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Introduzione  

Al termine del mio percorso di studi universitario ho sen3to l’esigenza di acquisire strategie 

di intervento e tra8amento specifiche per l’A8en3on Defict Hyperac3vity Disorder da poter 

u3lizzare all’interno della mia a=vità professionale quo3diana.  

Ho avuto modo di approfondire durante il 3rocinio forma3vo altre 3pologie di intervento 

ineren3 a diversi disturbi come quelli specifici dell’apprendimento, l’au3smo, le sindromi 

gene3che rare, la consulenza nelle stru8ure della prima infanzia.  

Rispe8o all’ADHD ero completamente impreparata. Così mi sono iscri8a ad un corso 

promosso da Erickson inerente al disturbo in ogge8o. Me ne sono subito innamorata, forse 

perché in tu8a quell’ipera=vità un po' mi sono rispecchiata.  

Il mio interesse per questo 3po di disturbo è tu8’ora molto alto, cerco ogni giorno di 

scoprire nuove strategie e metodologie di intervento per aiutare i bambini, le loro famiglie e 

gli insegnan3. Proprio per questo mo3vo ho iniziato anche a collaborare da circa 5 anni con 

l’Università Ca8olica del Sacro Cuore di Milano nel Centro Studi e Ricerche sulla Disabilità e 

Marginalità presso il quale mi occupo di formazione e ricerca pedagogica.   

La stesura della sudde8a tesi di primo anno di master mi ha permesso di scrivere in un unico 

documento tu8o il mio sapere sul disturbo in ogge8o.  

L'’a8enzione sarà dedicata nel primo capitolo alle cara8eris3che dei sogge= con ADHD, 

all’eziologia, ai criteri diagnos3ci e alle funzioni esecu3ve implicate in prima persona nel 

disturbo.  

Successivamente il focus si sposterà sulle problema3che emergen3 che riscontro nella mia 

vita quo3diana da pedagogista e le difficoltà che si possono presentare a scuola e con la 

famiglia.   

Infine, l’ul3mo capitolo sarà dedicato all’intervento e al tra8amento pedagogico me8endo in 

luce le strategie che si possono u3lizzare e l’importante ruolo che ricopre il pedagogista 

clinico.  

La tesi non vuole essere esaus3va, al contrario vuole essere un punto di partenza per poter 

ampliare ulteriormente la mia conoscenza sull’ADHD e arricchire così il mio sapere anche 

a8raverso il master in pedagogia clinica.  
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Capitolo 1  

A2en3on Deficit Hyperac3vity Disorder.  

1. Definizione ed eziologia. 

Il Disturbo da deficit di a8enzione e ipera=vità (ADHD) è un disturbo evolu3vo 

dell’autoregolazione cogni3va e comportamentale nel quale si riscontrano compromissioni 

nelle funzioni esecu3ve legate a circui3 talamo – corteccia frontale – striato, modulate da 

dopamina e norepinefrina.  

Si tra8a di una condizione a genesi complessa e mul3fa8oriale e i fa8ori responsabili della 

sua manifestazione sono diversi:  

• Fa#ori Gene+ci: studi su gemelli indicano una concordanza tra il 60 e il 90 %, i geni 

individua3 sono coinvol3 nel trasposto o nello sviluppo dei rece8ori per la dopamina, 

uno dei neurotrasme=tori, insieme alla norepinefrina e alla seratonina, la cui 

modulazione alterata è principalmente implicata nel rischio di sviluppo dell’ADHD.  1

• Fa#ori Ambientali: portano ad una maggiore o minore espressione della 

sintomatologia e possono essere: instabilità familiare, confli8ualità genitoriale, 

disturbi psicologici dei genitori, stress familiare, scarsa competenza dei genitori, 

rapporto nega3vo genitori – figli, rapporto nega3vo bambino – insegnan3, ambiente 

socioculturale degradato. per fa8ori di rischio  

• Fa#ori neurobiologici: per l’ADHD si può parlare di predisposizione neurobiologica, 

che si intreccia con l’effe8o dell’ambiente: il disturbo  2

• Fa#ori biologici acquisi+: prenatali (fumo, alcool, stress materno), perinatali (peso 

molto basso alla nascita, u3lizzo di strumen3 per il parto).  3

Il Disturbo da deficit di a8enzione e ipera=vità (ADHD) è un disturbo evolu3vo 

dell’autoregolazione cogni3va e comportamentale. Secondo i criteri del DSM-IV è 

cara8erizzato da due gruppi di sintomi: ina8enzione e impulsività/ipera=vità. 

 Progetto regionale “Condivisione di percorsi diagnostico – terapeutici per l’ADHD in Regione Lombardia”. 1

 Stevens et al., 20082

 Stevens et al., 20083
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Quando parliamo di ina8enzione si fa riferimento alla scarsa capacità di avere cura per i 

de8agli e difficoltà a portare a termine un compito richiesto o un’azione intrapresa. Sono 

bambini che sembrano costantemente distra= e sfuggono alle a=vità che richiedono 

impegno, a8enzione e capacità organizza3ve.  

L'impulsività è la difficoltà a controllare gli impulsi interni; pertanto si osservano 

comportamen3 non controlla3 sia fisici che verbali (pugni, calci, spintoni, parolacce). 

L'ipera=vità è un’a=vità motoria eccessiva, persistente e con3nua3va. Si riscontrano 

comportamen3 come il cambiamento repen3no da un’a=vità ad un’altra oppure difficoltà 

ad aspe8are il proprio turno di parola o di gioco. 

Il bambino con ADHD presenta un deficit di inibizione comportamentale e ha difficoltà a 

controllare s3moli esterni e interni; questo rende difficoltoso portare a termine un compito 

e svolgere più azioni contemporaneamente senza raggiungere l’obie=vo. 

Le difficoltà nelle funzioni esecu3ve si esprimono nei bambini con ADHD a8raverso 

comportamen3 impulsivi e non regola3, irrequietezza, difficoltà nel controllo emo3vo e 

fa3ca nella memoria di lavoro.  

I test neuropsicologici sulle funzioni esecu3ve non sono defini3vi da un punto di vista 

diagnos3co, ma u3li e necessari a definire il profilo di funzionamento del singolo sogge8o.  

Le cara8eris3che comportamentali dei bambini con ADHD influiscono fortemente nella vita 

quo3diana di tu8e le figure di riferimento che ruotano intorno al sogge8o.   

L'ADHD spesso rappresenta un ostacolo sia nel contesto scolas3co che in quello familiare 

perché è ogge8o di sconforto e stress nei genitori che negli insegnan3 che si trovano 

imprepara3 a ges3re il comportamento del bambino.  

Il ruolo educa3vo e lo s3le relazionale dei genitori e insegnan3 può contribuire al 

determinismo del problema. Un ambiente cao3co, scarsa capacità conteni3va, espulsività e 

insofferenza da parte delle figure di riferimento possono influire sullo sviluppo del disturbo.  

I problemi di a8enzione, concentrazione e di memoria di lavoro, possono essere la causa di 

importan3 difficoltà nello svolgimento di compi3, anche brevi. Nei casi più difficili questo 

può portare a demo3vazione e frustrazione nei bambini, i quali si percepiscono come 

sbaglia3 e distru=vi.  
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Alcuni studi dimostrano una forte stabilità del comportamento ADHD in diverse decadi e, 

pertanto, è improbabile che fa8ori come videogiochi, televisione e abitudini alimentari siano 

fa8ori cri3ci del determinismo del disturbo.  4

1.2 Criteri diagnos3ci per l’ADHD secondo il DSM – V. 

1. Sei (o più) sintomi di disattenzione sono perdurati per almeno 6 mesi con 
un’intensità che provoca disadattamento e che contrasta con il livello di sviluppo: 

Sintomi di inattenzione 

1. Scarsa cura per i dettagli, errori di distrazione. 

2. Labilità attentiva.

3. Sembra non ascoltare quando si parla con lei / lui. 

4. Non esegue le istruzioni, non porta a termine le attività.

5. Ha difficoltà ad organizzarsi.

6. Evita le attività che richiedono attenzione sostenuta (compiti, ecc...)

7. Perde gli oggetti.

8. È facilmente distraibile da stimoli esterni.

9. Si dimentica facilmente cose abituali. 

2. Sei (o più) sintomi di iperattività - impulsività sono perdurati per almeno 6 mesi con 
un’intensità che provoca disadattamento e che contrasta con il livello di sviluppo: 

Sintomi di iperattività/impulsività 

 Progetto regionale “Condivisione di percorsi diagnostico – terapeutici per l’ADHD in Regione Lombardia”.4
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Secondo il Diagnos3c and Sta3s3cal Manual of Mental Disorders, Fijh Edi3on (DSM-5), vi 

sono 3 3pi: 

- Prevalentemente ina8en3vo, se prevalgono i sintomi di disa8enzione sopradescri=: 

il bambino è quindi facilmente distraibile, ma non eccessivamente ipera=vo/

impulsivo (20-30% dei casi ADHD)  

Iperattività  

1. Irrequieto, non riesce a stare fermo su una sedia.

2. In classe si alza spesso anche quando dovrebbe stare seduto. 

3. Corre o si arrampica quando non dovrebbe.

4. Ha difficoltà a giocare tranquillamente.

5. Sempre in movimento, come “attivato da un motorino”. 

6. Parla eccessivamente. 

Impulsività  

7. Risponde prima che la domanda sia completata.

8. Ha difficoltà ad aspettare il proprio turno.

9. Interrompe o si interrompe nelle attività di coetanei o adulti. 

B. Alcuni dei sintomi di iperattività - impulsività o di disattenzione che causano 
compromissione erano presenti prima dei 7 anni d’età. 

C. Alcuni problemi a seguito dei sintomi sono presenti in due o più contesti (scuola, 
casa, lavoro...) 

D. Deve esservi un evidente compromissione clinicamente significativa del 
funzionamento sociale, scolastico o lavorativo. 
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- Prevalentemente ipera=vo/impulsivo, se prevalgono i sintomi di ipera=vità/

impulsività sopra elenca3: il bambino è quindi estremamente ipera=vo e/o 

impulsivo e può non avere o avere in forma rido8a i sintomi di ina8enzione. È più 

frequente nei bambini piccoli (< 15% dei casi ADHD). 

-  So8o3po combinato, se sono presen3 tu= e tre i sintomi cardine; racchiude la 

maggior percentuale dei bambini e ragazzi (50 – 75% dei casi ADHD).  

 

Per poter porre diagnosi di ADHD, un bambino deve presentare almeno 6 sintomi per un 

minimo di sei mesi e in almeno due contes3; inoltre, è necessario che tali manifestazioni 

siano presen3 prima dei 7 anni di età e sopra8u8o che comprome8ano il rendimento 

scolas3co e/o sociale. Se un sogge8o presenta esclusivamente 6 dei 9 sintomi di 

disa8enzione, viene posta diagnosi di deficit di a2enzione e iperaCvità – so2o3po 

disa2ento; se presenta esclusivamente 6 dei 9 sintomi di ipera=vità-impulsività, allora viene 

posta diagnosi di deficit di a2enzione e iperaCvità – so2o3po iperaCvo-impulsivo; infine, 

se il sogge8o presenta entrambe le problema3che, allora si pone diagnosi di deficit di 

a8enzione e ipera=vità – so2o3po combinato.

Quando si sospe8a che un bambino possa rientrare in un quadro diagnos3co di disturbo da 

deficit di a8enzione e ipera=vità occorre:  

1. Raccogliere informazioni da fon3 mul3ple (genitori insegnan3, educatori) u3lizzando 

interviste semistru8urate e/o ques3onari standardizza3 sui diversi aspe= del 

comportamento e del funzionamento sociale del bambino.  
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2. Un colloquio (esame psichico) col bambino per verificare la presenza di altri disturbi 

associa3; anche in questo caso, le scale standardizzate di autovalutazione del 

bambino (ansia, depressione etc.) possono essere u3li.  

3. Valutare le capacità cogni3ve e l'apprendimento scolas3co; valutare in maniera 

ogge=va le capacità a8en3ve, di pianificazione delle a=vità̀ e di autocontrollo. 

Talvolta può̀ essere u3le valutare la possibile presenza di disturbi del linguaggio. 

