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Vanno trattati solo i “falsi mancini”, nei quali I’uso della sinistra

Il ba

D a condizione attuale
' del bambino manci-
. no ¢ ben differente
i da quella in cui egli
si trovava nella prima meta (e
oltre) del nostro secolo. Oggi
giorno, non si considera pil il
fenomeno del mancinismo co-
me una disabilita da combat-
tere, forzando il soggetto a
| utilizzare la mano destra, spe-
cie per la scrittura. Si tende,
invece, a interpretare 1’uso
della mano, del piede, dell’oc-
chio sinistri come una peculia-
re caratteristica di una percen-
tuale della popolazione nor-
male. ‘
Come dimostrano recenti stu-
di, i veri mancini, sono tra il 6
e il 10% della popolazione oc-
cidentale: bambini, adolescen-
ti, e adulti compresi. Va detto,
che un calcolo esatto della
percentuale dei mancini non &
facile; in molte ricerche (ante-
cedenti agli anni 70) si sono
confusi soggetti mancini con
soggetti mal lateralizzati.
Che cosa significa soggetto
“mal lateralizzato™? Significa

che la preferenza laterale, os-
sia I’uso prevalente e continuo
di un emilato (destro o sini-
stro), che si esercita a livello
della mano, del piede, dell’oc-
chio, o dell’orecchio, non &
costante. Questa oscillazione
della scelta nell’'uso dell’emi-
lato destro o sinistro si pud
manifestare sotto due forme.
La prima si realizza tra i di-
versi organi: ad esempio, il
bambino & destrimane a livel-
lo dell’arto superiore, (ossia
usa sempre la mano destra)
mentre & mancino per il piede,
o viceversa. La seconda forma
di oscillazione consiste in una
fluttuazione della scelta all’in-
terno dello stesso organo; ad
esempio, il bambino utilizza
la mano sinistra per disegnare,
mentre scrive con la destra.
Non possiamo considerare
questi bambini veri mancini,
bensi bambini mal lateralizza-
ti che possono essere sia pre-
valentemente mancini sia pre-
valentemente destrimani.

In effetti, attraverso alcune
prove, si puo calcolare il Quo-

si accompagna ad altri problemi evolutivi

ziente di Lateralita (QL) di un
soggetto, che da la misura del-
la forza della dominanza late-
rale, destra o sinistra. Ad
esempio, un QL di 100 corri-
spondera a un soggetto piena-
mente destrimane, mentre un
QL, di -100 a un “vero” man-
cino. Un QL di 70 apparterra
a un destrimane “debole”, che
svolge il 30% delle attivita
con la mano sinistra, mentre
un QL di 50 evidenziera un
ambidestrismo.

Dalla disamina dei soggetti
mal lateralizzati, emerge una
correlazione con varie diffi-
colta di sviluppo nell'eta in-
fantile. In particolare si segna-
lano casi di maldestrezza, ri-
tardi motori, difficolta di ap-
prendimento scolastico, bal-
buzie. Va comunque sottoline-
ato, che non tutti i bambini
mal lateralizzati presentano
delle difficoltd, e che inoltre
molti soggetti ben lateralizzati
possono presentare questi
stessi problemi.

Attualmente, la maggior parte
dei neurologi, psicologi e pe-
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dagogisti sono d’accordo nel-
I’affermare che il mancinismo
“vero” & una condizione che
non comporta nessuna inferio-
ritd né per le abilitd motorie
né per le abilita intellettive, ed
¢, in molti casi, la conseguen-
za di una particolare struttura
anatomica del cervello.

Oltre ai veri mancini e ai bam-
bini mal lateralizzati, vi sono
anche 1 falsi mancini.

L’uso della mano sinistra, da
parte di quest’ultimi, esprime
sul piano funzionale, una delle
manifestazioni di uno stato
patologico pregresso. Una le-
sione della corteccia cerebrale
o dei nervi periferici, conse-
guita durante o dopo la nasci-
ta per cause di vario ordine
(traumatico, virale, epilettico
ecc.), puo provocare un deficit
motorio di tutti e quattro gli
arti, o di uno solo, o di meta
Corpo.

Pud capitare, che un bambino
“biologicamente destrimane”,
colpito all’arto destro, utilizzi
istintivamente quello sinistro
nelle attivitd pili impegnative,
per compensare le difficolta
riscontrate nell’uso del lato
destro. Diventera quindi un
falso mancino, e, a seconda
della gravita e dell’eta in cui &
subentrata la lesione, il bam-
bino potra sviluppare un’abili-
ta pill 0 meno buona. Difficil-
mente, comunque, raggiunge-
ra un perfetto livello di coor-
dinazione, identico a quello di
un vero mancino, né si potra
raggiungere, con la sinistra,
I’abilita che avrebbe dimostra-
to se avesse potuto usare il
suo lato destro.

Alla luce di queste informa-
zioni, il comportamento della
famiglia e della scuola puo se-
guire alcune indicazioni di
fronte al bambino mancino.
Innanzitutto si cerchera di va-
lutare, tramite una visita neu-
rologica e un esame psicomo-
torio, la qualita del mancini-
smo, ossia se si tratta di un ve-
ro mancino o di un bambino
mal lateralizzato.

