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INTRODUZIONE
Il Disturbo da Deficit di Attenzione e Iperattivita (ADHD) ¢ un disturbo del

neurosviluppo persistente caratterizzato da disattenzione e/o iperattivita-impulsivita, con
esordio entro i1 12 anni, 1 cui sintomi devono manifestarsi in almeno due contesti e causare
un’interferenza significativa nel funzionamento sociale e/o scolastico (APA, 2013). Si
tratta di una condizione caratterizzata da deficit cognitivi ¢ comportamentali su base
genetica e neurobiologica; infatti, nonostante non siano state individuate in modo
definitivo le caratteristiche genetiche del disturbo, 1’ereditarieta ¢ stimata attorno al 76%
(Vicari & Caselli, 2023). La prevalenza del disturbo in eta scolare ¢ approssimativamente
attorno al 5%, con un rapporto maschi:femmine di circa 3:1 (Vicari & Caselli, 2023).
Inoltre, studi su campioni clinici suggeriscono che almeno un 70% dei bambini con
ADHD presenta un disturbo in comorbidita (Vicari & Caselli, 2023).

Lo scopo della presente ricerca ¢ quello di approfondire la competenza emotiva e le abilita
socio-relazionali, con particolare rifermento alla prosocialita, nei bambini e adolescenti
con diagnosi di ADHD. A tal proposito, sono stati confrontati 8§ bambini e adolescenti con
diagnosi di ADHD tra gli 8 e 1 16 anni e 8 bambini e adolescenti senza diagnosi (ND),
appaiati per genere, eta e funzionamento cognitivo. Nello specifico, tale ricerca si propone
I’obiettivo di indagare eventuali differenze tra il gruppo ADHD e il gruppo ND
relativamente ai costrutti della competenza emotiva e dei comportamenti prosociali. Si
ipotizza, come evidenziato dalla letteratura, di riscontrare in particolar modo difficolta
nella regolazione emotiva, nell’empatia e minori comportamenti prosociali nei bambini
con ADHD rispetto al gruppo di controllo.

Nel primo capitolo verranno descritte le caratteristiche generali dell’ADHD e i relativi
criteri diagnostici. Verranno poi illustrati 1 fattori di rischio del disturbo, I’aspetto delle
comorbidita e gli aspetti neurobiologici sottostanti. Inoltre, verranno riportati 1 principali
modelli interpretativi, gli strumenti diagnostici e i trattamenti. Nel secondo capitolo verra
illustrato il costrutto di competenza emotiva, in cui verranno delineate le caratteristiche
generali, come si sviluppa tale competenza nel tempo, con particolare riferimento al
costrutto di empatia e alla regolazione emotiva. Verranno poi descritti 1 principali modelli
teorici di riferimento, le basi neurobiologiche e verra riportato quanto descritto dalla
letteratura in merito al concetto di competenza emotiva e ADHD. Nel terzo capitolo verra

illustrato il tema delle abilita socio-relazionali, delineandone le caratteristiche principali,



lo sviluppo di tali abilita, i modelli teorici di riferimento e i substrati neurali. Infine,
verranno descritti i comportamenti prosociali € come questi si manifestano nell’ADHD.
Il quarto capitolo ¢ dedicato alla presentazione della ricerca; verranno descritti 1
partecipanti, il metodo, gli strumenti e la procedura utilizzata. Nel quinto capitolo
verranno illustrati i risultati ottenuti dall’analisi dei dati. Infine, nel sesto capitolo verra
presentata la discussione dei risultati emersi dallo studio, i limiti riscontrati e le

prospettive future.



CAPITOLO 1 - IL DISTURBO DA DEFICIT DI ATTENZIONE E
IPERATTIVITA (ADHD)

1.1 Definizione e criteri diagnostici

Il Disturbo da Deficit di Attenzione e Iperattivita (Attention-Deficit/Hyperactivity
Disorder, ADHD) ¢ un disturbo del neurosviluppo -caratterizzato da eccessiva
disattenzione, iperattivita e impulsivita, o da una combinazione di questi clusters di
sintomi, che interferisce significativamente con il funzionamento, lo sviluppo sociale,
scolastico e lavorativo dell’individuo (APA, 2013). I bambini con tale caratteristica
mostrano un’incapacita nel regolare il proprio comportamento in funzione di obiettivi, di
richieste da parte dell’ambiente e del trascorrere del tempo, e la difficolta nella
regolazione delle proprie risorse attentive porta ad una difficolta nel posticipare la
gratificazione, nel controllo degli impulsi e delle emozioni (Vicari & Caselli, 2023). La
quinta edizione del Manuale diagnostico e statistico dei disturbi mentali (DSM-5, APA,
2013) classifica I’ADHD all’interno dei disturbi del neurosviluppo e suggerisce che per
porre la diagnosi deve essere presente una combinazione di piu sintomi con esordio entro
1 12 anni. Devono inoltre essere presenti, per sei mesi o piu, almeno sei sintomi di
iperattivita e/o disattenzione prima dei 17 anni, mentre in eta successive il numero di
sintomi scende a cinque. | pattern sintomatologici devono persistere in due o piu contesti
di vita dell’individuo e interferire con il funzionamento sociale, scolastico e lavorativo

dello stesso. Per quanto riguarda la disattenzione, i criteri diagnostici sono 1 seguenti:

a. spesso non riesce a prestare attenzione ai particolari o commette errori di distrazione
nei compiti scolastici, sul lavoro o in altre attivita (es. trascura o omette i dettagli, il
lavoro non ¢ accurato);

b. ha spesso difficolta a mantenere l'attenzione sui compiti o sulle attivita di gioco (es.
ha difficolta a rimanere concentrato durante una lezione, una conversazione o una
lunga lettura

c. spesso il soggetto non sembra ascoltare quando gli si parla direttamente (es. la mente
sembra altrove, anche in assenza di distrazioni evidenti);

d. spesso il soggetto non segue le istruzioni e non porta a termine i compiti scolastici,
le incombenze o 1 doveri sul posto di lavoro (es. inizia 'attivita ma perde rapidamente

la concentrazione e viene distratto facilmente);



h.

1.

ha spesso difficolta a organizzarsi nei compiti e nelle attivita;

spesso evita, prova avversione o ¢ riluttante a impegnarsi in compiti che richiedono
sforzo mentale protratto;

perde spesso gli oggetti necessari per i compiti o le attivita;

spesso ¢ facilmente distratto da stimoli esterni;

¢ spesso sbadato nelle attivita quotidiane.

Per quanto riguarda invece ’iperattivita/impulsivita i criteri diagnostici sono:

a.

b.

spesso agita o batte mani e piedi o si dimena sulla sedia;

spesso lascia il proprio posto in situazioni in cui si dovrebbe rimanere seduti (es.
lascia il posto in classe, in ufficio o in altre situazioni che richiedono di rimanere al
proprio posto);

spesso scorrazza e salta in situazioni in cui farlo risulta inappropriato;

¢ spesso incapace di giocare o svolgere attivita ricreative tranquillamente;

¢ spesso "sotto pressione", agendo come se fosse "azionato da un motore" (es. ¢
incapace di rimanere fermo, o si sente a disagio nel farlo, per un periodo di tempo
prolungato, come nei ristoranti, durante le riunioni);

spesso parla troppo;

spesso "spara" una risposta prima che la domanda sia stata completata (es. completa
le frasi dette da altri; non riesce ad attendere il proprio turno nelle conversazioni,

ha spesso difficolta nell'aspettare il proprio turno (es. mentre aspetta in fila);

spesso interrompe gli altri o ¢ invadente nei loro confronti (es. interrompe
conversazioni, giochi o attivita; puo iniziare a utilizzare le cose degli altri senza
chiedere o ricevere il permesso; adolescenti e adulti possono inserirsi o subentrare in

cio che fanno gli altri).

I sintomi dell’ADHD possono presentarsi con una manifestazione combinata se sono

presenti negli ultimi sei mesi sia la disattenzione sia ’iperattivita-impulsivita, con

manifestazione di disattenzione predominante se viene soddisfatto solamente il criterio

relativo alla disattenzione, oppure con manifestazione di iperattivita/impulsivita

predominanti se viene soddisfatto solamente il criterio iperattivita/impulsivita.

I1 DSM-5 (APA, 2013) suggerisce inoltre di specificare la gravita del disturbo:



- Lieve: se sono presenti pochi sintomi oltre quelli richiesti per porre la diagnosi, e i
sintomi comportano compromissioni minori del funzionamento sociale o lavorativo
dell’individuo;

- Moderata: se sono presenti sintomi o compromissione funzionale compresi tra lievi e
gravi;

-Grave: se sono presenti molti sintomi oltre quelli richiesti per porre la diagnosi, o diversi
sintomi che sono particolarmente gravi o che comportano una marcata compromissione
del funzionamento sociale o lavorativo dell’individuo.

I sintomi dell’ADHD tendono ad essere maggiormente evidenti durante 1’eta scolare e
tendono a persistere in eta adulta (Bartoli et al., 2015), ma la loro manifestazione puo
modificarsi nel corso dello sviluppo. I bambini con questo disturbo mostrano tratti
temperamentali che appaiono imprevedibili ed irregolari, manifestano ipercinesia,
impulsivita e necessitano di costante supervisione da parte di un adulto. In eta prescolare
sussiste la necessita di essere in continuo movimento, si assiste a frequenti cambi di gioco
e ad una difficolta nel gestire le caratteristiche del bambino da parte del genitore nei
diversi contesti, in quanto questi bambini mostrano una scarsa consapevolezza e
previsione del pericolo. In eta scolare 1 sintomi diventano maggiormente evidenti, in
quanto viene chiesto ai bambini di seguire delle regole e di mantenere 1’attenzione per un
periodo prolungato di tempo. I bambini con ADHD faticano nell’organizzare i compiti,
nel ricordare il materiale scolastico, nel rimanere seduti al proprio posto e nel rispettare
le regole. In adolescenza I’iperattivita e ’impulsivita risultano meno evidenti e si
trasformano piuttosto in una forma di irrequietezza interiore, ma i ragazzi con tali
caratteristiche continuano ad avere difficolta nel portare a termine e pianificare compiti e
attivitd in modo organizzato, tendono a muoversi spesso nella sedia e sono
frequentemente esclusi dal gruppo dei pari. Con I’avanzare dell’eta, 1 sintomi di
iperattivita e impulsivita tendono a decrescere gradualmente e permane la difficolta di
concentrazione. Gli adulti con ADHD hanno difficolta nell’immaginare eventi futuri,
nella pianificazione di processi decisionali e possono mostrare una tendenza a cambiare

frequentemente lavoro (Vicari,& Caselli, 2023)

1.2 Cenni storici

Le prime osservazioni riguardanti alcuni dei sintomi dell’ADHD risalgono agli anni 460

- 375 a.C con Ippocrate, il quale notd come alcune persone avessero delle difficolta di



concentrazione. Questo tema ¢ stato ripreso solo successivamente nel 1798, quando Sir
Alexander Crichton pubblico il libro “Un’indagine sulla natura e sul disturbo mentale”,
in cui delineo una descrizione dell’attenzione e delle sue alterazioni. La storia dell’ADHD
ha inizio nel 1902 con Sir George Fredric Still, pediatra britannico che si dedico alla
ricerca delle malattie infantili e osservo un gruppo di bambini che aveva difficolta di
concentrazione e di autocontrollo, senza perd presentare compromissione cognitiva.
Tuttavia, la sua concezione includeva I’intera gamma di disturbi di tipo esternalizzante,
per cui molti casi avrebbero soddisfatto gli attuali criteri per il disturbo della condotta, il
disturbo oppositivo provocatorio, il disturbo antisociale di personalita. Successivamente,
alcuni autori tra cui Tregold (1908), hanno supposto una correlazione tra danni cerebrali
precoci e successivi problemi comportamentali o difficolta di apprendimento. Infatti,
dopo essere stati colpiti da encefalite, molti dei bambini sopravvissuti mostrarono
comportamenti atipici, come iperattivita, facile distraibilita, irritabilita, comportamenti
antisociali e distruttivi; tali effetti residui vennero descritti come “disturbo
comportamentale post encefalico”, il quale ha contribuito a suscitare 1’interesse per
I’iperattivita infantile. Nel 1932 due medici tedeschi Franz Kramer e Hans Pollnow
parlarono di “malattia ipercinetica dell’infanzia”, al fine di distinguere 1 sintomi di questa
con sintomi simili di altre malattie. Le caratteristiche di questa malattia sono quelle che
piu si avvicinano al concetto attuale di ADHD, e 1 due autori sottolineano ’eccessiva
attivita motoria da parte dei bambini con malattia ipercinetica. Nel 1968, una definizione
del concetto di iperattivita fu incorporata nella nomenclatura diagnostica ufficiale, ovvero
nella seconda edizione del DSM (APA, 1968), etichettando il disturbo come “Reazione
Ipercinetica dell’Infanzia”. Negli anni ‘70, 1’attenzione predominante sull’iperattivita si
¢ spostata verso un’enfasi sul deficit di attenzione nei bambini affetti, e, nel 1980, con la
pubblicazione del DSM-III I’ American Psychiatric Association rinomino il disturbo in
“Disturbo da Deficit di Attenzione” (ADD), secondo cui tale condizione poteva
presentarsi con o senza iperattivita. Tuttavia, essendoci scarsa validazione empirica circa
1 due sottotipi di ADD, al fine di migliorare i criteri, con la revisione del DSM-III (1987)
venne rimosso il concetto di ADD con o senza iperattivita e rinominato in “Disturbo da

A1)

Deficit di Attenzione e Iperattivita” (ADHD). Dopo ulteriori studi, sono emersi alcuni
dubbi sul ruolo centrale del deficit di attenzione nell’ADHD. Grazie alle tecniche di

neuroimaging si sono rese evidenti delle anomalie strutturali nel cervello di bambini con



ADHD, ed ulteriori ricerche hanno rilevato una componente genetica del disturbo. Negli
anni ‘90 ¢ stato riconosciuto che I’ADHD non ¢ soltanto un disturbo dell’infanzia ma
persiste anche sino 1’eta adulta. Con I’introduzione del DSM-IV (APA, 1994) il concetto
di due dimensioni separate di deficit di attenzione e iperattivita viene escluso e I’ADHD
viene suddiviso in tre sottotipi: il tipo prevalentemente disattento, il tipo prevalentemente
iperattivo-impulsivo e il tipo combinato (Lange et al., 2010). Con I’introduzione del
DSM-5 viene modificata I’eta di insorgenza da prima dei 12 anni anziché da prima dei 7,
e, quelli che prima il DSM-IV definiva sottotipi, la nuova edizione li considera delle
presentazioni cliniche, introducendo la possibilita che un sottotipo possa modificarsi in

un altro.

1.3 Eziologia del disturbo

Le cause dell’ADHD risultano molteplici e coinvolgono fattori genetici, biologici e
ambientali. Nonostante non siano ancora state individuate precisamente le caratteristiche
genetiche del disturbo, i1 fattori genetici rappresentano circa 1’80% dell’eziologia
del’ADHD (Millichap, 2008). La maggior parte degli studi condotti su famiglie ha
evidenziato come il rischio di sviluppare il disturbo sia da due a otto volte superiore per
fratelli e figli di genitori con ADHD (Biederman, 2005). La gran parte dei ricercatori
ritiene che I’ADHD sia un disturbo poligenico, derivato dunque dagli effetti cumulativi
di piu geni (Vicari & Caselli, 2023). A contribuire all’eziologia dell’ADHD troviamo
inoltre i fattori ambientali, i quali possono essere di origine prenatale, perinatale o
postnatale. Tali fattori di rischio riguardano 1’alimentazione, la contaminazione da
piombo, I’esposizione a fumo e alcol, I'utilizzo di sigarette da parte della madre durante
la gravidanza, le avversita psicosociali, il basso peso alla nascita, I'esantema, I'anemia
materna, il parto podalico, la nascita prematura, I'encefalopatia ipossico-ischemica, la
circonferenza cranica ridotta e la carenza di iodio e tiroide. Le malattie infantili associate
all'insorgenza di ADHD includono infezioni virali, meningite, encefalite, otite media,
anemia, malattie cardiache, malattie della tiroide, epilessia e disturbi autoimmuni e
metabolici (Biederman, 2005; Millichap, 2008). Per quanto riguarda 1 fattori
neurobiologici, studi di neuroimmagine strutturale hanno dimostrato come individui con
ADHD mostrano una riduzione del 5% del volume totale del cervello e circa il 12% di
riduzione della dimensione delle aree cerebrali implicate nelle funzioni di controllo del

comportamento. Sono state inoltre dimostrate differenze anatomiche che coinvolgono la



corteccia prefrontale, 1 gangli della base, il cervelletto e il corpo calloso. Gallo e Posner
(2016) sostengono che siano implicati vari circuiti neurali nell’eziologia dell’ADHD, tra
cui quelli che controllano I’attenzione sostenuta, il controllo inibitorio, la motivazione e
la regolazione emotiva (Vicari & Caselli, 2023). Tecniche di Risonanza Magnetica
Nucleare hanno messo in evidenza che la corteccia frontale ed alcuni nuclei della base
(nucleo caudato ed il globo pallido) dei bambini con ADHD risultano piu piccoli di quelli
dei bambini di controllo: tali differenze risultano maggiori nell’emisfero destro, ed
appaiono correlate in maniera statisticamente significativa con alterazioni nelle capacita

di inibire la risposta motoria a stimoli ambientali (SINPIA, 2002).

In ogni caso, risulta fondamentale comprendere il disturbo secondo una prospettiva
epigenetica, in quanto geni ed ambiente non agiscono in modo indipendente, ma ¢
piuttosto ’interazione tra questi che puod aumentare la probabilita di sviluppare I’ADHD,
per cui i fattori ambientali possono modulare I’espressione dei geni (Thapar et al., 2013);

Vicari & Caselli, 2023).

1.4 Modelli interpretativi del disturbo

L’ADHD si manifesta tramite deficit neuropsicologici a carico dell’attenzione, della
memoria di lavoro, dell’inibizione e, dunque, delle funzioni esecutive in generale (Vicari
& Caselli, 2023). Al fine di spiegare le cause sottostanti dell’ADHD, alcuni autori hanno
ipotizzato diversi modelli neuropsicologici. Verranno di seguito approfonditi i principali

modelli teorici presenti in letteratura.

1.4.1 Il modello energetico - cognitivo

Nel 1990 Sergeant e Van der Meere proposero un modello basato su tre livelli di
elaborazione delle informazioni. Il primo livello, sovraordinato, ¢ sede delle funzioni
esecutive e coordina le azioni. Il secondo livello comprende tre gruppi energetici: 1’effort,
ovvero I’energia necessaria per soddisfare lo svolgimento di un compito, il quale controlla
gli altri pool; I’arousal, ovvero I’energia necessaria per fornire una risposta rapida ad uno
stimolo; 1’activation, ovvero 1’energia necessaria per mantenere la vigilanza. Il terzo
livello consiste in un meccanismo di gestione e valutazione, associato alla pianificazione,
al monitoraggio, all'individuazione degli errori e alla loro correzione. Tale livello ¢
costituito da tre sistemi: decodifica, processazione e risposta motoria. Questo modello

suggerisce come potrebbero esserci degli aspetti di inibizione, che sono deficitari nei

10



soggetti con ADHD, ma che questo dipende anche dallo stato energetico del bambino

(Sergeant, 2000).

1.4.2 Il modello ibrido di Barkley

Nel 1997 Barkley propone un modello ibrido al fine di unificare in un unico modello le
teorie identificate fino ad allora (Barkley, 1997), ponendo il focus sui deficit di inibizione
e delle funzioni esecutive. La difficolta di inibizione comportamentale, secondo la visione
di Barkley, compromette a sua volta quattro funzioni esecutive che sottendono
I’autocontrollo e il comportamento finalizzato: la memoria di lavoro, 1’autoregolazione
di emozioni, di motivazione e di arousal, ’interiorizzazione del linguaggio e la
ricostruzione degli eventi. Di conseguenza, il comportamento dei soggetti con ADHD ¢
maggiormente controllato dal contesto e dalle sue conseguenze rispetto al comportamento
degli altri. Il comportamento degli altri, invece, ¢ maggiormente controllato dalle

informazioni rappresentate internamente.

1.4.3 Il modello a due vie

Sonuga-Barke propose un modello a due vie (Sonuga-Barke, 2003) in cui descrive
I’ ADHD come un disturbo della regolazione di cognizione, azione e dello stato cognitivo-
energetico. Alla base di tale modello sussiste I'idea che il legame cervello-comportamento
nellADHD sia mediato da una serie di deficit neuropsicologici associati alla
disregolazione dell'attivita comportamentale e cognitiva in una serie di domini e che cio
porti direttamente a schemi disfunzionali di azione e coinvolgimento (Sonuga-Barke,
2003). In particolare, 1’autore individua una compromissione nel circuito corticodorsale
striatale, il quale ¢ deputato al controllo esecutivo e, dunque, al controllo inibitorio e nel
circuito corticoventrale striatale, deputato alla motivazione. Una compromissione in
quest’ultimo circuito potrebbe spiegare la difficolta nel procrastinare la gratificazione

(delay aversion).

1.4.4 Il modello integrato a tre vie

Successivamente, Sonuga-Barke, Bitsakou e Thompson (2010) hanno rivisto il modello
sopracitato € hanno cercato di integrare le basi neuroanatomiche, neurobiologiche e
neuropsicologiche ideando un modello che presuppone la compromissione di tre circuiti
nell’ADHD: oltre al deficit del circuito dorsale che controlla le funzioni esecutive e al

deficit del circuito ventrale che regola la motivazione, gli autori suppongono la
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compromissione di un terzo circuito, ovvero quello cerebellare-motorio, volto a
controllare la capacita di sincronizzare le risposte e i tempi di reazione (Vicari & Caselli,

2023).

1.5 Epidemiologia e comorbidita

La prevalenza dell’ADHD a livello mondiale ¢ stimata attorno al 5% con una frequenza
maggiore nei maschi rispetto alle femmine secondo un rapporto 3:1. Alcuni studi
ritengono che I’ADHD femminile risulti sottostimato, in quanto le femmine mostrano
minori comportamenti dirompenti rispetto ai maschi, motivo per cui le loro caratteristiche
potrebbero venire ignorate; cido puo avere delle conseguenze negative in riferimento a
difficolta scolastiche, sociali ed emotive (J. Gershon & Jonathan, Gershon, 2002). Per
quanto riguarda la comorbidita, gli studi sono concordi nel definire che almeno il 70%
dei bambini con ADHD presenta un disturbo associato (Vicari & Caselli, 2023). E di
fondamentale importanza distinguere disturbi che si possono presentare in associazione
all’ADHD, oppure che possono riguardare sintomi tipici dell’ADHD ma che rimandano
ad un quadro clinico differente. Per tale motivo, prima di fare diagnosi franca di ADHD,
¢ bene attendere diversi mesi dopo 1’ingresso alla scuola primaria per verificare se la
maturazione di tappe di sviluppo motorio e linguistico e I’adattamento alle richieste del
mondo scolastico possano ridurre il livello di iperattivita presente in eta prescolare
(ibidinem). Le comorbidita piu frequenti con I’ADHD riguardano 1 disturbi da
comportamento dirompente (Disturbo Oppositivo Provocatorio, Disturbo della
Condotta), i Disturbi Specifici di Apprendimento (DSA) che comprendono un 30% dei
maschi e un 10% delle femmine, la Disabilita Intellettiva (DI) e 1 disturbi della sfera
emotiva, come disturbi d’ansia, bipolari o del tono dell’'umore (Bartoli et al., 2015; Vicari
& Caselli, 2023). Lo studio di Bartoli e colleghi su popolazione lombarda (2015)
evidenzia come I’ADHD esponga ad un rischio maggiore di sviluppare comorbidita
rispetto ad altri disturbi neuropsichiatrici e che un 65% dei pazienti con ADHD presenta
almeno un disturbo psichiatrico associato. Tale studio ha evidenziato una prevalenza di
DOP e disturbi del sonno pari al 13% dei casi; 1 disturbi d’ansia ricoprono 1’8% e disturbi
dell’umore il 3%, mentre i disturbi della coordinazione motoria riguardano il 15%. Questi
dati differiscono rispetto a quanto riportato dalla letteratura internazionale, la quale
evidenzia una percentuale maggiore di disturbi in comorbidita, e cio puo essere dovuto al

contesto di indagine, ai possibili disturbi associati e al sottotipo di ADHD. Un ADHD non
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diagnosticato in eta infantile, puo portare in adolescenza o in eta adulta a sviluppare un
disturbo da uso di sostanze (DUS) oppure un disturbo antisociale di personalita (Vicari &

Caselli, 2023).