4. Effe8uare l'esame medico e neurologico, valutando la presenza di eventuali patologie 

associate e gli effe= di eventuali altre terapie in a8o.   5

Come definito dalle Linee Guida SINPIA (2002) La diagnosi di ADHD deve basarsi su una 

valutazione accurata del bambino condo#a da un Neuropsichiatra Infan+le... o anche da 

altri operatori della salute mentale dell’età̀ evoluiva (medici o psicologi) con specifiche 

competenze sulla diagnosi e terapia dell’ADHD... Tale valutazione deve sempre coinvolgere 

oltre al bambino, i suoi genitori e gli insegnan+... 

1.3 Il ruolo delle funzioni esecu3ve nei bambini e ragazzi con ADHD.  

Le Funzioni Esecu3ve sono l’insieme dei processi mentali a= all’elaborazione di schemi 

cogni3vo-comportamentali ada=vi, in risposta a condizioni ambientali nuove ed 

impegna3ve. 

Le Funzioni Esecu3ve sono indispensabili nella vita quo3diana per tu= i 3pi di problem 

solving, da quelli più complessi ed astra=, come ad esempio la risoluzione di problemi 

matema3ci, a quelli concre3, come l’ada8amento e l’acquisizione delle abilità sociali.  

ll termine indica una serie di processi cogni3vi che interagiscono tra loro per avviare pensieri 

e organizzare azioni funzionali al raggiungimento di uno scopo , fornendo al sogge8o le 6

abilità necessarie per ges3re il proprio comportamento.  

Lo sviluppo delle funzioni esecu3ve avviene durante l’infanzia e coincide con la maturazione 

dei lobi frontali, che con3nua fino all’adolescenza . 7

 Linee guida SINPIA, ADHD: diagnosi e terapia farmacologica, 24 Giugno 2002. 5

 Shallice, 1994; Benso, 2010. 6

 Fuster, 1993. 7

9



Nei primi sei anni di vita, le funzioni esecu3ve sono svolte in modo esterno: i bambini spesso 

parlano tra sé ad alta voce, richiamando alla mente un compito o interrogandosi su un 

problema (memoria di lavoro, che, inizialmente verbale diviene successivamente non-

verbale). Durante la scuola elementare, i bambini imparano a interiorizzare le funzioni 

esecu3ve, tenendo per sé i propri pensieri. Imparano quindi a rifle8ere su sé stessi, a seguire 

regole ed istruzioni, ad autointerrogarsi ed a costruire “sistemi mentali” per capire le regole 

in modo da poterle adoperare. Successivamente imparano a regolare i propri processi 

a8en3vi e le proprie mo3vazioni, a tenere per sé le proprie emozioni ed a porsi degli 

obie=vi (autoregolazione). Mediante l’acquisizione di queste capacità, i bambini imparano 

infine a scomporre i comportamen3 osserva3 nelle loro singole componen3 ed a ricomporle 

in nuove azioni che non fanno ancora parte del proprio bagaglio di esperienze. Tu8o ciò 

perme8e ai bambini, nel corso della crescita, di tenere so8o controllo il proprio agire per 

intervalli di tempo sempre più lunghi e di pianificare i propri comportamen3, in modo da 

raggiungere lo scopo prefissato. La maturazione delle funzioni esecu3ve fornisce agli esseri 

umani quella destrezza, flessibilità e crea3vità che perme8ono di pianificare un obbie=vo 

senza dover memorizzare ogni volta tu8e le fasi necessarie per raggiungerlo. 

  

Le funzioni esecu3ve hanno alcune manifestazioni opera3ve chiamate competenze 

esecu,ve e sono implicate:  
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- Nella pianificazione di strategie di risoluzione dei problemi (problem solving) 

- Nel monitoraggio del proprio comportamento 

- Nell’inibizione di risposte comportamentali non adeguate al contesto (autocontrollo) 

- Nella capacità di passare rapidamente da un compito all’altro (shijing o flessibilità 

cogni3va) 

- Nel mantenimento delle informazioni e nella loro manipolazione per l’esecuzione di 

un compito (working memory) 

- Nell’aggiornamento con3nuo delle informazioni 

- Nella consapevolezza della sequenza temporale degli even3 

- Nella capacità di astrazione e categorizzazione di s3moli ed even3 

- Nella volontà di dare inizio alle azioni (volizione) 

- Nell’eseguire azioni che richiedono il distacco da comportamen3 abituali e 

stereo3pa3. 

- Nel mantenimento dell’a8enzione nel tempo. 

È importante, se non necessario, approfondire la differenza, nonché il legame tra le Funzioni 

esecu3ve e le competenze esecu3ve. Mentre le prime sono meri processi mentali, le 

seconde sono la manifestazione delle funzioni esecu3ve. Pertanto, le competenze esecu3ve 

sono comportamen3 di autocontrollo che perme8ono di scegliere un obie=vo, individuare, 

me8ere in a8o e mantenere un piano d’azione distribuito nel tempo che tenga conto anche 

del contesto sociale e culturale nel quale ogni individuo è inserito.  

La differenza tra queste due terminologie è importante in quanto sarà sulle competenze 

esecu3ve che si andrà a stru8urare e a radicare l’intervento opera3vo.  

Le competenze esecu3ve sono u3lizzate, quindi, per saper ges3re con successo un compito 

nel tempo e aumentano progressivamente con la crescita, lo sviluppo e l’allenamento; 

perme8endo al sogge8o di raggiungere obie=vi sia a breve che a lungo termine.  

Nei bambini con ADHD, le funzioni esecu3ve e, conseguentemente, le competenze 

esecu3ve, sono più caren3 e portano alla manifestazione delle difficoltà 3piche dei bambini 

con disturbo di a8enzione e ipera=vità. In par3colare, risultano compromesse in modo 

variabile le capacità di retrospezione, previsione, preparazione ed imitazione di 
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comportamen3 complessi. Una alterata o ritardata maturazione della memoria di lavoro 

non-verbale comporta ritardi e compromissioni nella maturazione delle altre funzioni 

esecu3ve: interiorizzazione del discorso autodire8o, autoregolazione del livello di a8enzione 

e della mo3vazione, capacità di scomporre i comportamen3 osserva3 e ricomposizione in 

nuovi comportamen3 finalizza3.  8

NeurotrasmeCtori e varian3 gene3che nella regolazione delle funzioni esecu3ve.  

Nella regolazione delle Funzioni esecu3ve è coinvolta nello specifico la corteccia prefrontale 

che risulta anatomicamente e funzionalmente collegata con i nuclei della base (Lou et al. 

1998; Swanson et al. 1998b; Tannock 1998). Negli ul3mi anni è stato possibile studiare, con 

metodi non invasivi, le differenze di volume e di funzionamento di specifiche aree cerebrali. 

Tecniche di Risonanza Magne3ca Nucleare hanno messo in evidenza che la corteccia frontale 

ed alcuni nuclei della base dei bambini con ADHD risultano più̀ piccoli di quelli dei bambini in 

assenza del disturbo: tali differenze risultano maggiori nell’emisfero destro, ed appaiono 

correlate con alterazioni nelle capacità di inibire la risposta motoria a s3moli ambientali. Con 

tecniche più̀ sofis3cate è stato messo in evidenza che, nei bambini e negli adul3 con ADHD, 

tali regioni del cervello mostrano tempi di a=vazione più̀ len3 e consumano meno ossigeno 

delle regioni corrisponden3 dei bambini o adul3 di controllo (Silberstain,et al. 1998, 

Zametkin et.al. 1990).  

Tecniche di risonanza magne3ca funzionale hanno permesso di studiare il ruolo delle diverse 

aree della corteccia prefrontale (in par3colare delle regioni laterali, mediali, sopraorbitarie e 

del polo frontale) nella modulazione reciproca dei processi cogni3vi e di gra3ficazione 

(Pochon et al. 2002). Nei bambini con ADHD, le stesse tecniche hanno messo in evidenza 

una diminuzione di flusso ema3co e/o consumo di ossigeno nei nuclei della base e della 

corteccia prefrontale durante test di inibizione della risposta. (Bush et al. 1999; Rubia et al. 

2001; Teicher et al. 2000; Vaidya et al. 1998).  

Da un punto di vista gene3co, negli ul3mi cinque anni, diversi gruppi di ricerca hanno 

dimostrato che nei sogge= con ADHD sono maggiormente frequen3 alcune specifiche 

varian3 di geni a cui corrispondono differenze quan3ta3ve di funzione.  

L’ADHD tende ad essere presente in diversi membri di una stessa famiglia, e cos3tuisce uno 

dei disturbi psichiatrici con più̀ elevata ereditabilità̀. Tra il 50 ed il 90 % dei gemelli 

 AIFA Associazione Italiana Famiglie ADHD 8
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monozigo3 di bambini con ADHD presenta la stessa sindrome: studi su gemelli ado8a3 

suggeriscono che tale familiarità̀ sia gene3ca piu8osto che ambientale.  9

I fa8ori gene3ci, pertanto determinano la predisposizione per il disturbo, mentre 

l’a=vazione di questa predisposizione e lo sviluppo del disturbo è influenzata anche dai 

fa8ori ambientali, dal contesto educa3vo e dalle relazioni.  

 Linee guida SINPIA, ADHD: diagnosi e terapie farmacologiche, 24 Giugno 2002. 9
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Capitolo 2 

Le cara2eris3che dell’A2en3on Deficit Hyperac3vity Disorder e 
l’influenza sul contesto scolas3co e familiare. 

  
2.1 Le problema3che emergen3.  

I disturbi emo3vo – comportamentali, come anche l’ADHD, si presentano come una sfida 

par3colarmente impegna3va per una molteplicità di mo3vi, prima fra tu8e la complessità 

con la quale può manifestarsi, che coinvolge diversi aspe= neurobiologici e differen3 profili 

di funzionamento. Si può osservare, quindi, un’ampia eterogeneità del disturbo.  

Spesso emergono importan3 difficoltà relazionali e sociali in quanto sono bambini che 

possiedono una scarsa capacità di autoregolazione, intesa come l’abilità di a8uare un 

controllo proa=vo su ciò che si pensa e sulle azioni comportamentali messe in a8o nelle 

situazioni di vita quo3diana. Pertanto, si presentano come bambini che hanno 

manifestazioni emo3ve eccessive, momen3 di gioia che fa3cano a contenere e incapacità a 

filtrare azioni impulsive sia fisiche che verbali.  

Gli educatori, gli insegnan3 e i genitori di fronte a questa complessità si trovano spesso in 

difficoltà a ges3re i comportamen3 problema3ci all’interno del gruppo di coetanei. Sono 

bambini che vengono descri= come “difficili”, “che non sanno stare fermi”, “non in grado di 

aspe8are il loro turno” e “sono incontenibili”.  

Anche l’a8enzione e la concentrazione ne sono coinvolte con un aumento di difficoltà a 

par3re dalla scuola primaria, dove le richieste, in termini di tempo per l’esecuzione di un 

compito, sono più alte. Inevitabilmente queste difficoltà si ripercuotono sul contesto 

relazionale del bambino, sia con i pari che con gli adul3, nonché sull’apprendimento.  

Sul piano dida=co si osservano importan3 difficoltà nell’organizzazione del proprio 

materiale e del tempo a disposizione per l’esecuzione di un compito. Anche le abilità di 

fotografare mentalmente i passaggi per lo svolgimento di un’a=vità sono compromesse e 

pertanto sono sogge= che anche nell’organizzazione delle informazioni manifestano molta 

fa3ca.  
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È necessario, però, considerare il disturbo come il risultato dell’interazione tra sogge8o con i 

vari aspe= del suo ambiente sociale e dell’apprendimento.  

La relazione biunivoca che si viene a stabilire tra ques3 fa8ori fa sì che le implicazioni 

emo3ve/affe=ve e mo3vazionali non possano non influire sullo sviluppo dell’autos3ma e 

delle relazioni sociali con adul3 e coetanei.  10

Si possono delineare alcune cara8eris3che primarie e altre definite secondarie in quanto 

non derivano dire8amente dal processo di neurosviluppo del bambino ma dall’interazione 

che esso ha con il contesto.  

