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ABBREVIAZIONI, ACRONIMI E TERMINOLOGIA

Acronimi ed abbreviazioni

ADHD Attention-deficit/hyperactivity disorder (disturbo da deficit dell’attenzione ed
iperattivita)
CC Consensus Conference

DCD (DCM) Developmental Coordination Disorder (Disturbo di coordinazione motoria)

DPL Disturbo primario del linguaggio
DSA Disturbi specifici dell’apprendimento
DSM-5 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-5 (Manuale diagnostico e

statistico dei disturbi mentali-5)
IC Intervallo di confidenza

ICD-10 International Classification of Diseases-10 (Classificazione statistica

internazionale delle malattie e dei problemi sanitari correlati-10)

ES Effect size (ampiezza dell’effetto)

LEA Livelli essenziali di assistenza

LG Linea guida

MIUR Ministero dell'istruzione, universita e ricerca

NPIA Neuropsichiatria Infantile e dell'Adolescenza

PARCC Panel di Aggiornamento e Revisione della Consensus Conference
RAN Rapid Automatized Naming (denominazione rapida automatizzata)
RCT Randomized controlled trials (studi controllati randomizzati)

RS Revisione sistematica

SDDA Servizi per la Disabilita e i DSA di Ateneo

SSN Sistema Sanitario Nazionale



Acronimi delle societa ed organizzazioni sociali

ACP

AID

AIOrAO

AIP

AIRIPA

AITNE

ANUPI-TNPEE

ASIL

CNEC

CNOP

CNUDD

ISS

MIUR

SIAF

SIG

SINP

SINPIA

SLI

SNLG

SOI

SOPTI

Associazione Culturale Pediatri

Associazione Italiana Dislessia

AIOrAOAssociazione Italiana Ortottisti Assistenti in Oftalmologia
Associazione Italiana di Psicologia

Associazione Italiana per la Ricerca e I’Intervento nella Psicopatologia
dell’ Apprendimento

Associazione Italiana Terapisti della Neuro e Psicomotricita dell’eta evolutiva

Associazione Nazionale Unitaria Terapisti della Neuro e Psicomotricita dell'Eta
Evolutiva Italiani

Associazione Scientifica Italiana Logopedia

Centro Nazionale per I’Eccellenza Clinica, la qualita e la sicurezza delle cure
Consiglio Nazionale Ordine degli Psicologi

Conferenza Nazionale Universitaria dei Delegati per la Disabilita
Istituto Superiore di Sanita

Ministero dell'Istruzione, Universita e Ricerca

Societa Italiana di Audiologia e Foniatria

Societa Italiana di Glottologia

Societa Italiana di Neuropsicologia

Societa Italiana di Neuropsichiatria dell’Infanzia e dell’ Adolescenza
Societa di Linguistica Italiana

Sistema Nazionale Linee Guida

Societa Oftalmologica Italiana

Societa Optometrica Italiana



SPAN Societa degli Psicologi dell'Area Neuropsicologica

SSLI Societa Scientifica Logopedisti Italiani

Terminologia

Il documento utilizza la denominazione storica dei disturbi esaminati, cio¢ disturbi specifici
dell’apprendimento, dislessia, disortografia, disgrafia e discalculia. La scelta ¢ stata operata per una
semplificazione espositiva, in conformita con la terminologia utilizzata nella legge 170/2010 ed
anche nella ricerca sistematica della letteratura. Pertanto, 1 termini utilizzati non sostituiscono le
denominazioni diagnostiche indicate dal Sistema Sanitario Nazionale per documenti e
certificazioni. L’acronimo DSA ¢ quello utilizzato dalla legge 170/2010 (1.1 “disturbi specifici di

apprendimento, di seguito denominati «DSA»”).
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PARTE PRIMA

Aspetti generali




A. INTRODUZIONE

I Disturbi Specifici di Apprendimento (DSA) costituiscono una costellazione di condizioni
cliniche (in particolare: dislessia, disortografia, disgrafia e discalculia), che spesso tendono ad
associarsi tra loro (ma che possono occorrere anche isolatamente), in relazione a probabili comuni
basi genetiche e ad anomalie parzialmente condivise dei circuiti neurofunzionali che impegnano le
abilita di lettura, scrittura e calcolo.