1.6 Aspetti neurobiologici del’ADHD

L’ADHD si manifesta con deficit neuropsicologici di attenzione, inibizione, memoria di
lavoro e in generale di funzioni esecutive. A tal proposito, uno studio di Coghill, Seth e
Matthews (Mathews et al., 2016) ha comparato il funzionamento neuropsicologico di 83
bambini con ADHD di eta media di 8 anni ¢ 9 mesi mai sottoposti a trattamento
farmacologico, con 66 bambini di etd media di 9 anni con sviluppo tipico. I risultati hanno
evidenziato performance inferiori in tutti e sei i domini valutati nel gruppo ADHD:
memoria di lavoro, inibizione, avversione all’attesa, presa di decisioni, sincronizzazione,
variabilita della risposta. Tuttavia, per ogni dominio solo una minoranza dei casi
presentava una prestazione marcatamente deficitaria. Da questo studio ¢ possibile
concludere che I’ADHD ¢ una sindrome neuropsicologicamente eterogenea e si sottolinea
la complessita delle relazioni tra i differenti profili associati all’ADHD, i sintomi clinici
e 1 deficit funzionali (Vicari & Caselli, 2023). Inoltre, bambini con ADHD possono essere
a rischio di presentare disturbi del linguaggio. Sembrerebbe che la ridotta efficienza in
compiti di fluenza semantica sia dovuta ad uno shifting non ottimale tra categorie.
Rispetto ai compiti di fluenza uno studio di Marzocchi e collaboratori ha riscontrato una
differenza tra i bambini con ADHD e quelli a sviluppo tipico nel compito di fluenza
fonemica, ma non in quello di fluenza semantica (Vicari & Caselli, 2023). I pazienti con
ADHD possono inoltre mostrare difficolta in attivita che richiedono coordinazione
motoria, come ad esempio nella grafia o nell’utilizzo di strumenti. Alcuni autori hanno
suggerito che tra i bambini con Disturbo della Coordinazione motoria (DCD) e/o ADHD
vi siano somiglianze nelle regioni cerebrali deficitarie come il giro frontale bilaterale
inferiore, il giro sopra-marginale destro, il giro angolare, la corteccia insulare, I’amigdala,
il putamen e il pallido. Tutte queste aree, percio, potrebbero riflettere le basi
neurobiologiche dei disturbi motori e attentivi nei bambini (Vicari & Caselli, 2023). Per
quanto riguarda 1’attenzione, in letteratura questa viene distinta in: attenzione selettiva,
orientamento spaziale e vigilanza; quest’ultima gioca un ruolo chiave nel’ADHD. A
livello neurobiologico, € noto come il sistema dipenda da una rete di strutture neurali che

comprendono il sistema noradrenergico, il sistema colinergico, 1 nuclei talamici
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intralaminari e la corteccia prefrontale (Vicari & Caselli, 2023). Nei bambini con ADHD
¢ stato riscontrato un deficit a livello dell’attenzione sostenuta, difatti il decremento della
vigilanza appare eccessivo. Questo si pud osservare nel momento in cui i bambini con
ADHD manifestano una rapida perdita di interesse nei compiti rispetto a bambini con
sviluppo tipico. Per quanto riguarda invece la memoria di lavoro, il modello
neuropsicologico maggiormente riconosciuto ¢ quello di Alan Baddeley che prevede la
suddivisione tra processi che elaborano informazioni di tipo verbale-fonologico e processi
che elaborano informazioni visuo - spaziali. Il loop fonologico e il taccuino visuo -
spaziale sono coordinati dal sistema esecutivo centrale, di controllo. Alcuni studiosi
hanno riscontrato performance inferiori per quanto riguarda 1’elaborazione e il
mantenimento di materiale visuo -spaziale in bambini con ADHD. Inoltre, ¢ stato
verificato come la prestazione diventi particolarmente deficitaria soprattutto
all’aumentare del carico cognitivo, e cid dimostra che anche il sistema esecutivo centrale
risulta compromesso in bambini con la diagnosi (Vicari & Caselli, 2023). Prendendo in
considerazione 1’esecutivo centrale, la letteratura sostiene che i bambini con ADHD
abbiano difficolta generalizzate rispetto al deficit di inibizione delle informazioni
irrilevanti e relativamente a stimoli visivi e verbali. Inoltre, per quanto riguarda I’uso di
strategie finalizzate a migliorare la qualita e la quantita di stimoli da rievocare, uno studio
di Marzocchi ha dimostrato che 1 bambini con ADHD hanno un deficit di organizzazione
semantica degli stimoli presentati nella fase di rievocazione, con un conseguente
decremento della performance con I’aumentare della complessita degli stimoli (Vicari &
Caselli, 2023). Infine, le funzioni esecutive (FE) sono un insieme di processi cognitivi
d’ordine superiore che permettono di pianificare, iniziare e portare a termine
comportamenti complessi diretti a uno scopo, attraverso azioni coordinate e strategiche.
Tali funzioni sono necessarie per il controllo del comportamento, dei pensieri e delle
emozioni € vengono suddivise in: controllo inibitorio, memoria di lavoro e pianificazione,
flessibilita cognitiva. Uno studio di Crippa e colleghi (2015) ha individuato come i
bambini con ADHD senza comorbidita avevano un problema di pianificazione, mentre
quelli che avevano ADHD e DSA mostravano, oltre al deficit esecutivo, anche quello di
memoria e di velocita di risposta. I bambini con ADHD e DOP, oltre al deficit di
applicazione, non avevano altre problematiche nel dominio delle FE. Inoltre, bambini con

ADHD di tipo combinato non sono in grado di tollerare 1’attesa e preferiscono piccole
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ricompense ma immediate rispetto a grandi ricompense ma ritardate. Cio rappresenta,
come sostenuto da Sonuga - Barke, uno stile di motivazione tipico dei bambini con

ADHD, distinguendolo dal deficit di inibizione (Vicari & Caselli, 2023).

1.7 Strumenti e procedure diagnostiche

La diagnosi di ADHD ¢ un processo complesso e, come riportato dalle linee guida
SINPIA ( 2002), ¢ essenzialmente clinica, basata sull’osservazione ¢ sulle informazioni
fornite da piu informatori che fanno parte dei vari contesti di vita del bambino (genitori,
insegnanti, educatori). Non esistono test neuropsicologici specifici per I’ADHD, in
quanto questi sono utili per misurare la gravita del disturbo, i meccanismi neurobiologici
alla base, eventuali disturbi in associazione o per fare diagnosi differenziale, in modo tale
da inquadrare le aree maggiormente deficitarie e stabilire un trattamento personalizzato

per ogni bambino.

La procedura diagnostica prevede:

1. Raccolta di informazioni da piu fonti tramite 1’utilizzo di interviste semi-strutturate o
questionari relativi ai sintomi tipici dell’ ADHD.

2. Colloquio con il bambino per verificare la possibile presenza di disturbi associati,
durante il quale ci si puo avvalere di questionari self-report.

3. Valutazione del funzionamento cognitivo, degli apprendimenti scolastici e delle
funzioni esecutive.

4. Effettuare 'esame medico e neurologico, valutando la presenza di eventuali patologie
associate e gli effetti di eventuali altre terapie in atto.

I questionari e le interviste da utilizzare per la raccolta di informazioni comprendono:

- Conner’s 3, disponibili in tre versioni: per genitori, insegnanti e Self-report; sono
presenti la forma estesa e la forma breve (Conners 2017), volte ad indagare
comportamenti problematici o psicopatologici di tipo comportamentale o emotivo in
bambini e adolescenti, in particolare I’ADHD.

- Child Behavior CheckList (CBCL, Achembach 1991), volte a valutare la presenza di
comportamenti internalizzanti ed esternalizzanti.

- Scale SDA, SDAI, SDAG e SDAB (Cornoldi et al., 1996), utilizzate per individuare
comportamenti di disattenzione ed iperattivita in eta scolare rivolte ad insegnanti, genitori

e bambini.
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- Scale COM (Cornoldi, Molin, Marcon, 2004), utili per individuare eventuali
comorbidita in associazione all’ADHD.

- Brown Attention-Deficit Disorder Scales (1996), utilizzate come procedura di screening
al fine di rilevare la presenza o meno di un ADHD sulla base dei criteri diagnostici del
DSM-V.

- ADHD Rating Scale —IV (DuPaul et al; 1998), la quale pud essere utilizzata come
screening oppure per la diagnosi dei sintomi ADHD, basata sui criteri diagnostici del
DSM-V.

Le linee guida suggeriscono inoltre di utilizzare delle interviste diagnostiche al fine di
valutare ulteriori psicopatologie associate, come disturbi del comportamento, disturbi
dell’umore, disturbi dell’apprendimento, disturbi d’ansia, tic e disturbo ossessivo -
compulsivo. Le piu utilizzate sono:

- Diagnostic Interview for Children and Adolescents (DICA; Reich et al. 1997).

- Kiddie-Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia, Present and Life-time
version (K-SADS-PL, Kaufman 1997).

- Parent Interview of Child Symptom (PICS-IV, Scachar 1996).

Successivamente risulta utile utilizzare strumenti specifici al fine di valutare le capacita
di attenzione sostenuta e selettiva, memoria, pianificazione, inibizione di risposte
automatiche tramite le prove contenute all’interno della Batteria Italiana per I’ADHD
(BIA-R, Marzocchi et al., 2021) e, infine, prove riguardanti lo stato degli apprendimenti,
al fine di inquadrare le aree maggiormente deficitarie ed impostare un trattamento adatto
per le caratteristiche del singolo. Inoltre, si ritiene opportuna la valutazione del
funzionamento globale dell’individuo, tramite somministrazione della scala Wechsler
Intelligence Scale for Children (WISC) oppure, in alternativa, ¢ possibile utilizzare le
Matrici Progressive di Raven (SPM), che valutano le abilita cognitive tramite materiale

non verbale.

1.8 Trattamento

Vista la pervasivita del disturbo, la presa in carico di un paziente con ADHD prevede un
approccio di tipo multimodale e multisistemico, che veda coinvolto il bambino, la
famiglia e le figure adulte di riferimento nei diversi contesti di vita. In Europa, le linee
guida cliniche raccomandano come intervento di prima scelta un trattamento di tipo

psicosociale e, qualora questo non fosse sufficiente nel migliorare i sintomi del disturbo,
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suggeriscono la possibilita di adottare un trattamento di tipo farmacologico. Per quanto
riguarda I’intervento psicosociale, risultano utili I’intervento psicoeducativo diretto con
il bambino, il Parent Training rivolto ai genitori, e gli interventi con insegnanti. Tale
approccio ha come obiettivo quello di modificare I’ambiente fisico e sociale del bambino
in modo tale da modificarne il comportamento. Al fine di attuare tali modifiche ambientali
risulta necessario preparare genitori ed insegnanti a mettere in atto specifiche tecniche di
ricompensa per i comportamenti desiderati (rinforzo positivo) o di punizione per il
mancato comportamento positivo. L applicazione ripetuta di tali premi e punizioni puo
modificare progressivamente il comportamento (SINPIA, 2002). L’intervento diretto con
il bambino, ¢ generalmente basato su tecniche cognitive e metacognitive e ha come scopo
quello di migliorare la capacita di problem solving, acquisire la capacita di dialogo
interiore che possa guidare nella soluzione di problemi e di aiutarlo nell’auto osservazione
delle proprie esperienze ed emozioni e guidarlo nel trovare delle risposte alternative
adeguate al contesto, le quali andranno a sostituire gli atteggiamenti aggressivi ed
impulsivi (stress inoculation training). 1l Parent Training ¢ un programma rivolto ai
genitori che si focalizza sulla comprensione da parte di questi delle caratteristiche del
figlio con ADHD e sull’insegnamento di strategie che consentano di migliorare la
gestione dei comportamenti ritenuti problematici e della relazione con il bambino,
rinforzando positivamente 1 comportamenti accettabili e utilizzando in modo efficace le
punizioni. Sebbene questo tipo di intervento non abbia effetti significativi sui sintomi
principali del disturbo, ¢ in grado di migliorare il funzionamento globale dei soggetti con
ADHD e presenta una significativita maggiore se attuato da genitori di bambini in eta
prescolare (SINPIA, 2002). Anche per gli insegnanti sono previsti incontri di consulenza
che hanno I’obiettivo di chiarire le caratteristiche dell’ADHD e di fornire strategie utili,
come I’utilizzo efficace di premi e punizioni, lo stabilire delle routine in modo tale da
fornire maggior prevedibilita dell’ambiente ed utilizzare istruzioni e regole valide (Vicari

& Caselli, 2023).

In merito al trattamento farmacologico, questo dovrebbe venire proposto a partire dai sei
anni d’eta e, come sopra citato, solo nei casi in cui il trattamento di tipo psicosociale non
sia sufficiente nel migliorare i comportamenti problematici del disturbo. Attualmente, le
opzioni farmacologiche prevedono i farmaci psicostimolanti, tra cui il metilfenidato

(MPH) e i farmaci non stimolanti, come I’atomoxetina (ATX). Il farmaco maggiormente
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utilizzato ¢ I’MPH, il cui principio attivo agisce sulla modulazione della ricaptazione della
dopamina, riducendo i sintomi di disattenzione e di iperattivita, e risulta efficace in circa
il 70% della popolazione con ADHD (Vicari & Caselli, 2023). Pochi sono gli effetti
collaterali del farmaco, i quali in ogni caso tendono a regredire aggiustandone le dosi,
scegliendo la dose maggiore meglio tollerata dal paziente. L’assunzione dell’MPH si
raccomanda soprattutto durante il periodo scolastico; ¢ consigliabile interrompere la
somministrazione almeno una volta all’anno ma non ¢ necessario che questo avvenga
durante la pausa estiva, in quanto, per valutarne 1’efficacia, ¢ utile osservare il
comportamento del paziente anche in ambito scolastico. A livello neuroanatomico, un
trattamento farmacologico prolungato rende il volume del nucleo caudato dei soggetti con
ADHD simile a quello dei controlli senza ADHD. Il farmaco assunto in eta precoce risulta
un fattore protettivo per quanto riguarda la prognosi del disturbo, riducendo lo sviluppo
di disordini psicopatologici durante le traiettorie di sviluppo. L’ATX fa parte dei farmaci
non stimolanti ed ha lo scopo di inibire la ricaptazione della norepinefrina, andando ad

apportare miglioramenti comportamentali nel bambino (Vicari & Caselli, 2023).
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CAPITOLO 2 - LA COMPETENZA EMOTIVA

2.1 Definizione e caratteristiche

Secondo la definizione di Plutchik (1983), un’emozione ¢ una complessa catena di eventi
che comincia con la percezione di uno stimolo e finisce con un’interazione tra
I’organismo e lo stimolo che ha dato avvio alla catena di eventi. La catena di eventi che
costituisce un’emozione riguarda una valutazione cognitiva dello stimolo, un’esperienza
soggettiva, un’eccitazione fisiologica, un impulso all’azione e un comportamento
manifesto (Vianello et al., 2015). Il concetto di competenza emotiva fa riferimento alla
natura adattiva delle emozioni (ibidinem), ma non esiste un quadro di riferimento univoco
utilizzato dai diversi ricercatori, in quanto si tratta di un costrutto complesso e
multidimensionale. La competenza emotiva ¢ stata descritta da Carolyn Saarni (1999)
come “autoefficacia nelle transazioni che suscitano emozioni, che sono invariabilmente
di natura sociale” (Lau & Wu, 2012); Mathews et al. ,2016). L’autrice ha inoltre proposto
otto abilita che compongono la competenza emotiva (che andremo ad approfondire nei
prossimi paragrafi) tra cui: la consapevolezza delle proprie emozioni, la capacita di
discernere e comprendere le emozioni altrui, la capacita di usare il vocabolario emotivo
ed espressivo, la capacita di coinvolgimento empatico, I’abilita di differenziare
I'esperienza emotiva soggettiva interna dall'espressione emotiva esterna, affrontare in
modo adattivo le emozioni avversive e le circostanze angoscianti, essere consapevoli
della comunicazione emotiva all'interno delle relazioni, possedere la capacita di
autoefficacia emotiva. L’acquisizione di queste, e altre, abilita nel corso dello sviluppo
consente ai bambini di imparare a gestire le proprie emozioni in modo efficace e a
sviluppare relazioni positive con gli altri (Vianello et al., 2015). Individui con una
competenza emotiva elevata sono in grado di identificare le proprie ed altrui emozioni, di
esprimerle in modo socialmente accettabile, interpretarne le cause e conseguenze,
regolarle nel momento in cui non sono appropriate al contesto o agli obiettivi, e le usano
per migliorare pensieri o azioni (Mikolajczak et al., 2015). Al contrario, individui con
scarsa competenza emotiva hanno difficolta a comprendere ci0 che le proprie emozioni
trasmettono e ne sono sopraffatti (ibidinem). 11 concetto di competenza emotiva, inoltre,
puo essere insegnato: diversi studi dimostrano come, quando questo viene potenziato
attraverso la formazione, migliorano di conseguenza 1’adattamento psicologico, sociale e

lavorativo (Mikolajczak et al., 2015); la competenza, infatti, si acquisisce attraverso lo
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sviluppo di abilita acquisite attraverso le esperienze con gli altri legate al contesto e alla
cultura, per cui un bambino apprende dei comportamenti emotivi specifici per la propria
cultura come risultato dell’interazione sociale (Lau et al., 2012). In questo elaborato
prenderemo in esame due aspetti specifici della competenza emotiva: I’empatia e la

regolazione emotiva, che saranno approfonditi nei paragrafi seguenti.

2.2 ’empatia

Per un lungo periodo si ¢ assistito ad un limitato interesse nei confronti dell’esperienza
empatica, dovuto alla sua natura complessa, vaga e sfuggente (Grazzani, 2014). A partire
dal secolo scorso, tuttavia, ¢ cresciuto I’interesse verso tale costrutto fino ad arrivare agli
ultimi decenni in cui la parola “empatia” ¢ divenuta di uso comune e frequente. Il termine
deriva dal greco emphateia (en- dentro, e pathos sofferenza o sentimento) e, in origine, €
stato utilizzato per indicare la partecipazione emotiva che univa 1’autore o il cantore al
suo pubblico (Grazzani, 2014). I primi approfondimenti del concetto di empatia si trovano
in Hume e Smith (1759), i quali consideravano la comprensione dell’altro come un
presupposto fondamentale alla base dei legami sociali. Con Theodor Lipps (1907; 1913)
il concetto di empatia si estende al campo della comunicazione intersoggettiva, essendo
basato su un’innata tendenza a imitare i comportamenti altrui e gli stati emotivi che li
accompagnano. Per Lipps, riproducendo realmente o idealmente i movimenti dell’altro,
si ¢ indotti a sentire ci0 che I’altro sente e prova emotivamente. Nel Novencento I’empatia
diviene la base per la comunicazione intersoggettiva, un’intuizione che ha come oggetto
gli altri individui, ed ¢ fondamentale in quanto I'uomo, per natura, vive piu nella
collettivita come singolo e, di conseguenza, il mondo esterno oggettivo pud essere
conosciuto solo in modo intersoggettivo (Grazzani, 2014). Titchener nel 1909 introduce
a tutti gli effetti il termine empathy in campo psicologico. Da un punto di vista
psicologico, I’empatia pud essere definita come la capacita di immedesimarsi nella
condizione di un altro e condividerne pensieri ed emozioni (Grazzani, 2014). Nel secolo
scorso € possibile individuare due approcci che si sono occupati di definire la competenza
emotiva: un approccio privilegia la dimensione affettiva, e 1’altro sottolinea la rilevanza
della dimensione cognitiva. A partire dagli anni Ottanta si ¢ assistito al progressivo
superamento del dualismo tra emozione e cognizione con i modelli multidimensionali, in
cui vengono integrate le due dimensioni. L’empatia si configura pertanto come un

costrutto multifattoriale che comprende il riconoscimento (dimensione cognitiva) e la
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condivisione (dimensione affettiva) dello stato emotivo dell’altro (Grazzani, 2014). Il
modello teorico piu completo ed esaustivo ¢ quello offerto da Hoffman (2000), elaborato
a partire dagli anni Ottanta e piu volte modificato. L’autore ha introdotto una dimensione
evolutiva nello studio dell’empatia proponendo un dettagliato modello di sviluppo (che
verra approfondito in seguito). Hoffman definisce I’empatia come una risposta affettiva
vicaria alla situazione dell’altro basata sull’attivazione di processi psicologici che fanno
si che una persona abbia sentimenti piu consoni alla situazione di un’altra persona
piuttosto che alla propria (Grazzani, 2014). Lo studioso ritiene inoltre che vi sia una
predisposizione biologica all’empatia come risposta innata che connette gli esseri sociali
alle sofferenze emotive altrui e che emerge nel corso del secondo anno di vita come
conseguenza dell’importante conquista cognitiva data dalla differenziazione s¢ - altro
(Grazzani, 2014). Le situazioni di attivazione empatica descritte da Hoffman
comprendono cinque forme diverse, distinte in modalitd primitive (mimesi,
condizionamento classico e associazione diretta) e modalita mature (associazione mediata
e assunzione di ruolo). Le modalita cosiddette primitive sono risposte automatiche,
involontarie e rapide che non necessitano di elevati livelli di mediazione cognitiva
consentendo quindi al bambino di empatizzare anche nelle primissime fasi di vita, a
livello preverbale. Tali modalita di attivazione, caratteristiche dell’infanzia, non
scompaiono mai definitivamente e sono responsabili di quelle manifestazioni involontarie
di empatia rintracciabili in etd adulta (Hoffman, 2000, citato da Grazzani, 2014). La
mimesi ¢ composta da due processi in sequenza: I’imitazione spontanea dell’espressione
emotiva altrui, nelle sue componenti di espressione facciale, vocale e posturale, e il
feedback, grazie al quale non ci si limita a imitare 1’espressione esteriore, ma si giunge ad
una corrispondenza di stati d’animo. L’attivazione per imitazione dell’espressione
emotiva altrui provocherebbe una reazione afferente (feedback) in grado di influenzare
I’esperienza emozionale soggettiva. Le risposte muscolari e viscerali determinerebbero la
conoscenza di cio che si sente emotivamente (Grazzani, 2014). Il condizionamento
classico comporta che 1’empatia si configuri come una risposta appresa in seguito ad uno
stimolo che ¢ temporaneamente associato allo stato emotivo precedente di un’altra
persona. L’associazione diretta si verifica quando la situazione vissuta dalla vittima
ricorda all’osservatore un’esperienza simile vissuta in passato, suscitando emozioni

analoghe. Le modalita mature di attivazione empatica, invece, richiedono sofisticate
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abilita cognitive, e sono volontarie e meno immediate. L’associazione mediata del
linguaggio evidenzia il potere delle parole nell’attivare una risposta empatica senza la
necessita di un contatto diretto con la vittima. L’assunzione di ruolo ¢ la forma piu matura
di attivazione empatica. Puo essere centrata su di s¢€, che consiste nell’immaginarsi nella
situazione di sofferenza altrui, oppure centrata sull’altro, in cui ci si rivolge direttamente

alla vittima, immaginando come si sente (Grazzani, 2014).