Le cara8eris3che primarie sono:  

o Insufficiente inibizione degli s3moli esterni (SE). Il sogge8o mostra importan3 

difficoltà a controllare i distra8ori esterni (rumori, suoni, ogge= o situazioni) che si 

rifle8e nella disa8enzione.  

o Insufficiente inibizione degli s3moli interni (SI). Il sogge8o mostra importan3 

difficoltà a ges3re il suo mondo emo3vo (felicità, rabbia, tristezza e gli imprevis3) che 

si rifle8e nell’ipera=vità.  

o Manifestazioni fisiche. Il sogge8o mostra importan3 difficoltà ad inibire gli impulsi 

fisici (3rare i calci, i pugni, lanciare ogge= piccoli) che si rifle8e nell’impulsività.  

Le cara8eris3che secondarie sono:  

o Rendimento scolas3co spesso compromesso  

o Difficoltà di relazione con i coetanei che possono manifestarsi con a8eggiamen3 

bulleschi, difficoltà a rispe8are il proprio turno, difficoltà nel fare giochi dove sia 

richiesta oltre all’abilità anche la riflessione.  

o Difficoltà di comportamento e aggressività dovu3 spesso all’impulsività sia motoria 

che emo3va ha come esito quello di fare “terra bruciata” a8orno al bambino che 

spesso non viene scelto dai compagni o dai coetanei nei giochi o nelle a=vità di 

gruppo.  

 C.Cornoldi, M. Gardinale, A. Masi, L. Pettenò, Impulsività e autocontrollo: interventi e tecniche 10

metacognitive, Erickson, Trento. 
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o Compromissione dell’autos3ma. L'autos3ma è l’insieme di giudizi valuta3vi che 

l’individuo dà di sé stesso. Ma l’autos3ma di una persona non scaturisce 

esclusivamente da fa8ori interiori individuali, ma hanno una certa influenza anche i 

cosidde= confron3 che l’individuo fa, consapevolmente o no, con l’ambiente in cui 

vive e con gli altri. Pertanto, se le risposte che l’individuo riceve dall’esterno sono 

sempre nega3ve e fanno percepire il bambino come distru=vo e non adeguato è 

assolutamente normale trovare sogge= con ADHD con un’importante 

compromissione dell’autos3ma.  

È importante e fondamentale l’iden3ficazione precoce di ques3 al fine di predisporre 

interven3 educa3vi tempes3vi, mira3 ed efficaci non solo sul singolo ma anche sull’ambiente 

che accoglie il bambino. È possibile, già a par3re dai primi anni di vita, infa=, intervenire da 

un punto di vista pedagogico ed educa3vo per migliorare le capacità autoregola3ve, 

a8en3ve ed impulsive del sogge8o. 

2.2. La complessità dell’ADHD a scuola. 

Negli ul3mi decenni si è assis3to ad una crescente a8enzione da parte del mondo 

pedagogico e legisla3vo rispe8o al benessere degli alunni a scuola che riguarda tu= e 

ciascuno.  Grazie alla legge 170/2010, nuove norme in materia di disturbi specifici di 

apprendimento in ambito scolas+co, si è manifestato un sempre maggiore interesse ai 

bambini e ragazzi che presentano disturbi dell’apprendimento.  

Altri importan3 passaggi norma3vi nel nostro territorio nazionale hanno visto la 

promulgazione della Dire=va Ministeriale 27 Dicembre 2012, strumen+ di intervento per 

alunni con Bisogni Educa+vi Speciali (BES), successivamente le Indicazioni Nazionali e infine 

la Legge 107/2015, conosciuta come la riforma della “Buona Scuola”. 

È necessario dedicare alcune parole alla dire=va Ministeriale 27/2012: chi sono i bambini 

con bisogni educa,vi speciali?  

La parola BES mi piace immaginarla come una “parola ombrello” perché prende 

inconsiderazione una molteplicità di situazioni molto diverse tra loro, tu8e con un aspe8o in 

comune: necessitano di una par3colare a8enzione e supporto per promuovere lo sviluppo 

armonico del bambino – ragazzo.  
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So8o l’ombrello dei bambini BES dobbiamo prendere in considerazione: 

- Sogge= in situazione di disabilità (legge 104 con cer3ficazione di disabilità). 

- Sogge= in situazione di marginalità e fragilità (alunni stranieri, famiglie con uno 

status socioeconomico basso...) 

- Sogge= con valutazione di DSA (disturbo specifico dell’apprendimento). 

- Sogge= con valutazione di ADHD (disturbo da deficit di a8enzione e ipera=vità). 

- Sogge= con valutazione di disturbo comportamentale o emo3vo.  

Grazie a queste norma3ve, gli insegnan3 possono s3lare per tu= gli alunni che necessitano 

di un intervento individualizzato, un piano educa3vo personalizzato che me8e in luce le 

potenzialità del sogge8o e i rispe=vi strumen3 compensa3vi e dispensa3vi u3li ad un 

apprendimento più efficace e al benessere generale del bambino – ragazzo.  

Le classi, quindi, sono sempre più eterogenee e gli insegnan3 devono, pertanto, essere in 

gradi di rispondere ai bisogni e alle necessità di tu=.  

Per questo il lavoro del docente sta subendo una grande trasformazione: necessita di essere 

più dinamico, preparato e in grado di differenziare la dida=ca per favorirne l’inclusione.  

Nella propria esperienza, è quasi impossibile che un insegnante non incontri un allievo per il 

quale restare seduto un'intera ma=nata, o anche solo una parte di essa, sia fa3coso, difficile 

se non impossibile. In altri casi l’irrequietezza motoria è meno evidente ma, un docente 

preparato, coglie la fa3ca del proprio alunno a stare a8ento.  

Generalmente gli alunni nei primi anni della scuola primaria richiedono un costante 

monitoraggio delle a=vità e di osservazione delle abilità di ciascuno, sia in termini di 

dida=ca che di ges3one comportamentale.  

Arriva3 in classe terza, l’autocontrollo motorio ed emo3vo inizia ad aumentare e non è più 

necessario un intervento dire8o dell’insegnante per contenere il bisogno di muoversi o 

spostarsi. Tu8avia, per alcuni bambini, risulta ancora fa3coso il controllo motorio ed emo3vo 

e questo diventa ora il problema prevalente.  

Ci sono poi dei comportamen3 “par3colari” osservabili al momento dell’arrivo a scuola, al 

cambio ora di lezione o all’intervallo che perme8ono all’insegnante di a=vare il campanello 

d’allarme per osservare più a8entamente il bambino.  
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Alcuni di ques3 comportan3 sono:  

- Presentarsi spesso al ma=no con un ogge8o con cui cercare di a=vare l’a8enzione 

dei compagni, 

- Difficoltà ad acquisire le rou3ne di lavoro (estrarre dallo zaino il materiale necessario 

per la lezione, scrivere sul diario i compi3...), 

- Interrompere spesso l’insegnante con alcune richieste non sempre per3nen3 alla 

situazione, 

- Ostacolare l’inizio della lezione.  

A scuola, gli alunni con ADHD, devono confrontarsi quo3dianamente con le proposte degli 

insegnan3 che spesso si scontrano con la loro labilità a8en3va che li ostacola e vanifica 

l’impegno dedicato a portare a termine quanto dovuto.  

Inoltre, le limitate strategie di organizzazione e pianificazione amplificano i tempi di 

esecuzione del compito, i quali spesso risultano abbozza3, imprecisi e privi di una stru8ura 

adeguata.  

Di fronte a queste importan3 difficoltà, gli insegnan3 possono trovarsi disorienta3 e a8uare 

dei comportamen3 puni3vi non sempre funzionali. È necessario, pertanto, un intervento che 

consenta un sufficiente controllo di ques3 comportamen3, una loro ges3one nel gruppo 

classe per perme8ere il recupero di un clima sereno di lavoro.  

Riconoscere le fragilità che cara8erizzano la modalità di funzionamento di un bambino – 

ragazzo cos3tuisce un importante punto di partenza, perché perme8e di iden3ficare 

preven3vamente quali 3pologie di esercizio o a=vità possono presentarsi come più 

difficoltose, così da predisporre strategie di intervento mirate ed efficaci per facilitare 

l’esecuzione del compito.  

Nella tabella seguente vengono riportate in modo schema3co i principali sintomi con rela3vi 

esempi di comportamento che gli insegnan3 possono osservare concretamente nei bambini 

con ADHD.  
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Sintomi dell’inattenzione Sintomi dell’iperattività e 
impulsività 
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- Spesso non riesce a prestare molta attenzione 
ai dettagli o commette errori noncuranti (corre, 
disattento nelle attività, indossa i vestiti dalla 
parte sbagliata) 

- Spesso ha difficoltà a mantenere l’attenzione 
in compiti o attività (non riesce a mantenere il 
focus per molti minuti sia in ambito scolastico 
che nei giochi) 

- Spesso sembra non sentire quando gli si parla 
direttamente (distinguere quando “sogna ad 
occhi aperti” dal comportamento oppositivo) 

- Spesso non riesce a seguire attraverso le 
istruzioni e non termina i compiti di scuola 
(incapace di seguire i comandi “vai di sopra, 
metti le tue scarpe e calze”, ha difficoltà con le 
transizioni, passaggi). 

- Spesso ha difficoltà ad organizzare i compiti o 
le attività (se il bambino vuole colorare è in 
grado di prendere carta e pastelli? Sa 
completare i passaggi in ordine?). 

- Spesso evita, non gli piace o è restio a 
impegnarsi nei compiti che richiedono uno 
sforzo mentale (non vogliono scrivere o 
svolgere altri compiti scolastici, fare puzzle o 
giochi di pensiero)  

- Spesso perdono le cose necessarie per i 
compiti o le attività (qualsiasi stimolo esterno 
può portare il bambino fuori pista)  

- È spesso smemorato nelle attività quotidiane 
(si dimentica di tirare lo sciacquone in bagno, 
di lavarsi le mani, si dimentica la merenda, la 
giacca, dimentica le indicazioni). 

- Spesso si agita o picchietta le mani o I piedi, si 
contorce sulla sedia.  

- Spesso lascia il posto quando dovrebbe stare 
seduto (si alza in chiesa, a scuola, non sta 
seduto durante i pasti) 

- Spesso corre o si arrampica in situazioni 
inappropriate (corre in classe o nei negozi, si 

- È sempre in movimento, 
agisce come se fosse 
guidato da un motore.  

- Spesso parla 
eccessivamente.   

- Spesso da risposte prima 
che la domanda sia 
conclusa. Risponde alla 
domanda prima di essere 
chiamato.   

- Spesso ha difficoltà ad 
aspe8are il proprio turno 
(corre verso la testa della 
fila).  

- Spesso interrompe gli altri 
(salta nel gioco prima di 
essere invitato, interrompe 
gli adul3 che parlano).
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Le classi nelle scuole sono sempre più eterogenee e insegnan3 ed educatori devono operare 

con l’obie=vo di creare contes3 scolas3ci inclusivi per tu=. Questo risulta essere un 

compito importante e complesso al quale noi professionis3 non possiamo so8rarci e che 

necessita, spesso, di un accompagnamento.   

Nel corso degli ul3mi anni si è osservato un incremento di cer3ficazioni di bambini con 

ADHD e questo ci porta a a8uare un’analisi significa3va anche da un punto di vista 

pedagogico.  

Le diagnosi di ADHD possono essere effe8uate solo a par3re dalla fine della classe seconda 

della scuola primaria ma i comportamen3 precursori di una possibile diagnosi sono però 

visibili già a par3re dai primi anni di vita del bambino in contes3 quali asilo nido e scuola 

dell’infanzia. 

Il pedagogista, a8raverso incontri di supervisione e consulenza, può offrire un o=mo 

contributo e presentarsi come un valido supporto al corpo docente per trovare insieme le 

strategie educa3ve adeguate al benessere dei bambini e ragazzi.  

2.3 Difficoltà del bambino con ADHD nella ges3one dei compi3. 

Bambini e ragazzi con ADHD presentano un potenziale cogni3vo adeguato, in linea con 

quello dei propri compagni di classe ma, hanno spesso, prestazioni scolas3che inferiori. Le 

difficoltà di a8enzione e autoregolazione, l’a8eggiamento fre8oloso e superficiale e 

l’incapacità di inibire le informazioni inu3li per focalizzarsi esclusivamente sui da3 più 

salien3 rischiano, infa=, di comprome8ere la loro carriera scolas3ca, spesso cara8erizzata 

da bocciature più frequen3 e maggiori rischi di drop-out.  

