psicoanalisi il mentale e sociale
ed il bambino, da prima che nasca, e incluso nel legame sociale e per questo
la sua sofferenza viene inclusa in un insieme che non riguarda i tratti clinici
chelo definiscono iperattivo, ma i tratti peculiari del suo legame con I’Altro
Sociale. Di conseguenza il trattamento non puo limitarsi alla regolazione
del comportamento e del pensiero perché il vero problema e 'eccesso di
pulsione che abita il corpo del bambino. La pulsione e ingovernabile, a
maggior ragione se qualcuno si pone esternamente come regolatore.
Allora il clinico si spoglia da ogni volonta di cura ed “accoglie il corpo del
bambino nella sua irruenza caotica, gli si da la parola per farsi dire da lui,
nei modi piu imprevedibili e contingenti, qualche formulazione personale
di cio che lo fa soffrire o di cio che non riesce a fare o a tollerare. Cosi la
forza coercitiva della pulsione, con il tempo, con la pazienza, si riduce, si
placa, si svuota insieme e grazie all’emergere di un pezzo di verita

inconscia” (ibidem, p.16).

Inoltre, viene offerta anche ai genitori la possibilita di ascolto “perché e
dalle loro parole, dalle loro storie personali e di coppia, dal racconto della
vita originaria dei loro figli e dal modo in cui sono stati desiderati, curati,
amati, esposti al reale della vita di relazione con loro, che si comprendono

molte cose intorno all'iperattivita dei bambini” (ibidem, p.18).
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3 La salute come problema sociologico

Per affrontare e decifrare le contraddizioni che gia si sono palesate nella
panoramica sui bambini iperattivi e tutto l'apparato nosologico e
terapeutico che li concerne, € necessario ampliare il discorso ed avvalerci
dei contributi della sociologia che si e occupata del tema della salute.
Innanzitutto, dobbiamo osservare la tendenza, ormai consolidata nelle
societa occidentali, a medicalizzare sempre piu aspetti della vita e questo
legittima di per sé lo sguardo sociologico a penetrare un fenomeno che

vedremo essere molto complesso ed i cui attori caratterizzati da posizioni

spesso polemiche ed irriducibili.

La tendenza alla medicalizzazione e probabilmente dovuta da un lato ai
notevoli progressi della scienza medica, dall’altro all’evaporazione dei
grandi riferimenti di matrice politica, religiosa e culturale che
permettevano un orientamento di fronte alla varieta della vita, varieta
oltretutto sospinta con forza dai veloci mutamenti sociali e tecnologici
(Carricaburu, 2005). L’'unico forte appiglio a cui aggrapparsi con una certa
- almeno apparente - solidita sembra essere proprio la scienza, in
particolare la scienza medica. Accade cosi che molte questioni psicosociali
vengano sempre piu affrontate o ridefinite in termini sanitari. Salute e
malattia divengono i due termini di un continuum, piu o meno fluido a
seconda delle situazioni e degli orientamenti, che ha stimolato I’attenzione
di molti studiosi che si occupano di un campo molto complesso perché il
suo oggetto va studiato dal livello piu materiale a quello piu astratto in
quanto coinvolge tutto lo spettro dell’esperienza umana che va dalla carne
- nella sua assoluta concretezza e materialita - all'immagine che ciascun
individuo ha di sé, fino all'interazione che questi individui e queste
immagini esplicano a livello sociale. Ne deriva un costrutto psicologico,
sociale e culturale come spazio politico che da Foucault (1961) abbiamo
imparato a tenere nella massima considerazione in quanto frontiera delle
societa complesse. I diversi autori che si sono occupati di questi temi

hanno dato vita alla disciplina piu generale della Sociologia della salute che
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si occupa di un ampio spettro di fenomeni che possono essere accomunati
attraverso il denominatore del termine salute (Bloom, 2002). Questo
campo sara sempre piu sollecitato e quindi necessitera di attenti studiosi
i quali dovranno affrontare la crescente complessita dovuta da un lato agli
spazi aperti delle culture moderne sempre piu prive di riferimenti ideali e
dall’altro alle possibilita che la scienza fornira nell’ambito dell’intervento

e della manipolazione dei corpi.

Di certo la salute non € una preoccupazione recente: gia nei monasteri
buddisti gia a partire dal III sec. a.C. si curavano con la fitoterapia i malati
che vi giungevano; nel mediterraneo gia nella Roma imperiale esistevano
delle case di cura private e dopo con il cristianesimo nel IV secolo
nacquero, ad opera spesso di ricchi convertiti, delle cliniche pubbliche,
rivolte soprattutto a malati poveri, allestendo delle ville a strutture
sanitarie - da cui ancora oggi il nome di Villa per le cliniche. Nel
mediterraneo orientale vi era una struttura di assistenza sanitaria di
matrice ebraica sulla quale s’innestarono, ampliandola, I'esperienza
bizantina e musulmana. In quest’ultimo ambito culturale I'ospedale aveva
al suo interno la moschea ed i medici dovevano anche insegnare - come
accade ancora oggi negli ospedali universitari. Questi luoghi erano spesso
tanto luoghi di cura quanto generatori di malattie, per l'ignoranza dei
meccanismi di genesi e trasmissione delle malattie infettive ed a causa
delle scarse condizioni igieniche. Le Hospitalia nascono con i pellegrinaggi
medioevali sui loro tragitti verso le mete di culto ad opera dei monasteri, i
cui monaci erano pero piu interessati alla cura dell’anima che dei corpi
(Rosen, 1963). Con la progressiva decadenza morale ed operativa dei
secoli successivi, questi istituti verranno nel XVII secolo sostituiti ad opera
dello stato, in Francia da Luigi XIV. Le nuove istituzioni, dette ospedali
generali,avevano ora il compito di curare gli indigenti ed allo stesso tempo
di sottrarne la vista ed il contagio al resto della societa. Raccoglievano
malati poveri, disabili malati di mente, accattoni ed i bambini
abbandonati. E cosi che il trattamento sanitario per la prima volta assunse

la funzione di controllo sociale come descritto da Foucault (1961).
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Secondo il sociologo francese bisogna aspettare il secondo dopoguerra del
‘900 perché l'ospedale diventi una macchina per guarire che, pur
mantenendo la funzione di controllo sociale, svolga il suo compito con un

interesse principale verso la malattia dei pazienti.

Negli ultimi due secoli grazie alle scoperte scientifiche ed alle conquiste
tecnologiche vi e una piu efficiente organizzazione sanitaria ed assistiamo
da un lato ad un capovolgimento della prospettiva del medico che non e
piu interessato all’anima, dall’altro alla progressiva evaporazione della
soggettivita del paziente, sempre piu obliterato dalla medicina statistica e
protocollare. Infatti, secondo Jewson (1974) l'inizio della scomparsa del
malato coincide con la nascita della statistica medica che ha spostato
'attenzione dalla singolarita del paziente alle categorie nosografiche. Di
conseguenza, il criterio dell'intervento medico non e piu la soddisfazione
del paziente bensi il riconoscimento dei pari. “E’ pit importante conoscere
la persona che non la malattia”, sosteneva Ippocrate nel V secolo a.C., ma
con |'affermazione della medicina basata sulle evidenze (EBM) si sviluppo
la tendenza a considerare la malattia soprattutto come un insieme di dati,
segni clinici e sintomi da classificare per la migliore applicazione dei
protocolli diagnostici e terapeutici. Cosi, se da un lato I'EBM ha
fortunatamente consentito migliori possibilita diagnostico-terapeutiche
ed il raggiungimento di protocolli sia clinici che di ricerca condivisibili,
dall’altro ha determinato una progressiva perdita della capacita di
ascoltare il paziente, di comprenderne le sofferenze, le paure e le speranze,

trascurando di conseguenza la componente umana e relazionale della

malattia (Greenhalgh, 1999).

E con il secondo dopoguerra che nasce una nuova sensibilitd tesa a
riassorbire nella pratica medica la totalita dell’esperienza umana, perché
sempre piu ricerche dimostravano come sia sul versante patogenetico che
su quello terapeutico le dimensioni sociali e soggettive contino sia
sull’esito delle cure che sulla qualita della vita del paziente. Questa

sensibilita e riassumibile nel concetto di olismo che pero nell'uso comune
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e divenuto monopolio delle medicine alternative - spesso di dubbia o nulla
affidabilita scientifica - prova indiretta della difficolta della medicina
scientifica di appropriarsi dell’intera esperienza della malattia. In questo
contesto nasce l'idea di salute proposta dall’'Organizzazione Mondiale
della Sanita, un’idea molto ampia in quanto la definisce come uno stato di
completo benessere fisico, sociale e mentale e non soltanto 1'assenza di
malattia o di infermita (OMS, 1948). Questa definizione ha avuto il grande
merito di introdurre nella definizione di salute le dimensioni psicosociali,
dando cosi, almeno sulla carta, un forte impulso al superamento delle
concezioni ottocentesche della salute e dei relativi trattamenti. Per altri
versi, si tratta di un ideale che, preso alla lettera, comporterebbe
I'impossibilita, quasi per chiunque, di dirsi in salute (Lucas, 2005) in
quanto si prefigge un utopistico completo stato di salute che non solo si
scontra con le molte patologie croniche, ma anche con I'esperienza
quotidiana di ciascuno. Infatti, se pure puo esistere in un dato momento
uno stato di completa salute fisica (escludendo il fatto che si vada
comunque verso la decadenza), diventa inverosimile immaginare che non
vi siano fluttuazioni o mancanze nel benessere sociale - soprattutto nelle
nostre societa complesse - ed un totale benessere psicologico in assenza
di qualunque conflittualita ed ambivalenza che, invece, sappiamo essere
una condizione costitutiva dell’essere umano. Di conseguenza, gli enti che
si fanno carico delle prestazioni sanitarie, come il Sistema Sanitario
Nazionale in Italia e le assicurazioni in paesi come gli Stati Uniti o la
Svizzera, i quali rimborsano i trattamenti hanno assunto definizioni molto
piu restrittive poiché il discrimine tra malattia e salute coincide con quello

tra obbligo o meno di presa in carico economica.

Non solo la definizione del’OMS ¢ stata poco operativizzabile, ma anche
nel suo afflato piu nobile il modello biopsicosociale che essa proponeva,
ha fallito i propri obiettivi principali. Invece di individuare le cause
psicosociali delle malattie, nella pratica si & continuato ad utilizzare il
modello biomedico nella spiegazione della salute e della malattia e se il

modello prospettava un’integrazione fra la mente ed il corpo, sempre nella
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pratica ci siamo trovati ancora di fronte alla maggioranza degli attori
(medici, infermieri, pazienti stessi) che accettano sostanzialmente il
dualismo mente-corpo. Se € vero che nei bugiardini di molti psicofarmaci
e prescritta la terapia integrata - cioé la necessita di affiancare la terapia
farmacologica ad una terapia psicosociale - i risultati non-medici vengono
spesso ridotti ad una riformulazione di retorica psicosociale senza una
loro reale implementazione (Odgen, 2002). Difatti, le istituzioni ed i suoi
operatori tendono spesso a ridurre la complessita delle malattie
adottando il modello medico che spiega e descrive - in maniera magari
complicata ma non complessa - i sottosistemi dell’organismo umano e le
loro funzioni normali in senso empirico-statistico, cosi come potremmo
descrivere il meccanismo di un orologio nelle sue singole parti ed
ingranaggi da un punto di vista funzionale e strutturale. Ancora oggi,
quindi, la malattia resta una devianza che comporta l'intervento del
medico atto a ristabilire I'’equilibrio individuale e sociale che la patologia
minaccia (Parsons, 1957). Se un soggetto presenta sintomi e segni che alla
lettura del medico risultano configurarsi come anormalita, come devianza
dalla norma bio-fisiologica, allora egli interviene con i suoi strumenti al
fine di eliminare o ridurre la lontananza dalla normalita. Questo e in
sostanza il modello biomedico che la definizione dell’OMS non é riuscita a
scalfire: dal problema, alla diagnosi della devianza, all'intervento di

normalizzazione.

Se la sociologia si interroga sui meccanismi di esclusione sociale che
questo modello comporta nelllambito della salute fisica, e facile
comprendere come nell’ambito piu complesso della salute mentale questo
problema venga amplificato ed implichi questioni etiche ancora piu
delicate (Medeghini, 2015). Infatti, se un individuo malato é di fatto una
minaccia all’ordine sociale poiché non é produttivo e comporta una spesa
sociale sia in termini economici che di equilibri famigliari e relazionali, a
maggior ragione nella salute mentale e la malattia stessa, il disturbo in sé,
nelle sue manifestazioni concrete a creare scompiglio ad un livello piu

intimo ed allo stesso tempo collettivo. Come ci ha insegnato la nostra
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ormai lunga pratica clinica, non c’é niente di pit angosciante dell’angoscia
e quindi la sola presenza di un soggetto angosciato contagia tutti gli attori
di quel contesto, operatori sanitari compresi. Difatti, sebbene la notizia
diagnostica di gravi patologie organiche (come per esempio quelle
neoplastiche) abbia un potere tragicamente dirompente nella vita del
paziente, niente eguaglia la destabilizzazione che provoca nel paziente e

nei suoi famigliari una diagnosi di malattia mentale.

Il modello biomedico poggia le sue fondamenta sull’approccio
biostatistico, in base al quale la nozione di scopo dell’organismo e dei suoi
sottosistemi € puramente oggettivo-descrittiva e quindi non ha a che fare
con giudizi di valore: che la malattia sia anche una condizione negativa non
rientra nella definizione del concetto, ovverosia la malattia sarebbe tale
anche se il soggetto affetto non la considerasse tale. In realta possiamo
dire con Sedgwick (1973, p.31) che al “di fuori dei significati che 'uomo
volontariamente attribuisce a certe condizioni, non esistono malattie o
condizioni patologiche in natura [....]. La frattura del femore di un anziano
non ha, nel regno naturale, piu significato dello staccarsi di una foglia dal
suo ramo in autunno. Nel suo interesse autocentrato e antropocentrico,
I'uvomo ha scelto di considerare malesseri e malattie quelle circostanze
naturali che rendono piu veloce la morte (o il mancato funzionamento
secondo certi standard) di un numero limitato di specie biologiche: 'uomo
stesso, i suoi animali da compagnia e da allevamento e le piante che coltiva

per utilita o piacere”.

In questo quadro la sociologia ha cercato di introdurre nuovi concetti, di
dividere il concetto unitario di malattia per rendere conto
dell'intersezione fra aree cosi eterogenee ma allo stesso tempo cosi
interlacciate come il sociale, I'organico e lo psicologico. E cosi che siamo
giunti a distinguere tra disease in quanto malfunzionamento fisiologico o
lesione diagnosticati dall’esperto, illness in quanto stato di malessere
percepito come indesiderabile dall'individuo e sickness, in quanto stato di

inabilita riconosciuto dalla componente sociale ed istituzionale (Twaddle,
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1994). Le tre dimensioni del concetto di malattia ci permettono di
descrivere casi piu complessi: ad esempio una gravidanza (non a rischio)
puo essere vissuta come illness da una donna e come sickness dalla societa
che le riconosce di conseguenza alcuni diritti, senza pero essere uno stato
patologico (disease); le allergie stagionali sono certamente una condizione
patologica, sono soggettivamente indesiderabili, ma di solito non hanno il
valore sociale di malattia - fra le altre cose, per esempio, non permettono
di accedere al regime di malattia ed astenersi dal lavoro (quindi disease e
illness, ma non sickness). Ci sono inoltre stati la cui categorizzazione come
disease dipende dall’attribuzione di una soglia o parametro da parte della
comunita scientifica come I'obesita, la sordita o la stessa malattia mentale,
ma la cui dimensione di illness e sickness € invece spesso indipendente da
questa attribuzione - un obeso puo trovarsi perfettamente bene nella
propria condizione, nonostante la diagnosi di un problema fisico e, spesso,
nonostante la stigmatizzazione sociale; viceversa chi ha alterazioni
patologiche asintomatiche deve curarsi e puod astenersi dal lavoro anche

se non ha ancora alcun malessere fisico come nel caso di alcune neoplasie.

Questo strumentario concettuale ha permesso di formulare modelli
diversi da quello biostatistico come I'approccio normativista (Fulford,
2003) secondo cui un soggetto & malato quando non ha piena possibilita
di azione intenzionale — un concetto tratto dalla filosofia dell’azione, che
comprende una gamma che va dal piu semplice atto, come alzare una
gamba o mangiare un frutto, fino al piu complicato piano d’azione come
esercitare una professione. La illness & quindi definita come uno stato di
impedimento all’azione o alla sensazione, che comporta un limite alla
realizzazione della propria volonta. Da questa prospettiva si potrebbero
poi definire le condizioni patologiche come disease - ovverosia le
condizioni fisiche che determinano I'impedimento all’azione in quanto
cause e che interessano, di conseguenza, l'iter clinico-terapeutico. Qui il
concetto di illness e primario rispetto al disease. In questa prospettiva dire
di qualcuno che e claustrofobico o affetto da osteoporosi significa valutare

- anziché descrivere oggettivamente - che quel soggetto non potra
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svolgere alcune azioni. Se la salute e la capacita di un individuo di
raggiungere i propri obiettivi vitali, che riguardano non solo la
sopravvivenza e la riproduzione, ma anche il benessere relazionale e
sociale e la possibilita di svolgere un lavoro corrispondente alle proprie
abilita (Nordenfelt, 2007) allora il punto di vista primario non e quello del
patologo, bensi quello del medico del lavoro o dell’assistente sociale.
Tuttavia, la priorita della malattia percepita soggettivamente
dall'individuo non pud essere assunta senza qualificazioni neanche dal
punto di vista epistemico, perché altrimenti dovremmo escludere le
patologie asintomatiche, in cui e il medico - e non il paziente - a

riscontrare per primo che qualcosa non va.

Vi sono poi alcune posizioni teoriche che spostano I'asse ancora piu in 13,
sul versante sociale, sostenendo come “la malattia non sia una proprieta
individuale, bensi una proprieta relazionale dell'individuo inserito in un
contesto sociale, politico e ambientale” di conseguenza “i soggetti
istituzionali e l'ambiente sono responsabili della salute o malattia
dell'individuo, con ovvie conseguenze sociali e politiche” (Lalumera, 2017,
p.149). Questa posizione fortemente relativista rischia facilmente di
generare dei falsi negativi: per assurdo, il vantaggio o il plauso sociale di
alcune condizioni in certi contesti, come le mutilazioni genitali per le
bambine in alcune culture o 'obesita come segno di ricchezza nei secoli
passati potrebbero risultare, dal punto di vista delle definizioni normative,
condizioni di salute in quanto contribuiscono all'integrazione sociale

dell'individuo in quel contesto.

Ad ogni modo, il dibattito tra le diverse posizioni ha avuto il merito di
restituire a questo delicato settore — nel quale si intrecciano molti interessi
personali, economici, istituzionali, politici - parte di quella complessita da
cui € intrinsecamente caratterizzato. Nel 2009 nell’editoriale del Lancet
veniva recepito questo dibattito e le relative perplessita sulla definizione
di salute del’OMS affermando in modo categorico che "la salute non € uno

stato di completo di benessere fisico, mentale e sociale. E non e soltanto
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'assenza di disagio o infermita" (Lancet, 2009, p.781). Si approdo cosi ad
una nuova definizione presentata nel 2011 che definiva la salute come “la
capacita di adattamento e di autogestione di fronte alle sfide sociali, fisiche
ed emotive” (Huber, 2011, p.346). Se la definizione del 1948 puo aver
consentito un eccesso di medicalizzazione, la nuova definizione potrebbe
portare a un uso piu razionale delle risorse con esiti positivi sulla salute
delle persone. Salute intesa come convivenza e accettazione dello stato
attuale di salute, che comunque permette di autogestirsi, di vivere, anche
in condizioni di irreversibile perdita di salute. In quest’ottica e evidente
come i disturbi mentali presentino una complessita ancora maggiore: se
per i disturbi fisici e stato possibile decifrare le lesioni d’organo o le sue
disfunzioni, gli agenti meccanici o biologici causa della patologia, per i
disturbi mentali questo non e stato possibile nonostante I'enorme sforzo
delle neuroscienze, rimanendo pertanto aperto il dibattito per collocarne
I'eziologia tra I'organico, il mentale ed il sociale. Per di piu, alcuni disturbi
mentali sono cronici - determinando una perdita di salute stabile o
fluttuante - e, riguardando inevitabilmente la sfera della volonta e della
responsabilita, mettono in discussione la capacita di autogestione ed
autodeterminazione dell'individuo. II modello biomedico prende
implicitamente posizione in questo dibattito definendo la malattia
mentale come neurodisturbo, attribuendo quindi la causa
prevalentemente al sostrato organico, cioe il cervello (Caniglia, 2018) e
tirandosi fuori dalle difficili riflessioni che coinvolgono la sfera della
volonta o della responsabilita. Appare subito evidente come nel caso del
mentale basare la distinzione tra normale e patologico sulla
misurazione/quantificazione ed il riferimento a parametri statistici, come
il modello biomedico prevede, sia un’operazione quantomeno ardua se
non indebita. L’esperienza psicologica e cosi variegata e complessa da non
poter ignorare le componenti sociali nelle sue differenze storiche,
geografiche fino a giungere alle piu intime differenze individuali. Per
questo motivo i costruzionisti affermano che questa metodologia non puo
essere applicata ai fenomeni dell'uomo. Innanzitutto, il mentale non viene

studiato in maniera diretta, ma si ricorre ad indicatori quali ad esempio
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test, colloqui clinici, interviste, strumenti di diagnostica per immagini,
etc... Queste procedure, ben lungi dall’essere neutre, sono esse stesse
fenomeni sociali, in quanto consistono in interazioni sociali che avvengono
tramite 'uso del linguaggio - sono soggette ad interpretazione - e quindi
di un ordine sociale di cui lo studioso si serve tacitamente (Palmer, 2000).
Il modello costruzionista denuncia I'impossibilita di studiare con metodo
scientifico tout court i fenomeni della vita in quanto I'attributo patologico
e sempre qualcosa di contestuale, relativo e socialmente costruito (Wright,
2012). Cio che in alcune societa puod essere considerato come disturbo o
deficit in altre puo essere addirittura considerato come perfettamente

normale.