2.3 La regolazione emotiva

Le emozioni umane, pur prevedendo in alcuni casi meccanismi automatici di risposta,
non sono tuttavia meccanismi incontrollabili: grazie alla complessita delle strutture
nervose coinvolte e all’interazione con i sistemi cognitivi, I’emozione risulta piuttosto
essere un’esperienza intenzionalmente controllabile, soggetta cio¢ a processi di
regolazione (Anolli & Ciceri, 1992; Gross, 1999, citato da et al., 2017). La regolazione
emotiva riguarda il processo attraverso cui gli individui sono in grado di influenzare quali
emozioni provano, quando e come le sperimentano e le esprimono. I processi di
regolazione e controllo possono essere automatici o controllati, consci o inconsapevoli e
possono agire su tutti 1 sistemi di risposta: dall’attivazione fisiologica, alle espressioni
facciali, al vissuto soggettivo (Feldman et al., 2017). Uno tra i primi ad occuparsi
approfonditamente di regolazione ¢ stato Frijda (1986), il quale ha proposto I’idea per cui
cui le persone non solo provano emozioni, ma le manipolano nella misura in cui assumono
una certa posizione verso le proprie emozioni e verso le conseguenze delle proprie azioni
di tipo emotivo (Grazzani, 2014). Lo studioso ritiene la regolazione come parte integrante
del processo emotivo stesso, presente nel momento della sua insorgenza, operante in
funzione degli interessi dell’individuo (Frijda, 2009, citato da Grazzani, 2014).
Nell’ambito della ricerca evolutiva, Thompson (1994) ha definito la regolazione delle
emozioni come 1’insieme dei processi estrinseci ed intrinseci coinvolti nel monitoraggio,
nella valutazione e nella modifica delle reazioni emotive, focalizzandosi sui parametri
dell’intensita e della durata (Grazzani, 2014). Un altro studioso significativo ad occuparsi
di questo argomento ¢ James Gross, il quale ha tentato di definire in modo piu chiaro il
concetto di regolazione emotiva, partendo da cio che caratterizza il processo emotivo per
poi approfondire il tema della regolazione (Grazzani, 2014). Gross individua tre elementi
chiave che si trovano nelle diverse teorie delle emozioni: la sottolineatura della rilevanza

degli eventi per il soggetto, il legame tra esperienza soggettiva, comportamenti e
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cambiamenti fisiologici e la malleabilita delle emozioni. L’autore ¢ interessato in
particolare a quest’ultimo aspetto, in base al quale le emozioni hanno il potere di
interrompere cio che si sta facendo e di spingere la persona verso la consapevolezza
(Grazzani, 2014). Riprendendo tali caratteristiche, Gross propone un modello del
processo emotivo chiamato “modello modale” (modal model). La sequenza ha inizio con
una situazione rilevante per 1’individuo che si rivolge ad essa in vari modi, producendo
valutazioni personali della familiarita, valenza e significato della situazione. Le
successive risposte emotive coinvolgono modificazioni a livello esperienziale,
comportamentale e fisiologico. Queste risposte, spesso, hanno I’effetto di cambiare la
situazione iniziale. Tale modello sottolinea inoltre 1’aspetto ricorsivo dell’emozione, la
quale puo modificare I’ambiente e influire, appunto, sulla situazione iniziale. Questo ¢
alla base del concetto di regolazione emotiva elaborato da Gross, come I’insieme dei
processi attraverso i quali le emozioni sono esse stesse regolate. I processi possono essere
di tipo intrinseco, quando il soggetto stesso agisce autoregolandosi, oppure di tipo
estrinseco, quando qualcuno agisce per regolare le emozioni dell’altro. Essi entrano in
gioco sia in relazione a emozioni a valenza negativa sia, seppur meno frequentemente, in
relazione a emozioni positive, che la cultura insegna mostrare seguendo certe regole
(Grazzani, 2014). Secondo Gross, la regolazione avviene a diversi livelli del processo
emotivo e gli atti regolatori hanno il loro impatto principale in differenti punti. Il modello
individua cinque principali tipologie di processi regolatori: selezione della situazione,
modificazione della situazione, direzione selettiva dell’attenzione (o focalizzazione),
cambiamento cognitivo e modulazione della risposta. Il primo tipo di regolazione emotiva
¢ la selezione della situazione, che riguarda la situazione alla quale la persona ¢ esposta,
modellando la traiettoria dell’emozione stessa. La scelta situazionale comporta la messa
in atto di azioni che rendono piu probabile trovarsi nella condizione di provare emozioni
che si desiderano esperire, o non provare quelle che si desiderano evitare. Il secondo tipo
di regolazione ¢ la modifica della situazione, che riguarda gli sforzi per cambiare
direttamente lo stato delle cose alterandone 1’impatto emotivo, cid che, nella tradizione
di studi sullo stress, ¢ stato chiamato “coping focalizzato sul problema”. La focalizzazione
selettiva dell’attenzione puo essere considerata una forma di selezione della situazione di
tipo interno nella misura in cui consente di scegliere strategie come la distrazione, in base

a cui I’attenzione ¢ distolta da stimoli emotivamente spiacevoli, e la ruminazione mentale
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che porta a pensare intensamente a qualcosa. Il quarto tipo di regolazione emotiva
riguarda la rivalutazione dell’evento e il cambiamento cognitivo e si riferisce a quei
processi in cui le situazioni vengono nuovamente interpretate o rivalutate dal soggetto,
assumendo ai suoi occhi un significato diverso e, conseguentemente, producendo risposte
emotive differenti. Tale regolazione puo influenzare sia il tipo di emozione provata sia la
durata e I’intensitad dell’esperienza stessa. L'ultima tipologia riguarda la modulazione
della risposta emotiva, la quale concerne gli atti intenzionali che influenzano la risposta
emotiva dal punto di vista fisiologico, espressivo e comportamentale, ad esempio

tentando di sopprimere un’espressione emotiva o accentuandola.

2.4 Modelli teorici di riferimento

Sono stati proposti diversi modelli teorici al fine di delineare il concetto di competenza
emotiva. Il primo studioso che si ¢ soffermato su tale costrutto ¢ stato Steven Gordon
(1989), il quale ha introdotto I’approccio culturale, considerando la competenza emotiva
come un insieme di conoscenze e abilita di comportamento (Grazzani, 2014). In
particolare, secondo 1’autore 1’acquisizione della cultura emotiva (emotional culture) ¢ il
prerequisito per essere emotivamente competenti. Tale competenza indica cinque abilita
principali, ovvero sapere esprimere emozioni, sapere interpretare comportamenti emotivi,
sapere controllare 1’espressione emozionali in base alla sua adeguatezza al contesto,
conoscere 1l vocabolario emotivo e far fronte alle emozioni dolorose senza scompensarsi
(ibidinem). 11 punto chiave della teoria di Gordon consiste nell’importanza del legame tra
cultura ed emozione: il concetto di cultura emozionale fa riferimento ad una serie di
conoscenze, metafore, norme che un individuo apprende attraverso le interazioni
quotidiane in cui ¢ fin da piccolo coinvolto. I bambini si costruiscono concezioni
personali riguardo le emozioni, al loro significato, alla gamma di espressioni accettabili,
ai contesti in cui ¢ lecito esprimerle e ai modi in cui vanno o non vanno espresse in virtt
della cultura emotiva in cui crescono (Grazzani, 2014).

Successivamente, Salovey e Mayer (1990), sono i primi a parlare di “intelligenza
emotiva”, precedendo il successo divulgativo di Goleman, 1 quali sottolineano, come
caratteristica distintiva della stessa, 1’attitudine o abilita a ragionare con le emozioni,
mentre considerano la competenza emotiva il raggiungimento da parte di un individuo di
abilita spendibili negli scambi sociali. Il modello teorico di Salovey e Mayer include tre

principali dimensioni: I’abilita di discriminare le emozioni, I’abilita di regolare le proprie
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e altrui emozioni e quella di usare le informazioni per guidare il proprio pensiero e la
propria azione nella risoluzione di problemi. La prima dimensione viene definita
valutazione ed espressione delle emozioni in sé€ e negli altri ed ¢, a sua volta, distinta in
quattro sub-componenti, due riferite al S¢ (verbale e non verbale) e due riferite agli altri
(percezione non verbale ed empatia). La seconda dimensione, detta regolazione delle
emozioni, ¢ composta dalla regolazione delle emozioni in sé e negli altri. L’ultima
dimensione, detta uso delle emozioni, include quattro sub-componenti: pianificazione
flessibile, pensiero creativo, rifocalizzazione dell’attenzione e motivazione (Grazzani,
2014). Nella versione rivista del modello (Mayer e Salovey 1997), gli autori evidenziano
come nella precedente definizione di intelligenza emotiva venisse omesso il “pensare alle
emozioni”. Il nuovo costrutto pertanto comprende quattro ambiti di complessita
crescente: il primo ¢ la percezione, valutazione ed espressione delle emozioni; il secondo
¢ I’abilita di accedere e/o generare emozioni che possano facilitare il pensiero; il terzo
riguarda la comprensione, 1’analisi e 1’utilizzo della conoscenza emotiva; infine, il quarto
concerne la regolazione riflessiva delle emozioni per la crescita emotiva e intellettuale.
Si tratta di un modello evolutivo di complessita crescente e integrata che procede dalla
semplice percezione delle emozioni fino ad un livello riflessivo di metaesperienza delle
emozioni e degli stati d’animo (Grazzani, 2014).

Un’altra autrice di grande rilievo su questo tema ¢ Carolyn Saarni, la quale ha dedicato la
sua trentennale attivita di ricerca allo studio della competenza emotiva dal punto di vista
evolutivo, considerando sia lo sviluppo tipico sia quello atipico. Con I’espressione
competenza emotiva, Saarni si riferisce alla capacita di comprendere le proprie e altrui
emozioni, di regolarle o controllarle e di utilizzarle al meglio nei processi cognitivi e negli
scambi sociali (Grazzani, 2014). Saarni ritiene che gli elementi che concorrono alla
definizione di competenza emotiva siano il senso del sé, il proprio senso morale e la
propria storia evolutiva. Inoltre, afferma che le componenti della competenza emotiva
sono quelle abilita necessarie per essere efficaci in modo particolare nelle transazioni
sociali che producono emozioni, essendo gli scambi interpersonali il luogo in cui il
significato viene stabilito. Saarni distingue otto diverse abilita che compongono la
competenza emotiva, le quali emergono, si sviluppano e generalizzano attraverso un

sistema dinamico e integrato (Grazzani, 2014). Tali abilita sono:
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II.

III.

IV.

La consapevolezza del proprio stato emotivo: include la possibilita che si stiano
provando molteplici emozioni e, a un livello piu elevato, la consapevolezza che si
possa non essere consapevoli dei propri sentimenti a causa di meccanismi inconsci
o di disattenzione selettiva. Tale abilita ha come condizione lo sviluppo del senso
di sé¢ che porta, nel corso dell’infanzia e successivamente, ad acquisire una
specifica identita e a differenziarsi dagli altri.

L’abilita di riconoscere le emozioni degli altri: basata su indicazioni situazionali
e stimoli espressivi che godono in certa misura di consenso culturale circa il loro
significato emotivo. Tale abilita si sviluppa in connessione con altre abilita, ad
esempio la stessa consapevolezza delle proprie emozioni, ma anche I’empatia ¢ la
capacita di comprendere le cause delle emozioni.

La capacita di usare il vocabolario emotivo: capacita di usare il vocabolario delle
emozioni, che consente di comunicare le proprie esperienze emotive agli altri, ma
anche di elaborarle e di integrarle con le rappresentazioni emotive altrui. Il
linguaggio emotivo fornisce gli strumenti per un’efficace rappresentazione delle
proprie esperienze € nel contempo da forma alle relazioni sociali. Un ruolo
importante di questa abilita ¢ rappresentato dagli scripts emotivi, ovvero da
schemi interpretativi che provvedono alla costruzione di una routine o di un piano
per dare senso alle esperienze emotive in modo che siano pienamente significative
per I’individuo.

La capacita di coinvolgimento empatico e simpatetico: € presente precocemente e
consiste nella capacita di riconoscere e produrre segnali emotivi per contagio.
Fattori di varia natura determinano lo sviluppo successivo della capacita di
immedesimarsi negli altri: 1 processi maturativi, 1’esperienza sociale, la
costruzione di strutture cognitive, il progressivo articolarsi della vita emotiva
interna, le pratiche educative. Empatia e simpatia, cio¢ il sentire per gli altri e
partecipare ai sentimenti altrui, richiedono la consapevolezza di un sé distinto
dagli altri e la capacita prospettica di inferire le emozioni altrui.

La capacita di separare le proprie esperienze emotive soggettive dai propri
comportamenti espressivi osservabili: sia in s€ stessi, sia negli altri, e a livello piu

elevato 1’abilita di comprendere che il proprio comportamento emotivo-
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espressivo puo avere un impatto sugli altri, aspetto che va tenuto strategicamente
in considerazione nella presentazione di sé.

VI. La capacita di far fronte alle emozioni a valenza negativa: si realizza mediante
diverse strategie di autoregolazione, ad esempio, il problem solving, I’ evitamento,
la ricerca di aiuto, I’internalizzazione e I’esternalizzazione. I bambini sviluppano
diversi stili di coping in base a vari fattori quali il temperamento, le esperienze
emotive reali e le prime esperienze di attaccamento.

VIL Consapevolezza del ruolo della comunicazione emotiva nelle relazioni: la
comunicazione emotiva ¢ la base di ogni relazione e, circolarmente, ogni relazione
esiste in quanto c’¢ comunicazione emotiva. La consapevolezza del ruolo della
comunicazione emotiva ¢ principalmente legata, per I’autrice, a tre aspetti: i rituali
dell’interazione, 1 processi di negoziazione interpersonale e la
metacomunicazione, attraverso cui si formano gli interlocutori della propria
esperienza o del proprio comportamento emozionali.

VIIIL. L’autoefficacia emotiva: rappresenta un’abilita dinamica che si riferisce al
controllo e all’accettazione, da parte delle persone, della propria vita emotiva e
delle proprie esperienze emozionali. Si tratta di un’abilita cruciale, che implica la
conoscenza di sé€ e la disponibilita a guardarsi dentro.

Il modello piu recente, che ha cercato di unificare le precedenti ricerche empiriche, fa
riferimento all’autrice Susanne A. Denham (1998), la quale ha proposto tre categorie
principali che costituiscono la competenza emotiva, tra cui 1’espressione delle emozioni,
la comprensione e la regolazione emotiva. L’espressione delle emozioni consiste nella
capacita di saper comunicare i propri stati emotivi attraverso il linguaggio verbale e non
verbale. Il linguaggio verbale ¢ considerato il canale piu sofisticato per trasmettere
concetti, ma quotidianamente gli individui producono dei comportamenti non verbali
attraverso cui manifestano 1 propri stati emotivi, e, tra questi, la modalita espressiva
privilegiata ¢ rappresentata dalla mimica facciale (Santrock, 2017)L’espressione delle
emozioni ¢ governata dalle cosiddette regole di espressione che, sulla base delle
convenzioni socio-culturali a cui si fa riferimento, indicano come le emozioni devono
essere espresse affinché 1I’individuo sia adeguato al contesto da un punto di vista emotivo
(ibidinem). Per quanto riguarda la comprensione delle emozioni, questa fa riferimento

alla capacita di dare un significato ai propri ed altrui vissuti emotivi. Comprendere le
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emozioni provate e quelle degli altri ¢ necessario al fine di partecipare a scambi sociali
adeguati. La comprensione delle emozioni ¢ inoltre connessa alla capacita di riconoscere
quali siano le cause principali che determinano il manifestarsi di un’emozione. Ne
consegue che le interazioni sociali risultano fondamentali in quanto sono lo strumento
attraverso il quale si articola la conoscenza di sé e degli altri (Stantrock, 2017). La
regolazione emotiva, invece, consiste nel controllare in modo efficace il proprio stato di
attivazione psico-fisiologico al fine di raggiungere un obiettivo. Infatti, un elevato livello
di arousal non permette un adattamento funzionale al contesto e al raggiungimento dei
propri scopi (ibidinem). Piu di recente I’autrice ha proposto un modello teorico di quella
che ¢ stata denominata “competenza socioaffettiva” (ASC) (Grazzani, 2014). Tale
competenza include tre principali componenti: inviare messaggi emotivo-affettivi, ovvero
la capacita di segnalare lo stato emotivo attraverso canali espressivi (pianto, sorriso, ecc.);
ricevere segnali emotivo-affettivi, fornisce immediati riscontri rispetto alle azioni
prodotte e informa delle intenzioni dell’altro; fare esperienze affettive, in riferimento alla
consapevolezza, al riconoscimento delle proprie emozioni e alla regolazione
dell’espressione emotiva durante le interazioni sociali. A ciascuna delle tre componenti
corrispondono quattro abilita: consapevolezza dell’affetto o emozione, identificazione
dell’affetto, adattamento alle situazioni contestuali, gestione e regolazione affettiva.
Inoltre, i1l modello considera 1 fattori del Sé (self-factors) che influenzano la competenza
socioaffettiva e comprendono le visioni personali del mondo, il concetto e lo schema di
sé, le condotte, il temperamento e la percezione degli eventi come processi (Grazzani,

2014).

2.5 Sviluppo della competenza emotiva

Fin dai primi mesi di vita, i bambini iniziano a manifestare emozioni di base come gioia,
rabbia, sorpresa e paura attraverso il pianto, il sorriso e la mimica facciale, le quali
riguardano delle risposte innate e dunque biologicamente determinate (Izard, 1992). La
competenza emotiva, infatti, € un’abilita precoce che si sviluppa parallelamente alla
crescita cognitiva e sociale del bambino. Di seguito verra approfondito lo sviluppo delle
due componenti della competenza emotiva su cui ci siamo soffermati in questo elaborato:

I’empatia e la regolazione emotiva.

2.5.1 Sviluppo dell empatia
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Come abbiamo visto nei paragrafi precedenti, uno degli autori che si ¢ occupato di

descrivere I’emergere e lo sviluppo dell’empatia ¢ Hoffman (2001), il quale ha

individuato diverse modalita con cui si puo attivare una reazione affettiva empatica. Nel

corso dello sviluppo, tali modalita non si sostituiscono le une alle altre, ma dal momento

in cui emergono, continuano ad operare (Gini, 2012). Hoffman descrive dunque cinque

manifestazioni del sentimento empatico:

L.

II.

III.

Distress empatico globale: i neonati, non essendo ancora in grado di distinguere
tra sé e gli altri, quando percepiscono la sofferenza di qualcuno ne fanno propria
I’emozione, vivendo tale stato emotivo come una causa interna. Si tratta in questo
caso di una forma ancora primitiva di empatia, che prende la forma di una reazione
emotiva automatica e involontaria denominata “contagio emotivo”.

Distress empatico egocentrico: intorno al primo anno di vita con 1’acquisizione di
una sufficiente differenziazione tra sé e I’altro, i bambini mimano 1’emozione
altrui e mettono talvolta in atto comportamenti che potrebbero apparire tentativi
di aiuto. Questi comportamenti sono finalizzati pero ad attenuare il proprio stato
di angoscia; si tratta infatti di una risposta “egocentrica”, riferita al proprio vissuto
emotivo.

Distress empatico quasi-egocentrico: durante il secondo anno di vita, nei bambini
st fa progressivamente piu chiara la distinzione tra 1 propri stati interni e quelli
degli altri. Compaiono a questo punto i comportamenti volti a confortare ’altro.
Rimane, tuttavia, una parziale forma di egocentrismo data dal fatto che, per
confortare 1’altra persona, il bambino tende ad utilizzare oggetti che sono

significativi per placare il proprio stato emotivo.

IV. Vera empatia: attorno ai due anni emerge la consapevolezza che gli altri hanno

V.

stati interni diversi dai propri. Tale consapevolezza consente al bambino di
empatizzare con le emozioni altrui in modo piu profondo e di utilizzare strategie
di conforto piu efficaci ed adeguate.

Distress empatico oltre la situazione: a partire dai nove anni, I’esperienza
empatica del bambino comincia ad essere influenzata dalla conoscenza della vita
degli altri e dalle esperienze passate. La forma piu matura di empatia, dunque, si
caratterizza come una risposta al comportamento, 1’espressivita e tutto cio che si

conosce dell’altro. Con 1’adolescenza e 1’acquisizione del pensiero formale
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diviene inoltre possibile astrarre dalla situazione osservata e rappresentarsi quella

dell’altro come stabile.
2.5.2 Sviluppo della regolazione emotiva
La regolazione emotiva ¢ un processo che esiste fin dai primi mesi di vita di un neonato.
La sua predisposizione alla comunicazione diadica ¢ alimentata dalla regolazione
reciproca tra bambino e caregiver (Grazzani, 2014). Inizialmente, tale regolazione ¢
principalmente guidata dall’adulto, il quale offre la struttura esterna affinché 1 processi di
regolazione possano svilupparsi, favorendo il passaggio dalla regolazione reciproca
all’autoregolazione (Grazzani, 2014). Diverse ricerche suggeriscono come i bambini, gia
a partire dai tre mesi di eta, modificano le proprie emozioni in risposta al mutamento di
quelle materne, adottando condotte di regolazione emotiva in situazione di stress. La
capacita regolatoria cresce in funzione dell’attivita di monitoraggio e trasformazione delle
emozioni svolta dalla madre; se tale attivita viene a mancare, si rischia che il bambino
ricorra a forme di autoregolazione di tipo autoconsolatorio, che assumono natura
difensiva e alla lunga risultano essere controproducenti. Il trasferimento della regolazione
emotiva dal caregiver al bambino ¢ un importante compito evolutivo che impegna il
piccolo durante I’infanzia e oltre, non raggiungendo forse mai, nel corso del ciclo di vita,
una conclusione definitiva con la piena autosufficienza regolatoria (Grazzani, 2014).
Tuttavia, ¢ proprio durante 1’infanzia che vengono poste le basi per ’acquisizione di
un’ampia e flessibile gamma di strategie di regolazione emotiva. E possibile individuare
alcune fasi principali del processo evolutivo. Una prima fase riguarda il primo anno di
vita circa, in cui il ruolo esterno dell’adulto ¢ fondamentale per dare significato alle
esperienze del bambino, ad esempio rispondendo al pianto o ai sorrisi in modo
contingente. Tuttavia, si possono osservare condotte autoregolatorie, come la suzione del
pollice per calmarsi o il distogliere lo sguardo da uno stimolo sovraeccitante. Tali
condotte, che sembrano automatiche, acquistano nel primo anno di vita un carattere di
maggiore intenzionalita. La seconda fase si colloca tra uno e 1 tre anni circa. Si tratta di
un periodo molto importante per 1’acquisizione di competenze motorie, cognitive,
linguistiche ed emotivo - affettive. Il bambino, infatti, inizia ad esplorare I’ambiente, a
comunicare anche verbalmente e a consolidare 1 propri modelli operativi interni (MOI)
legati alle relazioni familiari ed extrafamiliari. In questo periodo si osservano condotte di

evitamento di situazioni indesiderate, di ricerca attiva di alcune persone, di richiesta di
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vicinanza per ottenere conforto e sicurezza. Inoltre, i bambini cominciano ad utilizzare
I’attivita ludica per rielaborare e dare senso a esperienze emotive intense. L’adulto, pur
avendo un ruolo di regolazione esterna minore rispetto alla fase precedente, continua a
svolgere una funzione fondamentale, soprattutto sostenendo il bambino durante
esperienze emotive molto intense e/o di lunga durata. Il terzo periodo ¢ quello dall’eta
prescolare. E una fase di incremento delle capacita linguistiche e cognitive di sviluppo
della “teoria della mente”. In questo periodo di crescita, il bambino ¢ in grado di gestire
le proprie emozioni durante il gioco, di mascherare o minimizzare le proprie esperienze
emotive e di alleviare la tristezza dei compagni con atteggiamenti consolatori. La quarta
fase riguarda il periodo dai sei anni in poi, ed ¢ la fase in cui le abilita di auotregolazione
si accrescono, in relazione all’ingresso al mondo scolastico e all’aumento delle richieste
di autocontrollo. Il bambino utilizza, in maniera piu continua ed efficace, varie strategie
di regolazione emotiva, ad esempio non pensando alle fonti di sofferenza, riflettendo sulle
emozioni provate e mentalizzando maggiormente le esperienze emotive in corso, grazie
al crescere della comprensione emotiva. Trai 6 e 1 10 anni, I’uso di strategie cognitive e
di meccanismi di difesa nell’autoregolazione diventa piu marcato, consentendo nello
sviluppo tipico un buon adattamento alle situazioni di interazione con adulti e pari
(Grazzani, 2014). La quinta fase si ha a partire dalla preadolescenza, durante la quale le
esperienze emotive, anche in relazione allo sviluppo ormonale € neurologico, si fanno piu
intense. I ragazzi, a partire da questo periodo e durante 1’adolescenza raggiungono abilita
cognitive che consentono loro una maggiore astrazione e formalizzazione della realta,
anche in rapporto allo sviluppo metacognitivo, che favorisce non solo la riflessione sulla
propria conoscenza, ma anche sulle proprie modalita e strategie conoscitive. Con
I’adolescenza cominciano a prendere forma stili di regolazione emotiva molto personali,
al fine di far fronte alle richieste dell’ambiente sul piano sia dell’apprendimento sia delle
relazioni sociali. Le abilita degli adolescenti, soprattutto nella prima fase evolutiva che
attraversano, sembrano in questo ambito ancora immature, se confrontate con quelle degli
adulti (Rosenblum & Lewis, 2003, citato da Grazzani, 2014). Uno dei compiti evolutivi
¢ proprio quello di appropriarsi di modalita regolatorie flessibili e congruenti con le
richieste provenienti dall’ambiente, al fine di raggiungere un adeguato benessere

psicologico (Grazzani, 2014).
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2.6 Basi neurobiologiche delle emozioni