I DSA sono, per definizione, disturbi circoscritti a domini cognitivi specifici, che non interessano
il funzionamento cognitivo piu generale, ma le loro conseguenze possono comunque essere pervasive,
e interessare molti ambiti del funzionamento cognitivo, come anche dell’adattamento personale e
sociale. La loro espressivita ¢ molto eterogenea e puo interessare vari ambiti del sistema cognitivo-
linguistico (ad esempio, l'attenzione, le funzioni esecutive, la memoria, l'accesso lessicale, ecc.), a
volte co-occorrendo con altri disturbi del neurosviluppo sottesi da queste funzioni, quali il disturbo
da deficit dell’attenzione ed iperattivita (a cui spesso ci si riferisce con la sigla inglese di ADHD), il
disturbo primario del linguaggio (DPL), o il disturbo di coordinazione motoria (DCM). La frequente
comorbidita con altri disturbi del neurosviluppo ha portato negli ultimi anni a riconsiderare lo status
della caratteristica peculiare della “specificita” di questi disturbi e del criterio della “discrepanza” dal
QI un aspetto questo segnalato anche nella Consensus Conference ad opera dell’Istituto Superiore di
Sanita (CC-ISS, 2010).!"! Conseguentemente anche I’esistenza di singoli “core deficit” alla base di
ognuno di questi disturbi ¢ stata messa in dubbio e 1 modelli teorici pit recenti concordano sulla loro
natura multifattoriale ¢ multidimensionale !. Queste parziali riconcettualizzazioni del DSA aiutano

a definirne meglio la natura, ma non ne mettono in discussione il loro significativo impatto clinico.



La sintomatologia dei DSA puo presentarsi in maniera diversa in soggetti diversi, ¢ le sue
manifestazioni possono variare nel tempo, in funzione di numerosi fattori biologici e ambientali (in
conseguenza degli adattamenti determinati dalla scolarizzazione, dagli interventi riabilitativi e di
sostegno che possono essere messi in atto, dalle stimolazioni derivanti dal contesto familiare, ecc.)
che contribuiscono a modularne 1’espressivita nei diversi soggetti.

Pur esistendo un generale accordo sulla loro origine neurobiologica, non abbiamo ad oggi marker
biologici affidabili per la loro identificazione e conseguentemente per la diagnosi, che di fatto
continua a basarsi prevalentemente sulla osservazione comportamentale e sulla misurazione testistica
delle abilita di lettura, scrittura e calcolo. Questa modalita di accertamento diagnostico solleva alcuni
problemi concettuali, dal momento che ¢ stato osservato come ’identificazione di una soglia critica
di prestazione deficitaria (ad es., —2 deviazioni standard o 5° percentile) sia, comunque, in qualche
misura, una scelta convenzionale, anche se di frequente uso in ambito clinico-sanitario. Si tratta, ciog,
di un’operazione dettata dalla necessita di rendere discreta una variabile continua, e sulla base di
questa divisione, di raggruppare i soggetti in categorie diagnostiche distinte, di tipo dicotomico
(patologici/non-patologici).

Malgrado i notevoli sforzi compiuti dalla ricerca negli ultimi anni e I’ampia diffusione di
metodiche di neuroimmagine e di analisi genetica, manca ancora un quadro sufficientemente chiaro
e coerente dei meccanismi patogenetici che stanno alla base di questa categoria di disturbi e delle
relazioni che intercorrono tra le basi genetiche, i fattori epigenetici, le anomalie a livello
neuroantomico, e le disfunzioni nei processi cognitivi sottostanti, che determinano i deficit nelle
prestazioni osservabili di lettura, scrittura e calcolo. Inoltre, al di la delle riconosciute basi
neurobiologiche nella genesi di questi disturbi, non possiamo ignorare che imparare a leggere,
scrivere e effettuare calcoli, sono, e restano, attivita culturalmente mediate, sulla cui acquisizione
intervengono inevitabilmente determinanti ambientali. Questo intreccio di fattori biologici e
ambientali rende, se possibile, ancora pit complessa e variabile I’espressione del disturbo, anche tra

diverse culture e sistemi ortografici, e richiede al professionista sanitario impegnato nella diagnosi un



maggiore sforzo per capire come essi interagiscono nel determinare il quadro clinico complessivo e
nel definire un piano di intervento.

