IL RITARDO MENTALE

Il ritardo mentale è una delle patologie neuropsichiatriche infantili più diffuse; sin dai secoli passati è stato oggetto di notevole interesse. L’approccio, e con esso la modalità di classificazione della patologia, si sono notevolmente modificati nel corso degli anni. Nel passato, secondo la concezione prevalente, il ritardo mentale era un deficit quantitativo a carico della funzione intellettiva; oggi viene dato maggior rilievo alla dimensione qualitativa del funzionamento mentale e, per una visione completa della patologia, si ritiene sia necessaria anche la valutazione di una forma di adattamento sociale. E’ perciò possibile operare una diagnosi di ritardo mentale se al deficit mentale si accompagna una forma di disadattamento. Le conseguenze di tale prospettiva sono molteplici: per una corretta diagnosi è necessario non solo valutare il funzionamento mentale, ma anche la capacità del soggetto di rispondere alle richieste e agli stimoli della società; è inoltre fondamentale prendere in esame non solo il deficit intellettivo, ma l’intera personalità, integrata nel suo ambiente. Questo comporta la necessità di legare indissolubilmente la diagnosi di ritardo mentale al contesto sociale in cui vive la persona; è infatti in base ad esso che si definiscono le aspettative che costituiscono il parametro in base al quale poter valutare il singolo caso.

“Il ritardo mentale è l’insieme di una vasta gamma di condizioni dovute a noxae organiche che hanno agito nel periodo pre-natale, peri-natale e post-natale. E’ caratterizzato da un comune denominatore consistente in un anomalo sviluppo della psiche, in misura tale che l’individuo ha un’insufficiente capacità di adattarsi all’ambiente circostante in maniera efficiente e armoniosa”.

1. Etiologia

L’etiologia del ritardo mentale è quanto mai eterogenea, complessa e, per un numero di casi pari quasi al 40%, ancora sconosciuta. Nei decenni scorsi si prediligeva una diagnosi monofattoriale, oggi è maggiormente accreditata la visione che richiama una poliedricità etiologica. Il ritardo mentale risulterebbe non dall’effetto di un’unica causa, ma dall’interazione di più fattori. Tra di essi non vi sono unicamente la componente genetica o ambientale, ma anche il bambino con la sua personale struttura, la sua peculiare dinamica psichica che influenzerebbe l’elaborazione di tutti gli altri elementi.

Per questioni di chiarezza le cause della patologia vengono distinte in:

-
fattori genetici, biologici od organici

-
fattori psicosociali o ambiente (in quest’ultimo gruppo rientrano anche

utero, farmaci, noxae patogene agenti nella vita intrauterina, e nel primo anno di vita la famiglia).

Altra categorizzazione è determinata dal periodo in cui si verificano i fenomeni che inducono il ritardo mentale. In base a ciò si distingue tra:

-
fattori pre-natali

-
fattori peri-natali

-
fattori post-natali

Del primo gruppo, quello dei fattori pre-natali, fanno parte i fattori genetici, cioè cromosomopatie e malattie genetiche, embriopatie e fetopatie, tra cui le malattie infettive insorte nelle madri in gravidanza quali rosolia o toxoplasmosi che determinano malformazioni, le malattie infettive, quali l’Hiv che non conducono a malformazioni, ma ad infezioni, farmaci e droghe assunte dalla gestante e irradiazioni.

Tra i fattori peri-natali, cioè che intervengono nel momento della nascita, ci sono:

l’insufficienza placentare che, provocando una carenza di ossigeno e nutrimento del feto, determina, tra le altre conseguenze, un carente sviluppo intellettivo, l’immaturità del nascituro, la prematurità, la postmaturità, e i traumi da parto.

Fattori postatali sono: il fattore Rh che, laddove la madre sia Rh negativa e il figlio Rh positivo, provoca in alcuni casi la formazione di anticorpi anti-Rh, e da questo una malattia emolitica con conseguenti probabili danni di tipo motorio e deficit cognitivi; altri fattori sono le malattie infettive tra cui le più pericolose sono le encefaliti e le encefaliti post-vacciniche e infine i disturbi alimentari.