Le cara8eris3che espressive del disturbo insieme alle richieste implicite o esplicite degli 

esercizi assegna3 dai docen3 da svolgere al pomeriggio possono rappresentare un ostacolo 

per il sogge8o con ricadute che perdurano nel tempo coinvolgendo sia l’aspe8o degli 

apprendimen3, sia la sintomatologia secondaria alla condizione clinica di base (bassa 

autos3ma, limitata percezione di autoefficacia...).  

La frequenza delle difficoltà con cui il sogge8o si confronta durante lo svolgimento dei 

compi3 pomeridiani può concorrere alla costruzione di un’immagine di sè errata rispe8o 

all’apprendimento. A questo si possono associare sen3men3 di sfiducia e pessimismo 

rispe8o alle proprie possibilità di riuscita.  
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I fallimen3 ripetu3 risultano umilian3, frustran3 e demo3van3; I compi3 vengono vissu3 

come un’esperienza che suscita disagio e rispe8o alle quali I bambini con ADHD possono 

sen3rsi privi di qualsiasi strategia funzionale a fronteggiare le a=vità proposte 

quo3dianamente dai docen3.  

La loro aspe8a3va di successo nei confron3 di un compito è generalmente molto bassa 

sperimentando maggiori situazioni di insuccesso che di successo.  

Un ulteriore difficoltà nello svolgimento dei compi3 pomeridiani è dovuta alla limitatezza 

delle strategie che I sogge= con ADHD possiedono di organizzazione di spazio, tempo e 

materiale. Questo amplifica I tempi di esecuzione dei loro elabora3.  

La tempis3ca lunga nell’esecuzione, la facile distraibilità, la necessita di staccarsi dal compito 

molto spesso, il procras3nare l’inizio dello svolgimento dei compi3, si scontra 

inevitabilmente con I genitori I quali sentono, da un lato la necessità di seguire il proprio 

bambino nelle a=vità dida=che pomeridiane, dall‘altro accusano fortemente le difficoltà 

del figlio perdendo spesso la pazienza e a=vando un circolo nega3vo di scontro, spesso 

molto acceso.  

2.4 La famiglia nella ges3one del figlio con ADHD: dalla fragilità all’essere 
risorsa. 

“Quando si ama la sofferenza della persona amata diventa anche la nostra” 

Durante la mia a=vità di consulenza ho spesso incontrato famiglie fortemente provate dalla 

convivenza con i bambini assai difficili da controllare, bambini sfidan3, ipera=vi, 

disorganizza3, i cui comportamen3 me8ono a dura prova qualsiasi genitore, anche il più 

paziente.  

Di fronte alle mille difficoltà quo3diane i genitori si sentono inadegua3, incapaci, impoten3 

ad affrontare le mille ba8aglie, contro il figlio per lo svolgimento dei compi3, per la sua 

disobbedienza, per i vo3 bassi a scuola, oppure contro la scuola e gli insegnan3 che agli 

occhi della famiglia risultano spesso incompeten3 a ges3re il proprio bambino, impreparata 

e insensibile. Ba8aglia comba8uta anche contro i genitori dei compagni che spesso 

accusano apertamente o evitano di incontrarli e molte volte vengono esclusi dalle feste dei 

bambini. La più grande ba8aglia che la famiglia affronta è anche verso sé stessa, in quanto 
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mamma e papà si percepiscono come incapaci di aiutare il figlio nelle sue difficoltà. I genitori 

vivono in pieno la sofferenza del figlio, bambino o adolescente, rendendosi conto di quali 

difficoltà incontra il figlio nella relazione sociale, con i compagni e gli amici, nella scuola, con 

i fratelli. vivono una sofferenza che è legata alla sofferenza del figlio.  

Un altro sen3mento che spesso viene riportato dai genitori è la frustrazione che emerge 

quando si rendono conto che tu= i loro sforzi e tu8e le strade perseguite fino ad allora non 

sono state in grado di fornire anche il minimo risultato e che ancora non vedono prospe=ve 

di un qualche miglioramento per i loro figli.  

I genitori sono coinvol3 emo3vamente in prima persona nella ges3one del figlio con ADHD e 

pertanto risentono maggiormente del carico fisco, psicologico ed educa3vo della ges3one 

del comportamento.  

I figli, altresì, a8uano, nei confron3 dei genitori, un comportamento sempre peggiore 

rispe8o a qualsiasi altra figura adulta di riferimento. Sopra8u8o nel periodo adolescenziale 

quando interviene, anche, l’opposi3vità 3pica della preadolescenza.  

Di fronte a queste difficoltà le famiglie hanno bisogno di qualcuno che si prenda cura di loro, 

che sappia porsi in una situazione di ascolto a=vo e fungere da bussola. 

Necessitano di uno specialista che sappia aiutarli a leggere i comportamen3 del figlio e 

spiegargli quali sono i meccanismi che portano allo scoppio delle situazioni difficili da ges3re. 

Il compito è quello di aiutare i genitori ad aiutarsi, non fornire delle strategie educa3ve 

preconfezionate.  

Per poter a8uare un vero supporto alla famiglia in un contesto di consulenza, è importante 

se non fondamentale percepire la famiglia come una risorsa cioè in grado di a=vare   un 

processo genera3vo che rinforza la capacità di agire delle persone: l’empowerment.  

La famiglia, pertanto, è una risorsa importante per favorire i comportamen3 posi3vi del 

bambino già a par3re dai primi anni di vita del figlio.  

È necessaria, da parte dello specialista, una costante a8enzione e un senso di rispe8o nei 

confron3 delle differen3 risposte emo3ve e comportamentali dei genitori. Anche quando 

riteniamo che alcuni a8eggiamen3 o pensieri possano influire nega3vamente sul benessere 

del bambino e che quindi, il genitore s3a sbagliando, non bisogna porsi in o=ca giudicante 

ma di accoglienza del bisogno.  

Occorre vedere anche nelle situazioni più difficili, quello spiraglio al quale potersi agganciare 

per far emergere il genitore come risorsa posi3va per il proprio figlio.  
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Quando ciò accade, le famiglie sentono che possono affidarsi e fidarsi di noi come specialis3 

e, conseguentemente, abbandonano i sen3men3 di rabbia, diffidenza e paura per lasciare 

spazio alla sperimentazione, alla fiducia e alla meraviglia delle loro potenzialità.   

24



Capitolo 3  

Tra2amento e potenziamento pedagogico: il ruolo del pedagogista 
clinico. 

3.1 Difficoltà o disturbo?  

In termini di prevenzione e promozione di buone prassi educa3ve e pedagogiche è 

necessario riconoscere quando la condizione del bambino si colloca in un’area di difficoltà o 

di disturbo.  

Nelle difficoltà riscontriamo segni segnali comportamentali che rappresentano degli intralci 

di sviluppo, cioè condizioni di malfunzionamento causato solo da fa8ori ambientali e non 

imputabili al sogge8o.  

Nel disturbo i segni comportamentali sono colloca3, invece, all’interno di un disturbo 

psicopatologico.  

Accanto e prima del disturbo di ADHD vero e proprio, diagnos3cato, esistono molteplici 

situazioni dove si manifestano comportamen3 difficili da ges3re che si concre3zzano anche 

a8raverso la fa3ca nell’a8enzione e nell’ipera=vità.  

Alcune di queste modalità di comportamento non sono qualita3vamente diverse da quelle 

manifestate dai coetanei in quanto ciascun alunno ha momen3 della giornata in cui 

fisiologicamente necessita di muoversi a livello motorio o manifesta stanchezza a8raverso la 

disa8enzione.  

La differenza principale, grazie alla quale possiamo riconoscere il disturbo è la 

manifestazione dei comportamen3 problema3ci con alta intensità e frequenza che si 

tramutano in difficoltà che comprome8ono il rendimento scolas3co e le relazioni sociali 

influendo su più contes3 di vita del sogge8o: scuola, famiglia, gruppo dei pari.   

A riguardo si può parlare di con3nuità tra normalità e patologia : le modalità del 11

comportamento patologiche in cui rientra l’ADHD sono l’esagerazione dei comportamen3 

presen3 normalmente in bambini e ragazzi.  

 D.Fedeli, C.Vio, ADHD iperattività e disattenzione,GiuntiEdu,  2017 11
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L'intervento educa3vo e pedagogico può dirigersi verso due direzioni: la prima entro la quale 

si colloca il potenziamento individuale delle funzioni esecu3ve che risultano caren3 e 

l’intervento educa3vo comportamentale. La seconda vede coinvolta la proge8azione del 

contesto educa3vo che perme8e di inquadrare se il bambino si colloca in un semplice stato 

di difficoltà oppure di disturbo. Nel caso in cui fosse riconducibile alla difficoltà, la 

stru8urazione adeguata dell’ambiente perme8erebbe al bambino una risoluzione totale 

delle sue fa3che. Se dovessero essere riconducibili al disturbo, l’ambiente non risolverebbe 

le problema3cità ma fungerebbe da facilitatore per il bambino, con una visibile riduzione dei 

comportamen3 problema3ci, i quali non scomparirebbero defini3vamente.  

3.2 L’intervento pedagogico individuale. 

Il lavoro individuale con il bambino rientra in un intervento pedagogico ed educa3vo volto 

all’apprendimento di strategie cogni3vo – comportamentali necessarie al buon 

funzionamento del sogge8o.  

Gli elemen3 che sono coinvol3 nel potenziamento individuale sono:  

- Lo spazio  

- Il tempo  

- L'a8enzione e la concertazione  

- L'impulsività e l’autocontrollo  
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LO SPAZIO  

Per i bambini e ragazzi con ADHD è importante avere uno spazio ben stru8urato e 

organizzato. Il compito del pedagogista risiede proprio nel fornire al sogge8o alcuni 

strumen3 u3li, che nel tempo dovrà fare propri, per organizzare in modo adeguato e in base 

alle sue necessità lo spazio circostante (banco, scrivania, camere8a, casse=...)  

Nell'organizzazione dello spazio, rivestono un’importanza par3colare gli ogge= che tale 

spazio con3ene. È importante non confondere uno spazio ordinato da uno spazio 

organizzato: esistono postazioni di lavoro molto ordinate ma per nulla funzionali al compito.  

Uno spazio per essere organizzato deve facilitare lo svolgimento del compito e ridurre al 

minimo gli ostacoli per valorizzarne gli aiu3.  

Per lo svolgimento delle a=vità dida=che sia a casa che a scuola è importante la scelta della 

posizione del bambino/ragazzo in classe o nella camere8a.  

Per poter rifle8ere su questo aspe8o è u3le disegnare su un foglio, in modo schema3co, la 

pian3na della stanza generalmente u3lizzata per le a=vità dida=che, ponendo in evidenza 

dove sono colloca3 alcuni elemen3 tra cui:  

- La porta di ingresso 

- La finestra 

- Le luci 

- La televisione 

- Mensole o librerie  

- Banchi dei compagni  

È fondamentale condividere con il bambino la decisione della postazione migliore 

confrontandosi con l’u3lizzo della pian3na. Questo perme8e al sogge8o di prendere 

consapevolezza delle sue difficoltà e delle sue risorse supportato dall’adulto.  

La riflessione condivisa avrà come focus i pro e i contro di tu= gli ogge= presen3 e disegna3 

sulla pian3na.  
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Una volta individuata una collocazione per il bambino e per ciò che lo circonda, questa non 

dovrà essere subito defini3va; nei primi tempi è necessario osservare se c’è qualcosa da 

modificare per rendere ancora più funzionale lo spazio organizzato.  

Quando si tra8a di svolgimento di a=vità dida=che non si può tralasciare l’organizzazione 

anche del materiale.  

  A questo proposito si può u3lizzare la “scatola degli 

a8rezzi”: acquistando una porta posate si suddividono i 

materiali necessari all’interno dei vari scompar3men3, 

eliminando tu8o ciò che può essere doppio e fu3le (es: 

due penne rosse, due righelli...). 

Il contenuto della casse8a va sempre verificato prima di 

iniziare i compi3 e potrebbe essere u3le rifle8ere con il 

bambino su cosa potrebbe servigli per lo svolgimento dei compi3 che andranno svol3.  