Infine, ¢ chiaro che 1’espressivita dei DSA risente del momento in cui si esamina il bambino.
Infatti, non si puo pensare ai disturbi dell’apprendimento come a qualcosa di statico e fisso ma,
piuttosto, come a difficolta che si modificano nel corso del neurosviluppo per effetto di interazioni
tra 1 diversi processi cognitivi e linguistici con 1’esercizio negli apprendimenti strumentali. In questo
senso, un’ampia letteratura sottolinea 1’importanza nello studio dei DSA di considerare le traiettorie
di sviluppo e non limitarsi a studi di tipo trasversale. *# Anche in una prospettiva clinico-diagnostica
¢ importante inquadrare i DSA nella storia clinica del bambino e non limitarsi ad un esame in una
prospettiva tassonomica.

La misura della prevalenza dei DSA nella popolazione risente della complessita fenomenica e
patogenetica appena descritta e, come per tutti i disturbi del Neurosviluppo, presenta oscillazioni
molto ampie in relazione ai criteri definitori adottati, all’eta di rilevazione ed alle caratteristiche
ortografiche della lingua. Il DSM 5 riporta tassi che oscillano tra il 5 ed il 15%. L’Italia non dispone
di una banca dati nazionale per i Disturbi neuropsichiatrici. L unica fonte ufficiale disponibile &,
quindi, quella delle certificazioni scolastiche redatte ai sensi della Legge 170 B! che, nell’anno
scolastico 2018/19, hanno interessato il 4.9% della popolazione scolastica con un’ampia variabilita
per ordine di scuola (3.1% nella scuola primaria) e per area geografica.l’!' A seguito delle
raccomandazioni presenti nella precedente CC sui DSA !, negli anni 2008-2013 ¢ stata condotta una
ricerca epidemiologica nazionale |7 che ha interessato 9964 bambini tra gli 8 ed i 10 anni equamente
distribuiti nelle diverse aree geografiche del paese. La prevalenza di disturbi specifici di lettura,
rilevata in questa fascia d’eta, ¢ stata del 3.5% (95° IC 3.2-3.9%). Lo studio ha anche rilevato che
solo 1’1.3% della popolazione esaminata aveva gia ricevuto una diagnosi di DSA.

E’ importante sottolineare come i DSA abbiano effetti persistenti e spesso invalidanti per la vita
del ragazzo (ad esempio, prematuro abbandono scolastico, difficolta lavorative, ecc.). Inoltre,

soprattutto se non riconosciuti in modo tempestivo, possono portare a una cascata di problemi



secondari nella sfera psicopatologica (da una bassa autostima, a un senso di impotenza appresa, fino
a forme piu franche di ansia/depressione), o a problemi della sfera comportamentale (soprattutto
quando il disturbo di apprendimento ¢ associato ad ADHD), capaci di interferire anche in modo
significativo con 1’adattamento personale e sociale delle persone affette, soprattutto nel caso delle
forme di disturbo piu severe (ad es. *1%).

Considerata la rapida evoluzione delle conoscenze in questo settore e la necessita di fornire ai
clinici impegnati quotidianamente nella diagnosi di questi disturbi un quadro aggiornato della
situazione e maggiori certezze nelle pratiche diagnostiche e riabilitative, si € ritenuto opportuno
mettere in cantiere la preparazione di una Linea Guida per la gestione dei Disturbi Specifici
dell’ Apprendimento (DSA), con ’obiettivo di aggiornare le raccomandazioni esistenti nel nostro
paese e procedere ad una risoluzione degli aspetti rimasti controversi nelle pratiche diagnostiche

attuali.

A.1 Premessa

Fin dai suoi esordi attorno agli anni 1960 (ad es. '), il campo dei Disturbi Specifici di
Apprendimento (DSA) ha avuto una continua evoluzione, nel tentativo di una progressiva messa a
fuoco dei suoi caratteri distintivi. In particolare, va osservato come i sistemi diagnostici poggiano sia
su criteri di inclusione sia su criteri di esclusione. In questo secondo caso, vengono di norma
esplicitati i motivi che possono portare ad una prestazione deficitaria in lettura (scrittura o calcolo)
ma che non possono perd essere interpretati in termini di disturbi specifici dell’apprendimento, quali
ad esempio una inadeguata istruzione o la presenza di altre patologie con effetti potenziali sugli

apprendimenti (quali, ad esempio, ipoacusie o disturbi della vista, ecc.).



Tuttavia, malgrado questi sforzi, tutt’oggi permangono controversie circa una sua univoca
definizione. A questo proposito, si vedano, ad esempio, le differenze consistenti tra i sistemi di
classificazione diagnostica ICD e DSM (in particolare nella sua ultima versione: DSM-5).