Nel primo caso (mancino ve-
10), il bambino non va corretto
per nessun motivo. Sarebbe
come obbligare un destrimane
a usare la mano sinistra. La
costrizione, oltre che provoca-
re disagio, potrebbe generare
effetti negativi sul comporta-
mento generale del bambino:
comparsa di tic, balbuzie,
maldestrezza e disturbi emoti-
vi. Va comunque detto che
non tutti i mancini veri, che
sono stati corretti in passato
hanno necessariamente avuto
questi problemi. La correzio-
ne del mancinismo ¢ un ri-
schio che ¢ meglio non far
correre al bambino, e che po-
trebbe disturbare il suo equili-
brio psicofisico.
Nel secondo caso (bambini
mal lateralizzati), si trattera di
valutare, con [’aiuto di
un’équipe medico-psicologi-
ca, se la cattiva lateralizzazio-
ne non si accompagni ad altri
problemi evolutivi: ad esem-
pio, maldestrezza o ritardi nel-
la comparsa del disegno; in
questo caso, sard opportuno
intervenire con un’azione pre-
ventiva-riabilitativa, special-
mente per quanto riguarda i
disturbi dell’apprendimento
scolastico. Un’educazione psi-
comotoria praticata da esperti
nella scuola materna o, nei ca-
si piu difficili, una terapia psi-
comotoria potranno aiutare il
piccolo ad armonizzare il suo
sviluppo. Solo eccezional-
mente si correggera o si aiute-
ra il bambino a scegliere la
mano dominante per le attivita
della vita quotidiana e, se in
grado di apprendere, anche
per la scrittura. In genere, le
situazioni in cui il bambino
non ¢ in grado di lateralizzar-
si, sono sempre gravi (ad
esempio, insufficienza menta-
le profonda), per cui il proble-
ma della lateralita rappresenta
solo uno dei sintomi di uno
stato globale di disorganizza-
zione mentale e psicomotoria.
(Anne-Marie Wille,
Istituto di Psocomotricita)




--------------------
Infa,nz1a,

La

i definiscono “convul-
sioni febbrili” le crisi
convulsive che insor-
gono nel corso di un
rialzo termico superiore a
38,5°, in un’etd compresa tra i
6 mesi € i 6 anni, in soggetti
che non presentino al di fuori
della crisi alterazioni elettro-
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cezionali le convulsioni feb-
brili dopo i 5 anni, € non sono
considerate, neanche in ipote-
si, le convulsioni febbrili dopo
17 anni.

Se & vero che le convulsioni
febbrili costituiscono una pe-
culiaritd esclusiva di una de-
terminata eta (la seconda in-

fattore predisponente non de-
finite. Sono state paragonate a
una forma molto particolare di
epilessia riflessa che si pud ot-
tenere, solo in un periodo ri-
strettissimo della vita, in un
ceppo di topolini, sottoposti a
uno stimolo sonoro di una
particolare lunghezza d’onda.
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Sono tra le piti comuni patologie

encefalografiche di tipo epi-
lettico. Si calcola che circa il
5% dei bambini presentino
una o pil crisi convulsive in
corso di febbre. Le convulsio-
ni sono le pilt comuni tra le
manifestazioni critiche del
bambino e tra le pill comuni
patologie di rilievo in questa
eta della vita.

Questo evento esprime una
particolare capacita e un parti-
cviare modo di nsposta del
cervello alla febbre in una de-
terminata fase della sua evolu-
zione: tale fase si situa in un
periodo abbastanza preciso,
grosso modo tra il compimen-
to del 12° mese e il compi-
mento del 5° anno di vita. So-
no rare le convulsioni febbrili
prima dei 12 mesi, € non ce ne
sono affatto prima dei 6 mesi.
All'estremo opposto, sono ec-

rili

di rilievo

fanzia, e eta dei giochi, o eta
prescolare) non € perd vero
che tutti i bambini di questa
etd possano essere considerati
“a rischio” di convulsioni feb-
brili: in effetti si ritiene che
questa patologia colpisca dei
soggetti comunque predispo-
sti, come suggerisce la facilita
delle recidive e la relativa-
mente alta frequenza di con-
vulsioni febbrili nei genitori 0
in fratelli dei pazienti con
questo sintomo. Questa predi-
sposmone non ha a che fare
con I’epilessia, che pure ha
una componente familiare, di-
stinta perd da quella delle
convulsioni febbrili. Queste
ultime vanno considerate dun-
que come espressione di un
 particolare tipo di risposta del-
I’encefalo alla febbre, condi-
zionata dall’eta e da qualche