Negli ultimi anni, grazie alle tecniche di neuroimaging funzionale, la ricerca sulla
neurobiologia delle emozioni ha subito un rapido sviluppo, ed ¢ stato possibile
evidenziare 1 meccanismi cerebrali che ne fanno parte. Le emozioni sono il risultato di
processi neurobiologici complessi che coinvolgono diverse strutture cerebrali,
organizzate in reti funzionali integrate: due reti corticali principalmente implicate nella
regolazione delle emozioni, una rete sottocorticale associata alla percezione e alla
generazione delle emozioni e una collegata sia a processi di regolazione delle emozioni
che alla reattivita emotiva (Berboth & Morawetz, 2021). Di questo complesso sistema,
I’amigdala assume un ruolo centrale nella valutazione rapida degli stimoli emotivi, in
particolare per la paura e altre emozioni negative, ma anche per la memoria emotiva
implicita e il condizionamento della paura. Oltre a modulare i sistemi di memoria,
I’amigdala altera anche I’elaborazione nei sistemi corticali coinvolti nell’attenzione e
nella percezione (Phelps & LeDoux, 2005). Le strutture corticali coinvolte riguardano la
corteccia prefrontale dorsolaterale (dIPFC), 1’area motoria supplementare (SMA), la
corteccia parietale inferiore, le quali sono correlate alla memoria di lavoro e all’inibizione
della risposta, e dalla corteccia prefrontale ventrolaterale (vIPFC), SMA, e dalla
giunzione temporo-parietale, che sono implicate nell’elaborazione del linguaggio
(Berboth & Morawetz, 2021). Si suppone che queste reti corticali agiscano secondo un
livello top-down per ridurre la risposta neurale nelle regioni sottocorticali come
I'amigdala. L'amigdala, invece, fa parte della rete generativa delle emozioni, che consiste
nel giro paraippocampale e nella corteccia prefrontale ventromediale (vmPFC) e si
suppone agisca secondo un livello bottom-up, al fine di rilevare ed elaborare gli stimoli
emotivi. Pertanto, pare che la generazione delle emozioni preceda e possa innescare la
regolazione delle emozioni, implicando un'interazione tra processi bottom-up e top-down
(ibidinem). Un’altra area importante riguarda 1’insula anteriore, la quale si attiva durante
le esperienze personali e nel momento in cui si provano empatia ¢ emozioni sociali ed ¢
connessa con I’amigdala, la corteccia cingolata anteriore e 1 gangli della base (Singer et
al., 2009). Etkin, Biichel e Gross (Etkin et al., 2015) hanno proposto una review in cui
hanno cercato di unificare i dati provenienti da decenni di ricerca neuroimaging,
fisiologica e clinica per proporre un modello funzionale a piu livelli che spiega come il

cervello genera e regola le emozioni, superando la visione semplicistica “top-down”. Gli
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autori suggeriscono che la regolazione emotiva coinvolga tre principali livelli di
elaborazione che interagiscono dinamicamente: sistemi di generazione delle emozioni
che comprende amigdala, insula, corteccia cingolata anteriore ventrale e altre regioni
limbiche, le quali valutano la rilevanza emotiva degli stimoli e generano risposte affettive,
fisiologiche o comportamentali; sistemi di regolazione impliciti, automatici, i quali
comprendono regioni come la corteccia prefrontale ventromediale, giro del cingolo
rostrale, strutture limbiche e talamo; sistemi di regolazione espliciti, dunque volontari, 1
quali interessano aree come la corteccia prefrontale dorsolaterale e ventrolaterale
(deputate alla pianificazione e al controllo cognitivo), la corteccia prefrontale
dorsomediale e la corteccia cingolata anteriore dorsale (deputate al monitoraggio del
conflitto emotivo) e la corteccia parietale (deputata all’attenzione e alla manipolazione
cognitiva). Prendendo in considerazione il concetto di competenza emotiva, le sue
componenti sono 1’espressione di un processo di maturazione cerebrale graduale,
modulato da esperienze relazionali precoci e dalle interazioni con I’ambiente. Durante la
crescita, lo sviluppo della corteccia prefrontale, coinvolta principalmente in processi di
inibizione comportamentale, valutazione cognitiva e regolazione volontaria, consente una
maggior capacita di modulare le emozioni in modo intenzionale, al fine di rispondere in
modo adeguato alle interazioni sociali (Gross, 1998). Per quanto riguarda 1’empatia,
abbiamo visto come questa possa essere considerata sia dal punto di vista cognitivo, sia
affettivo. L’empatia cognitiva ¢ stata associata alla corteccia prefrontale mediale, alla
giunzione temporoparietale e al polo temporale (Arioli et al., 2025). Invece, specifici
correlati neurali sono alla base delle distinte reazioni empatiche emotive associate
all’apprensione dello stato di un altro e alla preoccupazione empatica. Il primo € associato
al concetto di un meccanismo di percezione - azione “condiviso”, che mappa gli stati
sensoriali/affettivi di un altro sulle corrispondenti rappresentazioni neurali interne,
strutture di reclutamento comunemente attivate sia da eventi sensomotori in prima € in
terza persona (aree fronto - parietali sottostanti il mirroring motorio) ed esperienze
affettive come il dolore (ad esempio, I’insula e la corteccia cingolata anteriore). Invece,
la preoccupazione empatica sembra coinvolgere lo striato ventrale e la corteccia
orbitofrontale mediale, supportando sentimenti di calore e motivazioni prosociali (Arioli
et al., 2025). Nonostante un accordo generale su questa tassonomia delle componenti

dell’empatia, le loro associazioni reciproche rimangono dibattute. Un recente studio
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condotto da Arioli e collaboratori (2025) si ¢ occupato di esplorare le basi neurostrutturali
delle differenze individuali nei vari aspetti dell’empatia, ovvero fra componenti cognitive
e affettive e fra reazione orientate al sé e all’altro. Il campione di studio era composto da
124 soggetti sani. Gli autori, utilizzando il metodo della morfometria statica, hanno
identificato alcune reti strutturali significativamente correlate alle componenti emotive
dell’empatia (empatia emotiva globale, componente emotiva verso s€, componente
emotiva verso 1’altro). Per quanto riguarda 1’empatia globale, le aree coinvolte sono
amigdala, ippocampo, giro temporale mediale, paraippocampo, polo temporale, corteccia
sensomotoria, il lobulo parietale superiore, giro postcentrale e cervelletto; per quanto
riguarda la componente emotiva orientata verso di sé, questa coinvolge le regioni
limbiche come amigdala, ippocampo, insula e paraippocampo, corteccia parietale
inferiore e superiore; la componente emotiva orientata verso 1’altro include le aree
parietali, sensomotorie, le regioni frontali, la giunzione temporoparietale, giro
postcentrale e cervelletto. Non sono state perd trovate reti strutturali correlate alle
componenti cognitive, le quali, suggeriscono gli autori, emergono principalmente con
tecniche fMRI, piu che in morfometria statica. Un altro studio condotto da Uribe e
collaboratori (Uribe et al., 2019) ha investigato le basi strutturali e funzionali dell’empatia
cognitiva ed emotiva. E stato riscontrato che individui con alti punteggi di empatia
cognitiva mostravano maggiore spessore corticale in queste regioni: corteccia
orbitofrontale sinistra, corteccia ventrolaterale frontale, cortecce cingolate anteriori e
medie (bilaterali), corteccia frontale superiore, regioni occipitali. Per quanto riguarda
I’empatia affettiva, coloro che avevano ottenuti alti punteggi nella componente emotiva
orientata verso s€ (empathic distress), avevano volumi del talamo bilaterlamente maggiori
rispetto ai soggetti che avevano ottenuto punteggi bassi. Infine, per quanto riguarda la
componente emotiva orientata verso 1’altro (empathic happiness) non sono emersi
risultati strutturali significativi. Invece, tramite 1’analisi funzionale, per la sottoscala
Empathic Happiness, la connettivita funzionale tra corteccia orbitofrontale e corteccia
cingolata anteriore risultava maggiore nei soggetti con bassa empatia rispetto a quelli con

alta empatia.

2.7 Competenza emotiva nel’ADHD

Numerose ricerche hanno evidenziato come 1 bambini con ADHD abbiano difficolta nel

riconoscere ¢ nel regolare le proprie emozioni. Probabilmente, una delle aree
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maggiormente compromesse in questi bambini riguarda proprio la competenza emotiva
(Graziano & Garcia, 2016), dimensione oltretutto importante nel predire il funzionamento
socioemotivo dell’individuo (Lugo-Candelas et al., 2017). Barkley (1997) ha ipotizzato
che la difficolta di inibizione osservata negli individui con ADHD causi problemi
nell’autoregolazione delle emozioni, provocando scarsa empatia, aumento della reattivita
emotiva alle situazioni provocatorie, diminuzione della capacita di regolare gli stati
emotivi durante il comportamento finalizzato e una maggior dipendenza da stimoli esterni
per fornire la motivazione e I’eccitazione necessarie per persistere durante le azioni
finalizzate (Braaten & Rosén, 2000).

Nei successivi paragrafi verra approfondita la compromissione dell’empatia e della

regolazione emotiva nel Disturbo da Deficit di Attenzione e Iperattivita.

2.7.1 L’empatia nell’ADHD

La sfera emotiva gioca un ruolo centrale nel profilo clinico dell’ADHD: molte persone
con tale diagnosi hanno difficolta nella regolazione delle emozioni, manifestano intense
reazioni emotive, bassa tolleranza allo stress e maggiore sensibilita alla frustrazione.
Queste difficolta possono esacerbare 1 deficit cognitivi e sociali, impattando
negativamente sulle relazioni interpersonali e contribuendo allo sviluppo di ansia e
depressione (Casula et al., 2025). Tali difficolta emotive sembrano essere legate a
specifiche anomalie neurobiologiche, in particolare in regioni come il sistema limbico e
la corteccia prefrontale, che sono cruciali per modulare le risposte emotive. Le alterazioni
in queste aree possono compromettere la capacita di integrare e regolare le emozioni,
portando a reazioni eccessive € a una maggiore vulnerabilita allo stress (Casula et al.,
2025). Queste difficolta possono essere ricondotte a specifici meccanismi di empatia
nel' ADHD. Mentre 1'empatia affettiva, cio¢ la capacita di provare emozioni in risposta a
quelle degli altri, sembra essere relativamente conservata, l'empatia cognitiva, cio¢ la
capacita di comprendere e interpretare gli stati mentali degli altri, ¢ compromessa. Di
conseguenza, 1 bambini e gli adolescenti con ADHD faticano a cogliere segnali sociali
complessi, che possono influenzare negativamente le loro interazioni e relazioni
interpersonali (Casula et al., 2025). Uno studio condotto da Cristofani e collaboratori
(Cristofani et al., 2020) ha indagato la relazione tra empatia e funzioni esecutive nei
disturbi del neurosviluppo e la loro associazione con i comportamenti esternalizzanti, in

un campione clinico di 151 bambini e adolescenti con ADHD, con o senza comorbidita.
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I risultati hanno mostrato che, sebbene non emergessero differenze significative tra i
sottogruppi clinici rispetto ai livelli globali di empatia o di funzioni esecutive, esistevano
associazioni significative tra le difficolta nelle funzioni esecutive e la ridotta empatia
affettiva. In particolare, punteggi piu elevati nei domini delle funzioni esecutive relativi
alla regolazione emotiva e comportamentale risultavano positivamente correlati con
punteggi piu alti di empatia affettiva, suggerendo che la capacita di controllare e modulare
le proprie risposte emotive rappresenti un prerequisito per una risposta empatica efficace.
Parallelamente, gli indici di comportamenti esternalizzanti (aggressivita, oppositivita e
problemi di condotta) mostravano una relazione inversa con I’empatia affettiva e con la
qualitd della regolazione emotiva: i bambini che presentavano maggiori difficolta
esecutive e minore empatia tendevano a manifestare piu frequentemente comportamenti
disfunzionali e antisociali. Tali risultati supportano 1’ipotesi che le funzioni esecutive, in
particolare la componente di autoregolazione emotiva, svolgano un ruolo cruciale nel
modulare I’espressione empatica ¢ nel prevenire la messa in atto di comportamenti
impulsivi o aggressivi. Un ulteriore studio condotto da Lee e collaboratori (Lee et al.,
2021) si ¢ proposto di valutare I’empatia confrontando un gruppo di adolescenti con
ADHD e un gruppo di controllo. I risultati hanno evidenziato differenze nei livelli di
empatia tra 1 due gruppi: il gruppo ADHD ha riportato punteggi significativamente piu
bassi per quanto riguarda I’empatia cognitiva (perspective taking) e I’empatia affettiva
positiva (empathic concern). In questo studio sono state inoltre utilizzate tecniche di
neuroimaging al fine di analizzare le aree corticali e 1 volumi subcorticali, le quali hanno
permesso di evidenziare volumi corticali inferiori dei ragazzi con ADHD rispetto ai
controlli nelle aree riguardanti 1’insula posteriore sinistra, il giro sopramarginale sinistro,
il giro temporale trasverso sinistro: queste aree sono note per essere coinvolte
nell’elaborazione empatica e nella percezione interocettiva (insula) e uditivo-sociale
(temporale/sopramarginale). Nel gruppo di controllo, invece, punteggi piu alti di
Empathic Concern erano positivamente correlati con il volume di queste stesse aree. Nel
gruppo ADHD queste correlazioni erano assenti o invertite, indicando una disconnessione
tra empatia soggettiva e struttura cerebrale. Alla luce di tali evidenze, gli autori hanno
proposto che le difficolta empatiche nell’ ADHD siano associate ad una disfunzione o ad
un alterato sviluppo delle regioni temporo - parietali e insulari coinvolte nell’integrazione

socio - emotiva, e che volumi corticali inferiori osservati nel gruppo con diangosi siano
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dovuti a relazioni strutturali atipiche tra regioni chiave e competenze sociali. Infine,
I’assenza di correlazione tra struttura cerebrale ed empatia nel gruppo ADHD suggerisce
un decoupling funzionale tra cervello sociale e funzioni esecutive / attentive. Tale studio
appare interessante in quanto le difficolta empatiche nell’ADHD non derivano solo da

problemi attentivi o impulsivi, ma anche da alterazioni neurostrutturali specifiche.

2.7.2 La regolazione emotiva nell’ ADHD

Come sostengono Barkley e colleghi ( Wehmeier et al., 2010) ’ADHD comporta una
significativa compromissione delle funzioni esecutive (FE), ritenute alla base della
capacita di autoregolazione di un individuo. Tra le componenti delle FE troviamo
I’inibizione, la memoria di lavoro (verbale e non verbale), la generativita (fluenza,
inventiva orientata a uno scopo) e l’autoregolazione delle emozioni. Le persone con
ADHD sono meno in grado di modulare o reprimere le reazioni emotive che
sperimentano, per cui, di conseguenza, ¢ probabile che manifestino reazioni emotive
maggiormente impulsive verso un dato evento rispetto ai coetanei senza diagnosi. La
ricerca evidenzia come le difficolta di controllo emotivo gravano sulla stessa dimensione
dei sintomi di iperattivita ed impulsivita e probabilmente derivano dalla scarsa capacita
inibitoria tipica dell’ADHD. Infatti, nel suo modello, Barkley (1997) sostiene come 1
bambini con ADHD abbiano una difficolta nel regolare 1’arousal fisiologico in funzione
di un obiettivo, risultando particolarmente reattivi a stimoli ed eventi emotivamente
salienti. In termini generali, la disregolazione emotiva si verifica quando un individuo
non riesce a modificare uno stato emotivo in modo da promuovere comportamenti adattivi
necessari per realizzare il suo obiettivo (Thompson, 1994; Graziano & Garcia, 2016).
James J. Gross (1998) propone un modello secondo cui le emozioni sono il risultato di un
processo dinamico flessibile e multicomponenziale, che include la capacita dell’individuo
di selezionare, prestare attenzione e valutare gli stimoli emotivamente stimolanti che
portano all’esperienza di uno stato emotivo a livello fisiologico e comportamentale. La
risposta emotiva viene poi modulata, sia consciamente che inconsciamente, al fine di
promuovere una risposta adattiva (Graziano & Garcia, 2016). Tuttavia, rimane poco
chiaro quali siano gli aspetti compromessi nel processo di regolazione delle emozioni nei
bambini con ADHD (Shaw et al., 2014; Graziano & Garcia, 2016). Comprendere quali
siano tali aspetti compromessi nei bambini con ADHD ¢ fondamentale in quanto la

disregolazione emotiva si verifica in altri comportamenti e disturbi esternalizzanti e
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internalizzanti. Risulta dunque importante comprendere se permangono associazioni tra
ADHD e vari domini di disregolazione emotiva, tenendo conto dei disturbi in comorbidita
(ad esempio, Disturbo Oppositivo Provocatorio (DOP), Disturbo della Condotta (DC)).
Infine, data 1’eterogeneita dei deficit esecutivi manifestata dalle persone con ADHD,
risulta fondamentale tenere in considerazione le differenze individuali circa il
funzionamento cognitivo (Graziano & Garcia, 2016). Lo studio di Graziano e Garcia
(2016), si basa sul modello di Gross e parla di vari livelli parte del processo di regolazione
emotiva, tra cui: il riconoscimento/comprensione delle emozioni (ERU);
reattivitd/negativita/labilita emotiva (ERNL); regolazione delle emozioni (EREG);
empatia/tratti insensibili-non emotivi (ECUT). Nella loro meta-analisi, gli autori hanno
esaminato le associazioni tra ADHD e regolazione emotiva, tenendo conto dell’influenza
dei moderatori, ovvero eta, sesso, fattori demografici, funzionamento cognitivo, problemi
di condotta, sulla base dei domini della disregolazione emotiva (ERU, ERNL, EREG,
ECUT). I risultati evidenziano come la componente di riconoscimento/comprensione
delle emozioni sia compromessa nei giovani con ADHD, per cui questi tendono a
mostrare difficolta nel codificare ed elaborare le informazioni emotive. Inoltre, mentre le
difficolta sociali sono spesso attribuite alla co-occorrenza tra ADHD e disturbo della
condotta/DOP o al funzionamento cognitivo, € stato osservato come cio si possa verificare
anche indipendentemente. Da questo studio viene inoltre documentato un legame
significativo tra ADHD e reattivita emotiva: ne consegue che i giovani con ADHD hanno
maggiori probabilita di sperimentare emozioni intense, negative e positive, e risultano
maggiormente reattivi a situazioni stressanti e/o frustranti. Anche tale associazione non
si ¢ vista essere moderata da DC o DOP. D’altra parte, le differenze individuali circa il
funzionamento cognitivo hanno moderato il legame tra ADHD ed ERNL,; tale risultato
suggerisce dunque I’importanza dell’impatto che il funzionamento cognitivo ha
sull’esperienza emotiva dei giovani con ADHD. Sono state inoltre segnalate difficolta
significative nella regolazione emotiva, associazione rilevatasi indipendente dalla
comorbidita con DC, che in precedenza era stato considerato un fattore responsabile della
disregolazione emotiva nei soggetti con ADHD. Infine, i risultati evidenziano come
I’associazione tra ADHD ed ECUT ¢ spiegata in gran parte dalla comorbidita con il DC,
ma non ¢ influenzata dal funzionamento cognitivo. Inoltre, ¢ bene osservare che 1

meccanismi che collegano ADHD e i cosiddetti tratti calloso anemozionali (CU) possono
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differire dai giovani ADHD con problemi di comportamento piu gravi. In particolare, data
la compromissione del processo ERU documentata in questo studio, ¢ possibile che i
giovani con ADHD non manifestino risposte empatiche semplicemente perché non
riconoscono lo stato emotivo altrui. D’altra parte, 1 giovani con disturbo del
comportamento potrebbero non preoccuparsi di manifestare risposte empatiche verso
Ialtro. E stata inoltre trovata un’associazione tra eta giovanile ed ERNL, essendo gli studi
esaminati di natura trasversale, non si puo escludere che tale ENRL possa essere almeno
parzialmente una conseguenza delle stesse caratteristiche dell’ ADHD. Infine, per quanto
riguarda i fattori demografici e il sesso, tali aspetti non hanno modulato 1’associazione tra

ADHD e disregolazione emotiva.
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CAPITOLO 3- LE ABILITA’ SOCIO-RELAZIONALI

3.1 Definizione e caratteristiche

Il concetto di abilita socio-relazionali fa riferimento all’insieme delle capacita cognitive,
emotive e sociali che consentono ad un individuo di interagire in modo efficace e
appropriato con gli altri, costruendo ¢ mantenendo relazioni positive all’interno del
contesto sociale. Prendendo in considerazione la teoria dei Big Five sono state identificate
15 competenze specifiche per rappresentare i cinque domini delle competenze socio-
emotive (Kankaras & Suérez-Alvarez, 2019; citato da Wang et al., 2024):- Esecuzione
del compito: capacita di esibire autocontrollo, perseveranza e motivazione per completare
1 compiti, tra cui l'autocontrollo (ad esempio, evitare distrazioni e mantenere la
concentrazione sul lavoro corrente), la responsabilita (ad esempio, essere responsabile e
affidabile) e la persistenza (ad esempio, mantenere lo sforzo e la motivazione nei
compiti).- Regolazione emotiva: capacita di gestire e regolare le emozioni negative e i
fattori di stress, tra cui la resilienza allo stress (ad esempio, ottenere buoni risultati in
situazioni di alta pressione), il controllo emotivo (ad esempio, regolare le emozioni in
situazioni conflittuali) e l’ottimismo (ad esempio, mostrare aspettative positive).-
Impegnarsi con gli altri: capacita di godere nelle interazioni sociali con gli altri, tra
cui l'energia (ad esempio, l'eccitazione e la proattivita), l'assertivita (ad esempio,
l'articolazione di opinioni e bisogni individuali con sicurezza) e la socievolezza (ad
esempio, la costruzione di relazioni sociali con gli altri).- Apertura mentale: capacita di
generare nuove idee e considerare le cose da diverse prospettive, tra cui la curiosita (cioe
la mentalita curiosa), la creativita (cioe la generazione di nuove idee) e la tolleranza (cio¢
'apertura a punti di vista diversi).- Collaborazione: capacita di mantenere relazioni sane
e considerare le prospettive degli altri, tra cui I'empatia (cio¢ assumere la prospettiva degli
altri), la cooperazione (cio¢ lavorare bene con gli altri) e la fiducia (cio¢ presumere le
buone intenzioni degli altri).Le abilita socio-relazionali svolgono un ruolo fondamentale
nello sviluppo personale e nel funzionamento sociale, influenzando il benessere
psicologico, la qualita delle relazioni interpersonali e il senso di efficacia interpersonale
(Caprara et al., 2005). Studi longitudinali hanno evidenziato che un buon livello di
competenze relazionali in eta evolutiva predice comportamenti prosociali, successo
scolastico e adattamento sociale in eta adulta (Caprara et al., 2012). Un contributo al

concetto di abilita socio-relazionali ¢ dato da Albert Bandura (1986), grazie alla teoria

41



dell’apprendimento sociale da lui proposta, la quale sostiene che il comportamento degli
individui non ¢ semplicemente il risultato di fattori ambientali o disposizionali, ma nasce
dall’interazione reciproca tra processi cognitivi, ambientali e caratteristiche personali. Per
cui, le abilita socio-relazionali si sviluppano principalmente attraverso 1’apprendimento
per osservazione, ovvero 1’acquisizione di comportamenti e di modelli di interazione
tramite I’imitazione di altri significativi. Un quadro teorico che sostiene come le abilita
sociali non si apprendono solo per osservazione, ¢ dato dalla teoria dell’attaccamento
elaborata da John Bowlby e ampliata successivamente da Mary Ainsworth (1978).
Secondo tale prospettiva, le prime relazioni affettive tra il bambino e le figure di
riferimento costituiscono la base su cui si costruiscono i modelli operativi interni (internal
working models, MOI), ossia rappresentazioni mentali di sé, degli altri e delle relazioni.
Tali modelli guidano le aspettative e i comportamenti sociali, influenzando la capacita di
fidarsi e di gestire le emozioni nelle interazioni con gli altri (Bretherton, 2000). Un
attaccamento sicuro permette di avere aspettative positive riguardo alle relazioni con gli
altri, una propensione ad essere strettamente coinvolti con le altre persone e le capacita
sociali ed emotive che promuovono la competenza sociale. Tale tipo di attaccamento,
dunque, promuove lo sviluppo di competenze sociali come I’empatia, la cooperazione e
la regolazione emotiva, componenti fondamentali delle abilita socio-relazionali mature
(Sroufe, 2005). Quando il bambino sperimenta relazioni caratterizzate da sensibilita,
coerenza e disponibilita da parte delle figure di riferimento, sviluppa una
rappresentazione interna di sé come persona degna di affetto e degli altri come figure
affidabili e disponibili; questa percezione favorisce un’interazione maggiormente efficace

con 1 pari (Thompson, 2008).