Anche le recenti metodiche di neuroimmagine e di indagine genetica non sono per ora riuscite a
chiarire completamente le basi neurobiologiche dei DSA, ma semmai ne hanno confermato la natura
complessa e multifattoriale, che, unitamente al ruolo svolto dai fattori ambientali (scolastici e

familiari), ¢ verosimilmente alla base della eterogeneita delle sue manifestazioni nei diversi soggetti

[12-14]

Conseguentemente, anche gli sforzi compiuti negli ultimi decenni di definire procedure e
protocolli diagnostici e riabilitativi scientificamente validati non hanno portato a risultati conclusivi
nonostante la Consensus Conference (CC) promossa dall’Istituto Superiore di Sanita nel 2010 . Gia
in quel documento di consenso si rilevava infatti ““...la complessita sollevata dai DSA...” e come
“...il patrimonio di conoscenze prodotto dalla letteratura scientifica internazionale presentasse aree
di ambiguita e incertezza a causa o della scarsita dei dati scientifici disponibili o della loro non
concordanza...”. Ad oggi, vari aspetti della diagnosi e del trattamento dei DSA restano elusivi € poco
approfonditi (ad esempio, quali parametri adottare nella diagnosi dei disturbi disgrafici e del calcolo,
quale ruolo attribuire al disturbo di comprensione nella lettura, in base a quali parametri rilevare la
presenza di un DSA in alunni stranieri, in base a quali criteri stabilire la gravita del disturbo, ecc.).
Nel documento della CC-ISS ! veniva poi sottolineato come parte di questa complessita derivi dal
fatto che “...Si tratta di disturbi che coinvolgono trasversalmente i servizi sanitari specialistici e la
scuola: entrambe queste istituzioni sono sollecitate a fornire risposte adeguate ai bisogni dei soggetti
con DSA. Pertanto, necessariamente, una gestione ottimale di questi disturbi richiede una cornice
comune di conoscenze condivise, declinate al ruolo delle varie figure professionali coinvolte e alle

distinte fasi dell’intervento...” !,



A.2 L’evoluzione delle raccomandazioni cliniche relative ai DSA in
Italia

La diagnosi di DSA, in Italia, non era una pratica clinica corrente fino ai primi anni del 2000, e,
tipicamente, veniva eseguita solo in alcuni centri specializzati (per lo piu IRCCS).

Quando, nel 2004, soprattutto su iniziativa dell’ AID (Associazione Italiana Dislessia), che come
associazione prevalentemente formata da genitori, rappresentava direttamente gli interessi dei
beneficiari delle pratiche cliniche, si assunse la decisione di dare avvio a una prima Conferenza di
Consenso (CC) ¥, esistevano gia delle linee-guida sui DSA, elaborate dalla stessa AID, dall’ AIRIPA
(Associazione Italiana per la Ricerca e I'Intervento nella Psicopatologia dell' Apprendimento) e dalla
SINPIA (Societa Italiana di Neuropsichiatria dell'Infanzia e dell'Adolescenza), che presentavano
alcuni punti comuni ma anche sostanziali diversita. Sta di fatto che i DSA erano ancora un fenomeno
poco riconosciuto sia sul piano clinico che su quello scolastico, e cid causava innegabili sofferenze e
disagi agli studenti che ne erano affetti e alle loro famiglie a causa dei persistenti insuccessi scolastici.

Data la mancanza di pratiche cliniche condivise, quella prima CC aveva come obiettivo di
affrontare a 360° le questioni cliniche inerenti i DSA, a cominciare da una loro definizione (¢
importante sapere che si sta parlando tutti della stessa cosa!), all’indicazione di criteri e procedure
diagnostiche, alla definizione di profili clinico-funzionali (ad es., comorbidita con altri disturbi e
corso evolutivo), per concludere con il tema del trattamento. Per la novita e la vastita delle questioni
affrontate, questo lavoro ha richiesto circa tre anni, e il documento finale con le Raccomandazioni ¢
stato presentato nel Gennaio 2007 a Milano.