La “casse8a degli a8rezzi” è funzionale al bambino perché riduce i possibili distra8ori di 

ogge= fu3li allo svolgimento dell’a=vità e lo aiuta a trovare ciò che gli serve in modo più 

veloce e preciso.  

Infine, per poter organizzare la sequenza di a=vità da svolgere può essere u3le fornire al 

bambino la strategia dello spazio informa3vo.  
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Si tra8a di una lavagna con gesse= oppure di 

sughero compensato dove poter scrivere o 

appendere cartellini con i nomi delle a=vità da 

svolgere in sequenza. 

IL TEMPO  

La percezione del tempo cos3tuisce un’abilità 

essenziale per il processo di ada8amento del bambino all’ambiente, ciò gli perme8e di 

interagire adeguatamente con gli altri e di compiere azioni ordinate nel tempo.  

L'esecuzione delle a=vità dida=che, a casa e a scuola, rappresenta per i bambini con ADHD 

una sfida complessa anche dal punto di vista dell’organizzazione del tempo a propria 

disposizione.  

Nella maggior parte dei casi, infa=, i tempi di esecuzione sono molto lunghi e il bambino 

non si accorge del tempo che è passato e di quanto ne ha ancora a disposizione.  

Emerge, quindi un’importante fa3ca nella ges3one del tempo che si ripercuote anche sul 

risultato del compito.  

Esistono a=vità che richiedono un tempo prolungato perché sono compos3 ad esempio da 

più esercizi tra loro concentra3 oppure la stesura di un tema. In altre situazioni le richieste 

possono essere più mirate e focalizzate.  

S3mare la durata media dei propri compi3 richiede, pertanto, una capacità di giudizio che 

nasce dall’analisi di più variabili connesse tra loro: è un compito che a noi viene 

automa3camente ma che al bambino con ADHD richiede un grandissimo sforzo.  

Il pedagogista, anche in questo caso, può essere un grande e valido supporto in quanto può 

fornire al bambino – ragazzo strumen3 e strategie u3li per compensare la sua difficoltà di 

organizzazione del tempo.  

Si possono u3lizzare diversi disposi3vi tra cui:  

- Il calendario: il primo passo per organizzare il tempo di lavoro del bambino con 

difficoltà di a8enzione e pianificazione è saper u3lizzare bene il calendario o il diario. 

U3lizzare un calendario, che può anche essere costruito insieme al bambino, è u3le 

per avere una visione d’insieme del tempo a propria disposizione prendendo in 

considerazione cosa precede l’a=vità a cosa ne sussegue.  Nella mia pra3ca 

lavora3va preferisco sempre fornire l’u3lizzo di un calendario se=manale che 

costruiamo insieme a8raverso una tabella in word.  
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- Una linea del tempo: è u3le definire l’orario di inizio del lavoro, quello della pausa 

intermedia e l’orario di fine a=vità. Ciò è u3le per favorire la pianificazione delle 

a=vità, sostenere la corre8a percezione del tempo e s3molare la riflessione 

metacogni3va. Infa=, alla fine del compito il bambino potrà rifle8ere, insieme 

all’adulto, sul tempo di esecuzione e se la sua previsione tempis3ca era corre8a.  

- Timer o orologi dota+ di sveglia: sono u3li sopra8u8o per scandire il tempo delle 

pause e ricordare al bambino che il momento dell’intervallo è terminato.  

- Pennarello verde, giallo e rosso: servono per definire so8o ogni a=vità l’intensità di 

lavoro che è necessario per svolgere il compito. So8o le a=vità semplici e veloci si 

disegna un pallino verde, so8o a quelle più complesse e che richiedono maggior 

tempo di esecuzione e maggior concentrazione un pallino giallo e infine il pallino 

rosso per i compi3 molto impegna3vi e che richiedono una quan3tà di tempo più 

prolungata.  

- Schede di potenziamento sulla percezione del tempo per lo svolgimento delle a=vità.  

           

ATTENZIONE E CONCENTRAZIONE  

Per poter svolgere un compito o un’a=vità in modo completo e corre8o è importante saper 

mantenere la giusta concentrazione e a8enzione.  

Nel caso del bambino con fragilità a8en3ve è importante la fase preparatoria al compito e, 

quindi, soffermarsi in modo anali3co su qualsiasi a=vità prima di svolgerla.  
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Il primo passo a cui un bambino è chiamato nello svolgimento di un compito è la 

comprensione della consegna. Per poter comprendere a fondo ciò che deve svolgere, il 

bambino deve focalizzare l’a8enzione solo su quell’aspe8o, senza spostare lo sguardo su altri 

aspe= del foglio che lo porterebbero a distrarsi.  

In questo caso può essere u3le u3lizzare un focalizzatore dell’a8enzione che rappresenta un 

confine visivo che esclude temporaneamente dalla vista e dal campo a8en3vo ciò che non 

serve. Generalmente, costruisco questo strumento insieme ai bambini ritagliando un 

re8angolo di cartone con una finestra al centro: la funzione è di includere nel campo visivo 

solo ciò che è davvero importante leggere e prendere in considerazione in quel momento.   

Un altro aspe8o importante per mantenere l’a8enzione e la concentrazione su un’a=vità è 

suddividere il lavoro in par3. Questo perme8e al bambino di prendere consapevolezza di 

quanto dovrà durare la sua a8enzione prima di passare alla fase successive. Tra una fase di 

lavoro e l’altra possono essere concordate delle brevi pause.  

L'adulto può supportare il lavoro aiutando il bambino – ragazzo a richiamare, uno dopo 

l’altro, i diversi elemen3 che concorrono alla buona riuscita del compito. Questa 

metodologia mira a sviluppare la capacità di iden3ficare i differen3 so8ocompi3 

esplicitandoli verbalmente così da fissarli meglio nella mente.  

Le sollecitazioni dell’adulto sviluppano nel bambino la consapevolezza di una serie di passi 

da individuare per procedere in modo sistema3co e ordinato.  

Un ulteriore strumento u3le per aiutare il bambino a prendere consapevolezza della sua 

a8enzione durante lo svolgimento di un compito è il termometro dell’a8enzione.  
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Quando è visibile la disa8enzione del bambino gli si chiede di provare a spostare la freccia su 

quanto si sente stanco e non riesce a mantenere l’a8enzione adeguata.  

Una volta iden3ficato il punto colorato di disa8enzione si può concordare con il bambino 

una strategia di recupero delle energie per poter così tornare a concentrarsi sull’a=vità.  

IMPULSIVITA’ E AUTOCONTROLLO 

Quando parliamo di autocontrollo, si fa riferimento alla capacità che il sogge8o possiede di 

controllare che le cose vadano per il verso giusto, di inibire le risposte disada=ve e di non 

distrarsi. Le capacità di rifle8ere, valutare e controllare l’a8enzione e le risposte 

comportamentali cos3tuiscono un importante requisito per l’apprendimento e l’acquisizione 

di abilità non solo in ambito scolas3co ma anche in quello sociale e relazionale.  

I bambini con ADHD hanno notevoli difficoltà nell’autoregolazione e autocontrollo di ques3 

processi, pertanto, necessitano di un potenziamento di tali aree a8raverso percorsi 

pedagogici mira3.  

Le tecniche di intervento possono essere molteplici ma sono tu8e mirate a potenziare e a 

ricostruire le capacità di autoregolazione mediante l’apprendimento di strategie cogni3ve 

efficaci.  

Tra queste metodologie risulta essere molto funzionale l’u3lizzo di schede appositamente 

stru8urare che accompagnano il bambino alla riflessione diminuendo così l’impulsività nelle 

risposte.  

Una strategia che spesso u3lizzo in situazioni di potenziamento è quella che chiamo “me=3 

nei miei panni”: riprendiamo insieme una situazione nella quale il bambino ha perso 

l’autocontrollo e proviamo a mimarla come se fossimo a teatro. Successivamente 

analizziamo insieme le parole e gli a8eggiamen3 che sono sta3 messi in a8o per cercare un 

comportamento diverso e più adeguato alla risoluzione del problema. Infine, proviamo a 

mimare nuovamente la storia del li3gio con i comportamen3 più funzionali chiedendo al 

bambino quale secondo lui ha avuto un esito migliore.  

Questa a=vità perme8e loro di prendere consapevolezza del loro stato emo3vo e di come è 

possibile trovare strategie comportamentali migliori che por3no ad una risoluzione il più 

possibile o=male della situazione.  
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2.3 L’intervento pedagogico sull’ambiente. 

La storia della pedagogia può offrire un prezioso contributo sull’importanza della 

stru8urazione degli ambien3.  

Già Maria Montessori nei primi del 900 so8olineava come l’ambiente cos3tuisce il luogo 

dello sviluppo individuale del bambino e quindi in esso tu8o deve poter facilitarne lo 

sviluppo e nulla deve invece essergli di ostacolo.  

Più recentemente l’Interna3onal Classifica3on of Func3oning, Disability and Health for 

Children and Youth (ICF) offre importan3 basi sulle quali affondare le radici per una 

proge8azione dei contes3 che possa essere inclusiva. 

Per proge8are un ambiente che possa accogliere i bisogni dei bambini e dei ragazzi è 

importante a8uare un’osservazione preliminare non solo degli spazi ma anche delle risorse 

che, come stru8ura, si ha a disposizione.  

L'obie=vo della stru8urazione dell’ambiente è quello di eliminare tu8o ciò che può fungere 

da barriera e incrementare ciò che, invece, funge da facilitatore all’apprendimento e 

all’inclusione sociale.  

È importante evidenziare che anche noi come persone possiamo porci come facilitatori o 

barriere del contesto in base a quali a8eggiamen3 e comportamen3 me=amo in campo.  

Il compito del pedagogista è quello di accompagnare gli insegnan3 o i genitori a stru8urare 

un ambiente che possa essere il più possibile inclusivo per il bambino con ADHD da un 

duplice punto di vista.  

Il primo riguarda il supporto per l’organizzazione del contesto inteso come stru8ura: 

disposizione degli ogge=, sistemazione dei banchi, posizionamento di orologi, spazio 

informa3vo...)  

Ad esempio, spesso si pensa che posizionare l’alunno al primo banco vicino alla ca8edra 

possa essere una soluzione o=male, ma può verificarsi il contrario. Infa=, il bambino con 

ADHD è colto di con3nuo a girarsi perché percepisce i rumori che producono inevitabilmente 

i compagni e che lo portano a distrarsi.  

Così come a casa, i genitori non valutano la posizione della scrivania per lo svolgimento dei 

compi3 pomeridiani: può trovarsi in sala mentre il fratellino gioca oppure in cucina mentre 

la mamma cucina così ha la possibilità anche di monitorarlo...  
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L'occhio esterno del pedagogista clinico può offrire un importante spunto di riflessione per 

docen3 e genitori. 

La seconda 3pologia di supporto che il pedagogista può offrire è la consulenza pedagogica o 

percorsi di parent / teacher training vol3 ad aiutare gli insegnan3 e le famiglie a porsi nei 

confron3 del bambino come facilitatori dell’ambiente e non come barriere.  

Il pedagogista, quindi, a8raverso l’osservazione preliminare, aiuta ad individuare le strategie 

migliori per il funzionamento specifico del bambino all’interno del contesto.   

3.4 Rapporto con la famiglia e la scuola. 

Per promuovere il benessere di tu8e le persone coinvolte nel processo educa3vo e 

pedagogico è fondamentale il lavoro di rete, non solo tra I singoli specialis3 che hanno in 

carico il bambino – ragazzo ma anche con la scuola e la famiglia.  

L'obie=vo del percorso è quello di promuovere lo sviluppo e migliorare la qualità di vita dei 

sogge= coinvol3 a8raverso la creazione di alleanze educa3ve con I servizi, gli insegnan3 e I 

genitori.  

Pertanto, il lavoro pedagogico si ar3cola su più livelli e non solo rivolto al sogge8o con ADHD 

in prima persona.  

L’interdipendenza tra i diversi livelli di intervento richiede la promozione di una 

trasformazione posi3va rispe8o alla situazione di difficoltà, che riguardi tanto il bambino - 

ragazzo, quanto la sua famiglia, la scuola e i professionis3 che intervengono a vario 3tolo nel 

tra8amento stesso.  