3.2 Sviluppo sociale e modelli teorici

Stabilire relazioni con gli altri € uno dei compiti pit importanti durante lo sviluppo e uno
dei primi a comparire. Tuttavia, qualunque sia il ruolo e la natura delle prime relazioni
dell’infanzia, la costruzione delle relazioni rimane un compito che dura tutta la vita e tutte
le funzioni psicologiche si sviluppano nel contesto sociale (Schafter, 2004; citato da Gini,
2012). Lo sviluppo sociale consiste in un percorso, che possiamo considerare
verosimilmente mai completamente concluso, attraverso cui ogni persona entra a far parte
di diversi ambienti socio-culturali significativi. Cio € possibile grazie a due processi, uno

di apertura e partecipazione alle relazioni con gli altri, e I’altro di acquisizione e
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mantenimento della propria differenziazione dagli altri, che passa attraverso la
costruzione della propria identita (Gini, 2012). Per essere affrontato, questo percorso
richiede tre aspetti distinti (anche se non indipendenti), chiamati domini, identificabili
come la competenza, la consapevolezza e la conoscenza sociale. Per quanto riguarda la
competenza sociale, tale costrutto non ¢ facilmente definibile in maniera univoca, in
quanto al suo interno vengono fatte rientrare numerose dimensioni e singole abilita. Da
un lato, la competenza sociale indica la capacita di interagire con gli altri in maniera
adeguata ai diversi contesti, dispiegando le opportune modalita di segnalazione (gestuali,
espressive, linguistiche) circa le proprie intenzioni, gli stati d’animo, cc. Essa, dunque, si
riferisce alle manifestazioni comportamentali direttamente osservabili che riguardano la
capacita dell’individuo di interagire efficacemente con I’ambiente, di raggiungere i propri
obiettivi sociali, di impegnarsi in interazioni interpersonali diadiche e di gruppo, di
costruire relazioni di amicizia (Schneider, 1993, citato da Gini, 2012). Dall’altro lato,
rientrano in questo costrutto anche dimensioni legate piu al pensiero sociale che
all’azione, come la capacita di elaborare correttamente le informazioni sociali, di
risolvere problemi di natura sociale, di comprendere e gestire le proprie emozioni
(Corsano e Cigala, 2004, citato da Gini, 2012). In ogni caso, risulta fondamentale
considerare la competenza sociale non come un tratto individuale, ma piuttosto come un
aspetto che emerge dalle interazioni tra il bambino e 1 suoi partner sociali (Gini, 2012).
Secondo il modello di Rubin, Bukowski e Parker (1998), le componenti che rientrano nel
concetto di competenza sociale sono: comprendere pensieri, emozioni e intenzioni degli
altri, astrarre informazioni sul partner dell’interazione (caratteristiche di personalita,
interessi, opinioni), trovare mezzi diversi per iniziare € mantenere positivamente
un’interazione, comprendere le conseguenze del proprio comportamento per sé e per
I’altro, agire positivamente e altruisticamente, formulare giudizi morali maturi che
guidino 1’azione sociale, esprimere le emozioni in maniera appropriata, inibire emozioni
e comportamenti negativi, comunicare in modo chiaro, prestare attenzione alla
comunicazione altrui. Un altro modo di intendere la competenza sociale si riferisce allo
status sociale, cio¢ alla posizione del bambino all’interno di un gruppo in termini di
popolarita o isolamento, ad esempio. Valutare la competenza sociali sulla base dello
status, pero, non fornisce informazioni sulla natura e sull’origine di eventuali difficolta di

adattamento del bambino, e che una posizione di leadership e popolarita non ¢
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necessariamente indice di comportamenti socialmente desiderabili. Il terzo approccio allo
studio della competenza sociale riguarda I’analisi delle relazioni interpersonali e le
modalita con cui il bambino contribuisce a tali interazioni. Tuttavia, essendo la relazione
un processo diadico, bisogna tenere in considerazione la competenza sociale di entrambi
1 partner. Di conseguenza, puo risultare difficile identificare il contributo specifico
apportato alla qualita della relazione del singolo e utilizzare tale informazione come
indice per stabilire la competenza sociale dello stesso. Infine, I’approccio funzionale si
basa su una visone etologica o sistemica dello sviluppo, in quanto definisce la competenza
sociale come di tipo contesto-specifico, che riguarda gli esiti dell’adattamento sociale e
tiene conto degli obiettivi sociali e dei compiti richiesti da ogni contesto. La competenza
sociale, dunque, dipenderebbe dalla capacita del bambino di raggiungere un risultato
voluto in una specifica situazione e, al contempo, dalle risposte degli altri ai
comportamenti del bambino stesso (Gini, 2012). Il secondo dominio riguarda la
progressiva acquisizione da parte del bambino della consapevolezza di sé e degli altri
(consapevolezza sociale). All’interno di tale concetto rientrano la comprensione delle
emozioni, dei bisogni, dei diversi stati mentali degli individui, lo sviluppo della propria
identita. Pertanto, la consapevolezza sociale comporta la capacita di riconoscersi sia come
individui indipendenti sia come membri di categorie e gruppi piu ampi, nonché di
confrontare sé stessi e il proprio gruppo di appartenenza con altri individui e gruppi. A
livello empirico, questo ambito di ricerca si concentra sull’interpretazione che il bambino
da della situazione, degli eventi a cui partecipa, delle azioni con gli altri, ecc. Infine, la
conoscenza sociale consiste nella conoscenza dei principi e delle regole che governano il
complesso sistema delle relazioni interpersonali, da quelle piu prossimali
(comunicazione, interazioni sociali) a quelli pit complessi e generali (organizzazione
sociale, leggi e convenzioni) (Gini, 2012).

La maggior parte delle teorie classiche sullo sviluppo sociale pone 1’accento
prevalentemente su componenti strettamente individuali o sulla relazione madre-bambino
al fine di spiegare come il bambino entra progressivamente a far parte del mondo sociale,
e subordinano spesso 1’acquisizione delle competenze e conoscenze sociali a progressi di
tipo cognitivo e comunicativo. Al contrario, 1 modelli teorici e le linee di ricerca piu
recenti enfatizzano 1’interazione individuo-ambiente come “luogo” dove avviene lo

sviluppo (Gini, 2012). Di seguito verranno riportate le prospettive teoriche principali.
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3.2.1 L’approccio interazionista

Nella storia della psicologia possono essere distinti tre approcci al tema della relazione
tra individuo ¢ ambiente in cui vive: 1 modelli a causalita diretta, I’interazionismo
classico, e I’interazionismo moderno (o olistico) (Magnusson & Stattin, 2006, citato da
Gini, 2012). All’interno del primo approccio rientrano tutti i modelli unidirezionali
persona-ambiente secondo cui I’individuo e I’ambiente sono due entita separate e il primo
¢ l'oggetto delle influenze del secondo. Questa visione la possiamo trovare nella
psicoanalisi classica o nel comportamentismo. L’interazionismo classico si occupa
dell’interazione tra individuo e ambiente, per cui viene ipotizzata un’interazione
bidirezionale, di influenza reciproca (Endler & Magnusson, 1976, citatao da Gini, 2012).
Uno dei lavori significativi riguardanti tale approccio riguarda il contributo di Bell
(1968), secondo cui non solo vi ¢ un’influenza del genitore sullo sviluppo del figlio, ma
anche quest’ultimo influenza I’adulto. L’interazionismo moderno, viene definito anche
olistico in quanto descrive lo sviluppo come la continua interazione a livello ambientale
tra fattori individuali e contestuali, da un lato, e tra aspetti psicobiologici e
comportamentali a livello individuale, dall’altro (Magnusson & Stattin, 2006, citato da
Gini, 2012). Tale modello enfatizza il carattere dinamico del sistema persona-ambiente e
considera lo sviluppo sociale come il risultato di una serie continua di interazioni tra
componenti mentali, biologiche e comportamentali dell’individuo e componenti fisiche,

sociali e culturali dell’ambiente (Gini, 2012).

3.2.2 La teoria ecologica

La teoria ecologica rappresenta uno dei piu importanti esempi di modello classificabile
come interazionismo olistico. Tale teoria ¢ stata proprosta da Urie Bronfenbrenner (1979)
si basa sull’idea che I’individuo e il suo ambiente siano sistemi che si influenzano
mutualmente. L’ambiente di vita dell’individuo viene descritto come formato da strutture
concentriche, dette “sistemi”. A livello inferiore si trova il microsistema definito da
Bronfenbrenner come un “modello di attivita, ruoli e relazioni interpersonali sperimentate
dall’individuo che cresce in un setting con specifiche caratteristiche fisiche e materiali”.
Dunque, questo livello fa riferimento a tutti quei contesti a cui il bambino partecipa in
prima persona (famiglia, amici, gruppo sportivo, ecc) e che costituiscono la struttura base
del sistema ecologico. Pertanto, I’analisi a livello microsistemico riguarda lo studio del

comportamento e dell’adattamento del bambino all’interno dei vari contesti € come
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questo influenza le caratteristiche dei vari ambienti e come le modalita di interazione e
influenza reciproca si modificano nel tempo (Gini, 2012). Al secondo livello troviamo il
mesosistema, che rappresenta un insieme di due o piu sistemi in relazione tra loro, per cui
si viene a costruire ogni volta che elementi appartenenti a diversi microsistemi del
bambino entrano in relazione tra loro, anche in assenza del bambino stesso. Il bambino
puo non partecipare attivamente al mesosistema, ma gli eventi che si verificano a livello
mesosistemico sono influenzati da, e a loro volta influenzano, cid che accade nella
situazione ambientale del bambino stesso (Gini, 2012). A livello piu generale e piu
distante dall’esperienza concreta dell’esperienza del bambino, troviamo I’esosistema,
ovvero un ambiente a cui il bambino non pud partecipare direttamente, ma che ¢ in
relazione e influenza un microsistema del bambino (ad esempio, I’ambiente di lavoro di
un genitore). L’ultimo livello ¢ costituito dal macrosistema, comprendente I’insieme delle
strutture (sub)culturali, politiche, organizzative e sociali piu ampie che influenzano i
diversi sistemi ecologici dell’individuo mediante leggi, norme, valori, rappresentazioni
sociali, aspettative, credenze. Tutto cid puo influenzare, direttamente o indirettamente, le

condizioni di vita e di sviluppo del bambino (Gini,2012).

3.2.3 I modelli transazionali

Tali modelli si basano sull’idea che lo sviluppo e 1’adattamento sociale dipendano da una
molteplicita e interdipendenza di fattori sia interni che esterni al bambino. Suggeriscono
dunque che lo sviluppo progredisce lungo un complesso percorso in cui caratteristiche
del bambino e dell’ambiente si combinano nell’influenzare le traiettorie evolutive e i
possibili esiti, in termini di adattamento/disadattamento sociale (Ladd, 2003, 2005, citato
da Gin1,2012). Dunque, gli esiti evolutivi sono il risultato dell’azione reciproca tra il
bambino e il contesto nel tempo, in cui lo stato dell’uno influenza il successivo stato
dell’altro, in un processo dinamico continuo (Sameroff, 1996, citato da Gini, 2012).
Questo approccio, a differenza dei precedenti, pone 1’enfasi sull’effetto che il bambino ha
sull’ambiente, cosi che le esperienze fornite dall’ambiente non siano indipendenti dal
bambino stesso. Inoltre, secondo tali modelli, 1 fattori di rischio e di protezione
interagiscono nel corso dello sviluppo influenzandosi a vicenda. Si tratta di un approccio
multidimensionale e probabilistico, in cui I’effetto di un fattore di rischio o di protezione
¢ contingente ai molteplici fattori presenti, che ne moderano la forza o il grado di

espressione (Ladd, 2003; citato da Gini, 2012).
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3.2.4 L’approccio socio-cognitivo

Un modello teorico rilevante su cui soffermarsi riguarda il modello dell’elaborazione

dell’informazione sociale (Social Information Processing, SIP). Tale modello ¢ stato

proposto da Kenneth A. Dodge (1986) con riferimento al comportamento aggressivo, ma

in realta descrive il processo di elaborazione degli indici sociali (segnali comunicativi,

segnali emotivi, azioni) presenti in qualsiasi situazione di vita quotidiana, nonché il

processo che porta alla scelta e alla messa in atto di un comportamento. Il modello SIP

considera I’elaborazione dell’informazione sociale come un processo sequenziale e

circolare a sei passi che opera nell’immediatezza dell’azione e in modo sostanzialmente

automatico (Gini, 2012). I sei passi previsti dal modello sono:

II.

III.

IV.

Codifica dello stimolo sociale: il bambino seleziona attivamente gli stimoli sociali
presenti nell’ambiente, in particolare le azioni degli altri, le codifica e,
successivamente li interpreta (passo due).

Interpretazione dello stimolo: il bambino si forma una rappresentazione mentale
dell’evento sociale, da quindi un significato a quanto sta accadendo attorno a sé. In
queste prime due fasi, per elaborare e interpretare tali informazioni, il bambino
rievoca e utilizza le conoscenze sociali precedentemente formate e conservate nella
memoria a lungo termine, acquisite mediante I’esperienza passata e I’apprendimento
per imitazione e modellamento. Si tratta dunque di un processo di attribuzione
causale.

Definizione degli obiettivi: riguarda gli obiettivi che una persona intende perseguire
nel corso di un’interazione. Questo dipende in parte anche dall’esito delle fasi
precedenti.

Ricerca (o generazione) di una risposta: successivamente alla scelta dell’obiettivo,
un bambino ricerca una risposta comportamentale da mettere in atto tra quelle
precedentemente apprese € immagazzinate nella memoria a lungo termine o ne
genera di nuove e compie poi una scelta (quinto passo) circa la risposta da attuare.
Scelta della risposta: la selezione della risposta pud avvenire sulla base di differenti
fattori, tra cui la valutazione dell’appropriatezza del comportamento al contesto, le
aspettative di risultato e la percezione della propria efficacia personale rispetto alla

messa in atto di tale comportamento risposta.
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VI. Messa in atto della risposta: in questo passo la scelta si traduce in un’azione che
chiude il processo e stimola una valutazione del comportamento da parte di adulti e
coetanei e una loro conseguente risposta (Crick & Dodge, 1994, citato da Gini, 2012).
In quest’ultimo passo il processo socio-cognitivo si apre all’influenza del contesto
sociale che fornisce feedback sull’appropriatezza della sua interpretazione della
situazione, degli obiettivi sociali e della conseguente risposta attuata. Mediante
questo meccanismo di “pressione sociale”, le modalita di elaborazione delle
informazioni sociali del bambino si possono modificare nel tempo.

Nel modello SIP, si possono distinguere gli obiettivi relazionali, ovvero obiettivi centrati

sugli effetti prodotti da un determinato comportamento sulle relazioni interpersonali, e gli

obiettivi strumentali, maggiormente focalizzati sulla possibilita di ottenere un vantaggio
personale, anche a costo di danneggiare la relazione con I’altra persona (Crick & Dodge,

1994, 1996, citato da Gini, 2012). Tuttavia, nonostante la rilevanza per lo studio dei

meccanismi socio-cognitivi alla base della competenza sociale, il modello SIP non ha

sufficientemente considerato il ruolo delle emozioni e della moralita. A tal proposito, nel

2000, Lemerise e Arsenio hanno proposto una prima revisione del modello, enfatizzando

I’importanza dello stato emotivo generale e, in particolare, delle emozioni provate verso

la persona con cui si sta interagendo nell’influenzare il modo in cui I’individuo affronta

ciascuno dei sei passi previsti. La qualita affettiva della relazione con I’altro e la capacita

di recepire 1 segnali emotivi degli altri e condividere le emozioni non costituiscono,

tuttavia, gli unici fattori emotivi in grado di influenzare la scelta degli obiettivi sociali: la

persona puo perseguire anche obiettivi volti a mantenere o modificare lo stato di

equilibrio interno (internal goals), in termini di umore e attivazione emotiva. Da questo

punto di vista, lo stato di attivazione e le emozioni vissute possono spingere a scegliere
risposte comportamentali pit o meno distruttive delle relazioni. Dunque, gli autori
ipotizzano che la qualita negativa a livello affettivo della relazione con I’altro e le
difficolta nel recepirne i segnali emotivi o carenze nelle abilita di regolazione dei propri

stati emotivi possono favorire la selezione di risposte ostili alla situazione, oltre a

interferire con la valutazione cognitiva degli eventi. Successivamente, gli stessi autori

hanno proposto un’ulteriore integrazione del modello SIP tenendo conto dei fattori morali
influenti sui processi cognitivi ed emotivi di analisi e interpretazione degli stimoli sociali

(Arsenio & Lemerise, 2004, citato da Gini, 2012). In particolare, essi sostengono che le
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conoscenze ¢ le informazioni conservate nel database centrale e relative a valori, norme,
routine e script sociali possono essere organizzate in strutture cognitive distinte
riconducibili ai domini delle azioni e degli eventi regolati dai diversi tipi di regole (morali,
socio-convenzionali, o principi personali di scelta). per cui, carenze o distorsioni nella
valutazione accurata dei diversi elementi morali presenti nella situazione possono influire

sui diversi passi dell’elaborazione dell’informazione sociale (Gini,2012).

3.2.4 La prospettiva evoluzionista

La prospettiva evoluzionista puo essere definita come “lo studio dei meccanismi genetici
ed ecologici che governano lo sviluppo delle competenze sociali e cognitive comuni a
tutti gli esseri umani e dei processi epigenetici che adattano queste competenze alle
condizioni locali” (Geary & Bjorklund, 2000, citato da Gini, 2012). Il primo principio di
tale approccio afferma che tutte le caratteristiche che si sono evolute nella specie si
sviluppano attraverso continue interazioni tra geni e ambiente nello stesso tempo. Il
secondo principio riguarda il fatto che lo sviluppo ¢ vincolato da fattori sia genetici che
ambientali. Il terzo principio riguarda la lunga durata del periodo necessario al bambino
per apprendere la complessita dell’ambiente sociale umano. Un altro concetto importante
¢ quello di “adattamento differito”, ovvero il fatto che molti aspetti della fanciullezza
servono a preparare la strada verso la maturita e sono stati selezionati nel corso
dell’evoluzione, come ad esempio il gioco, che permette al bambino di acquisire molte
abilita sociali necessarie alla cooperazione e alla competizione. Complementare a questo
principio ¢ quello degli “adattamenti ontogenetici”’, secondo cui non tutte le
caratteristiche selezionate dall’evoluzione servono al bambino per prepararsi alla vita
adulta. Una parte di esse svolgerebbe la propria funzione specifica nel momento dello
sviluppo in cui emerge, senza che vi sia un collegamento con la vita futura. Infine,
’ultimo principio ¢ quello degli “adattamenti condizionali”, che indica I’elevato grado di
plasticita mostrata dai bambini e la loro capacita di adattarsi a contesti differenti. Si
sarebbero evoluti, infatti, dei meccanismi psicologici utili a rispondere alle caratteristiche
specifiche dell’ambiente del bambino. Questo svilupperebbe strategie cognitive e
comportamentali differenti a seconda dell’ambiente in cui si trova a crescere € in cui

probabilmente vivra da adulto.
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3.3 I comportamenti prosociali

I comportamenti positivi (gentilezza, compassione, aiuto, cura) costituiscono il lato
migliore di un buon adattamento lungo tutto 1’arco della vita. Tuttavia, tali comportamenti
ricevono scarsa attenzione, soprattutto se confrontati con I’interesse che normalmente
suscitano 1 comportamenti negativi (antisociali, aggressivi), sia nei ricercatori che nella
societa (Gini, 2012). Il comportamento prosociale puo essere definito come una risposta
intenzionale sia proattiva che reattiva ai bisogni degli altri finalizzata alla promozione del
loro benessere (Hastings, et al., 2007, citato da Gini, 2012). Il comportamento prosociale,
a differenza di un comportamento di tipo altruistico, non richiede necessariamente un atto
di sacrificio, puo essere un comportamento neutro, o pud anche comportare dei benefici
per la persona stessa che lo mette in atto. Anche le motivazioni alla base del
comportamento prosociale possono variare: una persona potrebbe aspettarsi un premio a
seguito del comportamento messo in atto, oppure potrebbe temere ripercussioni negative
nel caso in cui non mettesse in atto un comportamento prosociale, o, ancora, potrebbe
desiderare di alleviare la sofferenza dell’altro (Gini, 2012). I comportamenti prosociali,
dunque, possono essere ampiamente classificati in base al tipo di stato negativo o al
bisogno che li suscita: confortanti, indotti dal disagio emotivo degli altri; di aiuto mirato,
indotti dalla difficolta degli altri a portare a termine un'azione legata all'obiettivo; di
condivisione, indotti da bisogni o desideri materiali di altri (Wu & Hong, 2022). Studi
precedenti hanno scoperto che con I'eta e lo sviluppo dell'individualita, il comportamento
prosociale si sviluppa anche attraverso I'esperienza delle interazioni sociali (Veld et al.,
2021). Il comportamento prosociale contribuisce alle relazioni armoniche in famiglia, alle
relazioni sociali positive e alle amicizie. I bambini della scuola primaria, che ottengono
risultati elevati nelle misure del comportamento prosociale, percepiscono l'accettazione e
le relazioni sociali positive da parte dei loro coetanei (ibidinem). Uno studio di Caprara e
Steca (2005) ha indagato il ruolo delle credenze di autoefficacia come determinante del
comportamento prosociale e del benessere soggettivo con lo scopo di comprendere se e
come la percezione di essere in grado di gestire in modo efficace le proprie relazioni
sociali possa promuovere comportamenti prosociali, e, indirettamente, una maggiore
soddisfazione personale. I risultati hanno dimostrato che le credenze di autoefficacia sono
predittori diretti e significativi del comportamento prosociale e che quest’ultimo, a sua

volta, ¢ un forte predittore della soddisfazione di vita, fungendo da mediatore tra
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autoefficacia e benessere personale. L’autoefficacia relazionale (cio¢ la fiducia nella
propria capacita di gestire interazioni sociali positive) ha un impatto piu forte rispetto
all’autoefficacia emotiva. Dunque, la percezione di essere competenti nelle relazioni
favorisce comportamenti socialmente positivi, che contribuiscono a costruire legami di

reciprocita e, di conseguenza, a incrementare il benessere soggettivo.

3.4 Sviluppo dei comportamenti prosociali

Le emozioni giocano un ruolo fondamentale nello sviluppo della prosocialita, intesa non
solo come comportamento, ma anche come 1’insieme dei valori e delle motivazioni che
precedono il comportamento stesso. Di particolare importanza sono 1’empatia e la
simpatia. La simpatia ¢ un sentimento che pud nascere dall’empatia, inteso come una
risposta affettiva di dispiacere o preoccupazione per lo stato di difficolta o bisogno in cui
si trova I’altro. Nei bambini, diversi tipi di comportamenti prosociali mostrano diverse
eta di insorgenza e traiettorie di sviluppo, per cui questi comportamenti vedono il loro
sviluppo in base alle abilita socio-cognitive maturate durante le varie tappe (Wu & Hong,
2022). Per quanto riguarda la ricerca sul comportamento prosociale, alcuni studi hanno
confermato il modello di Hoffman riguardante lo sviluppo dell’empatia (trattato nel
capitolo precedente), ritenendo che i neonati mostrano forme di empatia globale reagendo
al pianto di altri bambini, e, inoltre, tra le 38 e le 61 settimane di vita, i bambini non solo
reagiscono piangendo al pianto di un altro bambino, ma a volte mostrano una risposta
positiva, come il sorriso (Gini,2012). Nei mesi successivi i bambini mostrano non solo di
essere responsivi ai segnali emotivi degli altri, ma anche di utilizzarli come guida per il
proprio comportamento (social referencing). Durante il secondo anno di vita, il bambino
inizia a rispondere allo stato emotivo negativo dell’altro mostrando preoccupazione e
mettendo in atto comportamenti prosociali, tra cui il contatto fisico positivo e il conforto
verbale. Durante 1’eta prescolare, la gamma di comportamenti prosociali in risposta al
disagio dell’altro si amplia notevolmente, anche se la loro frequenza ¢ ancora
relativamente bassa. In questa fase, lo sviluppo prosociale risulta associato allo sviluppo
socio-cognitivo, come ad esempio la capacita del bambino di perspective taking, di
autoriconoscersi, della competenza emotiva. Negli anni della scuola primaria si assiste ad
un ulteriore sviluppo in termini di frequenza e di qualita del comportamento prosociale,
soprattutto rispetto all’aiuto strumentale e al conforto. In adolescenza, infine aumentano

le azioni di condivisione e donazione (Fabes, Carlo, Kupanoff & Laible, 1999, citato da
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Gini, 2012). Dunque, la letteratura indica un aumento con I’etd dei comportamenti
prosociali, concentrato soprattutto nell’infanzia. Tale aumento, continuerebbe fino alla
prima eta adulta (Gini, 2012).

Per quanto riguarda le modalita di elaborazione dell’informazione sociale associate
specificatamente al comportamento prosociale, puod risultare utile prendere in
considerazione il modello SIP. Uno studio condotto da Nelson e Crick (1999), ha
analizzato le attribuzioni di intenzioni, la scelta degli obiettivi e la selezione delle risposte
di fronte a scenari ipotetici in ragazzi dai 10 ai 12 anni (Gini, 2012). I risultati
suggeriscono che, nei ragazzi prosociali, ¢ emersa una sorta di bias attribuzionale
benevolo, ovvero la tendenza ad attribuire minori intenzioni ostili all’attore di un
comportamento. Inoltre, 1 ragazzi prosociali valutavano piu negativamente le risposte
aggressive e piu positivamente le risposte prosociali alle provocazioni e tendevano a
selezionare obiettivi sociali di tipo relazionale anziché di tipo strumentale. Tali risultati,
dunque, suggeriscono uno stile di elaborazione delle informazioni sociali dei ragazzi

prosociali sostanzialmente opposto a quello dei coetanei aggressivi reattivi (Gini, 2012).