3.1 La malattia mentale come caso particolare

Nel linguaggio medico la dicotomia patologia/normalita é inevitabile in
quanto la pratica medica stessa si fonda ed interviene in virtu di questa
differenziazione e si basa, come abbiamo visto, sul concetto di media
statistica. Ma, come fa notare Canguilhem (1998), sono la societa ed i suoi
modelli culturali a spingere verso la ricerca di un valore medio, quindi
normativo, verso cui convergere, che, lungi dall’essere il risultato di un
processo naturale, e il prodotto delle pressioni sociali. Percio, € lanorma a
dettare la media e non viceversa. In effetti, il problema consiste nella
confusione concettuale tra anomalo e anormale: se I'anomalo non e di per
sé patologico, 'anormale definisce uno stato che mette in pericolo la salute
del soggetto. Mentre il primo termine, quindi, € un termine puramente
descrittivo, che sta ad indicare qualcosa che di per sé non € né buono né
cattivo ma semplicemente inusuale, il secondo e divenuto un termine
valutativo - cosi come il suo contrario cioé normale. Ne consegue che i
concetti di normale e patologico non possono essere desunti dalla
statistica in quanto non sono giudizi di fatto, ma di valore. Per decidere
quali anomalie siano meramente tali e quali invece patologiche,
bisognerebbe allora fondare il giudizio nella relazione del soggetto con

I'ambiente, con il suo contesto. Sappiamo, per esempio, che un errore
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genetico spesso e letale o causa perdite di salute per il soggetto portatore;
ma in alcuni casi puo essere vantaggioso e, se trasmesso alle generazioni
future, migliorare la specie: € di qualche settimana fa la scoperta che la
polidattilia fornisce ai soggetti che ne sono portatori una maggiore
velocita ed accuratezza nella manipolazione (Mehring, 2019), per cui se
fossimo ancora in un ambiente naturale questo carattere potrebbe venire
selezionato e trasmesso come vincente alle generazioni future e tra
qualche secolo avere un Homo sapiens con sei dita per mano. Da questa
prospettiva allora, la malattia non e un elemento intrinseco a un fenomeno
anomalo ma un giudizio di valore attribuito in base ai valori della
normativita vitale e questa definizione e possibile in base alla capacita o
meno di adattarsi all’ambiente. Tutto cio € vero e cogente quando ci

addentriamo nell’'universo dei disturbi mentali, dove la distinzione tra

normale e patologico diventa assai piu complessa (Wakefield, 1999).

Ai tempi di Kraepelin, padre della moderna nosologia psichiatrica che si
sviluppo alla fine del 1800, la malattia mentale era trattata alla stessa
stregua di una malattia organica e quindi la sua origine doveva essere
necessariamente rintracciata in qualche lesione cerebrale - come abbiamo
visto anche nel caso dell’ADHD. Tuttavia, gia all’epoca, era chiaro come
raramente si trovassero lesioni organiche e per questo motivo, gia nella
psichiatria ottocentesca, venne introdotta l'idea di disfunzione: non una
lesione, bensi qualcosa nei complessi meccanismi chimico-elettrici del
sistema nervoso che non funzionava nel modo corretto. Dal cervello
I'attenzione si sposto quindi alla mente - una mente ancora molto organica
certamente. Venne quindi introdotta la distinzione tra due ambiti di
studio: la neurologia, che tratta le malattie da lesione, e la psichiatria che
si occupa di quelle da funzione (Ehrenberg, 2004). Cosi Freud, che era uno
specialista in neurologia, distinse due tipi di afasia una neurologica e l'altra
isterica: la prima causata da lesioni cerebrali, la seconda, pur
manifestandosi attraverso sintomi fisici, dovuta ad un qualche
malfunzionamento della psiche, una malattia dell’apparato psichico,

quindi una malattia funzionale.
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Non potendo quindi riferirsi ad una norma biologica del mentale la
questione definitoria di cosa sia normale e cosa patologico diventa
inevitabilmente piu controversa poiché aumenta il rischio di etichettare
come malato qualcuno che invece non lo €. Il rischio € di un falso positivo,
di ricomprendere nelle malattie mentali comportamenti semplicemente
atipici, diversi o devianti ma non patologici. Un esempio di come cio sia gia
accaduto e fornito da alcuni comportamenti sessuali che un tempo erano
considerati patologici, espressione quindi di disordini mentali, ed oggi
definiti normali. Uno su tutti 'omosessualita, prima annoverata tra le
perversioni sessuali nel DSM, poi, con l'avvento del DSM III del 1980,
definita quale variante normale della sessualita umana (Rinaldi, 2016).
Oppure la drapetomania, malattia dei neri ridotti in schiavitu, che
sviluppavano ad un certo punto - chissa perché! - un irrefrenabile impulso
a fuggire (Cartwright, 1851). L’assenza di un riferimento normativo
biologico ha portato la clinica psichiatrica a sovradiagnosticare definendo
come disturbi comportamenti, tratti e atteggiamenti che non sono
necessariamente tali (Scheff, 1999). Particolarmente infamante e poi
'accusa di disease mongering cioe di fare I'interesse di lobby sociali ed
economiche (tra cui evidentemente le case farmaceutiche) e, attraverso il
proliferare delle varie edizioni del DSM, esercitare quindi potere e
controllo sociale (Szasz 1981; Kutchins, 2003). Studiosi e revisori delle
varie edizioni del DSM hanno a lungo dibattuto per tentare di dare una
definizione piu chiara di disturbo mentale. Wakefield (1992, p.374) li
definisce come “un’incapacita dei meccanismi interni alla persona di
realizzare le funzioni a cui sono stati destinati in natura e cido produce
conseguenze dannose per il benessere della persona cosi come
quest’ultimo viene definito dai valori sociali”. Con questo I'autore vuol
significare che i valori entrano necessariamente a far parte della
definizione dei disordini mentali ma non possono da soli essere
sufficienti. Se da una parte il pensiero di Wakefield ha il merito di provare
a tenere insieme la dimensione oggettiva della malattia (modello
biomedico) con quella socioculturale (modello costruzionista), dall’altra

lascia insoddisfatta la psichiatria contemporanea che non riesce cosi ad
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ancorarsi solo ad elementi oggettivi. Piu tardi Barkley (2004) a proposito
dell’ADHD, riprendendo in parte Wakefield, provo a definirlo utilizzando
due criteri: il deficit nelle funzioni mentali universali ed il carattere
invalidante - ma in questa definizione manca del tutto la menzione dei

valori sociali.

A partire da queste considerazioni tra gli anni ‘60 e '70 del secolo scorso
vi fu in Europa, soprattutto in Inghilterra ed Italia, un movimento che
mosse una critica, a volte molto estrema, alle istituzioni psichiatriche e a
volte allo statuto stesso della psichiatria. Il movimento antipsichiatrico
ebbe il merito di mettere in luce che nella storia ed in particolare in
politica, si e utilizzata l'etichetta di folle per escludere, confinare o
dominare certi individui o gruppi (Foucault, 1961). Secondo questa
posizione teorica, la malattia mentale sarebbe un’etichetta priva di
referente e mero strumento di controllo sociale, esercitato soprattutto nei
manicomi e ospedali psichiatrici - questione affrontata con particolare
rilevanza politica in Italia fino alla legge promossa dallo psichiatra
Basaglia che porto alla chiusura del sistema manicomiale nel 1978. Sulla
stessa linea ma in ambito anglosassone, Szasz (1981) argomentava che la
malattia mentale & un mito: da un lato ci sono le patologie neurologiche -
ed in generale del corpo - che sono propriamente malattie intese come
disfunzioni chimiche o lesioni di apparati e organi e dall’altro lato
condizioni come depressione o disturbo borderline, che non sono altro che
comportamenti individuati da violazioni o disallineamenti rispetto a
norme morali e sociali oppure valori storicamente definiti. La conclusione
di Szasz era che di fronte a questi problemi della vita allo psichiatra non
spettasse un’autorita scientifico-medica sul paziente, ma solo la possibilita
di un aiuto umano, a livello personale. La strada piu diretta per opporsi
all’eliminativismo di Szasz (la malattia mentale non esiste) e all’estremo
costruttivismo sociale di pensatori come Laing (la malattia mentale e solo
uno strumento di controllo sociale) doveva essere quella di mostrare che
i termini concettuali della psichiatria quali depressione o schizofrenia sono

analoghi a quelli delle altre scienze in una concezione realista. La
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psichiatria si € sentita cosi costretta piu di prima a dimostrare che questi
termini denotano generi naturali cioe un’uniformita esistente in natura,
almeno in parte indipendente dalla nostra classificazione, e che permette
I'induzione e la proiezione di conoscenza, sia dal particolare al generale,
che dal generale al particolare (Bird, 2017). La parola Piombo per la
chimica ha un corrispettivo la fuori, una porzione di reale che possiamo
sempre rintracciare e di cui conosciamo relazioni con le altre porzioni di
materia; ma € valida la stessa inferenza per la parola depressione? Una
delle varianti della nozione di genere naturale e quella essenzialista,
secondo la quale i membri di un genere hanno un’essenza o insieme di
proprieta comuni necessarie e sufficienti per 'appartenenza al genere
stesso, che ne spiegano le altre proprieta e la categorizzazione (nel caso
della psichiatria la diagnosi) é di tipo si/no e non ammette gradazioni. La
principale posizione essenzialista sui disturbi mentali e sostenuta da uno
dei protagonisti piu attivi del dibattito contemporaneo, il gia citato Jerome
Wakefield, psicologo e assistente sociale, al quale si deve I'ispirazione per
la definizione di disturbo mentale che figura nelle prime pagine dell’'ultima
edizione, la quinta, del DSM: un disturbo mentale é una condizione interna
dell’individuo che riflette una disfunzione del comportamento della sfera
cognitiva, affettiva o relazionale, e che generalmente provoca danno alla
persona (Wakefield, 2007). Danno é un termine valutativo, non puramente
descrittivo, e nella letteratura sui disturbi mentali viene di solito
operazionalizzato come dolore e disagio (distress, ad esempio il dolore di
un depresso) e disabilita (ad esempio, l'incapacita di un bambino
iperattivo di seguire le lezioni o concentrarsi per leggere un testo). La
componente essenzialista di questa definizione e nella disfunzione. Uno
degli esempi classici di Wakefield e 'anorgasmia femminile: non e un
disturbo se la donna ha una relazione psicologicamente insoddisfacente,
umiliante o si deve prostituire oppure non ha avuto la possibilita di
conoscere il proprio corpo per tabu religiosi; € invece un disturbo se esiste
un meccanismo psicologico o percettivo-emotivo interno che non funziona
adeguatamente, nonostante vi siano accettabili condizioni relazionali di

contorno (Wakefield, 1992).
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E anche possibile sostenere una posizione che consideri i generi naturali
senza essenza. In questo caso la componente genetica o epigenetica di tanti
disturbi mentali e di tratti psicologici precursori di condizioni cliniche (ad
esempio la mancanza di controllo degli impulsi nel’ADHD), su cui vertono
molte ricerche in corso, sarebbe non un’essenza, ma un fattore tra tanti
che possono caratterizzare un disturbo: ogni singolo gene o tratto
psicologico aumenterebbe solo di poco la possibilita che una certa
sindrome si sviluppi (Kendler, 2008). Piu o meno in questa direzione
possiamo anche citare la filosofa della scienza Rachel Cooper (2005) per
la quale un disturbo mentale puod essere considerato un genere naturale
nel senso di cluster di proprieta o sindrome come tratti e sintomi che la
popolazione clinica dei depressi tende ad avere in comune, benché non ci
sia un sintomo o tratto presente in tutti. Per comprendere al meglio il
discorso sul genere naturale possiamo fare il classico esempio delle
erbacce. Esse appartengono a varie specie, ciascuna delle quali ha un posto
nella classificazione dei vegetali in base alle sue proprieta di aspetto,
diffusione, riproduzione e cosi via. Nondimeno, rispetto al nostro scopo di
coltivazione di piante ad uso alimentare, sono piante indesiderabili e le
categorizziamo come malerbe. In questo caso una proprieta valutativa
(essere un’erbaccia) viene attribuita a partire da proprieta oggettive, ma
anche a partire dai valori del coltivatore. Esempio lampante e la portulaca,
un’erbaccia che in molte culture ed in alcuni contesti come i piccoli orti,
essendo commestibile e dal buon sapore non viene considerata malerba e
viene consumata. La portulaca resta comunque un genere naturale, pur
appartenendo anche a una classificazione valutativa (quella delle erbacce
o meno). Anche il genere che chiamiamo erbaccia € un genere naturale,
nella misura in cui ha proprieta proiettabili (resistenza delle sementi,
ampia diffusione, possibilita di danneggiare le colture), quindi funziona
come base per l'induzione e permette generalizzazioni legiformi. Allora il
termine disturbo mentale non é il nome di un genere naturale, perché e
definito in termini di valori, ma le singole condizioni che appartengono alla
categoria dei disturbi mentali potrebbero essere generi naturali, cosi come

lo sono le piante che appartengono alla categoria valutativa delle erbacce.
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In questo senso non essenzialistico si puo sostenere che i disturbi mentali
siano generi naturali le cui caratteristiche possono essere scoperte dalla
ricerca psichiatrica e al contempo ammettere che il fatto di considerarli
come malattie dipenda in qualche misura da considerazioni di valore.
Haslam (2014) sostiene che se siamo di fronte ad una certa condizione
patologica, non possiamo dire a priori se si tratta di un genere naturale, di
una condizione dimensionale o altro: & una questione empirica, che le
ricerche sperimentali devono affrontare, cercando le cause (indagine
meccanicista) e valutando la somiglianza tra chi ne soffre (epidemiologia,
studi tassonometrici e clinici). Diversi studi mostrano che concepire un
disturbo mentale come una categoria con essenza - una proprieta che tutti
i membri hanno - aumenta la stigmatizzazione e I'autostigmatizzazione di
chi ne soffre, ovvero i comportamenti di esclusione, pregiudizio e paura
che portano poi emarginazione sociale e anche abbandono delle terapie da
parte dei pazienti. Questo perché l'idea che una persona depressa o
bulimica abbia un’essenza - tipicamente, 'idea mitica di un gene - ne
sottolinea la differenza con chi e sano e soprattutto I'impossibilita di

cambiare* (Haslam, 2011; Kvaale, 2013).

Abbiamo visto che alcune condizioni in passato definite malattie mentali
hanno perduto questo statuto - dando ragione quindi ai costruttivisti -
perché fondati su costrutti scientificamente inadeguati o palesemente
legati a questioni di controllo sociale. Ci sono anche casi piu sfumati e
ancora discussi, come il disturbo da personalita multipla, di cui si scateno
un’epidemia negli Stati Uniti attorno al 1950, con pazienti che sembravano
compiacere il terapeuta ostentando un cambiamento di nome e identita
durante il dialogo e successivamente producendo ricordi di abusi subiti
nell'infanzia (Paris, 2012); oppure il disturbo premestruale (Figert, 2017)
e il disturbo da desiderio femminile ipoattivo (Singy, 2010). Tutti questi
disturbi risentono evidentemente del clima sociale, culturale e politico in

cui si trova la comunita scientifica che li osserva, li diagnostica, li tratta.

4 Se un tempo il riferimento mitico nella causazione del nostro destino
erano gli astri o gli dei, oggi si & aggiunto il riferimento genetico.
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Eppure, invece che avviare una riflessione a partire da questi errori,
'ultima nata delle muse, la neuroscienza, sembra scaturire proprio come
progetto della psichiatria di conquistare uno statuto di scientificita e
rispettabilita al pari delle altre scienze dure, anche attraverso
I'appropriazione di un linguaggio prettamente medico, per potersi
pienamente collocare nel modello biomedico (Rapley, 2004). Da questo
punto di osservazione ci appare chiaro come il concetto di salute come fa
del modello biomedico renda la malattia mentale un insopportabile
enigma, tanto da non poter fare altro che o svalutarla in quanto malattia
per ridurla a un affezione radicalmente estranea al campo scientifico
oppure - riconducendola alla nozione standard di malattia - non
riconoscerle alcun significato specifico (Leguil, 2017). Nelle nostre
argomentazioni non vi e alcuna svalutazione della ricerca neuroscientifica,
bensi I'affermazione della irriducibilita del'umano al reale dei suoi organi.
Lo stesso Lacan, medico psichiatra ma soprattutto psicoanalista freudiano,
ammetteva la possibilita che un giorno forse si potra “trovare il
neurotrasmettitore della schizofrenia, perché no? La cosa non cambiera
nulla a questo riguardo, riguardo al registro del senso nella follia” (Miller,

2001, p.34).
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3.2 Istituzionalizzazione virtuale

Un aspetto importante per definire la questione dello statuto della
malattia mentale € sicuramente l'istituzionalizzazione, cioe il trattamento
nelle strutture sanitarie. Il particolare trattamento riservato ai soggetti
affetti da disturbi mentali nell’'Ospedale Psichiatrico ci permette di
definire meglio il rapporto tra societa e malattia mentale. Nel secondo
dopoguerra i sociologi statunitensi s'impegnarono nella decifrazione di
questa istituzione (Parsons, 1957) e scoprirono che se gli obiettivi
dell’ospedale psichiatrico sono gli stessi degli altri nosocomi - obiettivi
terapeutici in primis ma anche di custodia e di protezione - nella
socializzazione che avviene in queste strutture troviamo una sostanziale
differenza in quanto questa comporta che i pazienti si identifichino con il
nuovo ruolo di malato, senza che vi sia una scadenza a questa
identificazione; spesso, infatti, anche a causa del potere iatrogeno dei
manicomi e di questa identificazione, i pazienti una volta internati
restavano a far parte dell’istituzione vita natural durante. La grande
differenza con le altre malattie & che questa identificazione non riguarda
un pezzo del corpo, nei confronti del quale possiamo esercitare una
qualche forma di delega ponendo cosi una certa distanza: identificarsi
come malato mentale vuol dire necessariamente affermare qualcosa sul
proprio essere piu intimo. Oggi, nella maggior parte dei paesi occidentali,
non e piu previsto l'internamento a vita ed il trattamento privativo della
liberta (in Italia detto Trattamento Sanitario Obbligatorio — TSO) ha dei
forti limiti temporali (da alcuni giorni a poche settimane). Tuttavia,
restano l'identificazione totalitaria dell’essere e quindi lo stigma,
sufficienti a tenere i pazienti in una cella di isolamento virtuale dagli effetti
non meno pervasivi del manicomio fisico. Insieme a Foucault ci orientiamo
grazie all'opera di Goffman (1961) che per primo colse il carattere violento
di ogni istituzione totale, necessaria o meno che sia, utile o meno che sia.
Goffman ispiro profondamente Basaglia che ancora oggi e di ispirazione -
nella prima edizione la prefazione all’'opera di Goffman fu infatti sua. Con i

manicomi chiusi, un pericolo piu subdolo si presenta alla nostra
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osservazione: la prigione virtuale della medicalizzazione che ha gli stessi
meccanismi ed effetti. Adattando i punti definitori individuati da Goffman
possiamo infatti mantenerne pienamente il concetto ed il potere
descrittivo, constatando che la medicalizzazione del mentale determina e
mantiene una separazione dal resto del mondo, senza che vi sia bisogno
dell’isolamento in uno spazio fisicamente chiuso; lo spazio personale viene
fortemente limitato senza bisogno della promiscuita tipica delle strutture
manicomiali; 1a decisione su quali siano i bisogni e la conseguente presa in
carico, senza bisogno che vi sia una esplicita costrizione. Tutto questo
grazie all'identificazione con 'immagine e quindi il ruolo del malato, senza
che ci sia una evidente ideologia o propaganda quotidiana in una struttura
totale, in quanto € la cultura stessa che & permeata e trasmette questa

ideologia.