Per promuovere un lavoro di rete che possa definirsi o=male ho individuato qua8ro principi 

che durante il mio lavoro professionale ho constato essere u3li: 

• Promuovere l’ascolto aCvo: imparare ad ascoltare per comprendere l’altro.  

• Sospendere ogni forma fi giudizio e di cri3ca verso séi stessi e verso gli altri; a=vare 

quindi il senso di empa3a.  

• Rispe2are il punto di vista degli altri anche se può essere diverso dal proprio e 

riconoscere il diri8o altrui di perseguirlo. 

• Parlare in prima persona e non in senso generale o astra8o condividendo le proprie 

osservazioni ogge=ve.  
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Il pedagogista clinico ha, pertanto, il compito di accompagnare anche i genitori e gli 

insegnanti nel loro ruolo educativo reso più articolato e fatico dai disturbi comportamentali 

che un bambino con ADHD manifesta.  

Il professionista può attivare a supporto delle figure educative coinvolte percorsi di Teacher 

Training e di Parent Training.  

3.4.1 Il Teacher Training  

I percorsi di Teacher Training vengono attivati presso lo studio oppure, su richiesta della 

scuola, possono essere svolti anche all’intero team docenti. Nel primo caso gli insegnanti che 

si iscrivono non sempre fanno parte dello stesso collegio docenti o del medesimo istituto.  

Il Teacher Training è una formazione di gruppo rivolta agli insegnanti che abbiano in classe 

uno o più alunni diagnosticati come ADHD. Questo percorso ha l’obiettivo di fornire agli 

insegnanti tre principali competenze:  

→ Capacità di osservare e interpretare correttamente il comportamento del 

bambino in classe. Agli insegnanti viene presentato il disturbo e i suoi principali 

sintomi ponendo il focus sulle manifestazioni in classe dell’ADHD e sulle difficoltà 

che il bambino con questo disturbo può presentare in compiti di apprendimento. 

L'obiettivo di questi primi incontri è quello di chiarire la natura del disturbo ed evitare 

l’instaurarsi di false credenze. Inoltre si accompagna l’insegnante nell’osservazione 

del comportamento del bambino in classe. Io, personalmente, fornisco agli insegnanti 

una scheda osservativa a crocette e una per l’analisi funzionale del comportamento 

tratte dal testo Giunti “ADHD iperattività e disattenzione a scuola” di Fedeli D. e Vio 

C. Nella prima scheda osservativa il docente può scegliere alcuni indicatori positivi o 

negativi da osservare forniti sottoforma di elenco. 

Indicatori positivi:  

− Mantiene il contatto oculare con l’insegnante mentre spiega. 

− Guarda in direzione della lavagna. 

− Predispone i materiali sul banco.  

− Alza la mano prima di parlare. 
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− Rispetta il proprio turno durante le attività̀ (specificare, per esempio: durante i giochi 
con i compagni, le attività̀ di gruppo strutturate in classe o in palestra ecc.). 

− Rimane in fila durante gli spostamenti. 

−  Riordina i materiali nello zaino alla fine della lezione. 

− Chiede il permesso prima di alzarsi dal banco. 

− Ascolta gli altri che parlano senza interromperli 

− Sistema i colori nell’astuccio dopo averli usati. 

− Rimane nei propri spazi durante il lavoro in classe. 

− Condivide i propri giochi con i compagni. 

− Prende iniziative coerenti con le richieste. 

− Mantiene l’attenzione sul compito. 

− Accetta l’intervento di un compagno o dell’insegnante per limitare le difficoltà 
organizzative.  

Indicatori negativi:  
− Interrompe gli altri mentre parlano. 

− Si alza dalla sedia senza permesso. 

− Gira per l’aula senza scopo. 

− Tocca gli oggetti dei compagni senza chiedere. 

− Invade lo spazio dei compagni (specificare, per esempio: occupa parte del banco del 
compagno con propri oggetti e materiali non utili alla lezione; occupa parte del banco 
del compagno con oggetti e materiali non funzionali all’attività̀ che svolgono insieme 
ecc.). 

− Lascia in disordine i propri materiali dopo averli usati. 

− Si arrampica sui banchi o sugli arredi (tavoli, armadi ecc.) della scuola. 

− Corre nei corridoi durante gli spostamenti. 

− Spinge gli altri bambini. 

− Dimentica le proprie cose a scuola. 

− Effettua commenti inappropriati durante la lezione. 

− Ride o scherza senza motivo durante la lezione. 

− Non porta a termine l’attività̀ richiesta in classe. 
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− Non ascolta quando gli si parla. 

− Agisce prima di leggere o ascoltare completamente le istruzioni operative. 

Allegato A: scheda di osservazione del comportamento   

Nella seconda scheda di analisi funzionale del comportamento l’insegnante viene 
accompagnato a riflettere sul comportamento difficoltoso che il bambino ha messo in atto, 
attraverso il modello ABC (antecedente – comportamento – conseguenza) accompagnato da 
domande guida.  

Allegato B: scheda di analisi funzionale del comportamento.    

Entrambe le schede vengono sperimentate e compilate insieme durate i primi incontri di 
Teacher Training attraverso delle analisi di caso fornite alle insegnanti. In relazione a quanti 
partecipanti sono presenti al percorso le attività si svolgono in autonomia, a coppia oppure in 
piccolo gruppo. Successivamente viene sempre svolta una restituzione dei lavori e un 
confronto di idee rispetto al caso proposto.    

→ Capacità di strutturare spazi, tempi e compiti in modo da sostenere 

l’apprendimento del soggetto ADHD. Vengono forniti suggerimenti su come creare 

un ambiente che possa essere sia facilitatore per il bambino, sia per l’instaurarsi di 

una buona relazione insegnante/alunno. L'obiettivo è mostrare come poter intervenire 

sull’ambiente per ottenere dei cambiamenti nelle manifestazioni comportamentali del 

soggetto. Anche in questo caso mi avvalgo di alcune schede che possano essere 

strumenti utili ai docenti per lavorare sul contesto classe e sulla relazione con gli 

studenti. Un esempio di scheda è quella per la valutazione degli adattamenti al 

contesto e delle procedure a scuola tratta dal libro “ADHD iperattività e disattenzione 

a scuola "di Fedeli D. e Via C. E’ uno strumento utile sia come guida per 

programmare gli adattamenti in classe e a scuola, sia come strumento valutativo della 

qualità̀ degli adattamenti in corso d’anno. Le domande infatti consentono di 

individuare gli aspetti su cui è necessario intervenire per rispondere in modo più̀ 

adeguato alle esigenze del bambino o del ragazzo con iperattività̀ e/o con ADHD. 

Allegato C: Scheda di valutazione degli adattamenti al contesto e delle procedure a scuola.  
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→ Capacità di utilizzare in modo efficace strumenti e strategie per favorire 

l’integrazione del soggetto con ADHD nel gruppo classe. Vengono presentati agli 

insegnanti alcune strategie per la gestione dell’alunno in classe, in modo particolare 

per far fronte alle difficoltà relazionali che potrebbero manifestarsi in seguito ad 

alcuni comportamenti impulsivi messi in atto dal bambino con ADHD. L'obiettivo è 

fornire strumenti per intervenire nel contesto classe e aumentare le possibilità di 

successo relazionale e inserimento sociale del bambino.  12

 13

3.4.2 Parent Training  

I genitori sono agenti di primaria importanza nello sviluppo del bambino. Per questo, quando 

si lavora con bambini con ADHD, non possiamo escludere il nucleo familiare nel quale il 

bambino è inserito.  

L'intervento con il bambino, a volte, non è sufficiente per produrre l’apprendimento di 

adeguati comportamenti a casa e a scuola.  

La famiglia, pertanto, è una risorsa importante per favorire comportamenti positivi del 

bambino soprattutto in età prescolare.  

I percorsi di Parent Training sono attività di formazione di gruppo o, in alcuni casi, 

singolarmente diretti da professionisti esperti (Pedagogista clinico, Psicologo...) e rivolte ai 

genitori con l’obiettivo di sviluppare maggiore consapevolezza e competenza nella 

risoluzione di problematiche inerenti la gestione e l’educazione dei figli. 

Personalmente, presso lo studio nel quale lavoro e collaboro, prediligo il Parent Training di 

gruppo in quanto credo possa fornire maggiori vantaggi. Primo fra tutti l’aspetto economico 

in quanto l’incontro di gruppo ha un costo meno elevato. In secondo luogo offre alla famiglia 

la possibilità di confronto e sostegno tra pari; le famiglie possono riconoscersi nelle difficoltà 

riportate da altri genitori e sentirsi meno soli. Il percorso di gruppo, inoltre, garantisce 

un’interazione e una condivisione comune tra i suoi membri e può essere percepito come 

meno stigmatizzante da alcune famiglie. Personalmente non escludo anche la possibilità di 

 Centri di riferimento per l’ADHD della Regione Lombardia aderenti al progetto Regionale “condivisone dei 12

percorsi diagnostico-terapeutici per l’ADHD”, ADHD guida per gli insegnanti, Regione Lombardia, Centro 
studi Erickson (Pdf).
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lavorare in sottogruppi per aumentare il coinvolgimento di alcuni partecipanti e creare un 

ambiente più confortevole e accogliente delle esigenze di tutti.  

Prima di iniziare il percorso di Parent Training svolgo dei colloqui preliminari con i genitori 

per comprendere quali sono le loro esigenze e creare dei gruppi di lavoro il più possibile 

funzionali. Al termine di tale incontro, a discrezione della valutazione del professionista, è 

possibile proporre alla famiglia di proseguire con altri incontri singoli per poi inserirsi in un 

gruppo di Paret Training; non sempre i genitori sono pronti ad affrontare le proprie difficoltà 

all’interno di un gruppo più ampio.  

Il programma di Parent Training prevede un primo incontro conoscitivo separato con 

ciascuna famiglia, 10 incontri a cadenza settimanale o quindicinale e un incontro finale di 

restituzione alla coppia. L’intervallo di tempo tra un incontro e l'altro consente alle famiglie 

di applicare nel contesto quotidiano le strategie proposte e discusse in gruppo e 

successivamente ragionare nell’incontro successivo sulle difficoltà incontrate e sui risultati 

ottenuti.  

Ogni incontro dura circa 2 ore e ha obiettivi precisi.  

Durante i percorsi di Parent Training ritengo importante porre l’attenzione ad alcuni aspetti 

importanti:  

- Il setting: la disposizione dei posti preferisco sia in cerchio ma libera, solo in casi 

particolari predefinisco i posti. Il luogo e la collocazione delle sedie sono rilevanti per 

creare un clima accogliente e di condivisione di idee ed esperienze.  

- Il ruolo del conduttore: deve avere un ruolo attivo nel gruppo e deve sapersi porre in 

ascolto dei soggetti coinvolti, senza giudizio. È necessario che condivida con il 

gruppo le regole alle quali ci si deve attenere durante gli incontri. Di fondamentale 

importanza è avere particolare attenzione a quei genitori che rivelano parti intime di 

sé già durante i primi incontri oppure, al contrario, coloro che sono troppo silenziosi. 

L'obiettivo del conduttore deve essere quello di creare condivisione e fiducia 

reciproca.  

- Il compito: al termine di ogni incontro fornisco sempre alle famiglie un breve ma 

importante compito da svolgere per l’incontro successivo. Generalmente sono compiti 

che richiedono l’applicazione di alcune strategie, schede di autoriflessione oppure 

un’osservazione guidata del comportamento del bambino. È fondamentale che i 
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genitori comprendano l’importanza del compito e che non venga svolto 

frettolosamente e a ridosso dell’incontro successivo, altrimenti la valenza del compito 

svanisce.  

Allegato D: esempi di attività di compito fornite ai genitori  

- Utilizzo di narrazioni e filmati: gli strumenti come video, immagini o registrazioni 

permettono una comprensione più profonda delle tematiche trattate. Vengono anche 

utilizzati per alleggerire il carico attentivo del genitore nel corso delle 2 ore di 

incontro. Immagini e video assolvono, infine, la funzione di promemoria a distanza di 

tempo rispetto agli argomenti affrontati.  