3.5 Substrati neurali

Ralph Adolphs (Adolphs, 2009) si € proposto di esplorare i meccanismi neurali che stanno
alla base della cognizione sociale, intesa come la capacita di percepire, interpretare e
rispondere ai segnali sociali provenienti dagli altri. Con il termine “cervello sociale”,
I’autore fa riferimento alle strutture cerebrali che elaborano in modo coordinato le
informazioni di natura sociale. Una delle principali regioni cerebrali individuate da
Adolphs riguarda I’amigdala, la quale fornisce un’elaborazione rapida ed automatica
degli stimoli sociali, permette di orientare 1’attenzione e il riconoscimento della paura;
studi sulle lesioni hanno rilevato che un danno all’amigdala si traduce in una
compromissione delle capacita di riconoscere le espressioni facciali emotive, e altri studi
hanno rilevato come il riconoscimento alterato delle espressioni facciali di paura in un
paziente con lesioni all’amigdala derivava dall’incapacita di guidare lo sguardo e
I’attenzione visiva verso caratteristiche del viso normalmente rilevanti per riconoscere
tali espressioni. Un’altra regione coinvolta nella cognizione sociale riguarda la corteccia
prefrontale ventromediale (VMPC), che comprende numerose regioni interconnesse che
elaborano la ricompensa e la punizione, regolano le emozioni € mantengono l'omeostasi;

¢ stato riscontrato che pazienti con danni alla VMPC presentano deficit
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nell'interpretazione delle informazioni sociali non verbali come 1'espressione facciale, i
gesti 0 la postura del corpo, sebbene abbiano tipicamente conservato la conoscenza
dichiarativa delle norme sociali ¢ morali di base, e porta ad una riduzione della
preoccupazione empatica verso gli altri. Una caratteristica della cognizione umana
consiste nella rappresentazione delle informazioni sia sensoriali che motorie al fine di
consentire un comportamento flessibile. La base di queste rappresentazioni si colloca
nell’insula anteriore, responsabile del rappresentare, appunto, i propri stati corporei ¢ la
propria esperienza emotiva, ma anche del sentimento empatico, di risonanza emotiva con
gli altri. Le emozioni motivano il comportamento, quindi, simulare le emozioni altrui ci
fornisce una strategia per prevedere cosa ¢ probabile che accada. Una strategia
complementare ¢ quella di simulare aspetti delle rappresentazioni premotorie che
normalmente accompagnerebbe obiettivi orientati al comportamento, un meccanismo
supportato da rappresentazioni che si attivano sia quando abbiamo intenzione di eseguire
un'azione noi stessi, sia quando osserviamo un'altra persona eseguire la stessa azione.
Un’altra area coinvolta riguarda la giunzione temporo-parietale, legata all’inferenza di
stati mentali altrui. Per quanto riguarda i comportamenti prosociali, un importante
meccanismo che si pensa possa motivare la messa in atto di questo tipo di comportamenti
¢ I'empatia (Wu & Hong, 2022). Wu e Hong (2022) hanno delineato diversi processi
coinvolti nelle interazioni prosociali. L'interazione prosociale ¢ un processo in piu fasi
che inizia con la comunicazione degli stati negativi o dei bisogni insoddisfatti degli altri
attraverso segnali esterni (fase 1). La percezione degli stati degli altri (fase 2) puo
suscitare un'esperienza empatica (fase 3). La percezione e la condivisione degli stati altrui
motivano l'osservatore a prendere decisioni prosociali € a emettere interventi prosociali
(fase 4). Questo processo comporta la valutazione e l'integrazione di informazioni relative
a sé, agli altri e al contesto, nonché l'autoregolazione delle emozioni. L'incapacita di
regolare la propria risposta emotiva agli stati negativi degli altri puo portare ad un
eccessivo stress personale, che promuove un comportamento autoprotettivo e riduce la
risposta prosociale (fase 5). Gli interventi prosociali possono portare ad alleviare lo stato
negativo del bersaglio (fase 6), che pud quindi essere segnalato all'aiutante (fase 7). Il
comportamento prosociale di per s€ o il miglioramento percepito del benessere degli altri
¢ spesso associato a un'esperienza gratificante per colui che lo mette in atto (fase 8). Gli

autori descrivono inoltre i meccanismi neurali del comportamento prosociale, prendendo
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in considerazione principalmente i passaggi 2 e 3 sopra descritti, i quali spesso precedono
il comportamento: la percezione degli stati degli altri e la condivisione empatica, base
delle decisioni e delle azioni prosociali. La percezione dello stato mentale dell'altro ¢ un
passo preliminare per suscitare un comportamento prosociale (passaggio 2). Gli stati
emotivi e mentali vengono trasmessi attraverso molteplici canali e i1 segnali visivi, vocali
e tattili sono tra i mediatori frequentemente incontrati in questo contesto. L'elaborazione
delle espressioni facciali emotive coinvolge le aree corticali che elaborano le
caratteristiche facciali dinamiche, come il giro occipitale inferiore e il solco temporale
superiore (STS). L'amigdala contiene anche singoli neuroni che codificano giudizi
soggettivi sulle emozioni facciali. Inoltre, la percezione dei segnali vocali coinvolge
regioni medio-temporali note come "aree vocali" che rispondono piu fortemente alle
vocalizzazioni emotive rispetto alle vocalizzazioni neutre. Inoltre, l'esperienza affettiva
indotta da delicate stimolazioni tattili pud coinvolgere l'insula posteriore e il STS
posteriore. Infine, le informazioni provenienti da diverse modalita sensoriali possono
essere integrate in diverse fasi di elaborazione e possono passare da rappresentazioni
largamente percettive a rappresentazioni concettuali non specifiche. Per quanto riguarda
invece 1 correlati neurali dell’empatia, come sappiamo, l'insula anteriore (Al) e la
corteccia cingolata anteriore dorsale/corteccia cingolata media anteriore (dAACC / aMCC)
sono attivate durante le esperienze di dolore sia diretto che vicario e si ritiene che
codifichino l'affetto negativo associato al dolore personale ed empatico. Queste regioni
vengono anche reclutate durante I'esperienza vicaria associata ad altri stimoli avversivi,
come il disgusto e l'ansia, e stimoli positivi, come la ricompensa. Possono inoltre essere
coinvolte diverse altre aree cerebrali associate all'elaborazione di informazioni sociali,
emotive e sensomotorie, come il talamo, I'amigdala e le cortecce somatosensoriali e
motorie, a seconda del compito specifico. Risulta interessante il fatto che I'esperienza di
s¢ e di altre emozioni e sensazioni sembra reclutare alcune regioni cerebrali sovrapposte
(ad esempio aree nella corteccia insulare, cingolata e somatosensoriale), suggerendo che
'esperienza di sé ed empatica possono coinvolgere substrati neurali condivisi; tuttavia,
non ¢ ancora chiaro se il sé e l'esperienza empatica reclutano gli stessi neuroni in queste
aree cerebrali e questi processi attivano anche alcune regioni cerebrali non sovrapposte.
In diversi contesti prosociali, il processo decisionale comporta probabilmente

l'attribuzione e/o la condivisione degli stati emotivi e mentali degli altri, i quali possono
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quindi produrre una motivazione ad agire in modo prosociale in base ai bisogni e alle
intenzioni degli altri. Coerentemente con l'idea che la comprensione e la condivisione
degli stati degli altri possa facilitare le decisioni a mettere in atto comportamenti
prosociali, diverse regioni cerebrali legate all'empatia sono associate a decisioni di
beneficio verso gli altri. Ad esempio, l'attivita nell'Al e nella giunzione temporo -
parietale (TPJ) prevede I'importo delle donazioni di beneficenza, I'attivita nella corteccia
prefrontale dorsomediale (dmPFC) tiene traccia delle donazioni monetarie e del tempo
speso ad aiutare gli altri e l'attivazione nella corteccia cingolata anteriore (ACC) rostrale
¢ associata alla decisione di cooperare. I ruoli funzionali di queste regioni cerebrali nel
promuovere le decisioni prosociali rimangono da chiarire. Diverse aree cerebrali, come
la mPFC, I'ACC e lo striato ventrale, sono state implicate nella rappresentazione di valori
di sé e/o degli altri durante le interazioni prosociali. Inoltre, l'attribuzione dei valori degli
altri recluta aree cerebrali correlate alla mentalizzazione, come il TPJ, il precuneo e il
lobo parietale inferiore (IPL), che possono mediare l'inferenza delle intenzioni degli altri
o l'anticipazione delle risposte degli altri. Si ritiene inoltre che il comportamento
prosociale sia un processo motivato e gratificante. Di conseguenza, le decisioni prosociali
sono spesso accompagnate dall'attivazione di aree cerebrali legate alla motivazione e
all'elaborazione della ricompensa, come lo striato e l'area tegmentale ventrale (Wu &

Hong, 2022).

3.6 Abilita prosociali e ADHD

I deficit neurocognitivi nell ADHD come la disinibizione, la disattenzione, I'impulsivita
e l'iperattivita sono stati collegati a deficit nel comportamento sociale e nelle dimensioni
della cognizione sociale, come la Teoria della Mente (ToM), l'elaborazione emotiva,
I'empatia e i comportamenti prosociali. I bambini con ADHD sono spesso negligenti
nell'identificare segnali socialmente rilevanti che generano risposte socialmente
inappropriate con 1 loro coetanei, insegnanti e genitori, causando difficolta
nell’adattamento (Arango-Tobon et al., 2023). Una recente revisione sistematica
(Arango-Tobon et al., 2023) ha esaminato le dimensioni rilevanti della cognizione sociale
(ToM, consapevolezza emotiva, riconoscimento delle emozioni ed empatia) e la sua
relazione con il comportamento prosociale nei bambini e negli adolescenti con ADHD
(ToM, consapevolezza emotiva, riconoscimento delle emozioni ed empatia). Esiste un

accordo tra gli studi per cui i bambini con ADHD mostrano deficit nelle prestazioni sociali
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rispetto ai controlli; tuttavia, le caratteristiche principali di questi deficit differiscono tra
i tipi di ADHD: ad esempio, i bambini con ADHD disattento sono stati valutati come
aventi comportamenti piu passivi, mentre i bambini con ADHD combinato hanno
mostrato una maggiore aggressivita sociale, con passivita e aggressivita come fattori che
hanno influenzato il loro comportamento prosociale. Altri studi di ricerca hanno valutato
il comportamento prosociale attraverso l'intervista sugli obiettivi sociali, scoprendo che
il gruppo di controllo aveva risultati migliori nell'aspetto sociale. Attraverso l'intervista
sulle strategie di negoziazione interpersonale, ¢ stato riscontrato che le abilita del gruppo
ADHD erano meno sviluppate rispetto a quelle del gruppo di controllo. Inoltre, ulteriori
studi hanno dimostrato come i bambini con ADHD mostrano problemi nella competenza
sociale, sperimentando piu facilmente il rifiuto da parte degli altri. Altri studi hanno
riconosciuto un deficit nel comportamento prosociale nei bambini con ADHD, mostrando
una maggiore difficolta nello stabilire relazioni e rispondere a evidenti segnali sociali. Gli
adolescenti con ADHD mostrano carenze nella comprensione sociale e nelle capacita di
risoluzione dei problemi rispetto a un gruppo di controllo; inoltre, si identificano
prestazioni meno accurate quando si basano le proprie decisioni sui sentimenti di qualcun
altro, nonché una difficolta nel riconoscere il sarcasmo, dimostrando che gli impatti sul
comportamento prosociale influenzano la qualita della vita dei pazienti con ADHD in eta
scolare. Infatti, la cognizione sociale, in particolare le dimensioni della ToM, della
consapevolezza emotiva, del riconoscimento delle emozioni e dell'empatia sono il punto
di partenza per il comportamento prosociale, e la compromissione di queste dimensioni
puo spiegare la difficolta nei soggetti con ADHD nel creare legami adeguati, oltre a
rispondere in modo appropriato ai segnali sociali in base alle richieste dell’ambiente. Uno
studio di Velo e collaboratori (2021) ha confermato come i bambini con ADHD mostrano
livelli piu bassi di comportamento prosociali rispetto ai controlli e sperimentano maggiori
problemi con 1 loro coetanei. A causa delle loro difficolta di attenzione, 1 bambini con
diagnosi di ADHD presentano deficit nelle abilita sociali che vengono apprese attraverso
l'osservazione. Inoltre, i comportamenti iperattivi e impulsivi contribuiscono ad un
comportamento sociale generalmente sfrenato e prepotente che rende questi bambini
altamente avversi ai coetanei. Potrebbero inoltre esserci deficit neurobiologici specifici
che rendono difficile, per 1 bambini con sintomi di ADHD, regolare la loro attenzione e il

proprio agito allo scopo di implementare un comportamento prosociale.
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CAPITOLO 4 - LA RICERCA

La presente ricerca si pone 1’obiettivo di approfondire la competenza emotiva e le abilita
socio - relazionali di 8 bambini e adolescenti con diagnosi di ADHD, confrontandoli con
un gruppo di 8 bambini senza diagnosi, appaiati per genere, eta e funzionamento
cognitivo. In particolare, ci si propone di esaminare la regolazione emotiva, I’empatia e 1
comportamenti prosociali tramite la somministrazione di alcuni questionari rivolti ai

bambini e agli adolescenti.

4.1 Partecipanti

La presente ricerca ha coinvolto 16 bambini e adolescenti di eta compresa tra gli 8 ei 16
anni, di cui 8 con diagnosi clinica di Disturbo da Deficit di Attenzione e Iperattivita
(ADHD) e 8 senza diagnosi (ND). Per ogni gruppo sono presenti 6 maschi e 2 femmine.
I partecipanti sono stati appaiati tra loro per genere, eta e abilita cognitive. Il
funzionamento cognitivo ¢ stato valutato utilizzando il Quoziente Intellettivo (QI) stimato
(Sattler, 1988), ricavato convertendo secondo apposite tabelle, la somma dei punteggi
ponderati ottenuti dai bambini nei subtest Disegno con cubi e Vocabolario, appartenenti
alla batteria WISC-IV (Wechsler, 2012). E’ stata, inoltre, confermata la presenza dei tratti
tipici dell’ADHD nei bambini del gruppo clinico ed esclusa nel gruppo ND, utilizzando
il questionario Conners’ Parent Rating Scale — Revised, Short Form (CPRS-R:S, Conners,

1997), somministrato ai genitori dei partecipanti di entrambi 1 gruppi.

4.2 Metodo

Il disegno di ricerca prevede due fasi, una fase iniziale di screening e una fase
sperimentale. Pertanto, a ciascun partecipante ¢ stato chiesto di partecipare a due sessioni
di somministrazione, dalla durata di circa 45 minuti ciascuna. La fase di screening ¢ stata
necessaria al fine di escludere coloro che avessero punteggi al di fuori della norma e per
creare due gruppi con abilita di base equivalenti, distinti per la presenza della diagnosi.
Durante questa fase sono stati somministrati i due subtest della WISC-IV (Wechsler,
2012): Disegno con cubi e Vocabolario. Sulla base della somma dei punteggi ponderati
delle due prove ¢ stato ricavato il Quoziente Intellettivo (QI) (Sattler, 1988). In questa
fase, inoltre, ¢ stato chiesto ai genitori di compilare il questionario Conners’ Parent
Rating Scale — Revised, Short Form (CPRS-R:S, Conners, 1997) volto ad indagare la

presenza di sintomatologia e tratti tipici associati all’ADHD. Nella fase sperimentale,
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invece, sono stati somministrati dei questionari tratti dalla letteratura internazionale e
tradotti e adattati appositamente per gli scopi della ricerca. In particolare, sono stati
utilizzati questionari volti ad indagare aspetti della competenza emotiva e 1 tratti
prosociali: Emotional Flexibility Scale (EFS, Fu et al., 2018), Emotional Awarness
Questionnaire (EAQ, (Rieffe et al., 2008), Inventory of Callous Unemotional Traits (ICU,
(Frick, 2004), Prosociality Behaviour Scale (PBS, Caprara et al., 2005).

4.3 Strumenti

4.3.1 Prove di screening

In questo paragrafo verranno analizzate le prove che sono state somministrate durante la
fase di screening: il DC e il VC della batteria WISC-IV (Wechsler, 2012), necessari al
fine di stimare il QI dei partecipanti (Sattler, 1988) e le scale Conners, somministrate ai
genitori dei partecipanti (CPRS-R:S, Conners, 1997). DISEGNO CON CUBI (DC)

Il Disegno con cubi (DC; figura 4.1) fa parte del test multicomponenziale WISC-IV
(Wechsler, 2012), uno strumento clinico per la valutazione delle capacita cognitive di
bambini e adolescenti dai 6 anni ai 16 anni e 11 mesi di eta. La prova ¢ formata da dieci
subtest principali, tra cui il Disegno con Cubi, e cinque subtest supplementari, per un
totale di 15 prove. Sulla base dei subtest principali, organizzati in cluster che

corrispondono a domini cognitivi specifici, si ricavano quattro indici:

I.  T’Indice di Comprensione Verbale (ICV),

II. P’Indice di Ragionamento Visuo-Percettivo (IRP),
III. P’Indice di Memoria di Lavoro (IML),

IV. T’Indice di Velocita di Elaborazione (IVE).

Il Disegno con Cubi rappresenta uno dei tre subtest con cui viene calcolato I’IRP,
indicatore di intelligenza fluida. Tale subtest prevede che il bambino riproduca,
utilizzando dei cubi, delle configurazioni presentate tramite un modello o presenti nel
libro stimoli, entro un preciso limite di tempo. Nello specifico, I’esaminatore fa si che il
bambino osservi attentamente 1 cubi e ne illustra le caratteristiche principali: ciascuno di
loro presenta due facce rosse, due bianche e due meta bianche e meta rosse.
Successivamente, si procede partendo dall’appropriato item, il quale dipende dall’eta del
bambino: se ha 6 o 7 anni il test comincera dall’item 1, se ha dagli 8 ai 16 anni, dall’item

3. Secondo il criterio di inversione, inoltre, se un bambino non ottiene un punteggio pieno
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nei primi due item somministrati, vengono somministrati gli item precedenti in ordine
inverso finché il partecipante non ottiene il punteggio pieno in due item consecutivi. Gli
item 1-3 prevedono che I’esaminatore realizzi il compito davanti al bambino; viene data
la possibilita di un secondo tentativo, nel caso in cui il partecipante non sia in grado di
riprodurre la costruzione al primo tentativo. Gli item 4-14 vengono presentati attraverso
le immagini del libro stimoli. E presente, inoltre, una crescente difficolta negli item:
I’item 1 richiede di organizzare due cubetti, gli item dal 2 al 10 vengono completati
utilizzando quattro cubetti, gli item dall’11 al 14 con 9 cubetti (Wechsler, 2012). Viene
inoltre calcolato il limite di tempo entro cui il partecipante deve completare la costruzione
per poter ricevere un punteggio pieno e questo differisce in base alla difficolta dell’item.
In caso di superamento del limite di tempo e/o di una ricostruzione errata si assegna un
punteggio di 0. Dopo 3 punteggi 0 consecutivi ¢ prevista I’ interruzione della prova. Inoltre,
dall’item 9 al 14 possono essere assegnati dei punti supplementari a seconda della velocita
di esecuzione. Infine, una volta completato il test, ’esaminatore effettua il calcolo del
punteggio grezzo totale e la sua conversione in punteggio ponderato, utilizzando le
Tabelle normative di scoring corrispondenti all’eta del bambino (Wechsler, 2012).

1. DiSEgI‘lO con i Cubi (Limite tempo: vedi item)

Punti di inizio:
Eta 6-7: ltem 1
Eta 8-16: Item 3

md

Somministrazione degli item in
ordine inverso:

Etd 8-16; Se il bambino ottiene un
punteggio di 0 o 1 m uno dei primi
<ue Item somministrati,
somministrare gli item precedent in
ordine inverso fino a quando il

Interruzionc:
Dopo 3 errorl
consecutivi

W)

o

Punteggio:

Itemn 1-3: 0, 1 0 2 punti

Item 4-8: 0 0 4 punti
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Figura 4.1 Protocollo di Notazione Disegno con Cubi WISC-1V (Wechsler, 2012)

59



VOCABOLARIO (VC)

Il Vocabolario (VC; figura 4.2) appartiene al test multicomponenziale WISC-1V
(Wechsler, 2012) e viene utilizzato in combinazione ad altri due subtest principali per
ottenere 1’Indice di Comprensione Verbale (ICV), indicativo della capacita del soggetto
di formulare e utilizzare i concetti verbali. La prova ¢ costituita da 36 item di difficolta
crescente: 1 primi 4 item sono rappresentati da delle figure, le quali vengono presentate
attraverso il libro stimoli che il bambino deve denominare. Gli altri item richiedono
invece al soggetto di dare delle definizioni dettagliate di parole che vengono lette
dall’esaminatore. Si inizia dall’item appropriato per eta: per i bambini dai 6 agli 8 anni il
punto di partenza ¢ dall’item 5, dai 9 agli 11 anni ¢ dall’item 7 e dai 12 ai 16 anni si parte
dall’item 9. Il punteggio assegnato ad ogni risposta varia a seconda dell’item: nei primi
quattro item visivi il punteggio pud essere 0 o 1 a seconda della correttezza della
denominazione, invece per quelli successivi si procede con un punteggio che pud variare
da 0, risposta sbagliata, 1 parzialmente corretta e 2 corretta (Wechsler, 2012). Secondo il
criterio di inversione, se un bambino non ottiene un punteggio pieno nei primi due item,
si procede a somministrare gli item precedenti in ordine inverso fino a quando non ottiene
un punteggio massimo. Ogni volta in cui viene fornita una risposta ambigua,
contrassegnata dal manuale con “I”, ¢ necessario fare un’inchiesta che consente al
bambino di chiarire la spiegazione all’esaminatore, il quale pud successivamente
scegliere i1l punteggio appropriato. La prova viene interrotta dopo 5 punteggi 0
consecutivi. In conclusione, viene effettuata la somma dei punteggi per ottenere il
punteggio grezzo totale, che viene convertito in punteggio ponderato tramite le Tabelle

normative adatte all’eta del soggetto.
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6. Vocabolario

Punti di inizio: Somministrazione degli item in Interruzi
Eti 6-8: tem 5. ordine Inverso: Dopo 5
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Figura 4.2 Protocollo di Notazione Vocabolario WISC-1V (Wechsler, 2012)

CONNERS’ PARENT RATING SCALE — REVISED, SHORT FORM (CPRS-R:S)

Le scale Conners (Conners, 1997; figura 4.3) consistono in un questionario
standardizzato che rileva i sintomi caratteristici dell’ADHD e i problemi comportamentali
ad esso associati, come impulsivita, disattenzione e aggressivita, per bambini e
adolescenti di eta compresa trai1 3 e 1 17 anni. Questo strumento permette di delineare un
profilo del soggetto completo, che tenga in considerazione i1 comportamenti
internalizzanti e quelli esternalizzanti, attraverso 1 punteggi delle sottoscale. Tale
questionario ¢ presente in tre versioni, ciascuna disponibile in forma estesa ed in forma
breve: la versione per i1 genitori (CPRS-R), per gli insegnanti (CTRS-R) e la versione self-
report prevista per 1’adolescente (CASS-R) (Conners, 1997). Nel presente lavoro di
ricerca ¢ stata utilizzata la traduzione della versione breve per i genitori, costituita da 27
item che descrivono tratti e comportamenti tipici dei bambini e adolescenti con ADHD,
al fine di confermarne la presenza nei partecipanti del campione clinico e I’assenza in
quelli del gruppo tipico (Conners, 1997). Viene chiesto ai genitori di indicare
I’atteggiamento del figlio nell’ultimo mese e la frequenza del comportamento-problema
suuna scala Likert che va da 0 (“Non vero) a 3 (“Molto vero”). Gli item sono organizzati

in 4 scale:
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Scala A (Oppositivita): valuta la tendenza alla violazione delle regole e alla messa
in atto di comportamenti ostili o aggressivi (“Ha un atteggiamento di sfida nei
confronti degli adulti o rifiuta di svolgere quanto richiesto”, “Perde la pazienza”).

- Scala B (Disattenzione): valuta la presenza di difficolta di concentrazione,
pianificazione e organizzazione, connesse anche al contesto scolastico (“Ha
bisogno che qualcuno lo segua attentamente per terminare quanto gli viene
assegnato”, “Ha difficolta a svolgere o a completare i compiti di casa™).

- Scala C (Iperattivita): valuta le difficolta del bambino/adolescente nel regolare il
proprio comportamento dal punto di vista motorio (“E’ irrequieto nel senso che si
agita”, “Ha difficolta a giocare o ad impegnarsi in attivita di gioco in modo
tranquillo”).