Ripercorrendo le osservazioni e le tesi di Goffman (ibidem) ci sembra
evidente come anche sul versante dei pazienti vi sia corrispondenza.
Infatti, prima di tutto essi devono adattarsi alle terapie, alle prassi, alle
procedure burocratiche che l'istituzione ha progettato per loro; questo
adattamento ha un alto valore coercitivo che diventa palese quando, nei
casi delle manifestazioni sintomatiche piu gravi, il rifiuto del paziente ad
assumere la terapia € un requisito sufficiente per un trattamento sanitario
obbligatorio. L’altro aspetto della tesi del sociologo riguarda la resistenza
per l'affermazione della propria originalita come devianza dalla diagnosi.
In questo senso - e ci affacciamo sull’oggetto particolare attraverso cui
abbiamo voluto studiare tale ambito - I’ADHD elenca in maniera
emblematica le possibili resistenze: manifestare insolenza, ostentare
silenzio, commentare sottovoce, rifiutarsi di cooperare, mettere in atto
piccole o grandi vendette su materiale o suppellettili. Sono azioni che
descrivono, da manuale, questi bambini alle prese con genitori, docenti,
psicologi e operatori in genere. E per questo che abbiamo ritenuto
prezioso lo studio dellADHD perché non solo ci permette di
contestualizzare il discorso sui disturbi mentali al giorno d’oggi, ma

soprattutto perché questa particolare condizione crediamo rifletta
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qualcosa di basilare della nostra cultura in cui le istituzioni totali sono
divenute virtuali attraverso la medicalizzazione. Come le isteriche nell’800
rappresentavano la repressione sessuale - nel senso anche piu generale di
una repressione della particolarita femminile - di cui erano vittime, cosi
crediamo che i bambini iperattivi siano i martiri del nostro tempo, nel
senso di testimoni delle dinamiche profonde della nostra cultura e
rappresentino un punto d’arrivo del percorso di controllo sociale. Difatti il
bambino diagnosticato di ADHD manifesta sia la debolezza della societa
nella imposizione dei confini, dei limiti, sia una scomposta affermazione
della propria unicita, il tentativo maldestro di evitare il ruolo ed il sé che

I'istituzione da per scontati per lui.

Il problema che si pone oggi non € piu tanto quello affrontato dal
movimento anti-istituzionale suscitato in Italia da Basaglia, con la visione
sociale di una clinica anti-segregativa, che reintegrasse lo psicotico quale
soggetto di diritto nella polis, fuori dall’esclusione manicomiale. Oggi,
seguendo le indicazioni di Foucault, possiamo osservare che si e passati da
un potere disciplinare ad una nuova forma di biopotere: il potere, infatti,
non e detenuto da determinate autorita e, soprattutto, non agisce
esplicitamente attraverso il meccanismo repressivo contro il quale reagire
per una liberazione dei corpi. Il rischio in cui si incorre e piuttosto quello
di nuove segregazioni, piu sottili e camuffate, orientate dalla capillare
diffusione del controllo sociale e di un modello di norma invalidante,

mascherato da necessita assistenziale.

Non c’e bisogno di internare un soggetto perché aderisca all'immaginario
del malato secondo i dettami della societa in cui vive, e sufficiente che vi
sia una diagnosi, un discorso scientifico che informi il soggetto della sua
identita e quindi del suo destino. Il soggetto portatore di una sofferenza da
cui vuole giustamente liberarsi si affida all’iter diagnostico-terapeutico a
partire dal primo importante passo che consiste nel riconoscere la propria
condizione in conformita alla nosografia comunicata dal sistema sanitario.

Se nella malattia fisica sottomettendosi a questi doveri il paziente accede
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al suo diritto di esenzione di responsabilita, trattandosi della mente
riconoscersi non responsabile della propria mente vuol dire che il soggetto
non pud nemmeno occuparsi della propria cura. Quando ho una gamba
rotta posso “portarla” dal medico e nel frattempo che egli la cura
occuparmi di tutte le altre cose - eccetto quelle che la gamba rotta
eventualmente mi impedisce. Non e possibile fare la stessa cosa con I'ansia
o la depressione, non posso portare il mio umore rotto dallo specialista,
porto tutto me stesso con la mia vita passata e presente. Puo apparire un
discorso portato alle estreme conseguenze ma fino a non molto tempo fa
€ proprio questa aporia che ha giustificato linternamento e

'organizzazione manicomiale.

In ambito ospedaliero é tutt'oggi ambiguo il modo di rapportarsi alla follia,
la prassi psichiatrica da molta importanza all’aspetto farmacologico, con
'obiettivo di contenere i sintomi di patologie non ancora in grado di essere
diagnosticate oggettivamente come si fa negli altri reparti dello stesso
ospedale. Ma tanto basta perché i pazienti che vi accedono possano calarsi
negli abiti del malato, magari con piu vergogna dei loro condomini
ospedalizzati, ma comunque saldamente ancorati agli attributi

immaginari dell'infermo.

Basaglia (1967) affermava che “la follia &€ una condizione umana. In noi la
follia esiste ed e presente come lo € la ragione. Il problema e che la societa,
per dirsi civile, dovrebbe accettare tanto la ragione quanto la follia, invece
incarica una scienza, la psichiatria, di tradurre la follia in malattia allo
scopo di eliminarla. Il manicomio ha qui la sua ragion d’essere”. Piu
recentemente, nel 2010, nel corso del Congresso Mondiale di Psicoanalisi
di matrice lacaniana tenutosi a Bruxelles dal titolo “Esiste la salute
mentale?” la risposta e stata: “no”. Questo non vuol dire che non esista la
sofferenza, il disagio e, perché no, anche la stessa malattia mentale ma solo

che non esiste la salute.
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3.3 Neurodiversita e identita

Il processo di scientizzazione della psicologia che viene portato avanti
dalla prospettiva neuroscientifica, ha avuto come esito principale la
nascita di una nuova scienza del cervello e del comportamento (Rose,
2013), generando una visione forte dell'uomo, una visione che pretende di
essere assoluta ed universale, proprio in quanto scientifica. Questa
prospettiva, basandosi sul principio di neutralita della scienza vista come
mezzo tramite il quale poter arrivare ad una conoscenza vera sul mondo,
utilizza infatti metodologie ricavate dalle scienze naturali per individuare
pattern di fenomeni psicologici che non sono direttamente accessibili alla
pura e semplice osservazione. Gli strumenti d’elezione sono il test
psicologico e le metodologie di visione diretta dell’attivita cerebrale come
le risonanze magnetiche funzionali (fMRI). Queste metodologie servono
ad osservare, misurare e quindi definire la fisiologia della mente umana,
per esempio misurando la presenza di specifiche abilita negli individui -
per cui un punteggio basso denota deficit/carenze e di conseguenza la
presenza di disfunzioni in queste abilita. Per esempio, € stato dimostrato
che i soggetti diagnosticati di ADHD presentano deficit nelle funzioni
esecutive e per questo motivo costituiscono condizione patologica
(Gargaro, 2015). Ma appare evidente che a monte di queste definizioni vi
sia una concezione implicita e normativa dell'uomo come iper-razionale,
autonomo/autosufficiente e capace di autorealizzarsi: questa, pero, piu
che una descrizione fedele di noi stessi e degli altri, fa notare Sampson,
assomiglia a quella di un lo come Stato Totalitario (Goodely, 2011). La
missione piu generale delle neuroscienze sembra essere di ricondurre a
fattori prettamente neurobiologici i fenomeni psicologici mettendo cosi in
crisi il potere esplicativo della sociologia, della psicologia e delle teorie
psicodinamiche riguardo il comportamento umano. Le neuroscienze si
caratterizzano, infatti, per una forte ambizione esplicativa in quanto, non
limitandosi a studiare fenomeni fisiologici semplici - come l'attenzione o
la memoria - e competenze strettamente cognitive, estendono il loro

dominio anche a fenomeni complessi quali la personalita, la cognizione

57



spingendosi fino alla definizione di fenomeni sociali come la timidezza, la
solidarieta o l’empatia. Tuttavia, parlare di comportamenti umani
esclusivamente in termini di processi neurali risulta una forma di estremo
riduzionismo (Ehrenberg, 2010). Questa concezione estremamente
organicistica dei fenomeni umani fa si che i neuroscienziati arrivino a
parlare di un vero e proprio cervello sociale, intendendo l'insieme dei
processi neurali che governano le interazioni sociali (e le funzioni
cognitive in questi implicate) e di cervello emozionale che sovrintende ai
processi emozionali (Damasio, 1995). In questo senso l'attivita dei
neuroni specchio, per esempio, viene interpretata come la base biologica
della prosocialita umana (Rizzolatti, 2007) tanto da giustificare la nascita
di una nuova disciplina, che in prospettiva dovra esautorare le
speculazioni sociologiche per ancorare nella biologia ogni spiegazione

ovverosia la neurosociologia (Blanco, 2016).

Nel tempo l'attenzione delle neuroscienze si & spostata dallo studio delle
caratteristiche comuni alla comprensione delle differenze, soprattutto
nell’'ambito delle patologie mentali, spingendo per la natura stessa della
sua metodologia sull'idea di deficit e carenza (sul piano organico) e
mettendo in secondo piano la concezione dei disturbi mentali in termini di
disfunzioni. Le stesse funzioni esecutive, introdotte dalla psicologia
cognitivista, troverebbero con le neuroscienze una collocazione oggettiva
in alcune aree cerebrali e cio conferirebbe maggior veridicita scientifica
alla teoria psicologica che ne ¢ alla base. Il modello biomedico sembra
riaffermare cosi la propria egemonia sulla spiegazione dei disturbi
mentali, eliminando di nuovo la distinzione tra malattie neurologiche (da
lesione) e malattie psichiatriche (da funzione). A conferma di cid si
inscrive, per esempio, il progetto RDoC-Research Domain Criteria project
(Cuthbert, 2014; Maj, 2014) patrocinato dall'importante ente americano
NIMH - National Institute of Mental Health che finanzia ricerche nel campo
della salute mentale. L’obiettivo non e solo quello di integrare psichiatria
e neuroscienze e riformulare le malattie mentali su base organica ma

anche riscrivere il DSM su basi neurobiologiche, nel solco gia tracciato dal
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modello biomedico (Wilson, 1993; Mayes, 2005). Tale progetto € stato
duramente attaccato da un vecchio della psichiatria, Parnas (2014)
denunciando I'assurdita di una psichiatria senza psiche. Tuttavia, anche se
in maniera marginale, i neuroscienziati non escludono la possibilita di
influenze - o meglio - interazioni ambientali fondando questa apertura
sulla natura plastica del cervello. Negli ultimi decenni il successo di questo
approccio ha avuto anche l'effetto paradosso di fornire le principali
argomentazioni per la critica al modello biomedico stesso. Studiosi di
impostazione costruzionista hanno accusato tale modello di favorire la
medicalizzazione e la nascita di patologie mentali ad hoc: comportamenti
devianti o atipici che vengono reinseriti nei disturbi mentali, considerati
di competenza medica e non piu delle altre istituzioni di controllo sociale

(Conrad, 2007).

Parallelamente si assiste ad un crescente protagonismo-attivismo dei
diretti interessati, i diagnosticati e/o i loro parenti, che non si limitano a
ricevere quel tipo di diagnosi ma, in una sorta di processo di auto-
riconoscimento identitario, se ne fanno i piu grandi sostenitori (Weinberg,
2005) - ed e proprio quanto abbiamo avuto modo di osservare nelle
associazioni di famigliari di ADHD. I pazienti sentono il disturbo, lo
riconoscono come proprio, dunque se lo attribuiscono e pretendono anche
il riconoscimento ufficiale da parte delle istituzioni. Proprio negli ultimi
anni 'AIFA - Associazione Italiana Famiglie ADHD sta esercitando una
costante pressione presso le amministrazioni pubbliche perché venga
riconosciuto e quindi inserito I’ADHD nei protocolli terapeutici
dell’assistenza sanitaria pubblica, sia per una questione di giusto
riconoscimento di una condizione che coinvolge diverse famiglie, sia
perché questo comporterebbe un notevole aiuto economico per i
trattamenti sanitari per i quali attualmente sono costretti a rivolgersi
spesso a strutture private. Si parla a tal proposito di identita e movimenti
biosociali (Rabinow, 1996; Dumit, 2000) a cui le neuroscienze
contribuiscono in maniera sostanziale fornendo ai diversi attori sociali

prove e argomentazioni scientifiche per mezzo delle quali sostenere e
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portare avanti le rivendicazioni di riconoscimento della propria
condizione come disturbo significativamente invalidante. 1l rapporto e di
reciproco scambio in quanto la cultura neuroscientifica, grazie a questi
movimenti, riesce a diffondersi anche al di fuori del laboratorio e delle

riviste specializzate.

Uno degli effetti piu importanti di questa oggettivazione dei disturbi e che
il soggetto-paziente non si sente piu il diretto responsabile dei suoi
comportamenti; € sempre piu frequente sentire enunciazioni del tipo: “il
mio cervello mi dice che” o, peggio, “non sono io ma il mio cervello”.
L’incapacita-deficit e nel soggetto ma non del soggetto. A prima vista
questa posizione puo sembrare quantomeno simile a quella psicodinamica
che individua nell'inconscio la vera sede dei moventi del soggetto
esautorando il suo lo. In realta la differenza e abissale perché per i seguaci
di Freud I'inconscio € sempre soggetto e si colloca - se pure non conosciuto
- allo stesso livello epistemologico del soggetto della coscienza, mentre il

cervello é situato altrove, nella carne.

Dato che per ogni capacita individuata & possibile individuare anche
'incapacita corrispondente, quello che le neuroscienze hanno fornito € un
enorme vocabolario dell'incapacita sociale a cui gli attivisti dei movimenti
biosociali hanno ampiamente attinto per le loro battaglie, non senza
andare incontro pero a grandi critiche e contestazioni. Queste ultime
provengono infatti da coloro che mettono in dubbio l'estensione o
addirittura 'esistenza di queste nuove sindromi, proprio come accade per
I’ADHD, muovendo I'accusa di essere frutto di costruzioni sociali piuttosto
che di fenomeni di natura neurologica e psicologica data anche
I'implicazione di privilegi monetari, di studio e di lavoro (Dumit, 2000;
Horwitz, 2005). Spesso accade che cambiando anche il contesto di
valutazione di questi disturbi dal tribunale alla scuola, dal luogo di lavoro
alle assicurazioni, dalla famiglia alle istituzioni scolastiche cambi anche il
risultato: prove neuroscientifiche che sono giudicate valide in un contesto

non lo sono in un altro. Ne consegue che l'oggettivita illusoria delle
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neuroscienze viene scalzata nella pratica da un relativismo di fatto. Una
posizione che pur riconoscendo le scoperte neuroscientifiche affonda le
sue radici nelle concezioni costruzioniste € quella espressa da concetto di
neurodiversita (Caniglia, 2018). Il termine, apparso verso la fine degli anni
’90 del secolo scorso (Blume, 1998) e stato usato per parlare di condizioni
quali ADHD, autismo e dislessia. Secondo Blume queste condizioni hanno
in comune il non essere neurotipiche rispetto al modo in cui i nostri
cervelli funzionano ma si tratta solo di differenze nei circuiti cerebrali, non
di patologie da curare. Allo stesso modo, Singer (1999) sostiene una
visione ecologica della natura umana asserendo che la neurodiversita e
una variabile non patologica presente in natura. Tali condizioni sarebbero
da designare in termini positivi e non piu come patologie (Armstrong,
2010). La teoria della neurodiversita, al contrario del modello biomedico,
sostiene quindi che un cervello neurodiverso non é da intendere come
inferiore 0 meno equipaggiato rispetto ad uno neurotipico, bensi cio
dipendera dal contesto. Quindi mentre tende a depatologizzare le
condizioni neurologiche diverse il concetto di neurodiversita permette di
criticare la gerarchizzazione sociale tra individui sostenendo che le
incapacita sono soltanto giudizi relativi della cultura dominante e che le

condizioni neurologiche diverse consistono anche in capacita positive.

E chiaro che parlare di diversita piuttosto che di deficit o disabilita porta a
spostare di nuovo l'attenzione dall'individuo alla societa, avvicinandosi
cosi ad un modello sociale di disabilita (Oliver, 1981). Secondo questo
modello la disabilita non e tanto da ricercarsi all'interno dell'individuo
quanto nelle caratteristiche della societa che lo circonda. Con cio, non si
intende negare lesistenza di differenti condizioni biologiche
nell'individuo, bensi affermare che le dimensioni del disagio e della
sofferenza non siano tanto l'effetto di una sua condizione deficitaria
quanto dell'inadeguatezza della societa che con tecnologie di
normalizzazione tende a cancellare cio che e diverso e ad imporre cio che e
normale. Tale modello ha origine nella seconda meta degli anni’70 in Gran

Bretagna da un movimento di impegno civile per la disabilita composto da
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un gruppo di studiosi e disabili di orientamento marxista e contrari,
quindi, alle politiche liberali e riformiste sulla disabilita, riuniti sotto
I'insegna dell’'UPIAS (1976): The Union of the Physically Impaired Against
Segregation). 11 contributo del modello sociale che vogliamo qui
sottolineare e la distinzione tra impairment e disability, dimensioni che nel
modello biomedico coincidono: la prima e una condizione biologica che
determina una perdita di funzionalita fisica e/o mentale; la seconda e la
dimensione del disagio e della sofferenza derivanti dalla ridotta
opportunita nel prendere parte pienamente alla vita sociale. In
quest’ottica la disabilita diventa I'effetto di un’organizzazione culturale e
materiale di una societa che non riesce a tener conto delle esigenze
specifiche dei soggetti portatori di impairment e non dell'impairment in se
(Oliver, 1981). La societa stessa, lontana dall’essere un luogo neutro e
naturale, e implicitamente portatrice di una visione normativa
dell'individuo, culturalmente costruita, che ne definisce I’abilita standard
(Campbell, 2009). Chi non rientra in tali canoni/valori della maggioranza
normoabile puo incontrare serie difficolta nell’affrontare anche le comuni
attivita quotidiane in quanto vi € una “restrizione di attivita causate
dall’organizzazione delle societa contemporanee che prende in scarsa o
nulla considerazione le persone che hanno una qualche menomazione
fisica [...] [e di conseguenza] li esclude dalla partecipazione alle principali
attivita sociali” (Shakespeare, 2006, p.199). Ne possiamo vedere una
manifestazione lampante proprio nel caso dell’organizzazione scolastica
che e ottocentesca e dagli ideali di produttivita capitalistica che rendono
normale agli occhi di noi tutti contemporanei mettere un bambino di sei
anni seduto per ore in una stanza ad apprendere nozioni: quando il
bambino € iperattivo, tale contesto sia materiale che ideologico lo rende
un disabile. Con Oliver (2016) possiamo sostenere che vi sono delle
costrittivita culturali che restringono il campo delle opportunita dei
disabili a partire dal processo di stigmatizzazione e con la costruzione di

ambienti non inclusivi.
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Se cosi g, ci possiamo aspettare che le agenzie che promuovono I'ideologia
dominante agiscano, direttamente o indirettamente, per patologizzare
certe neurodifferenze, definendo I’abile in maniera sempre piu confacente
ad una societa, come quella occidentale, fondata su canoni di produttivita
ed autocontrollo (Campbell, 2009), esattamente il contrario di un bambino

iperattivo.