La prima CC va quindi vista come una sorta di lavoro preliminare di dissodamento di un terreno
ancora incolto. Essa non si ¢ basata su un’analisi sistematica della letteratura esistente, ma piuttosto
sull’accordo degli esperti che all’epoca si occupavano attivamente della diagnosi e del trattamento

dei DSA. Questa ¢ stata una chiara debolezza metodologica, ma allora si riteneva piu utile offrire agli



esperti un terreno comune di incontro ¢ confronto, che limitarsi ad un’operazione piu asettica di
revisione sistematica della letteratura.

Dopo quella prima CC, il Panel degli esperti era pienamente consapevole della limitatezza dei
risultati raggiunti attraverso quel pure ampio lavoro e si riconobbe la necessita di dare subito avvio
ad un aggiornamento e revisione di quelle prime raccomandazioni, che tenesse conto dei limiti
metodologici, come anche della evoluzione delle conoscenze nel campo dei DSA.

Guardandola retrospettivamente, pur con tutti i limiti sopra accennati, quella prima CC ha
innescato una serie di conseguenze, anche inattese, prima fra tutte la Legge 170/2010 (che vi fa
richiamo in molti punti), che hanno condizionato in modo notevole le pratiche cliniche negli anni
successivi, fino ad oggi.

La promulgazione della Legge 170 1), a sua volta, ha avuto un impatto significativo sia sul piano
educativo e dei percorsi scolastici degli studenti con DSA, garantendo ’applicazione di misure
compensative e dispensative ritenute necessarie a favorire il successo scolastico di questi studenti, sia
su quello dell’organizzazione sanitaria, in particolare ove all’art. 3 comma 1 viene stabilito che il
riconoscimento diagnostico di questi disturbi ¢ garantito dal Sistema Sanitario Nazionale (SSN) e/o
da strutture e specialisti accreditati, mentre al comma 3 viene raccomandata 1’attuazione di azioni
mirate all’individuazione precoce dei DSA gia a partire dall’ultimo anno della scuola dell’infanzia.

Nel frattempo, si concludevano i lavori del Panel di aggiornamento e revisione della prima
Conferenza di Consenso (PARCC) ['%! e quasi contestualmente veniva varata una nuova CC, questa
volta promossa dall’Istituto Superiore di Sanita (ISS) !, con I’obiettivo di chiarire e portare a
risoluzione tutte le questioni che erano rimaste sospese nella CC precedente, questa volta attraverso

una metodologia piu rigorosa di revisione sistematica della letteratura esistente.



A.3 La situazione dei DSA in Italia a distanza di 10 anni dalla
conferenza di consenso

Le raccomandazioni cliniche delle tre conferenze di consenso (AID ['*); PARCC !¢; ISS [1)
hanno costituito e costituiscono ancora oggi un importante punto di riferimento per i professionisti
sanitari, mentre la Legge 170 ha stimolato un radicale cambiamento nella gestione dei DSA sia per
la scuola, sia per i servizi sanitari. Alla scuola spetta una posizione centrale nella presa in carico degli
alunni e studenti con DSA e le vengono richieste competenze organizzative, metodologiche,
didattiche e valutative. La scuola e I'universita vengono coinvolte attivamente nell’individuazione
delle attivita didattiche e dei metodi di valutazione migliori per garantire anche a questi studenti il
raggiungimento dei propri obiettivi formativi.

In parallelo al Progetto LG-DSA 2018, ¢ stato costituito un apposito Gruppo di Lavoro,
denominato “Libro Bianco”, a sua volta composto da vari sotto-gruppi, con lo specifico compito di
analizzare quale fosse, a distanza di 10 anni dall’ultima Conferenza di Consenso [!! e dalla Legge 170,
lo stato di attuazione delle Raccomandazioni esistenti e delle Normative vigenti in relazione al tema
dei DSA. Il gruppo di lavoro (Appendice 10E.2) ha esaminato (a tutto il settembre 2020) il grado di
attuazione delle raccomandazioni con particolare attenzione alla percezione degli utenti e quelli
relativi al mondo della scuola.

Un punto fondamentale della legge riguarda 1’articolo 3, relativo al percorso di diagnosi, che
deve avvenire nell’ambito del Servizio Sanitario Nazionale (SSN) o, quando non sia possibile, da
parte di “specialisti o strutture accreditate”. L’ articolo pone ’accento anche sulla necessita di avviare
interventi tempestivi di screening idonei ad individuare i casi sospetti di DSA.

La Conferenza Permanente per i Rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Province autonome di
Trento e Bolzano del 24 luglio 2012 ha fornito le indicazioni per la Diagnosi e la Certificazione dei
Disturbi Specifici di apprendimento, dando impulso alle singole Regioni e Province Autonome di

produrre normative locali.