- Scala D (Indice ADHD): riferita alle caratteristiche tipiche del disturbo, permette
di identificare bambini ad alto rischio di ADHD (“Si applica solo se qualcosa lo/la
interessa veramente”, “Si distrae quando gli/le si impartiscono istruzioni su come
fare qualcosa”).

I punteggi grezzi di ogni indice, ottenuti sommando i valori degli item corrispondenti,
vengono convertiti in punti T utilizzando le tabelle di conversione appropriate per genere
ed eta, selezionando tra le 5 fasce d’eta presenti. Per I’interpretazione dei punteggi, punti

T maggiori di 65 indicano la presenza di comportamenti clinicamente significativi.
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Figura 4.3 Questionario CPRS-R:S (Conners, 1997)

4.3.2 Prove sperimentali
In questo paragrafo verranno approfondite le prove sperimentali utilizzate per indagare 1

costrutti di interesse. Nello specifico, verranno descritti in modo dettagliato la scala
Emotional Flexibility Scale (EFS; Fu et al., 2018), 1 questionari Emotional Awarness
Questionnaire (EAQ; Rieffe et al., 2008), Inventory of Callous Unemotional Traits (1CU;
Frick, 2004) e la scala Prosociality Behaviour Scale (PBS; Caprara et al., 2005).

EMOTIONAL FLEXIBILITY SCALE (EFS)

E stata somministrata la scala Emotional Flexibility Scale (Fu et al., 2018) (Figura 4.4)
ai partecipanti, la quale puo essere considerata una misura affidabile della flessibilita
emotiva. Tale prova ¢ composta da 10 item ed ¢ organizzata in 3 sottoscale: regolazione
delle emozioni positive, ovvero la capacita di esprimere € modulare le proprie emozioni
a valenza positiva; comunicazione delle emozioni, ovvero la capacita di comunicare agli
altri le proprie emozioni in modo appropriato; regolazione delle emozioni negative,
riferito alla capacita di gestire e modulare le proprie emozioni negative in modo adeguato.
Viene chiesto ai bambini o adolescenti di indicare quanto ogni affermazione descriva il
loro modo di gestire le emozioni in una scala Likert che va da 1 (“Mai vero”) a 7 (“Sempre

vero”). Attraverso 1’apposito calcolo della media dei valori degli item corrispondenti, €
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stato ottenuto il punteggio grezzo per i tre indici: “regolazione delle emozioni positive”,

99 ¢C

“comunicazione”, “regolazione delle emozioni negative”.
EMOTIONAL FLEXIBILITY SCALE (EFS)

Leggi bene queste frasi @ pensa a quanio sono vere per te. Segnacon una “X7 o cerchiando il numero gisto
per tedda 1 aT) per ogni frase. Non lasciare nessuna affermazione senza punieggiol

Quasi | Qualche | In - -
Mai Spesso | Sempre
mai volta pane | Vero P
vero vero vero
vero vero | vero

Evito le emozioni negative se ho cose
it impontanti da fare in quel 1 2 i 4 3 [ T

momento.

Affronto le emozioni negative s Som

1 2 i 4 L [ 7
soito al mio controllo.
Affronio le emozieni negative quando c
wmie 1 2 3 | s 6 7
ne hao il coraggio.
Quando non sone di buon umare, rido
se gli altri cercano di tirarmi su 1 2 i 1 3 [ T
marale,
Quando non sono di buon umore, mi
sento meglio se gli altri cercano di 1 2 i 1 3 [ T
tirami su il morale,
Quando sono di buon umore, le alire 1 4 3 : 5 6 7
persone lo capiscono dal mio viso. -
Quande prove emozion positive, non
le esprimo se gli altri non sono di buon 1 2 i 1 3 [ T
umore.
Juando provo emozioni positive, non c
Quando m I 2 3 s | s | s 7

le esprimo se gli altri sono impegnati.

Sono in grado di provare emozioni
positive, anche se mi trovo in una 1 2 i 4 3 [ T
brutta situazione.

Quando sento delle buone notizie,
riesco a concentrami sul mio lavoro 1 2 3 4 5 6 7
che sto svolgendo senza distrarmi.

Figura 4.4 Emotional Flexibility Scale (Fu et al., 2018)

EMOTION AWARNESS QUESTIONNAIRE (EAQ)

\

E stato somministrato il questionario Emotion awarness questionnaire (Rieffe et al., 2008)
(Figura 4.5) nella sua versione italiana, al fine di misurare diverse componenti della
competenza emotiva nei bambini e negli adolescenti. Il questionario si compone di 30
item a cui il partecipante deve rispondere secondo una scala Likert che va da 1 (“non
vero”) a 3 (“spesso vero”), indicando quanto ritiene veritiere le affermazioni riportate nei
vari item. Tale questionario ¢ organizzato in 6 sottoscale, secondo le quali viene poi

strutturato il punteggio:

I. Differenziazione emozionale, che valuta la capacita di distinguere e riconoscere le
diverse emozioni

II. Condivisione delle emozioni, che misura la tendenza di condividere le proprie
emozioni agli altri

III. Nascondere le emozioni, che valuta la tendenza a nascondere o sopprimere le

emozioni anziché esprimerle apertamente
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IV. Consapevolezza emotiva, che misura la consapevolezza e la capacita di riconoscere
i segnali fisici legati all’emozione

V. Attenzione alle emozioni altrui, che valuta la capacita di riconoscere come si sentono
gli altri

VI. Analisi delle emozioni, volto a misurare la tendenza a riflettere sulle proprie ed altrui
emozioni

Sono inoltre presenti ulteriori versioni del questionario adattate per bambini di eta

inferiore agli 8 anni (EAQ-Child) e per adolescenti (EAQ-Youth). Per calcolare

correttamente il punteggio, ¢ necessario tenere in considerazione gli item con punteggio

invertito, in quanto formulati in senso negativo (ad esempio: “Non so mai con esattezza

che tipo di emozioni sto provando”, “Non voglio sapere cosa stanno provando i/le

miei/mie amici/amiche”). In questi casi, 1 valori devono essere ricodificati come segue:

un punteggio di 1 diventa 3, un punteggio di 2 rimane invariato, mentre un punteggio di

3 diventa 1.

EMOTION AWARNESS QUESTIONNAIRE (EAQ)

Leggi bene queste fiasi ¢ pensa aquanto sano vere per te. Segna con una *X” o cerchiando il numero giusto
per te (da 1 a 3) per ogni frase. Non lasciare nessuna affenmazione senza pumeggiol

Fon | A volie | Spesso
vero | wven | wer

~ Sonospesso confise/a o perplessfa suci che prove

7. Lealire persone non hanno bisogno di SIpere come mi senio

3. Quando ho paura o sono nervosol semo quakesa nella pancia

T Per me & imporianke sapere coss sanno provando ile miimic
amici/amiche
5. Quando sono arrabbatofs o turbaiva cerco di capirne 1 motve

. [ difficile capire s mi senio triske, armabbiatol o qualcos altro

Quando sono infasiditols da qualoosa, esso 1o engo per me

6
7.
& Quandosono turbainia lo sento anche atiraverso il mio corpo
3.

. Non vogl Cosa st o Ve mici/mie

01 i SUAN0 3 capire oosa & aceadin

11 Non somai con esatiezza che tipo i emozion sto provando

12. Rieseo a spiegare facilmente a un amicofa come mi sento

3. Non sento nulla nel mio corpo quando ho paura o sono nervoso

14 Se unjuna miofa amicofa & turbatol cerco di capere 1 moivo

15, Quando ho un problema, mi aiuta sapere cosa Prov o fZuarde

16, Quando sono (rbalo/z, non capised se sopo (nsie, impauriG o
amabbistola

17, E difficile spiegare ad un amico/a come mi seno

18 Quando sano turbat/a cerca di non farla vedere

9. Sento I mio corpo diverso quando sono turbala/a da qualcosa

20, Non mi interessa quello che ile miel/mie amiciamiche provano

72 A valte, mi sento turbatofa senza sapere il perché

3. E difficile parlarea chiunque di come mi senio

24, Quanda sono triste, mi senio debole

T
T

T

T

21 E importante per me capire cosa provo 1
1

T

T

5. Di selito 0 cosa stanno provando ¥l miei/mic amiciamiche 1
1

26, Cerco sempre di capire perché mi sento male per quakosa
Figura 4.5 Emotion Awarness Questionnaire (Reiffe et al., 2008)

INVENTORY OF CALLOUS-UNEMOTIONAL TRAITS (ICU)

N\

Al partecipanti ¢ stata inoltre somministrata la traduzione dell’Inventory of callous-
unemotional traits (Frick, 2004) (Figura 4.6). Tale questionario viene utilizzato per la

valutazione dei tratti callosi, ovvero di insensibilita e anemozionali. A tal proposito,
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attraverso I’apposito calcolo della media dei valori degli item corrispondenti, ¢ stato
ottenuto il punteggio grezzo per i tre indici: “callousness”, “uncaring” e “anemotional”.
L’ICU (Frick, 2004) ¢ uno strumento composto da 24 item che indagano gli aspetti
sopracitati; viene chiesto al soggetto di rispondere tramite una scala Likert a quattro punti
(0: non ¢ affatto vero; 1: un po’ vero; 2: verissimo, 3: decisamente vero). Gli item sono
organizzati in 3 sottoscale: “callousness”, riferita a mancanza di colpa e di empatia;
“uncaring” che riguarda aspetti di indifferenza e scarso interesse, e la scala “unemotional”
che si riferisce ad una scarsa emotivita e difficolta nell’esprimere le proprie emozioni.
Sono presenti 12 item che devono essere considerati con punteggio inverso, al fine di
assumere il significato corretto in relazione alla scala di cui fanno parte. Attraverso
I’apposito calcolo della media dei valori degli item corrispondenti, ¢ stato ottenuto un
punteggio grezzo per ognuno dei tre indici, “callousness”, “uncaring” e “anemotional”.
Tali indici sono stati successivamente interpretati sulla base del confronto tra il gruppo

sperimentale ADHD e il gruppo di controllo.

Icu

Segna cerchiando o mettendo una “x* nel numero appropriato per te (da 0 a 3) per ogni
affermazione. Non lasciare nessuna affermazione senza punteggiol

Nong Un | verissi | Decisame
attatte | po’ mo nte vero
varo | wero

1. Esprimo i miei sentimenti apertamants o 1 2 3

2. Quelloche penso sia "giusto” o o 1 2 3

“sbagliato” & diverso da quello che
pensano gli altri

3. Miimporta di come vado a scuola o 1 2 3

4. Nonmiimporta chi faccio soffrire per o 1 2 3

ottenere qualcosa

5. Mi sento male o in colpa quando faccio o 1 2 3

qualcosa disbagliato

6. Nonmostro ks mie emazioni aglh altn o 1 2 3

7. Nonmiimporta di essere puntuale o 1 2 3

8. S0n0 preoccupate per | sentiment degl o 1 2 3

altri

5. Nonmiimporta se finisco nei guai o 1 2 3

10.Non lascio che | miel sentiment mi o 1 2 3

11.Non mi importa di fare bane ke cose o 1 2 3

12.Sembro molto freddo/a & indifferente o 1 2 3

aglialtri

13.Ammetto facilmente di aver sbagliato 0 1 2 3

14.E fadile per gli altridire come mi sento 0 1 2 3

15.Facaio sempra del mio meglio o 1 2 3

16.Mi scuso (dico “mi dispiace”) conle o 1 2 3

persone che ho ferito

17.Cercodi non ferire | sentiment altrui o 1 2 3

18.Non prove rimorso quando faccio o 1 2 3

qualcosa disbagliato

18.50n0 molto espressivo ed emotive 0 1 2 3

20.Non mi piace sprecare tempo per fare e 0 1 2 3

cose bene

211 sentimenti degli altri non hanna 0 1 2 3

importanza par me

Figura 4.6 Inventory of Callous-Unemotional traits (Frick, 2004)

PROSOCIALITY BEHAVIOUR SCALE (PBS)
Al fine di valutare le abilita prosociali, ai partecipanti € stato somministrato il questionario
Prosociality Behaviour Scale (PBS; Caprara et al., 2005) (Figura 4.7). La scala ¢

composta da 15 item che descrivono situazioni in cui la persona mette in atto
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comportamenti di cura e di aiuto rivolti verso il prossimo. Misura, dunque, forme di aiuto
ed empatia verso 1’altro. Il partecipante deve indicare la frequenza con cui solitamente
mette in atto quello specifico comportamento attraverso una scala che va da 0 (“mai”) a
2 (“spesso”). Viene dunque misurata la tendenza generale a reagire in modo prosociale.
La scala contiene cinque item di controllo (3, 6, 8, 11, 14) al fine di valutare la veridicita
delle risposte. La validazione del questionario ha rilevato come item maggiormente
informativi quelli relativi ai comportamenti di cura e aiuto (in particolare I'item 13), al
contrario quelli meno informativi, ma ugualmente validi, risultano essere quelli relativi

ai comportamenti di condivisione.

PROSOCIALITY SCALE

Quante spesso ti capita quelle che & descritto nelle aflermazioni seguenti? Rispendicon “0"
senonti capita mai, “1" se ti capita a volte, “2" se ti capita spesso.

Mai Avolta Spesso

Carco di rendere felici le parsone tristi 2

Trascorro del tempo coni miei amici

Mi arrabblo quande deve fare cose che non mi placciono

Carco di aiutare gli altri

‘Sono gentile con glialtn

Plange per cose di poco Gonte

Condivido le cose che mi piacciono con i miel amici

Mi infastidisco

Aiuto gli altria farei compit

Lascio che gli altri usino | miei giochi

Faccio bruttisogni

Mi piace giocare con gl attri

Mi fido deglialtd

Mi mangic & unghie

o o o of of of o 2| o | o o 2| 2| =

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

ma| ra| oma| oma| ok ok o | ] k| k| k| M| om

Abbraccio i miei amici

Figura 4.7 Prosociality Scale (Caprara et al., 2005)

4.4 Procedura

I1 presente lavoro di ricerca ¢ stato realizzato nel periodo fra luglio e settembre dell’anno
accademico 2024/2025 e ha visto coinvolti 16 partecipanti di cui 8 con diagnosi di
Disturbo da Deficit di Attenzione e Iperattivita (ADHD) e 8 partecipanti senza diagnosi
(ND). Il gruppo con ADHD ¢ stato reclutato presso il Centro Archimede di Torri di
Quartesolo (VI), mentre il gruppo ND ¢ stato reclutato presso alcuni Istituti Scolastici del
nord-est. Il gruppo di controllo ¢ stato selezionato appositamente al fine di essere
correttamente appaiato per eta, genere e QI con il gruppo ADHD. Considerando la
richiesta di partecipazione al progetto a dei minori, ¢ stata necessaria la richiesta della
firma da parte di entrambi 1 genitori del consenso informato, nel rispetto delle norme
previste dalla legge per il trattamento dei dati. I genitori sono stati dunque informati in

modo esaustivo circa il progetto di ricerca ed ¢ stata mostrata loro disponibilita per
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qualsiasi chiarimento. Per quanto riguarda il gruppo ADHD, la somministrazione delle
prove di screening e sperimentali ¢ avvenuta in due incontri individuali della durata di
circa 45 minuti ciascuno, in cui i compiti sono stati presentati in modo controbilanciato,
al fine di controllare 1’effetto di eventuali bias legati a maggiore stanchezza o minore
attenzione, soprattutto nell’ultima parte dell’incontro. Per quanto riguarda il gruppo di
controllo le due fasi del progetto sono state effettuate all’interno dei vari Istituiti. E stato
creato un setting adeguato al fine di mettere il bambino a proprio agio, evitando
interferenze o distrazioni e garantendo il rispetto della privacy. In ciascuna sessione ¢
stato spiegato 1’ordine di somministrazione delle prove e la relativa consegna. All’inizio
dell’incontro, inoltre, sono stati consegnati i questionari ai genitori in forma cartacea,
fornendo i chiarimenti necessari per la compilazione, e raccolti al termine dello stesso.
Terminata la somministrazione delle prove, si ¢ proceduto con la fase di scoring e di

analisi dei dati utilizzando il software di elaborazione statistica JASP.
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CAPITOLO 5 - I RISULTATI

L’obiettivo della ricerca consiste nell’indagare la competenza emotiva e i comportamenti
prosociali in un campione clinico di 8 bambini con diagnosi di ADHD d’eta compresa tra
gli 8 e 1 16 anni, rispetto ad un gruppo di 8 bambini senza diagnosi (ND) di pari eta. Nel
seguente capitolo verranno illustrati i risultati delle prove di screening e delle prove
sperimentali per ogni gruppo. E stata utilizzata 1’Analisi della Varianza (ANoVA)
univariata al fine di indagare le possibili differenze statisticamente significative nelle
prestazioni dei due gruppi relativamente alle abilita emotive e ai comportamenti
prosociali. Per quanto riguarda 1’eta (tabella 5.1) e le prove di screening che valutano il
funzionamento cognitivo, ci si aspetta che non vi siano differenze statisticamente
significative tra 1 due gruppi, in quanto sono stati appaiati per essere uniformi
relativamente all’eta e alle loro abilita di base. Viceversa, sempre per quanto riguarda le
prove di screening, ci si aspetta la presenza di differenze significative tra i due gruppi nei
risultati del questionario Conners’ Parent Rating Scale — Revised, Short Form (CPRS-
R:S, Conners, 1997), somministrato ai genitori per indagare la presenza di tratti tipici
del’ADHD, in quanto si prevedono punteggi significativamente superiori nel gruppo
clinico rispetto al gruppo di controllo. In merito alle prove sperimentali, ci si aspettano
differenze significative tra i due gruppi nella competenza emotiva e nei comportamenti
prosociali; in particolare, si ipotizzano maggiori difficolta da parte del gruppo ADHD

rispetto al gruppo ND relativamente agli ambiti indagati.

F
ADHD ND
INDICE a, 14) P n’p
M(DS) M(DS)
ETA’ 145.62 146.75 004 95 31
(32.91) (35.34)

Tabella 5.1 Risultati dell’ANOVA per ’eta in mesi.

Legenda: M(media), DS (deviazione standard), p (significativita), w’p (effect size)
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5.1 Prove di screening

Nel seguente paragrafo verranno illustrati i risultati delle analisi relativi alle prove e ai
questionari utilizzati nella fase di screening della ricerca. In particolare, sono state
analizzati il funzionamento intellettivo generale e la presenza di sintomatologia e tratti

tipici associati all’ ADHD.

FUNZIONAMENTO COGNITIVO

Sulla base dei punteggi ottenuti dai bambini nei subtest Disegno con Cubi e Vocabolario,
appartenenti al test multicomponenziale WISC-IV (Wechsler, 2012), ¢ stato ricavato il
Quoziente Intellettivo (QI) (Sattler, 1988). I risultati dell’analisi del QI effettuata mediate
I’ANoVa ha confermato che non sono presenti differenze statisticamente significative nei
punteggi tra il gruppo ADHD e il gruppo ND [F(1, 14) =.03, p=.86, n’p=.002]. Pertanto,
1 due gruppi risultano correttamente appaiati rispetto al funzionamento cognitivo. Inoltre,

il valore medio del QI si colloca all’interno del range di norma per entrambi 1 gruppi.

(Tabella 5.2)

INDICE ADHD ND F ) -
M(DS) M(DS) (1,14)
QI 105.62 104.87 032 86 002
(9.13) (7.68)

Tabella 5.2 Statistiche descrittive QI breve e risultati dell’ANoVA
Legenda: M(media), DS (deviazione standard), p (significativita), n’p (effect size)

TRATTI E SINTOMATOLOGIA ADHD

E stato somministrato il questionario Conners’ Parent Rating Scale — Revised (CPRS-
R:S) nella forma breve ai genitori dei bambini/adolescenti al fine di confermare la
presenza di tratti di disattenzione e iperattivita-impulsivita nei bambini del gruppo ADHD
e per verificarne I’assenza nei bambini del gruppo ND. E stata, pertanto, effettuata
I’ANoVA sui punti T ottenuti per ognuno dei quattro indici che compongono il
questionario: Opposivita, Disattenzione, Iperattivita e indice ADHD. Si riscontra, in linea
con le attese, una differenza significativa tra i due gruppi in tutti gli indici considerati.
Nello specifico, 1 bambini del gruppo ADHD presentano dei punteggi clinicamente
significativi (al di sopra di 65 punti T), rispetto ai partecipanti ND, i cui punteggi risultano
al di sotto del cut-off, appurando la presenza delle caratteristiche sintomatologiche tipiche

del disturbo nel gruppo ADHD. Si riscontrano, dunque: Oppositivita [F(1,14)=37.1,
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p<.001, n?p=.72], Disattenzione [F(1,14)=27.07, p<.001, n’p=.65], Iperattivita
[F(1,14)=49.89, p<.001, n’p=.78], Indice ADHD [F(1,14)=64.36, p<.001, n’p=.82]

(Tabella 5.3).
INDICE ADHD ND F p n’p
M (DS) M (DS) (1.14)
OPPOSITIVITA 75.62 43.37 37.1 <001 7
(11.8) (9.21)
DISATTENZIONE | /%%7 46.37 2707 | <001 65
(13.78) (4.17)
IPERATTIVITA 74.25 47 49.89 <.001 78
(8.94) (6.25)
INDICE ADHD 79.12 48 64.36 <.001 82
(8.87) (6.45)

Tabella 5.3 Statistiche descrittive CPRS-R:S e risultati dell’ANoVA

Legenda: M(media), DS (deviazione standard), p(significativita), n’p(effect size)

5.2 Prove sperimentali

In tale paragrafo verranno illustrati 1 risultati delle analisi relativi ai questionari EFS,
EAQ, ICU e la scala PBS, impiegati nella presente ricerca per indagare rispettivamente
alcune componenti della competenza emotiva e i comportamenti prosociali, nei bambini

e negli adolescenti con ADHD e nel gruppo ND.

EMOTIONAL FLEXIBILITY SCALE (EFS)

I1 questionario Emotional Flexibility Scale (Fu et al., 2018) ¢ stato utilizzato al fine di
indagare la capacita di gestire le emozioni, e, in particolare, la flessibilita emotiva dei
partecipanti. Al fine di considerare le differenze tra i due gruppi, ¢ stata effettuata 1’ Analisi
della Varianza univariata sui punteggi dei tre indici che compongono la scala:
“regolazione delle emozioni positive”, “comunicazione delle emozioni”, “regolazione
delle emozioni negative”. Nella prima sottoscala (“regolazione delle emozioni positive”)

non ¢ stata riscontrata nessuna differenza significativa tra il gruppo ADHD e il gruppo

ND [F(1,14)=.57, p=.46, n’p=.04], per cui entrambi i gruppi sembrano non avere
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difficolta nel gestire in modo adeguato le proprie emozioni a valenza positiva. Non sono
emerse differenze significative nemmeno per la sottoscala ‘“comunicazione delle
emozioni”, che valuta la capacita di comunicare in modo appropriato le proprie emozioni
agli altri [F(1,14)=.37, p=.55, n’p=.02]. Infine, anche I’analisi statistica della sottoscala
“regolazione delle emozioni negative” non ha evidenziato differenze significative tra i
due gruppi [F(1,14)=.007, p=.93, n?p=.52]. Pertanto, nei due gruppi emergono capacita
simili di regolazione delle emozioni sia a valenza positiva sia a valenza negativa, e simile

capacita di comunicare agli altri le proprie emozioni (Tabella 5.4).