trai 6 mesi e i 6 anni di vita

Come si manifestano

La crisi convulsiva ¢ uguale a
una crisi epilettica: perdita
della coscienza, convulsioni
subentranti, irrigidimento del-
la muscolatura di tutto il cor-
po, difficoltd a respirare. Un
evento di questo tipo ¢ alta-
mente drammatico e non pud
non spaventare i genitori del
bambino (si ricordi che 1’epi-
lessia era considerata “morbo
sacro” certamente anche per-
ché il malato, durante la crisi
appare posseduto da qualcosa
di pit forte di lui e di chi lo
assiste): e in verita se la crisi
dura a lungo viene senza dub-
bio considerata pericolosa. I
pericoli sono due: la insuffi-
ciente ossigenazione e la sof-
ferenza dell'encefalo.
Insufficiente  ossigenazione
Durante le convulsioni gli atti
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Nei bambini “a rischio” si possono prevenire con un intervento antipiretico

respiratori risultano incoordi-
nati, scarsamente efficaci e a
volte quasi impossibili.
Sofferenza dell’'encefalo Nel
corso della crisi convulsiva, il
cervello, la cui attivita elettri-
ca risulta marcatamente alte-
rata, va incontro a una soffe-
renza circolatoria e a un au-
mentato consumo di zucchero,
che si accompagnano a una
imbibizione edematosa, che a
sua volta disturba localmente
la nutrizione di qualche area
critica.

Per questi motivi, ogni con-
vulsione (la convulsione feb-
brile, come la convulsione
epilettica) va interrotta prima
possibile.

Va detto subito che, nella
maggior parte dei casi, la con-
vulsione febbrile si esaurisce
da sola nel giro di pochi minu-
ti. Pud perd accadere, e va
evitato, che si protragga inve-
ce per molti minuti, anche per
mezz’ora o pill (si parla allora
di “stato di male”): sono que-
ste in realta le convulsioni ve-
ramente pericolose, € questo &
il motivo per cui, ove manchi
la possibilita di interrompere
I’accesso, il piccolo va portato
d'urgenza in ospedale, fin dal-
l'inizio della crisi: tanto me-
glio se questa si esaurira per
strada. Il modo ormai classico
per interrompere l'accesso
convulsivo (qualunque acces-
so convulsivo) ¢ quello di una
iniezione endovenosa di ben-

zodiazepine. Il farmaco pil -

usato ¢ il diazepam (Valium,
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febbrili

Ansiolin, Noan, Vatran) iniet-
tato per via endovenosa. Poi-
ché si & visto che la sommini-
strazione per clisma consente
di ottenere un effetto altrettan-
to efficace, & ormai regola in-
segnare ai genitori dei bambi-
ni che hanno avuto un primo
attacco (e che, come vedremo,
hanno una probabilita su 3 che
il loro bambino ne abbia in
avvenire, un secondo) a ese-
guire questa semplice ma-
novra, preparando estempora-
neamente un microclisma. In
genere si fornisce loro sia il
materiale che la fiala (che co-
munque pud essere acquistata
in farmacia); con una piccola
siringa da insulina, senz’ago,
sara facile introdurre nel retto
un centimetro cubico di so-
stanza (in genere questa ¢ la
quantitd necessaria): quanto
basta, nella grandissima mag-
gioranza dei casi, a interrom-
pere prontamente 1’accesso.
Come abbiamo detto, I’episo-
dio non puod mancare di spa-
ventare i genitori, a volte per-
sino di terrorizzarli e, sebbene
nella maggior parte dei casi le
istruzioni che abbiamo dato
siano sufficienti anche per ri-
muovere la paura (proprio
perché danno ai genitori la
consapevolezza di “poter far
qualcosa”), in qualche caso
questo non & possibile, o per-
ché gia il primo evento ¢ stato
grave, o per qualsiasi altro
motivo di carattere emoziona-
le, sociale, relazionale caratte-
ristico della famiglia.
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In questi casi, cosi come nei
casi ad alta recidivanza delle
convulsioni (cio¢ dopo il se-
condo, il terzo, il quarto attac-
co) si preferisce mettere il pic-
colo paziente sotto un “om-
brello” farmacologico: lo si
tratta cio¢ come se avesse
un’epilessia, con farmaci co-
me 1 barbiturici o il valproato
di sodio, somministrati ogni
giorno, per un periodo suffi-
ciente a superare ’eta del ri-
schio. A parte questa decisio-
ne, che viene riservata ormai a
pochi casi, e che va presa di
comune accordo tra medico €
famiglia, soppesando i pro e i
contro della scelta, sara in
ogni modo opportuno che la
famiglia metta in opera un in-
tervento antipiretico energico
a ogni episodio febbrile. Si &
visto che un trattamento pie-
no, con un dosaggio di acido
acetilsalicilico (la comune A-
spirina) di 20 milligrammi per
chilo 4 volte al giorno, dato
dall’inizio dello stato febbrile
¢ sufficiente a far dimezzare il
rischio di recidiva delle con-
vulsioni febbrili (dal 30% al
15%); naturalmente anche con
altri farmaci antifebbrili, come
il dipiridamolo, a dosaggi si-
mili e a frequenza simile, si
possono prevedere analoghi
risultati. E’ importante co-
munque che, nei bambini che
hanno gia avuto un attacco, il
trattamento antipiretico sia
continuo e non legato “al bi-
sogno”. Le convulsioni feb-
brili, infatti, hanno la caratte-