L’analisi delle normative Regionali, finalizzata a verificare le modalita attraverso le quali ¢ stato
recepito I’ Accordo, ha messo in luce la spirale virtuosa successiva all’emanazione della L. 170/2010
a cui hanno contribuito associazioni scientifiche, clinici e professionisti, studiosi e ricercatori, ma
anche insegnanti interessati a queste tematiche che, a vario titolo e a diversi livelli, hanno favorito
una sensibilizzazione politica e dell’opinione pubblica ¢ promosso un cambiamento rispetto alla
tematica dei DSA.

Tuttavia, la presenza di disparita a livello di Normative Regionali ha creato negli anni alcune
criticita: alcune Regioni hanno recepito in tempi rapidi 1’accordo tra Governo, Regioni e Province
autonome, mentre altre hanno avuto necessita di tempistiche piu lunghe. Inoltre, emergono differenze
apprezzabili tra le varie Normative Regionali che possono avere ripercussioni soprattutto a carico
degli utenti (le famiglie con un bambino con diagnosi di DSA) e generare confusioni e lungaggini
burocratiche nelle prassi da seguire per vedere riconosciuti i diritti previsti dalla L. 170/2010. Infine,
le certificazioni hanno procedure molto disomogenee e diversificate tra regione e regione, creando di
fatto tempi di attesa diversi e valutazioni diagnostiche non sempre in linea con quanto stabilito dalle
normative a livello nazionale o regionale.

I dati ricavati da un questionario' finalizzato a rilevare la percezione degli utenti, ovvero delle
famiglie, rispetto alla soddisfazione percepita riguardo al processo diagnostico e alla presa in carico
ha fatto emergere 1’impatto positivo in termini di informazioni, conoscenze e diritti delle famiglie con
DSA delle normative e dei precedenti documenti di consenso. In generale, le famiglie si dichiarano
abbastanza o molto soddisfatte del percorso diagnostico ma sottolineiamo 1’importanza di mantenere
dei buoni standard di certificazioni diagnostiche con un’attenzione al format della relazione clinica e
di utilizzare un linguaggio quanto piu comprensibile possibile nella sezione dedicata ai suggerimenti
per scuola e famiglia. Emergono, tuttavia, marcate differenze nella rapidita e nella soddisfazione

percepita a favore dei centri privati rispetto al servizio sanitario pubblico. Vi sono, inoltre, differenze

!'I questionari sono stati inviati a soci AID ed analizzati dal sotto-gruppo “Diagnosi” del GdL “Libro Bianco”.



nelle figure professionali coinvolte nel processo diagnostico tra le varie Regioni d’Italia, dovute alle
diverse normative regionali. Infine, i dati indicano che, rispetto ai trattamenti, gli utenti si rivolgono
maggiormente ai centri privati, piuttosto che alle locali strutture del Servizio Sanitario Nazionale.

La ricaduta della Legge 170 a livello normativo regionale si ¢ rivelata disomogenea anche
nell’applicazione dei Protocolli per I’individuazione precoce del disturbo. Il Miur, di concerto con il
Ministero della Salute, ha approvato, con il Decreto 17 Aprile 2013, prot. 297, le Linee Guida per la
predisposizione dei protocolli regionali per le attivita di individuazione precoce dei casi sospetti di
DSA. Queste Linee Guida delineano, sin dalla scuola dell’infanzia, I’opportunita di definire,
attraverso protocolli regionali, procedure e/o strumenti di rilevazione, dandone diffusione anche sui
siti istituzionali degli Uffici Scolastici Regionali.

Il legislatore ha ritenuto opportuno prevedere, all’articolo 4 della legge, la necessita di
un'adeguata preparazione del personale docente riguardo alle problematiche relative ai DSA,
finalizzata ad acquisire la competenza per individuarne precocemente i segnali e la conseguente
capacita di applicare strategie didattiche, metodologiche e valutative adeguate. La formazione degli
insegnanti rappresenta, cosi, un elemento fondamentale per la corretta applicazione della Legge
170/2010 e per il raggiungimento delle sue finalitd. Un principio generale ¢ che la competenza sui
DSA deve riguardare I’intero corpo docente di ogni classe, in modo che la gestione ¢ la
programmazione educativo-didattica non sia delegata a qualcuno dei docenti, ma sia determinata da
una partecipazione completa del consiglio di classe.