In un primo momento, il modello sociale ha trascurato le disabilita
cognitive, probabilmente considerando che il disagio nei casi di
impairment mentale non dipenda tanto dalle barriere poste dalla societa
quanto dall'impairment in sé. Successivamente questa visione si & aperta
ai casi lievi di disabilita mentale che vengono considerati come il prodotto
di processi stigmatizzanti della societa, mentre casi di severe learning
difficulties sono ancora ascrivibili al’ambito medico. E evidente che anche
nel modello sociale risiede un’implicita concezione normativa dell'uomo,
evidente in una sorta di discriminazione dei disabili mentali. Piu
recentemente alcuni studiosi del modello sociale hanno aperto uno
spiraglio formulando argomenti atti ad indebolire il legame tra
impairment e dato cerebrale naturale ricercando le origini sociali del
primo (Rapley, 2004) e contrastando la visione biomedica della disabilita
mentale, descritta in termini di comportamento anormale che mette a
repentaglio la sicurezza fisica propria e/o altrui e che limita I'accesso alle
risorse ordinarie. Questo processo, avvenuto per stadi, tornando a
rivalutare 'influenza di fattori socioculturali sulle condizioni di sofferenza
e disagio di chi ha un impairment mentale ha avuto, inoltre, come diretta
conseguenza la riattribuzione di termini positivi a queste condizioni
(Goodley, 2001). Bisogna dire che, invece, proprio nel caso dei disturbi
mentali ci paiono di grande utilita alcune teorizzazioni del modello sociale,
come il discorso intorno alle terapie abilizzanti, vista la notevole diffusione
negli ultimi anni della riabilitazione psichiatrica. Le terapie abilizzanti,
sarebbero volte soprattutto ad allineare il soggetto alle pratiche sociali
prevalenti ed a rafforzare di conseguenza l'ideologia abilista (Oliver,

2016). Per il modello biomedico I'impossibilita o la parzialita di questo
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allineamento, condannerebbe il disabile ad una condizione di infelicita.
Questa tragedia personale (French, 2004) non sarebbe pero inevitabile,
bensi l'ennesimo effetto della costruzione ideologica di una societa
abilizzante che diventa elemento spesso centrale della dimensione
identitaria del paziente. Per esempio, accade spesso che gli aderenti ad
alcuni movimenti fortemente identitari di non udenti rifiutino 'impianto
cocleare che permetterebbe loro di udire poiché non vogliono essere
normalizzati, orgogliosi della propria condizione. La messa sotto accusa
del modello della tragedia personale ha avuto diversi effetti positivi:
aumento dell’autostima nei disabili, riappropriazione della disabilita come

identita positiva e denuncia dell’atteggiamento pietistico dei normali.

Il modello sociale ha ricevuto diverse critiche anche da una parte degli
stessi disabili, in quanto ritenuto estremo e proponente soluzioni
impraticabili. E di fatto impossibile modificare tutto I'assetto
infrastrutturale di una societa per venire incontro alle esigenze di tutte le
diverse categorie di disabilita. Shakespeare, un sociologo attivista affetto
da acondroplasia, ha tenuto a sottolineare che i disabili “non sono solo
persone con disabilita, ma anche persone con menomazioni”
(Shakespeare, 2002, p.145) e, dunque, anche una volta eliminati i
pregiudizi e gli stereotipi, non si potrebbe prescindere dal considerare la
disabilita come prodotto dell'interazione tra fattori personali e fattori

socio-ambientali (Shakespeare, 2006).

Seguendo Foucault possiamo affermare che, senza negare I'esistenza della
menomazione e che questa € dell’ordine dell’organico, anch’essa subisce
un processo di mediazione culturale non riducibile al concetto di
disabilita. In questo modo e possibile sostenere che non ci puo essere
riferimento al corpo che non sia al tempo stesso un atto di costruzione di
quel corpo (Butler, 1990); quindi sia impairment che disability sono
entrambi fenomeni socialmente significativi e - in tutto o parzialmente -
socialmente costruiti (Tremain, 2010). Cosi avviene che ciascuno di noi si

collochi - e venga collocato - ad un certo grado di vicinanza o distanza
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dalla norma, magari non con espressioni numeriche, quantita discrete, ma
certamente mediante rappresentazioni culturalmente costruite e
condivise. Se la biologia tratta di sistemi viventi in interazione con
I'ambiente attraverso scambi di energia ed informazioni (Maturana, 1985)
dobbiamo riconoscere che la materia di cui e fatto lo scambio dell'uomo e
il linguaggio. La biologia umana é quindi intrinsecamente sociale e non ha
origini pure o naturali al di fuori della cultura; in quanto tale e incompleta
e quindi soggetta all'infinita riscrittura e iscrizione sociale che costituisce
tutti i sistemi di segni. Quel corpo che la medicina ha dovuto oggettivare,
che in realta non esiste prima che lo si guardi, prima che lo si costruisca.
Non esiste un corpo pre-sociale perché e un attaccapanni sul quale
vengono gettati i diversi abiti culturali che compongono la personalita ed
il comportamento (Nicholson, 1994). Quindi anche I'impairment, che di
quel corpo e una mancanza, ne condivide le proprieta: non € un mero
oggetto naturale ma piuttosto “un artefatto storico del regime di verita
prodotto dal bio-potere esercitato dalle scienze moderne” (Tremain, 2006,
p.187). La dimensione della sofferenza soggettiva, se con il modello sociale
era stata analizzata dal punto di vista dell’oppressione operata verso i
disabili da una societa incapace di andare incontro alle loro esigenze, con
la prospettiva post-strutturalista viene intesa come fenomeno discorsivo
costruito. Sarebbe quindi la rappresentazione (la discorsivita culturale sul
corpo disabile) che precede e determina cio che viene rappresentato della
materialita del corpo disabile, che dipende quindi dai processi di
rappresentazione prevalenti e dai codici ideologici dominanti; corpo che,
in quanto immagine del soggetto, per la psicoanalisi coincide con I'lo. Ed
ecco che si puo tracciare una sinergia tra la psicoanalisi e la sociologia
femminista in quanto vede nel corpo il luogo privilegiato dei conflitti di

natura economica, politica, culturale (Grosz, 1994).

Giunti a questo punto, possiamo non curarci affatto dell’eziologia
dellADHD e spostarci su di un altro piano rispetto al dibattito

biomedico/costruzionista: non chiederemo alla cultura se e come
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costruisce, categorizza e tratta il soggetto e la sua diversita, bensi

chiederemo al soggetto diverso che cosa ci dice di quella cultura.
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4 L’Altro al cuore della soggettivita contemporanea

Dalla psicoanalisi sappiamo che il potere della cultura (dell’Altro come
direbbe Lacan) non solo categorizza l'esperienza umana, ma attraverso
quelle categorie I'Altro genera quella stessa esperienza nelle interazioni
sociali in cui il soggetto € immerso, costruendo il corpo, I'lo, I'inconscio.
Non si tratta di una semplice e diretta determinazione ma del potere che i
significanti di una cultura - ed i significati che essi veicolano - il
Linguaggio a cui ciascuno e esposto da prima che nascesse, operano,
insieme a fattori contingenti, nella costruzione di ogni soggettivita. I
mattoni significanti con i quali viene costruita la mente di ciascuno sono
reperiti nell’ambiente culturale ed ogni soggetto € come un attore che sale
sul palco di una rappresentazione cominciata da secoli, nella quale c’é gia
un copione, i significanti che potra utilizzare; I'inconscio, quella struttura
della mente umana che Freud scoperse costituire la vera soggettivita di
ciascuno, si costituisce proprio a partire dall'Altro (Lacan, 1974). La
scoperta freudiana dell'inconscio consiste nell’affermazione che il posto
del soggetto e irrimediabilmente eccentrico proprio in quanto e generato
nel campo dell’Altro: se il soggetto e determinato dal linguaggio e dalla
parola, questo significa che il soggetto, ab initio, comincia nel luogo
dell’Altro, in quanto li sorge il primo significante e pertanto il soggetto
nasce diviso (Lacan, 2003). Con il neologismo estimita Lacan descrive
come proprio nella parte piu intima di ciascuno vi sia tale irriducibile
esteriorita (Lacan, 2008); al cuore di ciascuno di noi c’e l'alterita. Non
vogliamo sostenere che i disturbi mentali siano causati dalla societa - non
potremmo nemmeno entrare nel merito di quest’altro ambito tanto
controverso. Affermiamo pero che quando un essere umano si trova in uno
stato di sofferenza, di disagio mentale, non si puo che manifestare nelle
forme sintomatiche che quella cultura permette cioe significa. Questo vuol
direche nel disturbo sono cristallizzati strati di cultura. Le femministe
hanno espresso una posizione simile introducendo il concetto di politica

del corpo, ovvero del controllo ideologico, dei processi di omologazione e
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normalizzazione messi in atto dalla natura sistemica della cultura (Bordo,
1993). In luogo di considerare il corpo come materia inerte afflitto da un
disturbo, lo studiano come impegnato in un processo di produzione di
significato. Nel 1993, in Unbearable weight. Feminism, western culture and
the body, la Bordo si soffermo sul tema della magrezza, all’origine dei
disturbi alimentari (anoressia e bulimia), inquadrando la questione come
un fenomeno sociale, sintomo e protesta che permette 'esercizio del
potere politico sul corpo. Ai nostri giorni siamo ancora nell’ambito di
significazione culturale analizzato dall’autrice tanto che possiamo
evidenziare un parallelismo tra le sue donne magre ed i nostri bambini
iperattivi. Se nelle donne anoressiche che ella studiava viene incarnato
'ideale allettante e ingannevole di un sé perfettamente gestito e regolato
di una cultura consumistica, di una donna che deve occupare poco spazio,
della produttivita perfezionistica, lo stesso significato & rappresentato nel
bambino iperattivo ma in forma rovesciata: il non controllo, la non
gestione degli impulsi, 'occupazione ingombrante dello spazio, I'attivita
non produttiva. E il potere della biopolitica in quanto forza
governamentale che mette in opera processi di soggettivazione,
iscrivendo (e per certi versi diluendo) la padronanza direttamente, senza
mediazioni, all'interno delle singole vite e dei loro tessuti relazionali,
attraverso un insieme di analisi, istituzioni, procedure, riflessioni, calcoli e

tattiche (Foucault, 2014).

E bene precisare che, se da un lato I'lo & il corpo in quanto immagine del
soggetto, nell’ottica freudiano-lacaniana il corpo/lo ed il soggetto non
coincidono®. L’lo si forma a partire dall'immagine che il bambino vede di
sé, del proprio corpo per I'appunto, nello specchio dell’altro: non c’é prima
I'io e poi la sua immagine la fuori nel mondo, ma esattamente il contrario.

Altrove e il soggetto, il soggetto dell’inconscio, che Freud ha indicato come

5 I maggiori contributi che Lacan utilizza per costruire il suo soggetto sono
la fenomenologia, I'esistenzialismo di Sartre, la lettura heideggeriana che
Kojeve opera della Fenomenologia dello spirito di Hegel, lo strutturalismo
di Claude Levi-Strauss.
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agente nelle formazioni sintomatiche e ha descritto come parlante tanto
nei sintomi quanto nei lapsus, negli atti mancati, nei sogni. Il soggetto
lacaniano é un effetto della catena significante nella misura in cui, come
essere parlante, si serve del mondo simbolico®. Appare evidente che in
questo modo il soggetto non detiene le chiavi del proprio essere ma - e
proprio su questo si fonda la clinica psicoanalitica - si puo farlo parlare
per cogliere qual e la rete significante di rapporti in cui e stato inscritto.
Dunque, per capire il soggetto bisogna partire dall’Altro, rappresentato
dalle forme di legame sociale in cui il soggetto & inserito. E chiaro come
tanto la psicologia cognitivista che riduce la soggettivita all'lo quanto le
neuroscienze che la riducono al cervello risultino del tutto insufficienti per
spiegare la formazione del soggetto, la comprensione del suo

comportamento, i suoi modi di soffrire.

Non si tratta, in questo modo, di virare verso un riduzionismo sociologico
ma di comprendere come il soggetto sia reperibile a partire
dall'intersezione di cultura, reale dei processi fisiologici e di
quell’insondabile decisione dell’essere che, con la partecipazione del caso,
struttura un’esistenza specifica (Lacan, 1974)7. Alle spalle della macchina
dell'inconscio troviamo la pulsione, cioé I'energia che lo sospinge nelle sue
chiusure strutturanti ed aperture in cui il soggetto inciampa. Quindi,
proprio al cuore del soggetto troviamo un’ulteriore divisione in quanto la
pulsione non € né naturale né culturale, ma dovuta all’effetto che la
cultura, il simbolico, il linguaggio producono sul corpo dell’essere umano.
Questo vuol dire che il soggetto e I'effetto dei suoi atti, non é sostanza ma
prassi dell'incontro con l'alterita, come conseguenza dell’atto e dell’evento
(Ogilvie, 2017). L'umano, entrando nel linguaggio, perde il suo essere Cosa

per essere elevato alla dignita del simbolico, secondo lo schema hegeliano

61l soggetto non e tutto inscritto nel significante che lo produce perché
'azione della struttura significante implica un resto inassimilabile che non
e dell’ordine del simbolico come il significante bensi dell’ordine del reale.

7 Qualche anno prima Sartre aveva formulato similmente la questione
come scelta originale ingiustificabile e contingente (Sartre, 1943)
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dell’Aufhebung: il Simbolo € I'uccisione della Cosa e I'homo sapiens perde
la sua naturalita. Questo significa che 'umano, che nasce nella civilta, non
ha accesso all’'oggetto del bisogno direttamente bensi deve passare per un
altro: madre, padre, cioe un terzo sociale. Deve annullare il bisogno in
quanto tale ed elevarlo alla dignita del simbolico tramutandolo in
domanda, che & un significante, ed € rivolta quindi all’Altro supposto
soddisfarlo. Ecco che la pulsione circola nel significante, nelle sue trame e
nei suoi orditi (Lacan, 2008) ed il bambino che accetta l'interdizione, la
castrazione, eleva il suo ad un godimento permesso che si presenta sotto

forma di desiderio (Lacan, 2003).

Se tutto cio e vero, possiamo e dobbiamo chiederci: qual e oggi I’Altro al
cuore del soggetto, quali sono gli incontri frequenti e massivi, anche grazie
alla medialita globalizzata, che i soggetti vivono e che quindi

tendenzialmente formano gli inconsci individuali?
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4.1 L’Iperattivita come sintomo della societa del godimento

Un sintomo prevale su un altro per un certo periodo di tempo nella storia
dell'uomo, per poi lasciare spazio ad un nuovo sintomo o ad uno che era
gia presente ma con una minore frequenza. Gli stessi sintomi isterici sono
mutati nel tempo, cambiando anche nell’epoca della loro maggiore
presenza, al tempo di Freud. All’epoca della paralisi e della cecita isterica
vi era una imperante cultura repressiva del genere femminile, la famiglia
controllava i comportamenti e le scelte delle figlie e dalle donne ci si
aspettava debolezza e sottomissione. Nella societa occidentale i sintomi
isterici hanno mutato forma perché non vi € piu la stessa configurazione
repressiva nei confronti della sessualita, della vitalita femminile, mentre
mantengono la loro fisionomia in altre culture non raggiunte da tale,
seppure parziale, emancipazione. In molte regioni del continente africano
e nelle immigrate che da li provengono e presente I'esperienza isterica di
avere i vermi nella testa o la sensazione di sentire delle formiche che
camminano sotto la cute (Mitchell, 2000). Un altro esempio e la saka, un
quadro sintomatologico diffuso soprattutto nelle donne sposate dell’etnia
Taita che vivono sulla costa del Kenia, la quale presenta tutte le
caratteristiche sintomatologiche della forma classica d’isteria, dalle
convulsioni alla trance. La cura utilizzata dai Taita consiste nel far entrare
temporaneamente queste donne in contatto con il mondo maschile:
possono usare oggetti prettamente maschili e soprattutto viene loro
permesso di svolgere attivita che solitamente sono vietate alle donne. In
un certo senso anche Foucault vedeva nell'isteria 'espressione di un
intento sovversivo generato dalla repressione del femminile; addirittura
considerava quelle donne le prime militanti dell’antipsichiatria, in quanto
diedero un senso alla follia svincolandola dall’alveo della demenza che, in
quanto tale, legittimava linternamento nell'ospedale psichiatrico.
Foucault credeva che nel tentativo di sottrarsi al potere asilare, alla
medicalizzazione della follia, le isteriche avessero finito per
ipermedicalizzare la loro condizione e ricadere cosi sotto il potere della

medicina. Seguendo la nostra ipotesi, non crediamo che ci fosse questo
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progetto politico nell’isteria bensi che, piu prosaicamente, 'epidemia di

isteria fosse il prodotto del trattamento sociale della sessualita femminile.

Nel giro di alcune decadi abbiamo assistito all'improvvisa mancanza delle
imposizioni superegoiche, che se da un lato ha progressivamente allentato
la morsa repressiva sulle donne, ha al contempo lasciato spazio ad un
universo libero dal controllo degli ordini simbolici tradizionali, libero dai
tabu, un luogo di infinite possibilita ed in cui la trasgressione sembra piu
che altro un dovere. Le isteriche di Freud sintomatizzavano I'imperativo
del non godere, oggi I'ingiunzione é a godere senza limite. Come fa notare
Zizek (2009) l'imperativo ossessivo del nostro tempo e diventato: Godi
perché devi godere!. 1l riferimento del sociologo sloveno al termine
godimento € mutuato dalla teoria lacaniana. Lacan introduce questo
termine per condensare la libido freudiana e la pulsione di morte (Miller,
2001). I1 concetto presenta una notevole complessita ma ai fini di questo
lavoro ci interessa la definizione del godimento in sé in quanto vivere
inumano che continua a vivere al fondo del soggetto umano (Leoni, 2016).
E l'accadere della pulsione, e puro accadere del vivente che si manifesta
nel di piu del bisogno, nella reiterazione al di la del bene e del male, al di
la del principio di piacere. Un esempio portato da Lacan e I'espressione di
pienezza e assoluta soddisfazione che possiamo osservare nel neonato
dopo la poppata. [l bambino manifesta un godimento sganciato dalla logica
del bisogno e dello scambio, dopo aver saziato la sua fame, si produce un
di piu rispetto al semplice soddisfacimento del bisogno. Il godimento fa a
meno dell’altro, e godimento dell’'uno senza I'altro, € soggetto chiuso nel
proprio autismo anche se si trova a godere in presenza o insieme ad un
altro soggetto. Il godimento che non viene incanalato nelle strutture
simboliche del soggetto, non implica alcuno scambio simbolico, alcun
movimento. Il soggetto tendera quindi a questo di piu, un godimento che
tocca in primis il corpo e lo spinge alla ricerca continua del
soddisfacimento, anche se il godimento non é il piacere, ma esprime
semmai la soddisfazione nel dispiacere, un parodosso soggettivo per cui si

arriva a dire dei propri sintomi: “non ne posso piu ma non ne posso fare a
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meno” - espressione che abbiamo spesso registrato nel caso dei bambini
iperattivi. Il godimento e quel resto che nell'esperienza del soggetto
rimane sordo al potere del senso e della parola dando ragione di tutte

quelle scelte che appaiono insensate, sfuggire al principio di adattamento.

Venuti meno i grandi sistemi simbolici, le identita di classe, i riferimenti
normativi delle istituzioni - in primis la politica - che incanalavano ed
arginavano il godimento esso & stato eletto a principio regolatore
dell’agire umano grazie alla pervasivita dellimmaginario mediatico e
consumistico (Bauman, 2007). Il soggetto - angosciato dalla
consapevolezza dell'inesistenza di garanzie (come direbbe Lacan
dell'inesistenza dell’Altro dell’Altro), della liquefazione dei legami - ricorre
al trattamento di automedicazione costituito dal riempimento di oggetti-
gadget, quali tappi - sempre incompleti e temporanei - alla mancanza ad
essere. Anche gli altri perdono lo statuto di soggetto portatore di una
differenza irriducibile e vengono declassati ad oggetti interscambiabili
rendendo impossibile I'amore, che sempre e amore della differenza. Ci
troviamo cosi di fronte ad un soggetto tossicomane, cioé un soggetto dai
tratti perversi come figura paradigmatica della soggettivita e quindi della
psicopatologia contemporanea. Il soggetto, che come abbiamo visto si
produce attraverso l’Altro, non puo che strutturarsi a partire da queste
significazioni dominanti e peculiari (magari indebolite sul piano simbolico
ma pregne di potere immaginario) della nostra galassia mediatico-
capitalistica. Fin dall'infanzia ciascuno di noi viene esposto ad un ambiente
mercificato che propone l'illusoria liberta del consumo, di un godimento
perpetuo attraverso I'acquisto metonimico di oggetti: alla fine - ed infine
- il soggetto si identifica con l'oggetto-gadget divenendo egli stesso
dell’ordine della merce. Merce che va a chiudere, ogni volta per poco
tempo, lo slancio vitale del soggetto, funzionando da fasulla soddisfazione:
questo meccanismo e stato da Lacan (1978) denominato discorso del
capitalista come evoluzione del discorso del padrone. Mentre quest’ultimo
era dominato dal rapporto servo-signore, di hegeliana memoria,

incentrato sulla lotta per il riconoscimento, il discorso del capitalista € un
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discorso del non-legame, che esalta il godimento autistico nella
successione degli oggetti di consumo, rovesciando cosi 'ipotesi di Max
Weber (1905), il quale trovava la genesi spirituale del capitalismo
nell’ascetismo protestante, nella rinuncia e nel sacrificio di sé. Il sacrificio
di sé, tipico dei primi capitalisti, secondo Lacan, e stato annullato
dall'imperativo del consumismo, inteso come consumo di consumo. Il
capitalismo ha trasformato la societa - e continua a farlo per il tramite
della globalizzazione - da rurale ad urbana, da artigianale ad industriale,
dalocale a globale, frantumando al contempo le relazioni sociali. Il discorso
del capitalista € una manifestazione del pensiero positivista permeato da
una visione riduzionistica dell’agire sociale, attraverso strumenti
interpretativi e decisionali dualistici come normale/patologico,
produttivo/improduttivo, utile/inutile. 11 pervertimento dell’utile, ad
esempio, sopprime altri attributi dell’agire sociale come I'altruismo, la
bellezza e I'utilita diviene I'unico valore, che si associa all'idea di efficienza
ed efficacia, in wun’ottica di rapidita prestazionale finalizzata al
raggiungimento dell’obiettivo. Ecco che il bambino iperattivo sembra
scimmiottare questa frenesia e, accumulando e sperperando godimento
afinalistico, smaschera allo stesso tempo l'inutilita al fondo delle fatiche di
Sisifo. Se il godimento dell’isterica era una tenace rivolta portata nel
sintomo, lo scontro fra la sua pulsione vitale ed un sistema sociale dalla
morale repressiva ed antiprogressista, oggi esso €& diventato pratica
quotidiana obbligata nella normalita, coazione a godere. Il soggetto si
sente interpellato da una domanda di prestazione a cui il bambino
iperattivo si oppone attraverso un godimento meccanico, evacuativo,
legato all’esigenza indifferibile della scarica motoria, sganciato

dall'inconscio, puro strapotere della pulsione (Recalcati, 2010).