Un’altra classe è quella dei fattori ambientali; in questa categoria rientrano tutte quelle condizioni che possono facilitare o ostacolare lo sviluppo e che riguardano prioritariamente la famiglia. In passato il peso di questi fattori era scarsamente considerato, oggi è tenuto in maggior rilevo anche a seguito delle indagini statistiche che hanno evidenziato una frequenza di forme di ritardo mentale, soprattutto di intensità lieve, nelle classi sociali con condizioni socio-economiche disagiate. Secondo la prospettiva attuale un ambiente positivo non può eliminare completamente un ritardo mentale insorto per altri fattori, ma può notevolmente influenzare l’evolversi della patologia, può migliorare la sua situazione complessiva e la sua efficienza intellettiva.

Tale idea richiama la consapevolezza che l’intelligenza non sia una funzione determinata completamente a livello genetico e più in generale organico, ma sia il risultato della continua interazione dell’individuo con il suo ambiente. “L’intelligenza è una funzione costituita dall’interazione di funzioni neurobiologiche a massima influenza poligenica e di fattori culturali, affettivi ed emozionali”.

La consapevolezza dell’importanza di un ambiente sano spiega le forti possibilità di miglioramento di soggetti, la cui non buona condizione non è completamente spiegabile a livello organico, laddove siano introdotti in realtà che catalizzino il loro sviluppo. L’incidenza dell’ambiente si fa maggiormente sentire nei casi di ritardo mentale lieve, che sono prevalentemente causati da condizioni ambientali, soprattutto familiari, mentre la debilità mentale media e grave è quasi sempre di origine genetica o lesionale.

2. La Classificazione

La classificazione del ritardo mentale è uno degli argomenti più discussi e complessi che evolve in conseguenza delle modificazioni delle concezioni di ritardo mentale. Nei decenni precedenti era fortemente radicata la concezione secondo cui il ritardo mentale consistesse unicamente in un deficit intellettivo di carattere intellettivo, e, in connessione con questo la classificazione era operata in base ai risultati dei test che valutano il quoziente intellettivo. Attualmente tale concezione è stata surclassata da una che considera la patologia come il risultato dell’interazione di molteplici fattori ambientali e personali e che coinvolge l’intera personalità Alla luce di tale prospettiva risulta inadeguata una classificazione unicamente improntata sul Q.I., a favore di una che valuti la persona nel suo complesso e in particolare all’adattamento sociale.

La classificazione che attualmente è tenuta in maggiore considerazione è quella data dal DSM IV. Secondo tale manuale, per formulare una diagnosi di ritardo mentale devono essere rispettati tre criteri:

1)
funzionamento intellettivo generale significativamente al di sotto della

media.

2)  Il quoziente intellettivo deve essere inferiore ai 70-72.
3)
significative limitazioni del funzionamento adattivo in almeno due delle

seguenti aree: comunicazione, cura della persona, vita in famiglia, capacità

sociali/interpersonali, uso delle risorse della comunità, autodeterminazione,

funzionamento scolastico, lavorativo, nel tempo libero, nel tempo libero,

relativamente alla salute e alla sicurezza.

4)
Esordio prima dei 18 anni.

5)
Si specifica anche che “un ritardo mentale non dovrebbe essere diagnosticato ad un soggetto con Q.I. inferiore a 70, se non vi sono deficit significativi o compromissioni del funzionamento adattivo”.

Sottesa a tale tipologia di classificazione c’è la consapevolezza che esiste una relazione tra comportamento adattivo e intelligenza e che a diversi livelli di quest’ultima corrispondono, anche se in modo non deterministico e lineare, diverse capacità e difficoltà di adattamento. Al ritardo è associato un deficit di tipo sociale, comportamentale ed emozionale che può essere compreso ed evidenziato analizzando la riuscita sociale e la capacità di adattamento. I processi di adattamento sono mediati dalle competenze sociali il cui sviluppo è profondamente legato allo sviluppo cognitivo. L’adattamento, centrale nella diagnosi, è costrutto complesso e dal significato non univoco che può essere distinto in tre forme:

l’adattamento comportamentale, l’adattamento sociale e l’adattamento personale. Il primo si riferisce alla capacità della persona di conformarsi alle norme sociali e alle aspettative presenti nei diversi ambienti che frequenta; ad esso è legata la capacità di permeare, usufruire e accedere liberamente ai diversi ambienti sociali. Il secondo tipo è l’adattamento sociale e riguarda la capacità dell’individuo di sviluppare reti sociali di supporto e relazionali di amicizia e affetto che concorrono ad aumentare la qualità della vita. Il terzo tipo di adattamento, quello personale, si riferisce alle abilità necessarie per ricoprire un proprio ruolo all’interno della comunità e per condurre una vita indipendente, pianificando e programmando la propria esistenza quotidiana.