INDICE EFS ADHD ND F p n’p
M (DS) M (DS) (1,14)
REGOLAZIONE 15.12 13.37
EMOZIONI 57 46 .04
(5.22) (3.88)
POSITIVE
COMUNICAZIONE 12.12 13.62 37 55 02
EMOZIONI (4.58) (5.23)
REGOLAZIONE 12.5 12.37
(2.39) (3.33)
NEGATIVE

Tabella 5.4 Statistiche descrittive EFS e risultati dell’Anova

Legenda: M(media), DS (deviazione standard), p(significativita), n’p(effect size)

EMOTIONAL AWARNESS QUESTIONNAIRE (EAQ)

Il questionario Emotional Awarness Questionnaire (Rieffe et al., 2008) ¢ stato
somministrato ai partecipanti al fine di valutare alcune componenti della competenza
emotiva. In particolare, vengono presi in considerazione i seguenti indici, 1 quali sono
stati interpretati al fine di confrontare il gruppo ADHD con il gruppo ND:

99 ¢ 199 ¢

“differenziazione emozionale”, “condivisione delle emozioni”, “nascondere le emozioni”,

e 1Y 199 ¢

“consapevolezza emotiva”, “attenzione alle emozioni altrui”, “analisi delle emozioni”.
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Per quanto riguarda la scala “differenziazione emozionale” non sono emerse differenze
statisticamente significative tra i due gruppi [F(1,14)=.04, p=.83, 1n?p=.003]; questo
risultato indica che i bambini con ADHD e i1 bambini senza diagnosi sembrano
riconoscere ¢ differenziare le emozioni in modo simile. Allo stesso modo, non sono state
evidenziate differenze significative nella scala “condivisione delle emozioni”
[F(1,14)=1.01, p=.33, n’p=.06], per cui il gruppo ADHD, pur avendo difficolta nella
regolazione emotiva, sembra essere propenso alla condivisione delle proprie emozioni
agli altri. Differenze statisticamente significative tra i due gruppi sono state invece
riscontrate per quanto riguarda la scala “nascondere le emozioni” [F(1,14)=3.64, p=.05,
n’p=.2]; in particolare, questi risultati indicano che il gruppo ADHD mostra una minor
tendenza a nascondere le emozioni, per cui sembrerebbe esprimere piu apertamente le
proprie emozioni rispetto al gruppo ND. Per quanto riguarda la scala “consapevolezza
emotiva” non sono emerse differenze statisticamente significative tra i due gruppi
[F(1,14)=.62, p=.44, 7*p=.04]; i bambini e gli adolescenti con ADHD sembrano dunque
riconoscere ed identificare i propri stati emotivi ad un livello simile dei bambini e
adolescenti senza diagnosi. Analogamente, la scala “attenzione alle emozioni altrui” non
ha evidenziato differenze tra i gruppi [F(1,14)=.96, p=.34, n’p=.06], indicando una
comparabile attenzione e sensibilita verso le emozioni degli altri. Per concludere, anche
nella scala “analisi delle emozioni” non sono state riscontrate differenze significative tra
i due gruppi [F(1,14)=.12, p=.73, n?p=.008]; cio indica che i due gruppi mostrano una

simile capacita di riflettere sulle proprie emozioni (Tabella 5.5).

INDICE EAQ ADHD ND K P n’p
M [DS) | M (DS) 1,14)
DIFFERENZIAZIONE
15.5 15.12 04 83 .003
EMOZIONALE 4.07) (3.13)
CONDIVISIONE
5.25 6.25 Lol 33 06
DELLE EMOZIONI (2.18) (1.75)
NASCONDERE LE 10.75 8.62 3.64 05 )
EMOZIONI (2.65) (1.68)
CONSAPEVOLEZZA
10.5 9.37 © 44 .04
EMOTIVA (2.87) (2.82)
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ATTENZIONE ALLE 12.5 13.5 96 34 06
EMOZIONI ALTRUI (2.39) (1.6)
ANALISI DELLE 9.62 10 1 73 008
EMOZIONI (2.5) (1.77)

Tabella 5.5 Statistiche descrittive EAQ e risultati dell’ Anova

Legenda: M(media), DS (deviazione standard), p(significativita), n’p(effect size)

QUESTIONARIO INVENTORY OF CALLOUS-UNEMOTIONAL TRAITS (ICU)

E stato utilizzato il questionario presente in letteratura Inventory of Callous-Unemotional
traits (ICU, Frick, 2004) con I’obiettivo di indagare alcuni tratti legati alla competenza
emotiva, in particolare i tratti di ridotta empatia, insensibilita e difficolta nella reattivita
ed espressivita emozionale. E stata considerata la versione self-report del questionario,
somministrato direttamente ai partecipanti della presente ricerca. Sono stati interpretati,
tramite I’ANoVA, i punteggi dei tre indici della scala, ovvero “callousness”, “uncaring”
e “unemotional”, al fine di confrontare i risultati tra il gruppo ADHD e il gruppo ND.
Nella scala “callousness” non ¢ stata riscontrata alcuna differenza significativa tra il
gruppo ND e il gruppo ADHD [F(1,14)=2.13, p=.16, n?p=.13], indicando come i due
gruppi mostrano simili abilita empatiche e capacita di provare senso di colpa e rimorso.
Al contrario, nella scala “uncaring” sono emerse differenze significative tra il gruppo
ADHD e il gruppo ND [F(1,14)=4.16, p=.05, n’p=.22], evidenziando una tendenza nel
gruppo ADHD a preoccuparsi meno per le emozioni provate dagli altri rispetto ai coetanei
senza diagnosi. Infine, la scala “unemotional” non riporta differenze significative tra i due
gruppi [F(1,14)=.76, p=.39, n’p=.05], per cui emergono simili livelli di emotivita,

reattivita agli stimoli emotigeni e di abilita di espressione delle emozioni (Tabella 5.6).

ADHD ND ¥ b wp
INDICE ICU
M (DS) M (DS) (1.14)
1.12 77
CALLOUSNESS 2.13 .16 13
(.51) (.44)
1.45 .84
UNCARING 4.16 .05 22
(.67) (.5)
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1.72 1.9
UNEMOTIONAL .76 .39 .05

(.28) (.49)

Tabella 5.6 Statistiche descrittive ICU e risultati dell’ Anova
Legenda: M(media), DS (deviazione standard), p(significativita), n’p(effect size)

PROSOCIALITY BEHAVIOUR SCALE (PBS)

Per concludere, al fine di valutare le abilita prosociali, ai partecipanti ¢ stato

somministrato il questionario Prosociality Behaviour Scale (Caprara et al., 2005) volto a

valutare la tendenza ad agire in modo prosociale. In linea con I’ipotesi di ricerca secondo

cui 1 bambini con ADHD tendono a mettere in atto comportamenti prosociali in misura

minore rispetto ai pari senza diagnosi, dai risultati emerge effettivamente una maggior

difficolta da parte del gruppo ADHD nelle abilita prosociali rispetto al gruppo ND
[F(1,14)=5.06, p=.04, n?p=.26] (Tabella 5.7).

ADHD ND F
PBS P n’p
M (DS) M (DS) (1,14)
1.37 1.66 5.06 04 26
(.28) (22)

Tabella 5.7 Statistiche descrittive PBS e risultati dell’Anova
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CAPITOLO 6 - DISCUSSIONE

Il Disturbo da Deficit di Attenzione e Iperattivita (ADHD) ¢ un disturbo del
neurosviluppo caratterizzato da un pattern persistente di disattenzione e/o iperattivita-
impulsivita, il quale interferisce con lo sviluppo e il funzionamento dell’individuo nei
vari contesti di vita (APA, 2013). L’obiettivo della presente ricerca ¢ quello di
approfondire la competenza emotiva e le abilita prosociali, le quali rappresentano delle
capacita fondamentali per un buon funzionamento nella vita sociale, relazionale e, in
generale, per il benessere soggettivo dell’individuo. Tali capacita appaiono pero
compromesse nei partecipanti con ADHD; a tal proposito, sono stati confrontati bambini
e adolescenti con diagnosi di ADHD con bambini e adolescenti senza diagnosi, al fine di
verificare tali ipotesi. Nello specifico, come descritto nel capitolo 2, la competenza
emotiva rappresenta un concetto complesso ¢ multidimensionale, alla cui base si trovano
le emozioni (Vianello et al., 2015). L’empatia e la regolazione emotiva rappresentano due
delle componenti fondamentali della competenza emotiva, le quali permettono di
interagire con gli altri in modo adattivo e di costruire relazioni efficaci nel tempo
(Vianello et al., 2015). Infatti, al fine di sviluppare adeguate abilita socio- relazionali e,
in particolare, di mettere in atto comportamenti prosociali, il provare empatia verso ’altro
gioca un ruolo fondamentale. Il questionario Inventory of Callous-Unemotional traits
(ICU; Frick, 2004) ¢ stato somministrato al fine di indagare le differenze in merito al
costrutto di empatia tra il gruppo ADHD e il gruppo ND; con lo scopo di misurare gli altri
aspetti della competenza emotiva sono stati inoltre somministrati i questionari Emotional
Flexibility Scale (EFS; Fu et al., 2018) e Emotional Awarness Questionnaire (EAQ;
Rieffe et al., 2008). Si ipotizza che i bambini con ADHD presentino maggior difficolta
nel provare empatia e nella regolazione delle proprie emozioni rispetto al gruppo ND. Il
comportamento prosociale, come illustrato nel capitolo 3, consiste in una risposta
intenzionale sia proattiva che reattiva ai bisogni degli altri finalizzata alla promozione del
loro benessere (Hastings, Utendale & Sullivan, 2007, citato da Gini, 2012). Al fine di
valutare le abilita prosociali, € stato somministrato il questionario Prosociality Behaviour
Scale (PBS; Caprara et al., 2005). Alla luce di quanto riportato in letteratura, ci si

aspettano minori comportamenti prosociali nel gruppo ADHD rispetto al gruppo di
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controllo. Verranno in seguito discussi i risultati relativi alle prove somministrate e le

possibili interpretazioni.

6.1 Fase di screening

Le prove di screening sono state somministrate al gruppo ADHD e al gruppo senza
diagnosi (ND) con lo scopo di creare due gruppi di partecipanti che fossero appaiati
rispetto alle abilita cognitive di base. Questa uniformita permette di avere la conferma
che eventuali differenze tra i due gruppi riscontrate nelle prestazioni ai test sperimentali
non siano dovute al funzionamento cognitivo generale. In linea con le attese, i risultati
delle analisi effettuate hanno confermato 1’assenza di differenze significative per quanto
riguarda il QI dei due gruppi, pertanto essi risultano correttamente appaiati per il
funzionamento cognitivo; cid permette di escludere il fatto che le abilita cognitive di base
abbiano influenzato i risultati nelle prove sperimentali. In aggiunta, ¢ stata somministrata
ai genitori dei partecipanti la versione breve del questionario Conners’ Parent Rating
Scale-Revised (CRS-R:S; Conners, 1997) per confermare la presenza dei sintomi
caratteristici dell’ ADHD nel gruppo clinico e I’assenza di questi nel gruppo di controllo.
In questo caso, le analisi effettuate hanno evidenziato differenze significative tra i due
gruppi in tutte le scale indagate, per cui il gruppo ADHD presenta valori superiori rispetto
al gruppo ND; il punteggio medio nelle varie scale (Oppositivita, Disattenzione,
Iperattivita e Indice ADHD), inoltre, ¢ risultato al di sopra del cuz-off clinico nel gruppo
ADHD. Al contrario, 1 partecipanti senza diagnosi registrano punteggi che si collocano
nella fascia della normalita ed escludono, dunque, la presenza di sintomatologia ADHD.
Tali dati confermano la distinzione tra i due gruppi, che risulta fondamentale per gli scopi

della ricerca.

6.2 Fase sperimentale

In questa fase di ricerca sono stati somministrati dei questionari ai bambini e agli
adolescenti al fine di approfondire 1 costrutti di competenza emotiva e di abilita prosociali.
Per quanto riguarda la competenza emotiva, la letteratura sostiene come i bambini con
ADHD abbiano una difficolta nel riconoscere e nel regolare le proprie emozioni (Shaw et
al., 2014). In particolare, i bambini e gli adolescenti con ADHD tendono a manifestare
impulsivita e scarsa regolazione delle proprie emozioni; I’empatia cognitiva, inoltre,

risulta compromessa. Di conseguenza, i bambini e gli adolescenti con ADHD faticano a
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cogliere e ad interpretare le emozioni altrui e i segnali sociali, influenzando in modo
negativo le loro interazioni e relazioni interpersonali (Casula et al., 2025). Per confermare
tali dati, sono stati analizzati i risultati emersi dai questionari EFS (Fu et al., 2018), EAQ
(Rieffe et al., 2008) e ICU (Frick, 2004). Per quanto riguarda la scala EFS non sono state
riscontrate differenze significative tra i due gruppi in nessuno dei tre indici considerati
(regolazione delle emozioni positive, comunicazione delle emozioni, regolazione delle
emozioni negative). Per cui, i bambini e gli adolescenti con ADHD riferiscono di
comunicare le proprie emozioni agli altri e di avere simili capacita di regolazione delle
emozioni rispetto ai coetanei ND. Tuttavia, questi dati non si trovano pienamente in
accordo con quanto riscontrato in letteratura, secondo cui la disregolazione emotiva
rappresenta una componente centrale del disturbo (Shaw et al., 2014). La discrepanza con
la letteratura potrebbe essere spiegata dalle ridotte dimensioni del campione. Inoltre, la
flessibilita emotiva potrebbe non essere il meccanismo da cui derivano le difficolta nella
regolazione delle emozioni. Infatti, le difficolta emotive dei bambini con ADHD
potrebbero derivare piuttosto da alterazioni nei processi di inibizione comportamentale e
di autoregolazione, che ostacolano la modulazione di una risposta emotiva efficace ed
adattiva rispetto al contesto (Nigg & Casey, 2005). Un’altra spiegazione pud essere
dovuta al fatto che, indagando la percezione soggettiva rispetto alle proprie difficolta
emotive, 1 risultati potrebbero essere influenzati dal fenomeno del “positive illusory bias”
(PIB). Questo fenomeno spiega la tendenza dei bambini con ADHD a sovrastimare le
proprie competenze, seppur in modo inconsapevole, rispetto ai domini in cui trovano
maggior difficolta; la loro percezione, percio, puo risultare superiore rispetto a quanto
emerge dalle misure dirette delle loro effettive (Owens et al., 2007). Il PIB viene
interpretato come meccanismo di difesa implicito, volto a proteggere 1’individuo da
esperienze ripetute di fallimento sociale o di rifiuto da parte degli altri (Hoza, 2007).
Dunque, 1 bambini con ADHD potrebbero riferire una percezione positiva delle proprie
capacita di regolazione emotiva in quanto tendono a minimizzare o a non riconoscere le
proprie difficolta in questo ambito.

Per quanto riguarda invece il questionario EAQ, volto a valutare diversi aspetti della
competenza emotiva, non sono emerse differenze significative tra il gruppo ADHD e il

29 <¢

gruppo ND negli indici di “differenziazione emozionale”, “condivisione delle emozioni”,

9 ¢ 199 ¢

“consapevolezza emotiva”, “attenzione alle emozioni altrui”, “analisi delle emozioni”; al
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contrario, sono state registrate differenze statisticamente significative per quanto riguarda
I’indice “nascondere le emozioni”. Pertanto, i bambini e gli adolescenti con ADHD
riportano di esprimere piu apertamente le proprie emozioni rispetto ai pari senza diagnosi,
mostrando una minore tendenza a mascherare o a trattenere gli stati emotivi positivi e
negativi. Questo risultato appare coerente con il profilo tipico dell’ADHD, caratterizzato
da impulsivita e scarso controllo inibitorio, per cui i bambini e gli adolescenti con ADHD
potrebbero esprimere le proprie emozioni in modo impulsivo, senza una precedente
riflessione (Shaw et al., 2014). Secondo questa prospettiva, dunque, la minor tendenza a
nascondere le emozioni pud essere interpretata come una manifestazione di impulsivita
rispetto al proprio stato emotivo. D’altra parte, il fatto che non siano emerse discrepanze
negli altri indici componenti ’EAQ, suggerisce come i bambini con ADHD sono in grado
di riconoscere, differenziare e comprendere le proprie ed altrui emozioni al pari dei
coetanei senza diagnosi (Wells et al., 2019).

Al fine di indagare il costrutto di empatia, sono stati analizzati i risultati emersi dal
questionario ICU, volto a valutare i tratti calloso e anemozionali (CU). Nello specifico,
sono stati esaminati i tre indici che compongono il questionario: “callousness”, ovvero
mancanza di empatia e di senso di colpa, “uncaring”, ovvero scarso interesse verso gli
altri e indifferenza verso le prestazioni e le relazioni con gli altri, “unemotional”, ossia
scarsa e superficiale emotivita. Per quanto riguarda le sottoscale “callousness” e
“unemotional” non sono emerse differenze significative tra il gruppo ADHD e il gruppo
ND. Questi risultati suggeriscono che 1 bambini e gli adolescenti con ADHD riportano di
provare, in modo comparabile ai pari senza diagnosi, empatia, senso di colpa e di
esprimere simili ed adeguati livelli di emozionalita. Tale evidenza risulta coerente con il
risultato sopra citato per quanto riguarda il modo dei bambini con ADHD di esprimere le
emozioni apertamente e in modo impulsivo; il profilo dell’ADHD non ¢ caratterizzato da
ipo-reattivita emotiva, bensi da una scarsa regolazione emotiva e da una scarsa tolleranza
alla frustrazione che portano a eccessiva reattivita (Shaw et al., 2014). Per quanto riguarda
invece la sottoscala “uncaring” 1 bambini con ADHD hanno riportato di preoccuparsi
meno degli altri rispetto ai coetanei del gruppo di controllo. Tale dato puod essere
interpretato come manifestazione di disattenzione, scarsa motivazione o impulsivita
comportamentale. La disattenzione puo portare ad una difficolta nel cogliere 1 segnali

sociali rilevanti e, di conseguenza, a non mettere in atto comportamenti sempre
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appropriati al contesto. Inoltre, I’impulsivita puo portare i bambini con ADHD ad agire
senza riflettere sulle conseguenze che le proprie azioni possono avere sugli altri. Si tratta,
dunque, non di mancanza di interesse verso I’altro, quanto piuttosto di una difficolta nel
mantenere 1’attenzione all’interno delle interazioni sociali e nella difficolta di regolazione
delle emozioni e del comportamento (Nigg & Casey, 2005). Inoltre, come illustrato da
Sonuga-Barke (2003) i bambini con ADHD presentano alterazioni nel sistema di
ricompensa, per cui ricercano gratificazioni immediate piuttosto che ritardate nel tempo,
il che comporta una minor sensibilita verso le ricompense differite o sociali, come ad
esempio il ringraziamento o I’approvazione. Un’altra spiegazione puo essere data dal
fatto che le difficolta sociali tipiche dell’ ADHD possono comportare un atteggiamento di
disimpegno sociale. Una ricerca di Hoza (Hoza, 2007) sostiene come i bambini con
ADHD presentano una delle piu alte percentuali di rifiuto da parte dei pari, fattore che
influisce in modo negativo sul benessere psicologico, e sulle traiettorie sociali del
bambino. Dunque, I’impulsivita, la difficolta nel regolare le proprie emozioni, agire senza
riflettere e la scarsa padronanza di abilita sociali complesse, vengono immediatamente
percepite in modo negativo dai coetanei. Tale rifiuto puo avere delle conseguenze
sull’autostima, portare al ritiro sociale o ad un rischio di manifestare comportamenti
aggressivi. Molti bambini possono inoltre sviluppare un atteggiamento di disimpegno
sociale; questa forma di indifferenza appresa puo far sembrare il bambino disinteressato
agli altri, ma ¢ in realta una strategia difensiva al rifiuto.

Infine, con 1’obiettivo di indagare i comportamenti prosociali, ¢ stato somministrato il
questionario PBS, volto a valutare i comportamenti di cura e di aiuto verso gli altri. In
linea con le ipotesi, dall’analisi dei risultati ¢ emerso che 1 bambini con ADHD si
percepiscono meno prosociali rispetto ai pari senza diagnosi. Tale risultato, si trova in
accordo con quanto riportato precedentemente, secondo cui i bambini con ADHD non
padroneggiano abilita sociali complesse come la negoziazione, la cooperazione, tendono
a non interpretare correttamente i segnali sociali, reagiscono in modo aggressivo o
difensivo in situazioni sociali che non interpretano correttamente, accentuando conflitti o
1 malintesi con i pari (Hoza, 2007). Anche in questo caso, la messa in atto di un
atteggiamento di disimpegno sociale potrebbe spiegare la percezione di noncuranza verso

’altro da parte di questi bambini e adolescenti.
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Dal presente lavoro di ricerca emerge, quindi, che dal punto di vista personale i bambini
e gli adolescenti con ADHD non riportano di avere differenze nella gestione delle
emozioni rispetto ai pari senza diagnosi, ma si percepiscono meno preoccupati ai
sentimenti degli altri. In linea a ci9, il gruppo ADHD riporta di comportarsi in modo meno
prosociale rispetto al gruppo di controllo. I risultati ottenuti circa la competenza emotiva
potrebbero suggerire che la percezione soggettiva dei bambini e degli adolescenti con
ADHD non rifletta in modo accurato le reali difficolta di regolazione emotiva a causa del
PIB, come riportato in precedenza. Mentre, la percezione di scarso interesse verso i
sentimenti degli altri e la tendenza alla minor prosocialitda dei soggetti con ADHD
potrebbe essere spiegata dall’atteggiamento di disimpegno sociale come conseguenza al

rifiuto da parte dei pari in relazione alle loro difficolta sociali.

6.3 Limiti e prospettive future

Sebbene quanto emerso dalla presente ricerca abbia permesso di ottenere evidenze di
particolare interesse, ¢ bene tenere in considerazione i limiti che potrebbero aver influito
sui risultati ottenuti. Innanzitutto, la dimensione del campione non risulta
sufficientemente ampia al fine di trarre conclusioni generalizzabili. Il campione, infatti, ¢
costituito da un totale di 16 bambini, 8 ADHD e 8 ND, di cui due di genere femminile,
appaiati per eta e abilita cognitive. In vista di ricerche future, sarebbe percio auspicabile
prendere in considerazione un campione di maggior numerosita. Sarebbe inoltre
interessante prendere in considerazione il sottotipo di ADHD, in quanto puo influenzare
la capacita di regolare le proprie emozioni nei bambini e negli adolescenti; in particolare,
uno studio di Gardner e colleghi (Gardner & Gerdes, 2015) riporta che il sottotipo
combinato (ADHD-C) ¢ associato a maggiori difficolta sociali, per cui questi bambini
mettono in atto comportamenti maggiormente impulsivi, aggressivi e presentano una
scarsa tolleranza alla frustrazione, mentre i bambini con un profilo di ADHD di tipo
inattento (ADHD-I) tendono a mostrare passivita all’interno delle relazioni interpersonali
e una difficolta a mantenere 1’attenzione nelle conversazioni sociali, ma risultano avere
minori difficolta nel regolare le emozioni rispetto ai bambini ADHD-C. Un’altra variabile
che non ¢ stata presa in considerazione in tale studio riguarda il genere, che in questa
ricerca risulta essere disomogeneo tra i partecipanti. Diversi studi hanno evidenziato una
differenza tra maschi e femmine ADHD rispetto ai profili emotivi; in particolare, le

femmine tendono a manifestare maggiormente sintomi internalizzanti, come ansia,
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tristezza, irritabilitd, mentre i maschi manifestano piu frequentemente disregolazione
emotiva di tipo esternalizzante, con comportamenti maggiormente impulsivi (Arnett et
al.,, 2015). Di conseguenza, il non aver considerato la variabile di genere pud aver
mascherato differenze significative nella regolazione emotiva e nelle abilita socio-
relazionali all’interno del campione. Anche il range d’eta puo rappresentare un limite, in
quanto ¢ stata presa in considerazione una fascia ampia (8-16 anni). La regolazione
emotiva si sviluppa progressivamente nel tempo e in adolescenza emergono maggiori
difficolta a livello emotivo, caratterizzate da maggior labilita, intensita ed instabilita
emotiva rispetto all’infanzia (Shaw et al., 2014). Questa disomogeneita in termini di eta
puo aver reso difficile interpretare i risultati in maniera univoca. Un ulteriore aspetto che
non ¢ stato preso in considerazione riguarda le comorbidita. Tra i partecipanti del gruppo
ADHD, alcuni presentavano in associazione un Disturbo Oppositivo Provocatorio (DOP).
Infatti, per quanto riguarda i tratti CU, I’ADHD di per sé non mostra necessariamente
tratti CU maggiormente elevati; tuttavia, se questo disturbo si presenta in forma
comorbida con il DOP, la probabilita di manifestare tratti CU aumenta, soprattutto per
quanto riguarda “callouness” e “uncaring” (Frick & White, 2008).

Vi sono, inoltre, delle limitazioni legate agli strumenti utilizzati per operazionalizzare 1
costrutti di interesse della ricerca. In particolare, per quanto riguarda 1 questionari ICU e
EFS, come riportato nel precedente paragrafo, le percezioni dei bambini e degli
adolescenti potrebbero non riflettere le loro reali difficolta a causa del fenomeno PIB.
Pertanto, ricerche future dovrebbero utilizzare anche la versione per i genitori, integrando
e confrontando le due fonti di informazioni, al fine di ottenere una comprensione piu
adeguata e obiettiva dei costrutti indagati.

Tuttavia, nonostante la presenza dei limiti sopra citati, la presente ricerca rappresenta un
buon contributo verso la comprensione del complesso costrutto di competenza emotiva e
delle abilita prosociali che nella letteratura scientifica hanno ricevuto minor attenzione
rispetto allo studio dei comportamenti di tipo aggressivo nei bambini e negli adolescenti
con ADHD. Tale studio ha inoltre evidenziato I’importanza di identificare e delineare
delle tipologie di intervento personalizzate in base alle singole caratteristiche
dell’individuo, al fine di contribuire al benessere personale, sociale e relazionale dello

stesso.
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