Siamo oramai in presenza di un nuovo imperativo categorico, che ricalca
il dovere di produrre sempre piu merci, declinandosi in una iperattivita
mortifera. Il sistema globale, seppure animato dalla massimizzazione dei
profitti e della produzione, se rimane strutturato all’'interno dell’obbligo

disciplinare, incontra necessariamente i propri limiti. I nuovi schiavi, per
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produrre meglio, non devono vedersi sfruttati da qualcuno: debbono
essere spinti ad autosfruttarsi illudendosi di essere liberi. Al dover essere
si e sostituito il dovere di prestazione. Il dover fare poteva ancora
riagganciarsi, seppur nella produttivita del sistema, alla obiezione del
soggetto che vedeva negato a se stesso il diritto di fare altro o anche di fare
cio che avrebbe potuto fare. Ora, ¢ il poter fare stesso a essere la nuova
legge e rispetto a questo ogni negativita castrante viene soppressa
lasciando per questo il soggetto a vagare in una landa senza confini, senza
piu I'esperienza della frustrazione. L’individuo non e piu combattuto tra il
dovere e il piacere o tra il dovere e il volere ma soccombe ad un
esaurimento e ad uno sfinimento, dovuto alla positivizzazione assoluta di
tutte le sue attivita, rispetto al poter fare illimitato e al dovere di
prestazione. Il quale, a differenza del dovere foucaultiano, non prevede una
negazione esterna, un divieto, e quindi un non-potere; bensi un iper-
potere che consuma il soggetto spinto ormai da se stesso a dover fare
ancora ed ancdra in una bulimica attivazione. Lo sforzo di volonta dovuto
al dover fare, implicava ancora una opposizione al negativo: non voglio
fare cio che non mi piace fare. La prestazione del poter fare porta al
burnout, un esaurimento per autoconsumazione. Attraverso la maschera
dell’autonomizzazione integrale del singolo, della sua libera espressivita
incondizionata, lillusoria liberta da costrizione esterna, unita
all'imperativo della prestazione di prestazione, si sfocia in una liberta
costrittiva secondo la quale I'individuo sfrutta se stesso inconsapevole
della sua stessa schiavitu. Come suggerisce Han (2002), se la potenza
positiva e il poter fare qualcosa, I'impotenza é il contrario di questa
potenza positiva. Ma € essa stessa positiva, poiché appunto e ancora legata
a qualcosa: e il non poter fare qualcosa. La potenza negativa, invece,
rappresenta il superamento della potenza positiva, poiché non si lega ad
essa: e il poter dire di no. Senza questo tipo di potenza negativa non ci
sarebbe alcuna interruzione, alcuna possibilita di riflessione e quindi
alcuna spiritualita. Il pensiero stesso, infatti si disperderebbe nell’infinita
serie degli oggetti percepiti e si prolungherebbe indefinitamente sui suoi

stessi correlati di pensiero. Senza il potere di negare saremmo consegnati
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alla passivita assoluta della dispersione tra le cose, a partire da una
iperattivita costante e convulsa, stereotipata, la quale e appunto il
contrario di una attivita. L'iperattivita in questo senso, infatti, si rovescia
in una pura passivita, in una mera reazione impulsiva. Ed e proprio cio che
viene esemplarmente rappresentato dall'impulsivita dei bambini

iperattivi.

Lo spirito si rivela nella sua contemplativita e nella sua attivita, nel
momento in cui esso oppone una resistenza agli istinti e agli impulsi. Ma
se l'attivita si trasforma in una iperattivita, se gli impulsi interni cedono
continuamente alla reazione rispetto agli stimoli esterni, seguendone la
comparsa e la scomparsa, I'iperattivita si trasforma in una dipendenza
passiva rispetto all’esterno. E il dominio dell'oggetto sul soggetto, per
usare la terminologia di Baudrillard (2002). In questo senso I'esposizione
mediatica svolge una funzione sinergica al discorso del capitalista,
attraverso il riempimento visivo costante, producendo un paradossale
spegnimento della stessa capacita di vedere. La bulimia percettiva annulla,
nella iper-produzione delle immagini, la capacita contemplativa di lasciar
emergere da sé cio che e-da-vedere. La pedagogia della percezione, la quale
richiede un proprio tempo e una propria articolazione di senso, lascia il
passo a una frammentazione rapsodica e superficiale dell’attenzione -
attenzione che inevitabilmente si spegne. La proliferazione incontrollata
spinge a una iperattivita dell'occhio che non puo lasciarsi sfuggire tutto cio
che incontra esitando nell'incapacita di prestare realmente attenzione a
qualcosa. Lo scorrere frenetico del mondo e in perfetto couplage con la
frenesia dell'attenzione e dello sguardo, nel tentativo paranoico di
controllare tutto, di divorare tutto, di non lasciarsi scappare nulla. Non e
solo Dio e la sua fede in lui ad essere scomparsi ma é il mondo stesso ad

aver perso la sua consistenza ontologica (Han, 2002).

Questo meccanismo perverso inevitabilmente declina in un auto-
asservimento inconsapevole, nel quale si raggiunge una saturazione

interna che non lascia piu alcuno spazio per il negativo, per la differenza-
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da-sé. Il soggetto costantemente incalzato a consumare oggetti finisce per
divorare se stesso nella ricerca spasmodica dell'accumulazione indefinita.
Come descriveva molto bene in maniera orrifica I'esperienza di una nostra
paziente obesa e psicotica, la quale allucinava un corteo di persone uscire
da un centro commerciale ed appena fuoriuscite “rivoltarsi come un
calzino” per divorare se stesse. L'occhio si rivela lo strumento di uno
spirito che non riesce piu a dialogare con se stesso, nel momento in cui
viene sopraffatto dall’adesione incontrollata alle cose che osserva, senza
opporre resistenza alcuna. In questa maniera, viene a prodursi un
isolamento dell'lo, il quale soggiorna costantemente presso le cose e mai

presso di sé.

Hanna Arendt (2009) ha messo a fuoco la differenza tra l'essere Uno
dell'individuo che si trova con gli altri, nel mondo, e al contrario I'essere il
due-in-uno dello stesso soggetto, il quale si ripiega su di sé quando pensa
a sé. L'armonia in forma di dialogo sorge non la dove il soggetto si fa
identico a se stesso ma solo nel momento in cui due note producono un
suono armonico. Perché io possa realmente dialogare con l'altro e
necessario che si infiltri una differenza nell’identita. Per pensare a me
stesso debbo potermi permettere una distanza da me stesso, pensarmi
come diverso da me stesso, cosicché possa prodursi uno scambio
comunicativo tra me e me. L’identita e il rapporto di se stessi con se stessi:
non e il pensare a qualcosa, ma su qualcosa, in questo caso su me stesso.
Posso tenermi compagnia e sentirmi appartenere a me, solo scindendomi
in un due-in-uno dialogante. “La solitudine e quella situazione umana in
cui tengo compagnia a me stesso. La desolazione dell'isolamento si
produce quando sono incapace di scindermi nel due-in-uno, senza essere
capace di tenermi compagnia, allorché, come soleva dire Jaspers, ‘vengo
meno a me stesso’, o, per dirla in altro modo, quando sono uno e senza

compagnia” (ibidem, p.280).

Il soggetto contemporaneo si trova invece in una condizione di aderenza

al mondo, di connessione perpetua, l'individuo e talmente abituato ad
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esistere con le cose che gli risulta angosciante il dialogo silenzioso con se
stesso, perché rivela tutta la sua solitudine assoluta, si scopre Uno isolato
in se stesso. Il dialogo silenzioso del due-in-uno non e possibile ed il vuoto
che lascia viene riempito dalla iperattivita nella iper-produzione. Il
silenzio carico di senso della contemplazione, nella quale lo spirito dialoga
costruttivamente con sé, lascia il passo al silenzio della parola soffocata
dagli oggetti, da una attivita che non lascia spazio alla riflessione, al vuoto
di senso. Il vuoto diventa nulla, cioé una dimensione sterile di non senso
nella quale non puo nascere e crescere alcuna significazione né desiderio,
fantasie, progetti, intenzionalita. Quando invece si puo fare silenzio per
ascoltare se stessi, cioe aprirsi alla mancanza che ci abita, al vuoto fecondo
di nuove significazioni, ecco che puo emergere una intenzionalita, una
volonta capace di dirci in che direzione stiamo andando, che cosa
desideriamo, verso dove vorremmo andare. Il soggetto puod costantemente
rinnovarsi, essere sempre diverso nella identita. Nella iperattivita
consumistica questo movimento virtuoso non si genera perché il soggetto
inverte il processo e si ritrova fermo nell’identita mentre a differenziarsi

sono solo gli oggetti esterni.

In questo continuo stato di confluenza nella connessione costante, che non
chiude praticamente mai con i contatti passati, né allo stesso tempo
permette, in virtu di questa apertura mai conclusa, di aprire al nuovo, non
c’e mai ritiro, non c’¢ mai silenzio e non vi e mai un effettivo contatto
poiché manca qualsiasi distanza capace di, appunto, contattare 1’Altro. Vi
¢ solo una connessione senza contatto che, eliminando la distanza, non
permette il dialogo ed il soggetto si trova adeso compulsivamente ai propri

oggetti di consumo.

Dunque non c’e piu il tempo del dialogo, dell’ascolto, della riflessione,
perché siamo passati dal riposo creativo, dall’otium al negotium costante,
all'iperattivita produttiva, la quale non tollera pause né sospensioni. Non
tollera quell’'indugiare presso l’Altro, quell’abitare la distanza che e

precondizione per ospitare qualcuno per offrirgli uno spazio, che noi stessi
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siamo capaci di tollerare, uno spazio che ci permette di prenderci cura. Al
posto del prendersi cura c’e solo la funzionalita ed il consumo degli altri
che, in assenza di dialogo, restano anonimi e senza potergli offrire uno
spazio non e possibile alcun abitare, ma un soggiornare fugace presso le
cose e gli altri prima di consumarli: un turismo relazionale. L'unica
comunicazione e il non dialogo del mondo iper-produttivo con se stesso in
un presente puntiforme e in una positivita assoluta che appiattisce tutto,
persino i sentimenti. Nervosismo, irritazione, frustrazione, svuotamento,
ansia: questi sono i sentimenti contemporanei, tradotti secondo

I'iperattivita di un tempo accelerato e convulso.

Han chiama paradigma immunologico la posizione del soggetto che si
opponeva all’Altro per impedirgli di annullare la sua propria differenza
soggettiva. Il soggetto cioé tentava la propria autoaffermazione
opponendo la propria negazione al potere di negazione dell’Altro. Essendo
venuta meno la negativita dell’Altro si e inattivato lo stesso meccanismo
di produzione dell’alterita. La globalizzazione che abbatte le barriere
affinché le merci, i beni, le informazioni possano circolare liberamente e
frutto della positivita assoluta ed esige la dissoluzione di qualunque
sistema immunitario che riconosca la differenza e permetta una risposta.
Il bambino iperattivo agisce e reagisce senza mediazione all’Altro,
rifiutandone qualunque negativita, qualunque ingiunzione e castrazione,
obbedendo all’'unico comandamento che e di godere in modo monadico. Se
I'alterita viene dissolta resta 'uguale e tutto cio che si configura come altro
diventa un peso insostenibile, un ladro di godimento. Se I’Altro castrando
ci depriva di qualcosa, l'uguale satura divenendo una immanenza
intollerabile, un di piu che angoscia perché e un eccesso di presenza.
L’eccesso dell’'uguale, rispetto a cio che gia il sistema stenta a sostenere,
nella sua continua spinta verso la positivita assoluta e la prestazione di
prestazione, spinge ad una sintomatologia che non é piu simbolica come
quella isterica. L’ansia, gli attacchi di panico, la depressione, la nostra
iperattivita presentificano senza metafora alcuna la saturazione, il di piu

di godimento mortifero, il nulla da dire. Il troppo pieno non permette di
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fermarsi di prestare attenzione. Vi e una distrazione continua, un saltare
da una connessione ad un’altra, un continuo dileguarsi tra gli apparati

tecnologici: dal telefono, alle mail, ai social network.

Porre attenzione e un atto di volonta, che abbisogna di una resistenza per
potersi sviluppare e articolare: non e I'attenzione di sopravvivenza che
reagisce automaticamente agli impulsi esterni, ma un esercizio etico e
comportamentale per tenere insieme realta, soggettivita, le domande che
gli altri ci sottopongono. Bisogna fermare la consumazione compulsiva di
oggetti sempre nuovi per poter prestare attenzione ad un unico oggetto
alla volta, per produrre un assorbimento mnemonico ed una integrazione
dell’esperienza. Nella distrazione continua e nella dissociazione dal
presente, come non c’e spazio per 'attenzione allo stesso modo non ce n’e
per la volonta. Nella continua dispersione ed evanescenza non c’e piu
spazio per la noia che, in fondo, & una permanenza nell’insostenibile vuoto
insensato del qui ed ora. In questo il soggetto viene soccorso dalla
ubiquitaria pressione degli stimoli provenienti dall’ambiente che non lo
lasciano mai da solo a confrontarsi con il suo nulla: stimoli da gestire,
comunicazioni da intercettare. Restare fuori da questo flusso continuo
vuol dire essere cacciati dalla polis virtuale, essere ostracizzati e
condannati alla propria insopportabile solitudine. Quel che resta
dell’attenzione si diffonde in attivita superficiali e rapsodiche in uno
zapping che non permette di coltivare memoria, capacita critica,
concentrazione e, quindi, la capacita di distinguere cio che € attendibile da
cio che e inverosimile. Le fake news, le teorie complottistiche diventano
accattivanti perché si distinguono e quindi sembrano dare senso
all'isolamento come esito non dell’evaporazione del registro della verita
bensi come operazione di svelamento di una qualche superiore volonta

malevola che vuole tenere il soggetto nella perenne insoddisfazione.

Alcuni anni fa, un vecchio psichiatra con il quale lavoravamo presso un
servizio per le tossicodipendenze, alla nostra perplessita di fronte al

profluvio di sostanze che sia i pazienti si autosomministravano sia noi
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stessi gli somministravamo mi rispose che € la societa a richiedere piu
sostanze di quelle che il nostro cervello produce - e che sara sempre piu
cosl per cui un giorno ci sara una sorta di doping legalizzato per poter
rispondere alle richieste prestazionali. Questa teoria naive - e la relativa
profezia che non vorremmo certamente vedere realizzata - ha un
fondamento di verita in quanto per rispondere all'imperativo categorico
della prestazione a ogni costo l'individuo e portato ad assumere sostanze
che ne aumentino progressivamente prestazioni e la capacita di tollerare

la stanchezza.

Le famiglie che ho intervistato erano immerse come ogni altro
nell’ambiente appena descritto ma, piu di altri, incarnavano la stanchezza
nel loro star dietro alla pura ed afinalistica attivita del figlio iperattivo,
nell'impossibilita di sostare per qualche tempo, in qualche porzione di
spazio senza dover riprendere la corsa metonimica verso il prossimo

oggetto da consumare.

81



5 L’ADHD in Italia

Nel 2004, all'interno del Dipartimento del Farmaco dell'Istituto Superiore
di Sanita, € stato istituito un gruppo di lavoro per valutare i trattamenti
disponibili e i dati e per trasferire informazioni a cittadini e responsabili
dei servizi sanitari. Il gruppo ha poi definito il percorso ed ha predisposto
un registro nazionale per il monitoraggio dei trattamenti attivato
ufficialmente nel 2007 ed ha creato una rete nazionale di servizi ed
operatori per la presa in carico del bambino al quale viene diagnosticato
I’ADHD - anche se gli sono stati destinati pochi fondi. Viene definito “uno
strumento a garanzia della popolazione pediatrica che & una popolazione
soggetta a tutela rafforzata come tutte le cosiddette popolazioni deboli”8.
Nel Registro vengono censiti solo i bambini con un quadro clinico ritenuto
di alta gravita tale da richiedere il trattamento combinato, farmacologico
e psicosociale mentre tutti i bambini che ricevono solo il trattamento
psicosociale non sono inclusi. Pertanto il gruppo si occupa della questione
psicofarmaci, dando particolare importanza allo studio degli effetti

indesiderati in modo da stimare il profilo di rischio dei farmaci utilizzati.

Gli ultimi dati attualmente disponibili sono quelli raccolti tra giugno 2007
ed aprile 2016, data in cui risultavano arruolati 3696 pazienti. L’eta media
della popolazione censita e di 10,7 anni (82=2,9), 'eta mediana e di 10\\
anni (range: 8-13 anni). Il Registro comprende 3271 maschi (88,5%) e 425
femmine (11,5%). In Tabella 1 é riportata la distribuzione dei soggetti per
classi di eta e genere mentre nella Tabella 2 i casi sono suddivisi per

regione.

8

http://old.iss.it/binary/adhd/cont/Registro_nazionale_dell ADHD_2007
_2016.pdf
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Tabella 1. Distribuzione dei bambini e adolescenti per eta e genere (Registro ADHD, 2007-2016)

Classe d'eta Maschi Femmine Totale
n. % n. % n.
6-7 anni 683 88,9 85 11,1 768
8-9 anni 847 87,2 124 12,8 971
10-13 anni 1256 88,9 157 11,1 1413
14-17 anni 485 89,2 59 10,8 544
Totale 3271 88,5 425 11,5 3696

Tabella 2. Distribuzione dei soggetti ADHD in eta evolutiva notificati per Regione
(Registro ADHD, 2007-2016)

Regione Pazienti
Veneto 673
Toscana 381
Lombardia 374
Piemonte 326
Lazio 301
Trentino-Alto Adige 226
Friuli-Venezia Giulia 210
Sicilia 202
Sardegna 194
Marche 143
Puglia 140
Emilia-Romagna 125
Campania 121
Umbria 83
Liguria 7
Calabria 61
Abruzzo 46
Valle d’Aosta 8
Molise 6
Basilicata 5

Circa 400 pazienti sono stati arruolati in centri ubicati in regioni differenti
dalla regione di residenza (Tabella 3). Un esempio di questo fenomeno e
rappresentato dalle regioni Molise e Basilicata, i cui pazienti diagnosticati

con ADHD sono stati tutti seguiti in altre regioni.

Tabella 3. Distribuzione dei soggetti ADHD in eta evolutiva con residenza in regione differente
rispetto alla regione del centro clinico a cui afferiscono (Registro ADHD, 2007-2016)

Regione del Centro verso cui avviene la migrazione n. %

Veneto 231 55,5
Toscana 66 15,9
Lazio 41 9,9
Lombardia 13 3,1
Friuli-Venezia Giulia 12 2,9
Sicilia 11 2,6
Sardegna 10 24
Marche 9 2,2
Piemonte 9 2,2
Umbria 5 1,2
Puglia 4 1,0
Liguria 3 0,7
Emilia-Romagna 1 0,2
Trentino-Alto Adige 1 0,2
Totale 416 100,0
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I centri clinici accreditati per la diagnosi e la cura del’ADHD, sempre ad
aprile 2016, erano 110. Di questi, alcuni hanno solo registrato i pazienti
senza mai effettuare una visita di follow-up, mentre 89 hanno arruolato
almeno un paziente, effettuando almeno una visita di follow-up, come
previsto dal protocollo; 6 centri su 89 hanno arruolato un numero di

pazienti superiore a 100 (Tabella 4).