Fatte queste precisazioni, elenchiamo di seguito i vari livelli di ritardo, individuati secondo la gravità:

•
Ritardo mentale profondo o gravissimo.

Il quoziente intellettivo è inferiore a 20-25. la patologia ha origine organica, si evidenzia una notevole vastità delle lesioni che riguarda circa i 2/3 del cervello. L’organizzazione senso-motoria è minima e gli stimoli sembrano avvertiti, ma non analizzati. Non viene mai superato lo stadio dello stimolo-risposta e, sia per questo che per i gravi deficit motori, come emiplegie e tetraplegie, l’adattabilità alla vita relazionale è minima. Il linguaggio è assente o al massimo consiste in qualche grido o in monosillabi. L’autonomia personale non è mai raggiunta o è conseguita solo in minima parte. Rappresenta 1’ 1-2% dei ritardi.

•
Ritardo mentale grave.

Il quoziente intellettivo va dai 20-25 ai 35-50. La situazione lesionale può essere presente, anche se è meno vasta che nella forma clinica precedente. In questo gruppo, più che negli altri si evidenzia la non corrispondenza tra il quadro anatomopatologico e la situazione clinica globale; alcuni soggetti, pur presentando un ritardo mentale grave, non evidenziano alcun quadro lesionale. Nello sviluppo delle competenze non è rispettato alcun iter cronologico logico. Lo sviluppo motorio è fortemente carente e tutti i settori delle attività mentali sono gravemente compromessi: il linguaggio è presente solo a livello di parola-frase, l’attenzione è fortemente compromessa, profondamente compromesse sono le capacità di codifica e decodifica. Persone affette dalla patologia a tale livello possono apprendere attività pratiche elementari e ripetitive. La personalità è di tipo molto infantile, è a volte presente notevolissima instabilità e violente crisi di auto e etero aggressività. Questo gruppo rappresenta il 30-45% dei ritardi mentali.

•
Ritardo mentale di grado medio.

Il
quoziente intellettivo va da 35-40 a 50-55. Non sono solitamente presenti gravi deficit motori, lo sviluppo psicomotorio può raggiungere livelli soddisfacenti, anche se presenta una frequente caduta nella rapidità e nella coordinazione dei movimenti. Il linguaggio è solitamente presente con grande povertà di vocabolario, ed è quasi del tutto assente la strutturazione sintattica; solo in alcuni soggetti il linguaggio è più ricco. Buona è la memoria di tipo meccanico. Nel pensiero c’è una predominanza delle funzioni di acquisizione su quelle di elaborazione, manca un pensiero realmente simbolico, è presente notevole labilità nell’ideazione superiore e nella capacità attentava. I soggetti con tale grado di ritardo possono acquisire un certo grado di autonomia e possono riuscire a svolgere attività lavorative di tipo esecutivo e ripetitivo. Le persone affette dalla patologia del ritardo di grado lieve hanno solitamente una personalità instabile, emotiva, facilmente suggestionabile e meticolosa. Più che sui ritardi gravissimi e gravi si evidenzia l’importanza di un ambiente stimolante. Questo gruppo rappresenta il 10% dei ritardi mentali.