- Utilizzo del Role Playing: spesso la utilizzo per rappresentare scene di vita 

quotidiana dove i partecipanti possano sentirsi liberi di comportarsi come meglio 

credono senza paura di essere giudicati. Grazie alla possibilità di rivedere o 

commentare la scena interpretata i partecipanti diventano più consapevoli dei propri 

atteggiamenti, sentimenti e vissuti. 
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Capitolo 4 

Il caso di Angelo  

Angelo è un bambino che frequenta la quarta elementare in una scuola vicino al centro di 

Milano. I suoi genitori si sono rivol3 presso il nostro studio in quanto osservano delle 

difficoltà nel figlio nello svolgimento e pianificazione dei compi3, a8enzione, dimen3canze 

rispe8o alla compilazione del diario scolas3co o per la preparazione della borsa del basket.  

Queste cara8eris3che di Angelo non vengono osservate a scuola e le insegnan3 rimandano 

alla famiglia che il bambino è ben educato e che le difficoltà che può avere sono le stesse dei 

suoi compagni: saltare la copiatura di alcune pagine di compito, distrarsi facilmente, 

ricordargli verbalmente cosa serve per lo svolgimento di una determinata lezione.  

Angelo è figlio unico e i genitori non hanno avuto un metro di paragone con un altro 

bambino, pertanto, nei primi anni di scuola si sono affida3 alla competenza delle docen3 e a 

casa hanno cercato di ges3re il bambino affiancandolo nello svolgimento dei compi3 e nelle 

a=vità di vita quo3diana.  

Giunto in quarta elementare, dove le richieste iniziavano a farsi più complesse e anche le 

responsabilità maggiori, Angelo mostrava incrementare la sua fa3ca.  

La famiglia ha, quindi, deciso in autonomia di rivolgersi ad uno specialista che potesse 

accogliere i loro dubbi e le loro perplessità.  

Dopo un primo colloquio con i genitori decisi di inviare la famiglia alla mia collega psicologa/

psicoterapeu3ca per la valutazione diagnos3ca del bambino.  

All’epoca avevo concluso il mio percorso di studi universitario da circa un anno e non mi 

sen3vo ancora matura per poter iniziare una valutazione pedagogica.  

A seguito dei test effe8ua3 emerse un disturbo da deficit di a8enzione e ipera=vità (ADHD) 

di 3po combinato e disortografia lieve.  

La famiglia fu poi presa in carico a se8embre dalla so8oscri8a per il tra8amento pedagogico 

quando Angelo iniziò la quinta elementare.  

Nel primo anno di lavoro incontravo il bambino una volta la se=mana in studio e la famiglia 

una volta al mese in un incontro di consulenza. Agli insegnan3 avevo chiesto un incontro ad 

inizio anno, uno in i3nere e uno alla conclusione, tenendo aperta la possibilità di 

incrementare le riunioni qual ora fosse emersa la necessità. 
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L'intervento pedagogico è stato di 3po ecologico e, pertanto, ho lavorato con tu8e le figure 

coinvolte nella vita del bambino e i suoi contes3 di vita.  

Prima di intraprendere il lavoro educa3vo ho consegnato ai genitori e alle insegnan3 il 

Ques3onario SDQ-ITA u3le per o8enere numerose informazioni sul comportamento del 

bambino. Successivamente mi sono posta alcuni obie=vi importan3 e condivisi con Angelo, 

con la famiglia e la scuola.  

Obie=vi di lavoro con Angelo:  

• Migliorare l’organizzazione spazio temporale. 

• Migliorare la pianificazione per lo svolgimento delle a=vità.  

• Acquisire le strategie per poter recuperare l’a8enzione.  

• Acquisire maggior consapevolezza del suo status emo3vo (educazione emo3va).  

• Trovare le giuste strategie di interazione con i compagni.  

• Potenziare la componente ortografica.  
• Ges3re i momen3 di impulsività verbale. 

In relazione a questo ul3mo obie=vo è necessario precisare che l’impulsività verbale di 

Angelo non era legata all’uso di parolacce o frasi accusatorie. Angelo non riusciva a 

rispe8are il turno di parola: parlava sopra ai compagni, rispondeva alle maestre ancora 

prima che finissero la richiesta, non rileggeva o pensava prima di consegnare un compito o 

di comunicare la sua opinione rispe8o a qualche tema.  

Obie=vi di lavoro con la famiglia:  

• Acquisire consapevolezza delle potenzialità di Angelo  

• Fornire alcune strategie per accompagnare il bambino nello svolgimento delle a=vità 

quo3diane (compi3, sport...).  

• Supportare i genitori nel loro ruolo educa3vo.  

Obie=vi di lavoro con la scuola:  

• Condividere strategie di intervento comune (scrivere i compi3 sulla lavagna e non 

de8arli, ricordare ad Angelo di ricontrollare gli esercizi prima di consegnarli, creare 

verifiche personalizzate preferibilmente a risposta chiusa, u3lizzare la stessa 3meline 

creata in studio e usato anche a casa...)   

• Dialogo aperto e con3nuo.  
Il ques3onario SDQ-ITA  

Il Ques3onario sui pun3 di forza e debolezza di Goodman è uno strumento piu8osto conciso 

ma che perme8e di o8enere numerose informazioni sul comportamento del bambino. 
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L’SDQ è stato inizialmente costruito per i paesi di lingua inglese e successivamente è stato 

trado8o in più̀ di 40 lingue; con3ene 25 items che si riferiscono ad a8ribu3 posi3vi o 

nega3vi del comportamento. Gli items sono suddivisi in 5 subscale:  

! Ipera=vità̀  

! Problemi di condo8a  

! Difficoltà emo3ve  

! Comportamen3 prosociali  

! Rapporto con i pari  

Lo stesso ques3onario può̀ essere compilato sia dagli insegnan3 che dai genitori, per 

valutare bambini di età̀ compresa tra i 4 e i 16 anni. Il valutatore dispone di una scala di 

Likert a 3 pun3 per indicare quanto un certo a8ributo è descri=vo del comportamento del 

bambino. L’SDQ è già̀ stato studiato in diversi Paesi europei, tra cui il Regno Unito, la 

Finlandia, la Germania, la Svezia e l’Italia. Tu= gli studi pubblica3 confermano le buone 

proprietà̀ psicometriche dello strumento e l’o=mo rapporto tra tempo impiegato per 

compilarlo e numero di informazioni raccolte.  

Le differenze di età̀ indicano che i più̀ grandi manifestano maggiori competenze rispe8o ai 

comportamen3 prosociali (Rispe8oso dei sen3men3 degli altri, È di aiuto se qualcuno si fa 

male, è arrabbiato o malato)  

Le analisi sta3s3che dimostrano che esistono differenze significa3ve tra maschi e femmine: I 

maschi, secondo gli insegnan3, evidenzierebbero maggiori problemi di condo8a, di 

ipera=vità̀, minori comportamen3 prosociali ma anche migliori rappor3 con i pari. 

 Il livello di emo3vità̀ sarebbe equivalente tra i due gruppi. 

 L’analisi fa8oriale ha confermato che il ques3onario presenta una stru8ura a 5 fa8ori.  

Insegnan3, educatori ed altri operatori professionali possono trovare nell’SDQ un u3le 

strumento in grado di cogliere la manifestazione di alcune problema3che psicologiche nei 

bambini. Successivamente lo specialista che riceve la segnalazione accompagnata dal 

ques3onario SDQ si trova maggiormente orientato circa gli ambi3 nei quali il bambino 

incontrerebbe le più̀ gravi difficoltà nella propria crescita e dispone di una descrizione 

ogge=va in relazione a quanto “gravi” sono percepite queste problema3che dagli adul3 che 

vivono con il bambino.  

Sarà poi decisione del clinico approfondire quelle variabili psicologiche e pedagogiche che 

ri3ene più̀ u3li (ad esempio, consapevolezza del bambino delle problema3che, presenza o 
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meno di ansia ecc.) per completare corre8amente la valutazione diagnos3ca. L’SDQ, 

pertanto, rappresenta uno strumento agile per raccogliere le informazioni più̀ importan3 sui 

diversi aspe= psicologici e pedagogici del bambino, ma non si configura, e non può essere 

u3lizzato, come un mezzo per formulare una diagnosi clinica.  

Il ques3onario SDQ può̀ essere u3le anche come strumento di screening nelle scuole 

elementari allo scopo di individuare bambini a rischio di disturbi psicologici. Per o8enere 

maggiori informazioni sul profilo comportamentale, interpersonale ed emo3vo degli alunni è 

necessario considerare in modo separato i punteggi delle 5 subscale.  14

Di seguito riporto i punteggi emersi dal ques3onario compilato dai genitori di Angelo.  

 
Allegato D : il Ques3onario SDQ-ITA  

  

L’inizio del percorso pedagogico   

Insieme ad Angelo siamo par33 dalla riorganizzazione degli spazi della sua camere8a. Gli 

chiesi di portarmi delle foto stampate di tu8e le pare3 comprese soffi8o e pavimento, con 

una foto più ravvicinata della scrivania.  

 Marzocchi G.C. e altri, Difficoltà di Apprendimento 8/1, o8obre 2002, pp. 75-84 14
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Analizzammo le immagini e guidai Angelo a iden3ficare gli elemen3 distra8ori nella stanza, li 

scrisse su un figlio so8o forma di elenco con il compito, una volta tornato a casa, di provare 

a riordinarla insieme alla mamma e al papà tenendo in considerazione gli elemen3 che 

avevamo iden3ficato come necessariamente importan3 da sistemare.  

Sulla scrivania ci dedicammo all’incontro successivo con la stessa modalità osserva3va e di 

condivisione delle opinioni e della risoluzione dei problemi insieme.  

Aggiunse una lavagne8a in sughero come strategia dello spazio informa3vo sulla quale poter 

a8accare post – it, fogli o immagini per ricordarsi le a=vità della giornata/se=mana o le 

sequenze di svolgimento di un compito, nonché i micro obie=vi che ogni mese ci 

prefiggevamo di raggiungere.  

Riordinò il materiale dida=co (penne, ma3te, righello...) all’interno di un porta penne 

appositamente acquistato dalla mamma.  

Eliminò dalla scrivania gli ogge= fu3li come souvenir e cuffie per la musica e scelse insieme 

ai genitori quale computer tenere sulla scrivania per il solo u3lizzo dida=co.  

L'unico elemento che mi chiese Angelo di tenere sulla scrivania che non fosse inerente alla 

scuola era una pallina a rimbalzo. Decidemmo che la pallina poteva stare a sua disposizione 

e poteva essere u3lizzata nel momento in cui ne sen3va il bisogno ma era necessario 

trovarle un posto apposito e ada8o. La inserimmo in una scatolina con il coperchio sulla 

mensola poco sopra la scrivania.  

Concluso il primo mese di lavoro nel quale ci dedicammo all’organizzazione e riordino della 

stanza feci un colloquio di consulenza con la famiglia nel quale emerse quanto la camere8a 

fosse davvero più funzionale e pensata sulle esigenze di Angelo.  

La costruzione degli strumen3 compensa3vi  

Come strumen3 per supportare Angelo nelle sue a=vità di vita quo3diana creammo:  

- Calendario personalizzato da appendere alla lavagne8a di sughero. 

- Tabella per l’organizzazione dei compi3.  

- Scelta di una sveglia  

- Righello misura - a8enzione.  

Tu8o il lavoro educa3vo e pedagogico dell’anno si concentrò prevalentemente 

sull’assimilazione dell’uso di ques3 strumen3.  

Sul calendario scrivevamo di se=mana in se=mana le a=vità delle varie giornate, per 

esempio basket martedì e giovedì e teatro il mercoledì. Per ogni a=vità scegliemmo un 
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colore. Sul giorno precedente all’a=vità scrivevamo tu8o ciò che era necessario per 

preparare la borsa dello sport o se era importante ricordarsi qualcosa in par3colare. Così 

facendo Angelo poteva organizzare autonomamente le sue cose la sera precedente prima di 

andare a le8o. 

Per quanto riguarda la tabella di organizzazione dei compi+, abbiamo provveduto a crearla al 

computer cosicché potesse essere modificabile quo3dianamente in relazione alla giornata, 

evidenziando l’importanza delle pause.   