Tabella 4. Centri clinici con almeno 100 bambini e adolescenti notificati nel Registro ADHD (2007-2016)

Centro N.
NPIA ULSS 10 Veneto Orientale 440
IRCCS Stella Maris, Dipartimento Neuroscienze dell’Eta Evolutiva 439
Azienda Ospedaliero-Universitaria di Cagliari 196
Centro di Neuropsichiatria Infantile di Savigliano 150
Unita Operativa-NPIA Azienda Ospedaliera di Verona 139
Servizio di riabilitazione dell'eta evolutiva e logopedia, Comprensorio Sanitario di Merano 107

In Tabella 5 sono descritte le frequenze dei sottotipi: 'ADHD-I (quello in
cui prevale il deficit di attenzione), 'ADHD-H (quello in cui prevale
I'iperattivita); ’ADHD-C (quello che vede una combinazione di entrambi

gli aspetti).

Tabella 5. Soggetti ADHD in eta evolutiva per tipo di ADHD (Registro ADHD, 2007-2016)

Tipo ADHD N. %

ADHD-I 423 1.4
ADHD-C 3167 85,7
ADHD-H 106 2,9
Totale 3696 100,0

In Tabella 6 sono riportate le diagnosi in comorbilita:

Tabella 6. Principali comorbidita alla diagnosi nei soggetti ADHD in eta evolutiva
(Registro ADHD, 2007-2016)

Tipo di comorbidita N.* %

Disturbo dell’apprendimento 1399 37,8
Disturbo opposizionale 1395 37,7
Ansia 494 13,3
Disturbo della Condotta 232 6,3
Depressione 182 4,9

* ogni paziente puo presentare pit comorbidita
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Dei 3696 soggetti censiti, 2675 (72,4%) sono stati trattati con il
metilfenidato (MPH) e 1021 (27,6%) sono stati trattati con 'atomoxetina
(ATX). In Tabella 7 e descritta la distribuzione del trattamento in relazione
alle classi di eta mentre nella Tabella 8 1a mediana e la deviazione standard

dei due farmaci.

Tabella 7. Distribuzione dei soggetti ADHD in eta evolutiva per classe di eta
e per tipo di trattamento farmacologico (Registro ADHD, 2007-2016)

Classe d’eta ATX MPH Totale
n. % n. % n.
6-7 anni 189 24,6 579 75,4 768
8-9 anni 256 26,4 714 73,7 969
10-13 anni 406 28,7 1009 71,3 1415
14-17 anni 171 31,4 373 68,6 544
Totale 1021 27,6 2675 72,4 3696

Tabella 8. Dosaggio medio per farmaco assunto dai soggetti ADHD in eta evolutiva
(Registro ADHD, 2007-2016)

Farmaco N. Dose media
soggetti
mg/die DS range mediana range interquartile
MPH 2675 18 13,6 0-800 15 10-20
ATX 1021 38,6 20,6 0-120 40 25-50

In Tabella 9 sono descritti i tipi di intervento psicosociale comunemente

utilizzati rispetto al numero dei pazienti:

Tabella 9. Interventi comportamentali nel trattamento del’ADHD (Registro ADHD, 2007-2016)

Tipo di interventi N. %
Counselling 1857 49,9
Parent training 896 241
Terapia cognitivo-comportamentale 771 20,7
Altro 723 19,4
Child training 715 19,2
Psicoterapia psicodinamica 247 6,6
Terapia familiare 212 57

I1 25,1% dei pazienti (n=928) ha interrotto la terapia farmacologica per i

” «u

seguenti motivi: “Comparsa di un evento avverso”, “Decisione del paziente
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n «“ L) “

o dei genitori”, “Miglioramento dei sintomi”, “Inefficacia della terapia”,
“Perdita al follow-up”, “Altri motivi”.Circa 950 pazienti inseriti nel registro
hanno raggiunto la maggiore eta e, in caso di necessita clinica, hanno
proseguito il trattamento in condizione di “continuita terapeutica”, ma di

questa eventualita non abbiamo dati nel Registro.

5.1 Discussione dei dati

Risulta evidente come i dati del registro siano coerenti con il modello
biomedico in quanto non vengono rilevate variabili psicosociali, termine
riservato solo al tipo di terapia complementare alla somministrazione
farmacologica. Veneto, Toscana, Lombardia, Lazio, Piemonte hanno il
maggior numero di casi di ADHD, dato che gli autori del registro
addebitano alla maggiore rappresentativita, presenza di centri di
neuropsichiatria e, solo in parte, dalla presenza di un effetto migratorio di
bambini provenienti dalle regioni limitrofe. Crediamo che, vista la
complessita di questa condizione sintomatologica, bisognerebbe anche
valutare l'ipotesi che sia la presenza di piu centri a permettere di
raccogliere piu casi di bambini difficili sotto I'insegna dell’ADHD. Un altro
dato da sottolineare e quello relativo ai trattamenti: il 72% dei pazienti ha
assunto il MPH come farmaco di prima scelta poiché mostra un profilo di
rischio migliore del’ATX. Ma nulla sappiamo degli esiti dei trattamenti sia
farmacologici che psicosociali sul lungo termine e questa € una delle
mancanze piu gravi. Alla carenza dei dati del registro, si somma la carenza
cronica di personale sanitario di vario livello e qualifica in quasi tutte le
regioni, condizione che rende molto piu difficoltoso I'accesso ai
trattamenti non farmacologici, ovviamente molto piu dispendiosi in
termini di personale, spazi e quindi risorse economiche. In molti casi le
strutture pubbliche non ne erogano e nelle regioni in cui il Servizio
Sanitario li fornisce ci si imbatte in estenuanti liste d’attesa. Tutto cio
genera una grave diseguaglianza tra chi puo permettersi di pagare il

terapeuta privato e chi no.
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Il Registro nazionale per gli adulti e stato attivato a febbraio 2016 e sono
stati censiti 47 centri accreditati in cinque regioni (Emilia-Romagna, Lazio,
Lombardia, Sardegna, Veneto) e nella provincia autonoma di Bolzano. Ad
aprile 2016 risultavano iscritti 12 pazienti adulti, un numero destinato a
crescere visto che nel 2019 nel solo Lazio sono stati aperti altri 2 centri
dedicati ad adulti ADHD e visto che questo disturbo e stato stimato con
una prevalenza del 2,5% nella popolazione generale, il che corrisponde ad

una stima di circa 1.000.000 di persone affette in Italia.

In tutta questa serie di dati, per la verita molto scarni, quello che non
abbiamo trovato ¢ lo sguardo sulle famiglie che vivono questo dramma.
Abbiamo dunque voluto raccogliere le storie di vita grazie al racconto fatto
dai genitori dei bambini iperattivi e per conoscere queste famiglie ci siamo
rivolti alle associazioni presenti sul territorio di Roma. Crediamo infatti
che queste associazioni siano un punto privilegiato di osservazione perché
coagulano l'immaginario inerente il fenomeno sociale dei bambini
iperattivi, in quanto punti di aggregazione di soggetti attorno a precise

weltanschauung.
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5.2 Leinterviste

Abbiamo iniziato col contattare le due associazioni AIFA-Onlus e Giu le
mani dai bambini-Onlus, le quali si collocano ideologicamente su
posizioni opposte, la prima e informata da un modello biomedico, la
seconda sociale. Le famiglie che si rivolgono loro, in realta, raramente
hanno una posizione prima di aderirvi - nel nostro campione nessuna
famiglia I'aveva e solo successivamente all'incontro con queste realta ha,

piu che altro per inerzia, aderito anche all’'ideologia.

Aifa-Onlus nasce nel 2002 da un gruppo di famiglie con bambini iperattivi,
aggrega persone che credono che '’ADHD esista, sia una malattia organica
con base genetica e quindi che sia auspicabile, quando ritenuto necessario
dal medico, il ricorso agli psicofarmaci; & molto radicata sul territorio con
referenti presenti in tutte le regioni d’Italia ed ha un’organizzazione
societaria molto strutturata e definita. Dal giugno 2019 per adeguarsi ai
cambiamenti normativi richiesti dal Dlgs. 117/2017 ha cambiato la sua
ragione sociale da Onlus in Odv-Organizzazione di Volontariato. La sua
attivita consiste nella divulgazione, nell’azione di lobby presso le
istituzioni e nel rispondere alle necessita delle famiglie che si rivolgono
alle sezioni territoriali, grazie alle quali si orientano nel percorso sia
istituzionale che terapeutico. Sulla propria pagina internet ° cosi
definiscono i bambini iperattivi: “Sono alcuni di quei bambini che
troviamo alle feste dei nostri figli, nei bus o sul treno, nelle scuole o per la
strada e che si mostrano continuamente agitati, in continuo movimento,
che non riescono a stare mai fermi, che si dimenano continuamente e che
i genitori trovano grande difficolta a tenere buoni. Quando, poi, iniziano a
frequentare la scuola sono quei bambini che le insegnanti non vorrebbero
mai tenere: si alzano continuamente dal loro posto, danno fastidio ai

compagni, non riescono a svolgere i compiti assegnati e finiscono spesso

9 https://www.aifaonlus.it/ladhd/cose-ladhd.html
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per cambiare banco, classe e talvolta scuola. Il loro profitto scolastico

by

proprio per la ridotta capacita di concentrazione & spesso scarso o
comungque sufficiente e difficile e il loro rapporto con i coetanei, ma anche
con gli adulti per la grande impulsivita. La loro difficolta viene percepita
dai genitori e dagli insegnanti ma spesso, nel nostro paese, la diagnosi
viene completamente misconosciuta. In realta questi bambini non hanno
nessuna colpa, né tanto meno i loro genitori che invece vengono spesso
additati come incapaci a svolgere bene il proprio ruolo di educatori. Se il
bambino risponde ad una serie di criteri clinici ben definiti dal mondo
scientifico la loro € una vera patologia organica e come tale meritevole di
una precisa terapia. Solo con l'ausilio di una giusta terapia i bambini
cambieranno radicalmente il loro modo di vivere e tutti, genitori,
insegnati, compagni ma soprattutto il bambino, potranno finalmente
cogliere la bellezza di una vita normale”.

Nelle descrizioni appena presentate sono chiari i riferimenti al modello
biomedico ed il desiderio di normalizzazione dei comportamenti che
creano difficolta ai pari ed agli adulti. Fra gli studi che citano a riprova della
propria posizione, ve ne sono alcuni nei quali e stato riscontrato un minor
volume di alcune strutture cerebrali nei bambini iperattivi, il
malfunzionamento del sistema recettoriale della dopamina e conclusioni
sulla causa genetica di questa condizione - in realta, come abbiamo gia
visto, non sono studi conclusivi e spesso sono controversi. Le cause
ambientali riscontrate in questi studi non sono mai di natura psicosociale
bensi sempre di tipo fisico come la nascita prematura, 'uso di alcool e

tabacco da parte della madre durante la gestazione, I’esposizione a elevate

quantita di piombo nella prima infanzia e le lesioni cerebrali. Per quanto
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riguarda il trattamento® sostengono che il miglior trattamento e quello
multimodale che, per i casi di gravita severa e moderata, comprende la
somministrazione degli psicofarmaci: “[...] come ha dimostrato lo studio
MTA4, i sintomi cardine dell'’ ADHD, disattenzione, iperattivita e impulsivita,
andranno gestiti, nei casi sintomatologicamente piu gravi, mediante
terapia farmacologica, mentre i disturbi eventualmente associati,
specialmente i disturbi della condotta, dell'apprendimento, come pure i
problemi d'interazione sociale, richiederanno terapie psicosociali e
psicoeducative centrate sulla famiglia, sulla scuola e sul bambino [...] gli
interventi terapeutici dovranno tendere a migliorare le relazioni
interpersonali con i genitori, i fratelli, gli insegnanti e i coetanei, diminuire

i comportamenti inadeguati”.

La seconda associazione, Giu le mani dai bambini ha un’organizzazione
molto diversa - evidente a partire dalla scelta del nome - in quanto e nata
da alcuni attivisti nel 2003 e svolge sostanzialmente una campagna
informativa. Chi ha creato questa associazione intende raccogliere tutti
coloro che, in diverse forme, non credono nellADHD e/o vogliono
garantire una maggior tutela dei bambini soprattutto dalla pressione delle
case farmaceutiche all'utilizzo di psicofarmaci. Si autodefiniscono come “la
piu importante campagna di informazione e sensibilizzazione contro
I'abuso di psicofarmaci nell'infanzia in Europa”!l. Nella loro mission si
legge che “oltre alla depressione adolescenziale, per la quale spesso si
sottostimano le cause di carattere ambientale - il fenomeno piu noto e
quello della Sindrome da deficit di attenzione e iperattivita, meglio

conosciuta con l'acronimo inglese ADHD, ‘malattia’ che viene ormai

10 https://www.aifaonlus.it/ladhd/le-terapie.html
I https://www.giulemanidaibambini.org/
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diagnosticata fin dal primo anno di eta e la cui ‘cura’ prevede la
prescrizione di psicofarmaci, terapia le cui linee guida sono contestate da
associazioni di genitori, insegnanti, medici e giornalisti per la loro
eccessiva genericita, che porrebbe a facile rischio di abuso nella
somministrazione di farmaci psicoattivi a bambini ed adolescenti. [...]
Spesso un bambino ha solo necessita di essere ascoltato con attenzione.
Non etichettare tuo figlio. Ascoltalo!”. Sul loro sito, rinnovato a fine 2017,
sono presenti numerosi articoli scientifici ed interviste che vanno nella
direzione di denunciare tutte le criticita legate al’ADHD. Per dare un’idea,
si cita un articolo in cui si afferma come “ci siano almeno 339 tra patologie
e condizioni che mimano I’ADHD” ed una serie di studi sugli effetti avversi
degli psicofarmaci che utilizzati. Da quanto appena riportato e molto

evidente |'orizzonte ideologico costruzionista e, di conseguenza, I'accusa

di desease mongering a specialisti e studiosi che affermano il contrario.

5.3 Metodo

5.3.1 Iter della ricerca

La prima questione che é stata affrontata ha riguardato 'universo del
campione. Come individuare atteggiamenti contrastanti risptto a
medesime condizioni? Si e deciso di procedere attraverso I'individuazione
delle due piu significative associazioni italiane con opinioni diverse e
quindi raccogliere le testimonianze nell’ambito di AIFA-onlus che abbiamo
voluto definire - per dare leggerezza e contrapposizione - I'appellativo di
“credenti” e nell’ambito di Gitu le mani dei bambini per analogo motivo
abbiamo definito “non credenti”. Sono state pertanto individuate 39

famiglie di cui 19 “credenti” e 20 “non credenti”.
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Abbiamo inizialmente contattato le due associazioni via email. AIFA-Odv
harisposto dopo un paio di settimane e si e resa disponibile ad un ulteriore
contatto telefonico nel corso del quale presentare il piano di ricerca. E
iniziata, cosi, una lunga trattativa nella quale ci hanno chiesto di
presentare il piano della ricerca sia agli organi dell’Associazione
(Presidente e Rappresentate regionale) sia al comitato scientifico, in
particolare ad una psicologa che si occupa degli interventi terapeutici dei
bambini iperattivi e loro famigliari che a loro si rivolgono. Dopo circa due
mesi, ci siamo potuti incontrare personalmente in occasione di uno dei
convegni informativi che I'associazione organizza sul territorio. In questa
circostanza ci e stato espresso il motivo di tanta reticenza e riluttanza nel
concederci di parlare con le famiglie: il timore che avremmo utilizzato i
dati provenienti dalla ricerca per screditare la scientificita dell’ADHD, in
particolar modo rispetto alla sua origine biologica. Questo avviene
tipicamente nei gruppi che si stringono intorno ad una identita rigida nel
momento in cui la sentono minacciata e temono un nemico che possa
disconfermarla; in altri termini € quello che Luhmann (1976) definiva il
miracolo della riduzione della complessita. In questo caso il nemico sarebbe
rappresentato dai settori della comunita scientifica e dagli operatori

sanitari che non credono all’esistenza dell’ADHD.

Ancora piu problematico - anche se per motivi diversi - si e rivelato
contattare Giu le mani dai bambini tanto che dopo diversi mesi ci siamo
dovuti arrendere con l'intenzione di cambiare il metodo di reclutamento o
addirittura lo stesso piano di ricerca. Poi, per caso, ad uno dei convegni a
cui abbiamo partecipato abbiamo incontrato un collega che era stato
coinvolto nella fondazione dell’associazione, che evidentemente non era
piu attiva come tale. I diversi attori, fra cui questo collega, seguitavano ad
esercitare la propria attivita sia terapeutica che divulgativa in maniera

indipendente ma comunque continuativa.
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Abbiamo cosi, finalmente, potuto costituire il nostro campione consistente
in 20 famiglie che si sono affidate a professionisti e/o ad associazioni che
credono nellADHD e 20 che si sono affidate ad associazioni e/o
professionisti non credenti. Ciascuna di queste famiglie aveva almeno un
bambino iperattivo gia diagnosticato ed in trattamento. L’obiettivo era di
raccogliere le loro storie di vita al fine di reperire dei punti salienti che ci
permettessero di comprendere meglio le coordinate del fenomeno; in
secondo luogo mettere in luce, nel caso ve ne fossero, differenze
nell’esperienza dei due gruppi. In realta ne abbiamo potute intervistare in
totale 39 perché una delle famiglie credenti ha avuto un serio problema di

salute e non ha quindi piu partecipato.

Gli incontri per la raccolta delle storie di vita si sono svolti presso le
abitazioni delle famiglie o gli studi dei professionisti che li seguono nei
diversi trattamenti. La richiesta che abbiamo fatto alle famiglie era di
raccontarci la loro vita mettendo in luce i vissuti e le esperienze in
rapporto sia alla vita famigliare che nei rapporti con le istituzioni, a partire
dalle prime difficolta, alla diagnosi, al trattamento, ponendo attenzione al

doppio binario famiglia e mondo esterno.

5.3.2 Approccio

Le famigli sono state selezionate dalle stesse associazioni in base alla
disponibilita ed alla presenza di una diagnosi di iperattivita di almeno uno
dei figli. Prima del colloquio a tutte le famiglie era stato sottoposto il
Consenso Informato (allegato 1) dai responsabili delle rispettive equipe
terapeutiche. Nel consenso era descritta la ricerca con i suoi metodi ed
obiettivi. L’'indagine qualitativa si e svolta attraverso interviste semi
strutturate con l'utilizzo di una scheda con 16 questioni da approfondire
se non toccate durante il libero racconto dei genitori (allegato 2). Entrambi

i gruppi di riferimento sono stati sollecitati con lo stesso ordine delle

domande, con lo stesso tono di voce, atteggiamento non giudicante e
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postura. Gli intervistati, i genitori, sedevano dalla arte opposta della

scrivania.

Sulla base del consenso informato che indicava la necessita di riportare il
percorso esistenziale del bambino in relazione alle vicende famigliari ci
siamo posti in una condizione di ascolto raccogliendo quindi una atipica
storia di vita. Nuova anche per la ricerca sociologica perché raccontata in
seconda persona cioe dai genitori. L'interesse di questo approccio per un
terapeuta e per un sociologo puo essere quello di cogliere le diverse
dimensioni dell’ambiente esterno, della famiglia, attraverso il vissuto di un
altro non soggetto dell’azione. In conclusione si e fatta un’analisi attenta
della storia di vita di ogni bambino traslata dalla percezione ed esperienza
del genitore che la esprimeva. Durante l'indagine spesso entrambi i
genitori hanno interloquito aggiungendo o rettificando elementi che I'altro
genitore esprimeva e cio ha messo in evidenza alcune discrasie: in tutti i
casi tranne uno ¢ stata la madre ad avere il ruolo portante della

narrazione.

5.3.3 Analisi dei dati

I dati emersi sono stati analizzati a due livelli: il primo comprende
entrambi i gruppi di riferimento articolando le questioni che erano state
proposte. La seconda lettura € stata elaborata in funzione dei due diversi
atteggiamenti genitoriali cioeé essere “credenti” o “non credenti”. La
finalita di questa duplice lettura é stata di recuperare l'universo comune
dei bambini rispetto alle loro “patologie” endogene o esogene; nella
seconda lettura si e ritenuto utile rilevare le differenze di atteggiamento

mentale genitoriale nei due gruppi e possibili conseguenze.

5.4 Gli esiti

Tutte le famiglie contattate erano composte da una coppia genitoriale e

per i nostri incontri avevamo richiesto la presenza di entrambi i genitori;
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di 20 famiglie e venuta solo la mamma del bambino, per 12 famiglie si sono
presentati entrambi i genitori, per 7 solo il papa. Tra le 20 famiglie credenti
in 12 casi e stata presente solo la mamma, in 6 entrambi i genitori e 1 solo

il papa. Tra le famiglie non credenti in 6 casi e stata presente solo la

mamma, in 10 entrambi i genitori, in 4 solo il papa.