•
Ritardo mentale di grado lieve

Il
quoziente intellettivo va da 50-55 a 70. Il gruppo di persone affette da ritardo mentale lieve è molto eterogeneo. I soggetti solitamente presentano alterazioni minime nelle aree senso-motorie, spesso non apprezzabili ad un’analisi superficiale anche perché lo sviluppo cronologico si avvicina molto a quello “normale”. E’ presente il pensiero simbolico e la capacità di concettualizzare, anche se in modo qualitativamente ridotto. Non sempre i soggetti giungono ad afferrare i concetti astratti. E’ ricorrente una certa immaturità affettiva con egocentrismo, insicurezza, suggestionabilità, meticolosità e tendenza alla perseverazione. Negli anni scolastici è spesso frequente una discreta socializzazione, mentre nell’adolescenza si sviluppano spesso due quadri di alterazioni affettive: alcuni individui tendono a divenire aggressivi, collerici soprattutto a seguito di frustrazioni, instabili e esibizionisti, altri invece mantengono radicato un atteggiamento di dipendenza, di sottomissione e passività6. Riguardo le possibilità di intervento, in questo, più che in ogni altro grado di ritardo mentale si manifesta l’importanza di aiuti adeguati. Interventi precoci, protratti e multidirezionali danno risultati concretamente apprezzabili, anche in relazione al fatto che una notevole importanza nella determinazione della malattia è attribuita a fattori ambientali. Molto spesso la patologia è determinata dall’interazione tra fattori genetici e ambientali, e infatti ha una familiarità in 4 casi su 5. Nella misura in cui il problema sia generato dal contesto di vita del soggetto può essere ridotto. Solitamente soggetti con ritardo lieve raggiungono un buon grado di autonomia e riescono a condurre una vita normale.

3. La Personalità

Esistono nel ritardo mentale di tratti tipici, quali l’alterata integrazione degli aspetti cognitivi, affettivi e sociali e le particolari modalità del comportamento adattivo. Con questo non si vuole definire la personalità del ritardato mentale, in quanto ogni individuo risulta dalla complessa interazione tra forze interne ed esterne, tra fattori genetici, e la propria personale modalità di coniugare questi aspetti. Per una definizione del singolo caso è perciò necessario un’attenta analisi multidimensionale che sia frutto di un lavoro di équipe. Lo studio della personalità può, secondo Cesa Bianchi, essere impostato secondo tre modalità: la prima è di carattere nomotetico che considera il ritardo un’anomalia statistica della funzione intellettiva in relazione alle leggi generali dei processi psichici; un secondo approccio, quello personalistico che guarda al singolo come un’unità dinamica in cui si integrano le funzioni psichiche , biologiche e sociali; il terzo approccio che considera l’interdipendenza tra individui e tra ogni individuo e l’ambiente. Per una corretta valutazione del singolo caso, le tre tipologie di impostazione andrebbero integrate; solo ciò potrebbe permettere una corretta comprensione del ritardato mentale.

L’analisi della sola situazione organica non risulta essere in alcun caso sufficiente. A tutti i livelli di ritardo mentale non esiste infatti una corrispondenza tra entità del danno e personalità, perché questo rappresenta solo uno dei fattori strutturanti la personalità stessa. Allo stesso modo ad uguali QI non corrispondono uguali personalità.

Fatte queste premesse si possono indicare in generale le caratteristiche che, in linea generale, accomunano i casi di ritardo mentale, anche se con livelli di compromissioni diversi. Esiste un’alterata motricità, con alterato coordinamento del corpo nello spazio e alterata percezione dello schema corporeo. E’inoltre presente un ritardo del linguaggio che incide a sua volta sull’evoluzione del pensiero. Questi aspetti concorrono a rendere difficoltose le relazioni del bambino con il mondo esterno e sono alla base della strutturazione di una particolare immagine di sé. Spesso si sviluppano, soprattutto nel periodo adolescenziale, comportamenti aggressivi o forme di depressione e dipendenza. Caratteristiche ricorrenti sono una certa rigidità, l’inerzia psicologica, scarsa autostima. Riguardo al funzionamento intellettivo, le ricerche degli ultimi anni hanno messo in evidenza il fatto che il ritardo mentale non sia una patologia quantitativa, ma una “patologia dei processi cognitivi che intacca la capacità di stabilire reti di connessioni ed adottare esperienze cognitive precedenti in forme nuove per una nuova situazione”. Risulta essere centrale non solo la scarsa capacità di acquisire conoscenze che potremmo definire di carattere dichiarativo, ma anche la carenza di conoscenze procedurali le quali includono regole, abilità, strategie utilizzate dalla persona per acquisire , immagazzinare,manipolare e rievocare le conoscenze dichiarative. Persone affette da ritardo mentale hanno perciò una limitata capacità di utilizzare regole e strategie apprese, di predire, progettare, pianificare, inventare. Esiste una difficoltà ad orientarsi nel mondo rappresentazionale sia perché il soggetto tende a dare interpretazioni univoche, sia perché non riesca allocarsi come attore come punto di riferimento rispetto al suo mondo rappresentazionale.