 

Infine, abbiamo costruito il righello misura - a#enzione sia da tenere a casa sulla scrivania, 

sia a scuola sul banco condividendo con le insegnan3 e I genitori la modalità di u3lizzo.  

Come per il termometro dell’a8enzione, anche il righello ha la stessa funzione. La differenza 

è che nel righello le tacche sono più eviden3 e meglio definite, mentre nel termometro I vari 

livelli si sfumano tra loro.  

 

Durante il primo anno di lavoro insieme, Angelo ha mostrato importan3 progressi sia per 

quanto riguarda la parte organizza3va sia per l’a8enzione. La principale fa3ca è stata la 

collaborazione con le insegnan3 che, non vedendo in Angelo una difficoltà grave, non lo 
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spronavano ad u3lizzare gli strumen3 compensa3vi e dispensa3vi necessari. La famiglia si è 

dimostrata molto collabora3va, in par3colare la mamma che si è fa8a carico di 

accompagnare Angelo nello svolgimento dei compi3 a casa u3lizzando le tabelle 

organizza3ve che avevamo pensato insieme.  

Il papà di Angelo è, al contrario della mamma, un uomo molto rigido e ben impostato sia da 

un punto di vista fisico che mentale. Ha un’idea di educazione secondo la quale I figli devono 

so8ostare alla volontà dei genitori e in caso di evasione dalle regole, la metodologia più 

funzionale è la punizione. Con Angelo questo sistema educa3vo faceva fa3ca a funzionare e 

tu8’ora non è la metodologia più adeguata a relazionarsi con lui. Inoltre, il papà, ha sempre 

portato il figlio a paragonarsi con altri bambini più bravi me8endo in evidenza le difficoltà e 

facendo sen3re Angelo sempre inadeguato.  

Negli incontri di consulenza, con la famiglia, abbiamo affrontato molto questo tema 

a8raverso l’ascolto a=vo e le esperienze vissute in passato dal papà. Era emerso, infa=, che 

il papà si immedesimasse molto in quella che era stata la sua educazione da piccolo 

ritenendola adeguata per sé stesso e quindi anche per Angelo.  

Angelo, però, non era e non è il papà, ha un suo funzionamento, il suo temperamento, le sue 

passioni e le sue modalità relazionali.   

Il lavoro pedagogico con la famiglia ha avuto come focus proprio l’acce8azione di Angelo 

rispe8o alle sue fa3che ma sopra8u8o la valorizzazione del bambino in quanto ricco di 

risorse e competenze.  

Il passaggio alla scuola secondaria di primo grado  

Cambiare ordine di scuola comporta sempre da parte dei bambini/ragazzi e delle famiglie un 

cambiamento importante: I bambini entrano in un contesto che non è più quello prote8o e 

accogliente come la scuola primaria, devono fare i con3 con nuove relazioni con i pari 

posi3ve o nega3ve e questo implica una buona competenza prosociale, la quan3tà di studio 

e di lavoro richiesto aumenta nonché la costanza e l’a8enzione. Le famiglie, invece, oltre a 

dover supportare e accompagnare i propri figli in questo passaggio, devono far fronte ad un 

nuovo orizzonte: la preadolescenza.  

Insieme ai genitori di Angelo iniziammo a prendere conta= tramite dei colloqui con alcune 

scuole del territorio milanese per poter scegliere la scuola che potesse rispondere meglio ai 

bisogni del ragazzo. Successivamente, i genitori ed Angelo, hanno frequentato gli Open Day 
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delle scuole selezionate precedentemente e hanno scelto l’is3tuto più adeguato ascoltando 

anche le preferenze del ragazzo.  

All’inizio della scuola secondaria di primo grado feci un colloquio con il team docen3 per 

esporre il lavoro svolto fino ad ora con Angelo e me8ere in luce i suoi pun3 di forza e le sue 

maggiori fa3che. L’obie=vo dell’incontro era stato quello di far conoscere la storia del 

ragazzo e insieme definire un percorso comune e di supporto reciproco che potesse 

valorizzare Angelo nella sua crescita.  

A differenze dal gruppo docen3 della scuola primaria, trovai nel nuovo team un maggiore 

supporto e comprensione, sopra8u8o da parte della professoressa di italiano che prese 

subito a cuore Angelo.  

Negli incontri se=manali in studio lavoravo con Angelo sul potenziamento delle funzioni 

esecu3ve, in par3colare sull’a8enzione e sulla memoria di lavoro. Iniziammo anche 

parallelamente a dedicarci all’acquisizione di regole e strategie di interazione con i pari, 

sopra8u8o nei momen3 di confronto e confli8o alternato ad un percorso di educazione 

emo3va. Angelo, infa=, si è sempre mostrato come un bambino dall’emo3vità immatura, 

non aderente alla sua età. Spesso i genitori mi hanno riportato che quando il ragazzo si 

trovava di fronte a situazioni di discussione la sua reazione è sempre stata molto infan3le.  

L'unica difficoltà che riscontrammo in questo primo anno di scuola fu legata alla ges3one dei 

compi3 a casa: il carico di lavoro era aumentato, nonostante i dicen3 avessero s3lato un 

Piano Dida=co Personalizzato, e i comportamen3 ribelli nei confron3 delle figure genitoriali, 

esemplari della preadolescenza, iniziavano ad essere più frequen3. 

Per ques3 mo3vi, negli incontri periodici di consulenza, la mamma mi aveva riportato più 

volte il suo affa3camento nel seguire Angelo al pomeriggio. La relazione mamma – figlio 

rischiava di incrinarsi in quanto la mamma assumeva ogni giorno il ruolo del docente e 

Angelo quello del figlio preadolescente che non voleva saperne di ascoltare le indicazioni 

materne. Si era creato un circolo vizioso per cui ogni giorno la mamma e il ragazzo 

arrivavano ad uno scontro che degenerava spesso con urla e forte tensione da parte di 

entrambi. Era necessario inver3re la ro8a e riportare il circolo vizioso a diventare 

nuovamente virtuoso.  

Così proposi alla famiglia di trovare un’educatrice che seguisse Angelo nei compi3 

pomeridiani e nell’organizzazione del lavoro cosicché la mamma potesse tornare a svolgere il 

suo ruolo e a condividere con il figlio momen3 piacevoli di relazione e interazione in3ma.  
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La famiglia accolse con piacevolezza la proposta e affiancammo ad Angelo un’educatrice di 

nome Marta. Con il ragazzo si instaurò sin da subito un buon rapporto di fiducia. Marta era 

accogliente e comprensiva rispe8o non solo ai bisogni di Angelo ma anche dei genitori. 

Anche con Marta costruimmo un rapporto di dialogo aperto durante tu8o il percorso e 

concordammo, su autorizzazione della famiglia, di incontrarci una volta al mese per 

confrontarci sull’andamento a casa di Angelo.  

I progressi del ragazzo erano visibili sia in termini di organizzazione e pianificazione del 

lavoro, sia nelle relazioni sociali e nella ges3one emo3va dei sen3men3.  

Nel 2020 a causa dell’emergenza sanitaria alcuni aspe= sui quali si era riusci3 a trovare un 

equilibrio, piano piano iniziarono a diventare instabili.  

Anche in questo periodo gli incontri con Angelo e con la famiglia sono prosegui3 on line, 

portando avan3 il nostro lavoro educa3vo e pedagogico. L’educatrice dove8e interrompere il 

lavoro domiciliare.  

Lo scorso anno abbiamo iniziato nuovamente gli incontri in presenza e i pomeriggi di 

supporto compi3 a casa con Marta.  

ProspeCve future  

Ad oggi il percorso pedagogico con Angelo sta volgendo al termine. Abbiamo concordato che 

a se8embre 2022 avremmo rido8o gli incontri una volta ogni 2 se=mane per sfumarli una 

volta al mese come monitoraggio del percorso, senza interromperlo; sopra8u8o in vista 

degli esami di terza media e la scelta della scuola superiore.  

Il supporto di Marta rimane necessario per alcuni pomeriggi se=manali così da sostenere 

Angelo nel lavoro quo3diano fornendogli quella sicurezza all’interno della quale può 

sperimentarsi in autonomia.  

Il percorso di consulenza pedagogica con i genitori e gli incontri con i docen3 proseguiranno 

come supervisione e monitoraggio dell’andamento di Angelo a scuola e nelle relazioni 

sociali.  

In par3colare l’obie=vo condiviso con la famiglia negli incontri di consulenza sarà quello di 

supportare e accompagnare i genitori nella sfida educa3va verso l’adolescenza e la ges3one 

di alcuni comportamen3 fa3cosi. La richiesta dei genitori è stata quella di aiutarli a capire 

come agire rispe8o a tali comportamen3 in quanto si sentono in difficoltà a comprendere 

quali sono de8a3 dal disturbo di ADHD e quali invece facen3 parte del percorso di crescita di 

Angelo.  
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In ques3 tre anni di lavoro con Angelo, la sua famiglia, la scuola e il contesto educa3vo nel 

quale vivono, le fa3che e i nodi da dover sciogliere sono sta3 mol3. Ciò che ha permesso un 

lavoro così completo e ricco di cambiamen3 e opportunità è stata, in primo luogo, 

l’intenzione di Angelo di crescere e migliorarsi maggiormente. Si è sempre mostrato 

volenteroso di imparare e, anche di fronte a nuovi metodi di lavoro, spesso più fa3cosi, non 

si è mai 3rato indietro.  

Inoltre è stata fondamentale la collaborazione e il desiderio di me8ersi in gioco e discussione 

dei genitori. Si sono sempre mostra3 aper3 alle nuove opportunità e proposte, hanno 

mantenuto un dialogo aperto e trasparente, si sono sperimenta3 a8raverso strategie 

educa3ve nuove, sono rimas3 sempre presen3 e a8en3 rispe8o alla crescita di Angelo 

a8raverso un a8eggiamento cri3co, ponendosi domande costru=ve per il bene di tu=.  

Concludo questo capitolo sul caso di Angelo con un messaggio che la mamma mi ha inviato 

qualche se=mana fa, dopo l’inizio delle vacanze es3ve che credo possa spiegare quanto 

fru8uoso ed efficace sia stato il percorso insieme.  

“Salve Do#oressa, come sta? Volevo informarla su un episodio che ci ha stupito 

posi+vamente. Angelo è al campus di basket con tu#a la squadra. Non hanno i cellulari e 

questo è un gran bene, per fortuna. Dobbiamo chiamare un papà che li ha accompagna+ 

oppure il coach. Tranne che per messaggio non avremmo fa#o nessuna telefonata ad 

Angelo. Ieri sera abbiamo provato. All'inizio si è emozionato nel sen+rci poi si è ripreso alla 

grande e ha de#o di stare tranquilli perché era contento e stava bene e che avrebbe 

richiamato lui. Lo ha de#o con una tale maturità che ne siamo rimas+ conten+ssimi e 

abbiamo capito che tu#o il lavoro fa#o sulla ges+one delle emozioni adesso torna a suo 

favore. Glielo volevo semplicemente riferire: tu#o torna. Grazie di cuore.” 
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Allega,  

Allegato A: scheda di osservazione del comportamento  
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Allegato B: scheda di analisi funzionale del comportamento.   

 

52



Allegato C: Scheda di valutazione degli adattamenti al contesto e delle 
procedure a scuola. 
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Allegato D: esempi di attività di compito fornite ai genitori 
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Allegato E: Il questionario SDQ – ITA  

La versione per genitori e insegnanti dell’SDQ contiene 25 items in cui le valutazioni vanno 

da 0 (non vero) a 1 (parzialmente vero) a 2 (assolutamente vero). Cinque item descrivono 

comportamenti positivi (item 7, 11, 14, 21 e 25) per cui è necessario rovesciare il punteggio 

prima di sommarli ai punteggi delle 5 subscale.  

Per utilizzare l’SDQ come strumento di prima valutazione ricordiamo che: un valore 

compreso tra l’80° e il 90° percentile indica un problema psicologico di grado lieve un valore 

superiore al 90° percentile indica un problema psicologico di maggiore gravità.  

Per le scale Emotività̀, Condotta, Iperattività̀, Rapporti con i pari un punteggio elevato 

corrisponde a un maggior grado di disagio psicologico. 

Un punteggio elevato alla scala Comportamenti prosociali indica che il bambino è capace di 

assumere comportamenti di altruismo.  
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