Famiglie credenti Famiglie NON credenti
Entrambi 6 10
Mamma 12 6
Papa 1 4
Totale 19 20

Uno dei primi elementi che hanno attirato la nostra attenzione riguarda la
definizione che le donne danno del proprio partner: le 19 donne credenti
hanno descritto il proprio partner come assente (10), “poco presente”12
(4), “debole” (12), “dolce” (8), “cretino” (6), “presente” (2). Le 16 donne

non credenti come “assente” (7), “presente” (4), “dolce” (6), “poco

12 Tra virgolette sono le espressioni utilizzate dagli intervistati.

95



presente” (5). Queste definizioni sono da mettere in tensione con il
termine che invece gli uomini hanno utilizzato per descrivere la propria
partner: forte. In effetti dai racconti emerge come siano soprattutto le
donne ad occuparsi delle incombenze dei propri figli a partire
dall’organizzazione dei diversi spostamenti e, soprattutto, nella gestione
dei trattamenti psicosociali ai quali, come e accaduto nelle nostre
interviste, sono soprattutto loro a partecipare. E un’istantanea

dell’evaporazione del padre: a “fare la legge in casa e lui”, il bambino

iperattivo.

Nel rappresentare cio che € emerso dalle storie di vita vogliamo
sottolineare l'aspetto che piu colpisce - anche se certamente non
costituisce una scoperta: la sofferenza, il lungo travaglio che queste
famiglie hanno dovuto affrontare e continueranno ad affrontare. E un
aspetto che permea le categorie che abbiamo individuato e vogliamo
evidenziarlo perché ogni scelta che questi genitori hanno effettuato negli
anni e stata sempre all'interno di questa cornice. Tutti i genitori, quando
sono cominciati i problemi con il proprio figlio, hanno provato sentimenti
di inadeguatezza al pensiero di essere o causa dei problemi del figlio o
comunque di essere impotenti rispetto a cio che stava accadendo. Questo
e stato acuito spesso dall’atteggiamento degli insegnanti che, in alcuni casi
si limitavano a delegare il problema ai genitori, ma in altri avevano un
atteggiamento percepito, addirittura, come accusatorio; e comunque,
quasi tutti i genitori, hanno percepito una sensazione di confinamento, di
tentativo di esclusione, di pressione perché si occupassero al di fuori del
contesto scolastico del figlio, perché risolvessero la situazione il prima
possibile, come condizione per una nuova eventuale inclusione del

bambino all'interno della classe.

Il secondo aspetto riguarda la sintomatologia dei bambini, raccolta dal
racconto dei genitori basato sulla propria esperienza e sulle diagnosi degli

operatori sanitari: eccetto l'iperattivita, ciascuno dei 39 bambini mostrava
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un modo di esprimere il proprio disagio notevolmente differente, tanto
che, se non li avessimo visti a priori come legati dall’iperattivita, avremmo
avuto difficolta a trovarvi un comune denominatore. Un elemento che tutti
i genitori hanno riferito e il fatto che, secondo loro, il proprio figlio ha come
emozione prevalente la rabbia: nella interpretazione del genitore, la
rabbia & dovuta al fatto di non essere compreso, capito. Giusto come
suggestione, ben consci dell'incommensurabilita dell’esperienza umana
ed animale, possiamo pensare all’etologia che legge la rabbia come
un’emozione che halo scopo di attivare 'organismo all’attacco oppure alla
fuga: cosi i bambini iperattivi perennemente arrabbiati, &€ come se fossero
perennemente in uno stato di attacco/fuga dall’Altro, nella
speranza/timore di suscitare una sua presentificazione - o forse
resurrezione. In alcuni casi i genitori si spiegavano la rabbia come dovuta
ad una percezione dei bambini di non essere da loro compresi a causa di
reali problemi di linguaggio che alcuni bambini iperattivi hanno, sintomo
che viene trattato da un logopedista. In realta questa incomprensione in
37 casi su 39 si € manifestata solo all'ingresso nella prima classe della
scuola primaria, nello scontro con l'istituzione - sintomo che in 34 casi non

si era manifestato né in famiglia né nel nido né nella scuola dell’infanzia.

Spesso il primo atto attraverso il quale i genitori vengono a conoscenza di
avere un figlio problematico & dunque la convocazione degli insegnanti
della scuola primaria che lamentano il comportamento del bambino,
caratterizzato da iperattivita ed oppositivita, e chiedono loro di attivarsi
fuori della scuola per eliminare il disturbo arrecato al resto della classe.
Inizialmente c’é sempre il disorientamento e la notizia richiede un tempo
di elaborazione nel quale spesso i genitori si chiedono se “sia colpa nostra
o se sia nostro figlio ad essere malato” - una scelta che comunque non
lascia adito a prospettive positive. Per tutte le famiglie tranne una, questo
momento e anche coinciso con I'inizio degli attriti con il corpo docente; in
3 casi, addirittura, e stata presa la decisione di cambiare istituto perché

“sentivamo che qualunque cosa avessimo fatto la scuola espelleva lui e noi
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in quanto indesiderati”, “abbiamo sentito come un muro di gomma, non
era possibile alcuna trattativa, alcuno spiraglio, nostro figlio era sbagliato
e basta”. In tutti gli altri casi comincia un percorso costellato di momenti
di crisi, trattative con il corpo docente, attriti con gli altri genitori. Tranne
2 famiglie tutte le altre 36 hanno dovuto affrontare anche una qualche
forma di stigmatizzazione e di esclusione attiva da parte delle altre
famiglie. In 3 casi, addirittura, sono state estromesse dalle iniziative di
classe che periodicamente le famiglie organizzavano: non venivano
avvisate delle date degli incontri e non venivano inserite nelle chat dei
genitori. Solo una famiglia ha avuto un’esperienza di vera inclusione
perché un’insegnante della classe ha informato i genitori dell’iperattivita
del figlio ma ha anche trovato il modo di coinvolgere la classe in un
percorso di partecipazione che ha portato, insieme all’inizio del percorso
terapeutico del bambino al di fuori dell’istituto scolastico, alla possibilita

di una convivenza di tutti gli attori.

Questo ci ha fatto riflettere sulla difficolta dell’istituzione scuola ad
assumere un ruolo di mediatore perché troppo debole e sulla paura degli
altri genitori difronte a quanto e fuori controllo, condizione che i bambini
iperattivi incarnano appieno. Parallelamente a questo primo incontro con
listituzione - che possiamo certamente connotare come traumatico - i
genitori si sono dovuti rivolgere anche alle istituzioni sanitarie per cercare
di comprendere il problema del figlio nella speranza di poterlo anche
curare. Molte famiglie (27) hanno dovuto attraversare un lungo periodo
prima di riuscire ad intraprendere un qualche percorso terapeutico. Per
25 famiglie il percorso che ha portato alla diagnosi e durato circa 1 anno;
8 famiglie hanno impiegato 2 anni, 6 famiglie 6 mesi - quindi con una
tempistica media di 13,5 mesi. A differenza di altri disturbi dell'infanzia
'iperattivita continua a sottoporre la famiglia ad un percorso, ad una
strada incerta e frastagliata anche dopo la diagnosi. Questo perché fra gli
operatori ci sono coloro che credono all’ADHD e coloro che non ci credono

e questa polarita si riflette nelle istituzioni che sono fatte di persone con le
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proprie credenze: dalla ASL agli istituti scolastici agli enti governativi. In
questa situazione ideologicamente polarizzata I'incontro con il dispositivo
terapeutico ha rappresentato, pertanto, un bivio per i due gruppi di
famiglie. Il gruppo che e approdato a terapeuti credenti ha ricevuto la
diagnosi molto chiara di ADHD e contestualmente la prospettazione
dell’eventuale utilizzo farmacologico. Tutti i genitori sono stati contrari
all'utilizzo dei farmaci, comunque in 9 casi hanno seguito il consiglio del
medico ed hanno utilizzato il farmaco in associazione con la terapia
psicosociale. Questo gruppo e anche entrato in contatto con il mondo
associativo credente che, come abbiamo detto, € molto coeso ed attivo sul
territorio; 'incontro ha prodotto un’ulteriore identificazione tra famiglie
che condividono la stessa diagnosi e I'effetto gruppo ha attivato un’azione
tranquillizzante perché ha rappresentato la possibilita di uscita
dall'isolamento. I genitori che, invece, hanno incontrato i terapeuti non
credenti non hanno incontrato un’associazione e quindi non hanno avuto i
benefici relativi all'identificazione ma solo quelli relativi all'uscita
dall'isolamento e alla speranza di cura. Questi dati sembrano in contrasto
con la definizione che la maggior parte delle famiglie da di se stessa
rispetto al percorso terapeutico del figlio: 16 famiglie credenti usano il
termine “preoccupati e stanchi”, mentre tra quelle non credenti 17 si
descrivono solo come “stanchi”. Viene da chiedersi come mai
I'identificazione col gruppo che condivide la stessa problematica non basti

a porre fine alla preoccupazione rispetto al percorso di cura intrapreso.

Il momento della diagnosi ha avuto effetti diversi sui genitori che abbiamo
intervistato. Spesso essa ha prodotto un effetto di rasserenamento dovuto
all'identificazione di un significante, quello definito dalla diagnosi, capace
di nominare il problema e quindi delimitare l'angoscia dell’ignoto:
“almeno sapevamo che nostro figlio aveva qualcosa, qualcosa che
potevamo cercare su internet”. Molti genitori hanno raccontato in
riferimento a questo momento che “sapere che € una malattia” li ha

7o

preoccupati ma anche tranquillizzati perché “vuol dire che c’e¢ un medico
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che puo occuparsene” e “magari una cura”. La diagnosi pero ha avuto
anche 'effetto di realta, cioé di confrontare in modo definitivo e definitorio
i genitori con l'esistenza di “un male”. Tutti i genitori intervistati, almeno
in prima battuta, hanno pensato ad un proprio coinvolgimento
nell’eziologia del disturbo: hanno pensato di essere “cattivi genitori”,
“incapaci”, “inutili”, quindi in modo autopersecutorio, di conseguenza
difficilmente sostenibile. Pertanto cio ha procurato loro grande sofferenza
che si & aggiunta a tutte le difficolta relative al comportamento dei propri
figli. Se questa convinzione resta comunque come un sentimento di
sottofondo in tutti i genitori ha un destino differente nei due gruppi. Nel
gruppo dei credenti, infatti, grazie all'identificazione dell’organicita del
disturbo si opera una delega alla medicina che permette di
decolpevolizzarsi completamente. I genitori affermano che “la malattia
non e colpa né nostra né del bambino” e che questo “va spiegato a tutti”
perché capiscano che come “ad un bambino sulla sedia a rotelle non gli si
puo chiedere di camminare cosi [al bambino con ADHD] non si puo
chiedere di stare fermo”, perché “non é colpa sua ma della malattia”. La
diagnosi organica mitiga il senso di colpa in quanto rappresenta un
referente esterno, reperibile nel campo della scienza e quindi universale,
riconducibile ad una inevitabilita del corpo che dunque deresponsabilizza
tutta la famiglia. Le famiglie non credenti, al contrario, si trovano
confrontate con una comunicazione degli operatori non proprio definitiva
e definitoria: tranne in 6 casi nei quali vi era un disturbo del linguaggio e
quindi l'iperattivita veniva ricondotta a quello come effetto secondario,
negli altri casi i genitori restavano “in sospeso” ancorati ad alcuni sintomi
quali iperattivita, rabbia, oppositivita, impulsivita. In realta la mancanza di
una diagnosi e l'effetto di sospensione non veniva percepito in maniera
negativa, bensi come una situazione di “lavori in corso”, una situazione in
svolgimento nella quale “noi genitori continuiamo ad interrogarci con i
terapeuti per trovare una via d’uscita”. Per questi genitori rimane aperta
la questione sulla responsabilita ma si dicono sereni: “non sappiamo

perché mio figlio ha quel che ha, c’entreremo anche noi, qualcosa nel
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cervello, la societa, la cosa importante € ora fare in modo che stia bene,

qualunque cosa significhi”.

Prima di giungere ad un professionista che si occupa di iperattivita, le
famiglie passano quasi sempre attraverso il servizio sanitario nazionale
dove possono incontrare operatori credenti oppure non credenti. Per
giunta l'organizzazione dei centri di neuropsichiatria infantile sul
territorio e fortemente disomogenea e l'accesso ai servizi € spesso
problematico. Cio impedisce ai servizi di rispondere in tempi rapidi alle
richieste della popolazione e crea disuguaglianze territoriali tra i cittadini.
Quando nelle Asl viene loro prospettata la possibilita del trattamento
farmacologico, tutti i genitori sono inizialmente contrari soprattutto
perché non vi e una percezione di malattia ma spesso ritengono che il
bambino sia solo “troppo vivace”. Di contro l'accesso al trattamento
psicosociale - che dovrebbe essere sempre prescritto secondo tutte le
linee guida sia di chi crede sia di chi no - risulta molto difficoltoso a causa
della carenza di personale e/o di risorse nelle strutture pubbliche. Cosi
molti genitori, devono anche affrontare le spese per conto proprio,
soprattutto per evitare le lunghe liste di attesa. Cosi nel momento in cui
hanno incontrato un professionista di una o dell’altra associazione che ha
di conseguenza fornito una cornice di comprensione ed ha proposto un
percorso di trattamento, i percorsi delle famiglie hanno cominciato a
divergere sotto alcuni aspetti. Mentre quanti hanno contattato AIFA sono
stati coinvolti nelle diverse attivita associative che vanno dai momenti di
informazione ad alcune attivita extrascolastiche private o finanziate dalla
ASL, le famiglie di ‘Giu le mani dei bambini’ non hanno trovato forme
organizzate di vita sociale. In entrambe le situazioni i genitori si dicono
“molto grati” per l'incontro con i rispettivi professionisti perché
finalmente hanno “potuto mettere in ordine la vita”. Chi ha incontrato
AIFA ha sviluppato un maggior sistema identitario in quanto si e potuto
riconoscere nella definizione di “famiglie ADHD”, mentre gli altri hanno un

figlio sempre riconoscibile sotto il significante “iperattivo” ma anche
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“troppo vivace”, “turbolento”, “una peste”, “inarrestabile”, “oppositivo”,

“inarrestabile”.

Nel momento in cui comincia il percorso terapeutico comincia una “fatica”
ed un impegno costanti per i membri della famiglia. Seguendo Strauss
(1989) non solo gli operatori sanitari svolgono un lavoro (work) ma anche
il paziente ed i loro famigliari ne svolgono uno non meno pesante ed
impegnativo anche se e informale (labor). Per esempio i bambini devono
partecipare alle sedute come impegno ulteriore rispetto al tempo
scolastico e dello studio. Il lavoro piu gravoso viene svolto dai genitori:
accompagnarli alle sedute, partecipare alle sedute di genitorialita,
cambiare il proprio comportamento secondo le indicazioni degli
specialisti e applicare le modalita relazionali costantemente durante la
giornata. Un “lavoro che non finisce mai” che insieme alla gestione di un
bambino iperattivo fa comprendere perché tutti questi genitori siano,

come dicevamo “molto stanchi”.

Un altro punto interessante riguarda 'atteggiamento di normalizzazione
che hanno queste famiglie. Gli studi classici sulla disabilita dei bambini ci
mostrano come le famiglie cerchino sempre di normalizzare la condizione
dei figli e della stessa famiglia (Birembaum, 1970; Roskies, 1972; Voysey
1975; Strauss, 1975). Ed in effetti le famiglie non credenti hanno mostrato
proprio questo condotta. Al contrario, le famiglie credenti cercano di
spiegare agli altri, anche a noi nel corso delle interviste, la loro differenza
ed eccezionalita. Questo ci porta a formulare due ipotesi. La prima
riguarda la possibilita che I'atteggiamento di questi genitori sia sostenuto
da una posizione di riconoscimento ed assunzione della propria
particolarita. La seconda ipotesi e che, poiché i figli con ADHD comportano
una serie di difficolta relazionali al “ristorante, al parco, a scuola con gli
altri bambini, alla cena di Natale con i parenti”, la dichiarazione di
eccezionalita si costituisca come scudo di ridotta responsabilita e richiesta

di comprensione da parti degli altri. Questa seconda ipotesi e piu coerente
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con il resto del quadro semantico fornito dai genitori nelle interviste. Le
famiglie non credenti, al contrario, tendono, in accordo con quanto
riportato dagli studi classici, a normalizzare: “loro devono fare le stesse
cose che fanno gli altri”, “a scuola se gli insegnanti fossero preparati a
gestire queste situazioni non ci sarebbero problemi né fra i bambini né fra

i genitori”.

Nelle famiglie credenti I'immaginario di malattia organica non poteva che
comprendere anche una mitologia delle origini: infatti 18 famiglie credenti
hanno riferito che nella propria famiglia c’e almeno un altro parente con
ADHD, questo a riprova dell’origine genetica del disturbo. In fondo, & una
inferenza logica: se € genetico - e quindi famigliare - qualcun’altro della
famiglia ne sara con ogni probabilita affetto. In 10 casi il parente iperattivo
e considerato il padre, in 7 un nonno, in 4 uno zio, in 1 la madre. Nel caso
che sia il padre ad essere affetto da ADHD, tale condizione giustifica la sua
“assenza” o “debolezza” nella gestione del figlio e permette un certa
tolleranza da parte della moglie: “devo avere con lui la stessa pazienza che
ho con mio figlio, in fondo hanno la stessa malattia”. Secondo alcuni autori
la normalizzazione ¢ il prodotto finale del modello medico: il soggetto
malato assume su di sé la visione medica e ne diventa attore - in un
copione scritto dal medico - un attore succube evidentemente
(Carricaburu, 2005) come direbbe Goffman gli eroi dell’'adattamento.

Questo punto di vista viene adottato soprattutto nei lavori che si occupano

(ol

del trattamento delle malattie croniche. Anche quando il paziente
coinvolto a diversi livelli nel lavoro diagnostico e terapeutico di cui e
oggetto, rimane sempre piu isolato dagli altri pazienti (Strauss, 1985).
Anche per questo motivo, promuovere l'associazionismo assume
particolare valore per il paziente. Nel caso del’ADHD questa prospettiva
viene ribaltata. Secondo la nostra esperienza questo e un atteggiamento
che ha a che fare con i disturbi mentali: ci capitano spesso pazienti che
puntano sull'identificazione con il proprio disturbo ed al contempo

affermano non un desiderio di normalizzazione bensi di
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particolarizzazione: ipotizziamo che cio abbia a che fare con la peculiarita
dello stigma che colpisce il paziente psichiatrico in quanto gli altri devono
decidere se si tratti di una malattia oppure di un vizio del comportamento,
della volonta. Nella prima circostanza il paziente non € responsabile, nella
seconda viene duramente criticato. Nel caso del bambino incluso grazie
all'insegnante, abbiamo osservato una normalizzazione non sottomessa
(Herzlich, 1970) in cui non viene negata la particolarita della condizione
ed allo stesso tempo vi € una scelta consapevole del proprio percorso, al
fine di potersi esprimere in quanto soggetto a partire dalla propria
condizione e dalle proprie determinanti - abilita, disabilita, etnia, retaggio

culturale, condizioni fisiche ed anagrafiche.

Interessante rilevare una particolare discrepanza di opinioni tra credenti
e non. In particolare i credenti parlando delle difficolta conseguenti
utilizzano espressioni emotivamente molto connotate come: “questa
malattia che ci e capitata devastando la nostra vita”, “questa terribile
malattia che ha sconvolto la famiglia”; mentre i non credenti fanno
affermazioni come: “le difficolta di nostro figlio ci hanno segnato”, “i
problemi di nostro figlio hanno comportato dei cambiamenti”. La diversa
significazione del medesimo disturbo da parte dei due gruppi e
comprensibile a partire dal diverso contesto terapeutico che hanno
incontrato. A contatto con i professionisti credenti (loro si ex ante) ne
hanno mutuato il linguaggio e l'universo significante correlativo con il
portato di malattia genetica e quindi come inevitabilita di un destino
famigliare. Le famiglie che hanno incontrato professionisti non credenti
sono rimasti in un atteggiamento di euristica apertura: tale atteggiamento
fa parte della strategia terapeutica in quanto i professionisti non credenti
ritengono di non dover influenzare l'attitudine genitoriale nei confronti
dei figli e non preoccupare genitori inesperti e non specialisti nella

convinzione che le “etichette diagnostiche servono, a volte, tra

professionisti per comunicare ed intendersi”.
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Dalla descrizione che ne fanno i genitori, la maggior parte di questi
bambini e preda di un’attivazione psicomotoria davvero fuori misura che
comporta sofferenza per i bambini stessi che dicono: “non riesco a
fermarmi”. Questo fenomeno si colloca proprio in quel confine tra cultura
ed individuo, tra il sociale ed il particolare che e I'individuo. Da un lato
abbiamo una societa pervasa e persuasa dall'imperativo di godimento, con
i genitori che sono cresciuti nel breve processo di evaporazione dei
riferimenti simbolici, dell’autorita paterna. In assenza di tale autorita -
principio della legge e quindi del limite - i padri si trovano, spesso, nella
condizione di non riuscire a porsi come argine ed infatti dalla nostre
interviste e emersa una figura paterna vissuta dalle partner come debole.
Questi bambini iper-attivi allora incarnano l'iper-moderno di Lypovetsky
(2005) - non entriamo qui nel merito del dibattito sulla fine della
postmodernita o meno (molto ben descritto da Ceserani, 2013) ma, per
trarre le conclusioni di questo lavoro, ci ispiriamo ai concetti del sociologo
francese, di Bauman (2006) e, sul versante psicoanalitico, di Lacan (2007)
che come denominatore comune hanno visto e descritto la liquefazione dei
legami sociali, un sempre maggiore individualismo corredato e sospinto
da una forte spinta edonistica. In questo quadro I’ADHD assume una
proprieta didascalica ed i bambini con ADHD ci appaiono come i martiri
della societa liquida, della societa senza confini che spinge a godere al di
fuori della comunita ma dentro fittizi scambi sociali. L'iperattivita esplode
al momento dell'ingresso a scuola, nello scontro con l'istituzione, con
I’Altro che si pone come No!. Il limite, rappresentato dai sistemi simbolici,
ideologici, valoriali, della cultura di appartenenza, e cio che permette
attraverso la socializzazione di strutturare il nuovo essere umano che
viene al mondo. E la castrazione operata dalla funzione paterna in ottica
psicoanalitica che, parafrasando Tognonato (2018), si configura come una
morsa di castrazioni sociali. Una morsa limitante ma necessaria alla
costruzione sull’altro versante della originale individualita. Se e quando
questo processo va avanti in maniera ottimale I'individuo risulta castrato

ed allo stesso tempo ha coltivato la sua particolarita che lo rende un
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soggetto desiderante, un soggetto costituito da una mancanza che lo

spinge su di un percorso unico a cercare e progredire.
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6 Conclusioni

Un bambino nasce nella mente dei suoi genitori, quando madre e padre
cominciano a pensarlo, ad immaginare il suo volto, a scegliere il nome
proprio che lo designera per sempre, a preparare la sua cameretta. Poi il
bambino viene al mondo con il suo corpo reale il quale mano a mano viene
sempre piu preso nella morsa dell’Altro che, attraverso le pratiche
educative, lo umanizza per abilitarlo al circuito degli scambi sociali. Il
tornaconto del soggetto alla socializzazione del corpo € imparare a
governarlo, a gestire quel di piu di godimento che si genera nel momento
in cui il linguaggio sovrascrive il programma istintuale. Attraverso I'Altro
il bambino pian piano sviluppera le proprie strutture nelle quali
incanalare quel di piu, attraverso le quali desiderare nel suo modo
irriducibile e particolare. Estimita: I'interno e 'esterno coincidono o,
quantomeno, sono in continuita come nel nastro di mébius. Per questo non
e difficile comprendere che - non ci importa quale sia 'eziologia - un
disturbo mentale si manifestera a partire da quell’Altro di cui portera

inevitabilmente i segni, di cui sara interprete.

Per decifrare questo orizzonte abbiamo seguito un doppio binario: da un
lato un percorso speculativo che ha utilizzato due punti di vista eccentrici,
la sociologia e la psicoanalisi lacaniana, che ci hanno portato a delineare
'iperattivita come un fenomeno epocale, progredendo dalla sociologia
verso il soggetto e, sull’altro lato del nastro, dall'inconscio del soggetto al
sociale. Grazie a questo doppio scandaglio abbiamo osservato I'epidemia
iperattiva divampare in una societa essa stessa iperattiva, governata
dall'imperativo di godimento, dalla ricerca della prestazione,
dall'impoverimento dell’ideale, dalla supremazia dell’oggetto sul soggetto.
Abbiamo identificato un testimone di questo processo, che attesta nel
corpo l'imperativo categorico al godimento. Sono i bambini iperattivi,
martiri dello spirito della nostra epoca, agitati da un troppo di godimento,
risultato di un troppo poco di castrazione. Tanto questi bambini sono

insopportabili nelle classi delle nostre scuole, tanto sono il segno di quanto
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di insopportabile vi sia nell'infantile stesso per il discorso educativo
contemporaneo, che immediatamente evacua - e quindi elude - la
domanda  attraverso  protocolli di  abilitazione-riabilitazione
farmacologico-comportamentali. Ci sembra che in questo modo la parola
ADHD piu che la diagnosi di un disturbo mentale nomini l'impasse
dell’adulto il quale si rivolge al discorso biomedico che a partire dalla
norma individua lo scarto e le corrispettive tecniche di normalizzazione.
L’Altro-educatore ricerca la garanzia del proprio atto educativo nelle
procedure manualizzate di tipo scientista, ma questo spesso corrisponde
ad una deresponsabilizzazione ed alla mancata accoglienza della

soggettivita.

Le interviste hanno mostrato, con una evidenza oltre le nostre aspettative,
I'impasse che i genitori in primis vivono nell’attuale societa, con la figura
del padre indebolita nel suo statuto simbolico che si traduce nei padri reali
svuotati di forza ed esercizio dell’autorevolezza. Le donne, piu avvezze ad
avere a che fare con la mancanza, a sopportare il vuoto che puo diventare
generativo, suppliscono per quanto possono attraverso una iperpresenza
e contribuendo al discredito paterno: I'espressione ridondante che attesta
questa posizione femminile € stata “faccio tutto io”. Chiaramente piu che i
genitori sono i figli che senza il confine della legge paterna (sia del padre
reale che di quello simbolico sociale), assorbiti nel magma materno,
scuotono il corpo ed il mondo nel tentativo di liberarsi dal troppo di
godimento che cosi li abita - ma cosi facendo gettano la famiglia in una
impasse ancora piu profonda e nella stessa frenesia. Un godimento che i
terapeuti, gli educatori ed i genitori devono man mano arginare ed

incanalare.

Freud sosteneva che vi erano tre impossibili: psicoanalizzare, governare
ed educare. Intendendo che non esistono operazioni simboliche, culturali,
sociali che possano ridurre la forza della pulsione a zero. Ci sara sempre
un resto. Eppure bisogna governare, bisogna educare e - se proprio

necessario - psicoanalizzare e questo significa accettare di perdere un po’
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di godimento. A questa perdita il bambino iperattivo oppone un No/,
mentre a scuola ci si aspetta che abbia gia sperimentato un qualche limite,
che abbia gia accettato ed interiorizzato una qualche struttura che limita

il godimento.

In tal modo liperattivo incarna per l'Altro l'educazione gia fallita,
sprofondandolo in un sentimento di impotenza. Solo in un caso, fra le
famiglie incontrate, un‘insegnante si e fatta carico del loro bambino - uno
dei piu difficili - mentre gli altri iperattivi sono stati immediatamente
isolati e deferiti ad un percorso esterno alla scuola, insieme ai loro
genitori, spesso essi stessi esclusi dallo scambio sociale dagli altri genitori.
L’adulto non sa piu giudicare se il proprio agire sia corretto o se,
addirittura, abbia senso: qualunque inciampo nel percorso di sviluppo del
bambino presenta I'immagine angosciante e persecutoria di un cattivo
genitore, insegnante, educatore generando in tutti questi attori un
insostenibile senso di colpa. Tutti i genitori intervistati hanno dovuto
affrontare la questione della colpa per il disturbo del proprio figlio perché
lo stigma che si abbatte su di loro e cosi enunciabile: o ¢ una malattia
indipendente dall’ambiente oppure sei un cattivo genitore. Per fortuna, c’e
un qualche appiglio, fornito dalla scienza medica che nel caso
dell'iperattivita giura un’origine biologica, genetica, spostando il problema
al di fuori del rapporto educativo. Purtroppo, anche nel caso di origine
biologica, non ci si puo esimere dal confrontarsi comunque con la
dimensione del proprio atto educativo. L'origine genetica del disturbo
libera dalla colpa, almeno in apparenza, e lascia il genitore di fronte ad una
parziale responsabilita che & dello stesso ordine della colpa, di un non
poterci/saperci fare. Cosi I'affidamento alla medicina ed ai suoi protocolli
diventa totale e questo, perché no, ha un effetto tranquillizzante anche sul
bambino che sente finalmente un limite, che c’eé qualcosa nell’Altro che si
pone come argine al suo godimento mortifero. Quanto piu il bambino
testimonia attraverso il suo godimento motorio che I’Altro e indebolito,
tanto piu l'altro - genitore, insegnante, operatore sanitario - non

riuscendo a maneggiare questa materia incandescente cerchera un
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qualche protocollo (immaginario e simbolico) che faccia da guanto
d’amianto ancorandolo alla scienza medica. Ma questo € un tipo di sapere
universale che nominando Ietichetta diagnostica del neurodisturbo
elimina la differenza: € un sapere consumistico, non del particolare, una
verita prét-a-porter che permette a ciascuno, a poco prezzo, di dare un
senso all'iperattivita. Nel peggiore dei casi, pero, il momento diagnostico
puo divenire olofrastico (Lacan, 1964) cioe interrompere la ricerca di
senso e stigmatizzare in un’immagine il bambino e tutti gli attori coinvolti
a vario titolo, i quali chiudono cosi i conti con le difficolta insite nel
rapporto dell’adulto con il campo dell'infantile. In questo senso la diagnosi
di iperattivita infantile e il modo che I'Altro mette in campo per non
sintomatizzare in prima persona la propria posizione rispetto all'infantile,
per non vedere 'esistenza di un problema che lo chiama in causa nella sua
posizione educativa. Come se la messa in pratica alla lettera della
procedura  farmaco-cognitivo-comportamentale lo  risparmiasse
implicitamente dalla propria implicazione soggettiva. Le neuroscienze al
momento non hanno ancora dimostrato quale sia l'eziologia e noi
volentieri lasciamo loro questa ricerca poiché, quale che sia 'origine,
I'iperattivita resta fenomeno sociale ed il bambino irriducibile nella sua
soggettivita che necessita, uno per uno, un ascolto ed un’accoglienza
diversa, perché si possa passare dal campo dell'inclusione/esclusione a

quello della partecipazione.

[ bambini iperattivi ci mostrano quanto il discorso sociale contemporaneo
si muova nella direzione opposta a quella dell’educazione. Quando le
istituzioni - pubbliche o private - normalizzano il bambino perché il
discorso dell’istituzione possa continuare a girare, a macinare vuol dire
abdicare all’educazione. Quando l'adulto, egli stesso angosciato, tappa la
domanda, certamente insopportabile, del bambino iperattivo ecco che
I'atto educativo diviene un atto perverso, corrispondente ad una piu

generale perversione della societa consumistica.
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6.1 Il bambino nella societa perversa

Alzando il capo dai bambini iperattivi, ampliando il nostro sguardo a tutta
I'infanzia non possiamo non domandarci cosa ne e dell'infanzia in una
societa perversa e quali sfide, di conseguenza, dovra affrontare la
pedagogia. Vogliamo qui soltanto delineare le questioni a partire proprio
dall'ipotesi che il meccanismo di fondo delle societa occidentalizzate sia

dell’ordine della perversione.

Innanzitutto partiamo dal concetto di perversione che viene dal campo
della psicoanalisi dove descrive un soggetto che fa a meno dell’Altro per
rispondere all'imperativo di godimento. Il soggetto contemporaneo e
animato da un’impazienza di godimento, non vuol perder tempo a passare
attraverso le lungaggini che comporta la mediazione con I’'Altro, con gli
altri, e punta dritto al godimento in sé, conformandosi, come abbiamo

visto, al nuovo imperativo superegoico.

In psicoanalisi I'atto augurale dell'umanita e quella castrazione simbolica
operata dal linguaggio che ci genera come soggetti incompleti e per questo
desideranti (Lacan, 1974). La perversione € volonta di liberarsi della
mancanza costitutiva dell'umanita al fine di godere illimitatamente. A
venir respinta e ogni azione negativizzante, in nome di un’energia vitale
che Sade chiamava natura e che deve restare incontaminata, non intaccata
dalla cultura. In questo modo I’'Altro non e piu un mediatore bensi un
ostacolo odioso nella traiettoria al godimento del soggetto. La perversione
nella societa consumistica assume in primis la forma del feticismo, cioe
della serie di oggetti inanimati che sostituiscono ogni forma di relazione
con l'altro. Gli oggetti di consumo mascherano la mancanza, la saturano
illusoriamente con il soggetto che infine si identifica con essi. Per ogni
domanda c’eé una merce pronta a non soddisfarla, mentre la ruota del
capitale continua a girare, ignara del collasso a-venire: cio che viene messo
da parte in tutto questo & il vuoto al centro del soggetto (Zizek 2013).

Seguendo Recalcati (2016) possiamo riassumere l'illusione perversa in tre
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movimenti. Il primo consiste nella critica all’Altro, denunciando che la
Legge degli uomini e un’impostura, solo uno strumento vuoto ed
innaturale di repressione. Con il secondo movimento il perverso rifonda la
legge eleggendo il godimento - la volonta di godimento sadiana - a nuovo
imperativo universale al quale vengono subordinate le vite individuali. Il
terzo, cruciale, passaggio € la metamorfosi del soggetto in puro oggetto del
godimento, liberandolo dal fardello della soggettivita. Nel sadismo - come
mostrano le pagine sartriane de L’essere e il nulla (1943) dedicate al
desiderio sadico - sussiste ancora una spinta a godere che mentre
vorrebbe annullare la distanza insopprimibile tra il godimento e il corpo &
costretto a rivelarla eternamente. In questo modo é il masochismo il punto
di arrivo della perversione generando un soggetto-oggetto che non
conosce mancanza, non conosce divisione, non conosce desiderio, non
conosce negativita. In Sade l'esito ultimo della metamorfosi perversa e
quello di assimilarsi a Dio o all’animale, entita nelle quali la disgiunzione
tra il godimento ed il corpo viene annullata. Nel masochismo si gode solo
in quanto oggetto; si rende oggetto compatto come un minerale, una
pietra, un cane, un detrito, uno scarto (Lacan, 2002). Finalmente il soggetto
diviene uno degli oggetti di consumo dei quali gode e puo essere a sua
volta goduto come tale. Ma mentre le merci ed i saper-fare tecnoscientifici
invecchiano, si rompono, muoiono, il non-saperci fare come genitori,
insegnanti, esseri umani continua a bussare; il sintomo chiede il suo
tributo alla vita post-moderna e nessun oggetto basta a ripagarci di

un’alienazione piena di godimento ma senza piacere (Vighi, 2018).

In questo contesto, il bambino entrato nel mondo attraverso I’'Altro vuole
saggiarne la consistenza e nella speranza di trovare qualcosa di solido lo
provoca perché si palesi. Ma trova un adulto reticente che non potendo
assumersi tale responsabilita lo tratta, nella migliore delle ipotesi, come
un suo pari. Nella peggiore I'adulto e preso nelle dinamiche perverse ed
utilizza il bambino come tappo per colmare l'insopportabile propria
mancanza. Viene cioé messo nella serie degli oggetti di consumo ma come

I'oggetto di maggior valore: se il bambino ha valore per il suo potere
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immaginario di liberare 'adulto dall’angoscia cio equivale a dire che il
bambino non ha alcun valore perché non ha alcun valore in sé. Gli adulti,
angosciati quanto i propri bambini, eludono il tradizionale conflitto
generazionale, fecondo di nuove conquiste, al quale si sostituisce una
meno feconda competizione generazionale (D’Amato, 2007). L'individuo
prodotto da questa nuova societa e una sorta di ordinario pervertito che
nega quotidianamente la differenza tra i sessi e le generazioni, poiché tutti

devono essere dei Re (Lebrun, 2007).

La soluzione non e resuscitare il Padre della Legge, il principio
dell’autorita simbolica perché sarebbe una restaurazione autoritaria ma,
almeno, provare a tollerare la nostra angoscia e quindi scommettere sul
bambino in quanto foriero di una novita inaugurale nel campo dell’Altro.
Si tratta di tendere I'orecchio, fiduciosi nella possibilita di essere colpiti da
un tratto di soggettivita, perché no di deviazione, di quella novita che
segna, marca l'insorgenza di una voce originale e singolare di un nuovo
essere umano. Se l'iperattivita € veramente un’epidemia, € proprio

I'inconscio che bussa alla porta della nostra dis-agiata civilta.
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7 ALLEGATI

7.1 ALLEGATO1

Traccia storie di vita

e Come si manifesta 'adhd di suo/vostro figlio

e Prime difficolta

e Aspettative sul figlio

e [ter diagnostico

e Chivi ha aiutato

e Emozioni e pensieri alla diagnosi

e Rapporto con le istituzioni

e Cambiamenti che ha comportato L’ADHD (tempo, lavoro, relazioni
con gli altri, nella coppia)

e Descrizione di sé e del proprio compagno

e (Gravidanza

e Che cosa servirebbe per aiutarli

e Rapporti con gli altri genitori a scuola

e Emozione prevalente nel figlio

e Paure del bambino

e Associazioni scritte sulla parola figlio-madre-padre

e Associazioni scritte sulla parola ADHD
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7.2 ALLEGATO 2

Modulo di consenso informato per la partecipazione allo
studio dal titolo:

Problematiche sociali delle famiglie con figli iperattivi —

vissuti, esperienze, prospettive

Prima di decidere liberamente se vuole partecipare a questo studio,
LEGGA ATTENTAMENTE questo consenso informato e ponga al
responsabile della ricerca tutte le domande che riterra opportune al fine
di essere pienamente informato degli scopi, delle modalita di

esecuzione e dei possibili inconvenienti connessi.

La preghiamo di ricordare che questo & un progetto di ricerca e che la
sua partecipazione e completamente volontaria. Lei si potra ritirare in

qualunque momento.
SCOPO DELLO STUDIO

La ricerca ha lo scopo di mettere in luce i vissuti e le esperienze delle
famiglie che hanno figli iperattivi in rapporto sia alla vita famigliare che
nei rapporti con le istituzioni ed il mondo esterno in generale. La ricerca
vuole mettere in luce tutto il percorso dalle prime difficolta, alla
diagnosi, al trattamento, ponendo attenzione al doppio binario famiglia

e mondo esterno.

STRUMENTI UTILIZZATI

e Colloquio

e Registratore audio

PROCEDURA SPERIMENTALE
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Nel corso di un incontro tra il Dott. Rociola ed ogni singola famiglia
coinvolta — che potrebbe durare dai 50 minuti alle due ore — verra
chiesto ai genitori di raccontare la propria vita intorno al tema
dell’accudimento del proprio figlio iperattivo, facendo particolare
attenzione ai vissuti, emozioni, pensieri, sentimenti a partire dalle
prime difficolta e dal riconoscimento di un’anomalia nel
comportamento del bambino, alla ricerca di una soluzione, I'incontro
con i professionisti e le istituzioni, la diagnosi, il dopo diagnosi con i
trattamenti relativi, fino ai giorni nostri. La storia di vita verra registrata
mediante dispositivo elettronico audio per poter essere poi analizzata

in forma del tutto anonima.

RISCHI, DISAGI ED EFFETTI COLLATERALI
Nessuno

COMPENSO PREVISTO

Nessun compenso previsto

ALTRE INFORMAZIONI UTILI

Riservatezza. I dati raccolti saranno trattati in accordo con le leggi sulla
privacy e in conformita al Decreto Legislativo 30 giugno 2003 n. 196
“Codice in materia di protezione dei dati personali” ed ai successivi

aggiornamenti, garantendo I’anonimato dei partecipanti.

Le ricordiamo che in caso lei abbia bisogno di delucidazioni su
qualunque aspetto della procedura sperimentale, il responsabile della
ricerca, Dott. Giuseppe Rociola, e i suoi collaboratori, sono a Sua

completa disposizione.
Compili la parte seguente:

I1/1a sottoscritto/a
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Nato/ail

Dichiara:

di aver letto attentamente le spiegazioni relative a questo studio
e l'intera procedura sperimentale;

di essere stato informato/a riguardo alle finalita ed agli obiettivi
della ricerca in questione;

di aver avuto la possibilita di porre domande a proposito di
qualsiasi aspetto della procedura sperimentale e di aver ottenuto
risposte soddisfacenti;

di essere a conoscenza dei disagi dell’esperimento;

di aver ricevuto soddisfacenti assicurazioni sulla riservatezza
delle informazioni ottenute dall’esame della propria persona;

di essere consapevole di potersi ritirare in qualsiasi fase dello
studio;

di aver liberamente dato il consenso alla partecipazione a questo

studio;

IL PRESENTE DOCUMENTO E’ COMPOSTO DI 3 PAGINE

Data

Firma del partecipante:

Firma del ricercatore
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