I dati raccolti da un’indagine? a cui hanno partecipato 3332 insegnanti in tutta Italia rilevano che
la maggior parte degli istituti scolastici italiani ha attivato opportuni percorsi formativi finalizzati allo
sviluppo professionale di competenze specifiche in materia di DSA ed ¢ presente una certa
omogeneita rispetto agli ordini, con una leggera flessione alla scuola superiore (9% in meno rispetto

alla primaria). Emergono, pero, importanti disarmonie sul territorio nazionale a discapito in

2 1’indagine ¢ stata condotta dal sotto-gruppo “Scuola” del GdL “Libro Bianco”.



particolare delle regioni meridionali che risultano meno attive nelle proposte formative, che
sottolineano come le autonomie regionali abbiano recepito ed attuato in maniera non omogenea le
disposizioni della Legge 170 e successive.

Dall’indagine condotta, inoltre, rispetto alla formazione per gli insegnanti e la sensibilizzazione
per le famiglie, si rilevano alcune incoerenze che sottolineano 1’importanza di una migliore
organizzazione ed implementazione, cosi come previsto dalla Legge 170. Potrebbe essere efficace
una programmazione annuale che preveda momenti di formazione ben pianificata e condivisa
(genitori ed insegnanti) promossa dalla scuola su temi comuni al fine di aumentare le conoscenze e
quindi armonizzare i punti di vista.

All’articolo 5 della Legge 170/2010 viene definito il diritto degli studenti con diagnosi di DSA
a fruire di appositi provvedimenti dispensativi e compensativi di flessibilitd didattica, compresi i
mezzi di apprendimento alternativi e le tecnologie informatiche, nel corso dei cicli di istruzione e
formazione e negli studi universitari.

11 fatto che gli strumenti compensativi siano menzionati in una norma che tutela il diritto allo
studio degli studenti con DSA, ha portato alcuni docenti a ritenerli come soluzione indicata solo ed
esclusivamente per coloro che presentano questa caratteristica, determinando, talvolta, un senso di
esclusione dal contesto classe di molti studenti con DSA, che preferiscono non utilizzarli per evitare
di provare imbarazzo ed essere considerati diversi.

Nell’indicazione dell’uso degli strumenti dispensativi ¢ compensativi, bisogna tener conto delle
implicazioni emotive che questi possono attivare nel vissuto emotivo della persona con DSA. Vari
studi dimostrano che gli alunni con DSA presentano, generalmente, livelli di autostima scolastica piu
bassi e livelli di ansia generalizzata e sociale piu alti rispetto ai soggetti senza diagnosi ''7). L'uso di
strumenti compensativi e dispensativi, quindi, deve tenere conto di questi aspetti.

Non ¢ sufficiente, quindi, predisporre e garantire gli strumenti compensativi o le misure
dispensative con I’obiettivo di tutelare solo gli studenti con DSA, ma ¢ necessario, in modo

particolare, garantire loro una didattica compensativa, cio¢ un approccio che vada ben oltre il singolo



studente con DSA e che superi il semplice impiego personale di strumenti e strategie per coinvolgere
globalmente tutta I’attivita di insegnamento/apprendimento in un’ottica inclusiva, come specificato
dalla normativa ministeriale prodotta dopo il varo della Legge 170/2010 ). E’, piuttosto, necessario
costruire nuovi ambienti di apprendimento, in cui si promuova |’innovazione didattica, metodologica
e organizzativa, in modo da apportare degli effetti positivi a tutti gli studenti e quindi anche agli alunni
con DSA in linea con la normativa ministeriale prodotta dal 2010 ad oggi, che ritiene tali strumenti
mezzi efficaci da inserire nella didattica per tutti gli alunni e gli studenti.

Allargare la progettazione e 1’'uso degli strumenti al contesto classe significa riconsiderare gli
strumenti compensativi, ed in particolare quelli tecnologici, non solo rispetto alle opportunita che
offrono in relazione ai singoli apprendimenti, ma anche rispetto alla riformulazione di ambienti che
valorizzano le differenze ed evitano il senso di esclusione dal contesto classe provato da molti studenti
con DSA per il fatto di essere gli unici ad usare tali strumenti.

La Legge 170 estende il diritto ad usufruire di strumenti compensativi e di misure dispensative
anche nel corso degli studi universitari, che sono preparatori per I’inserimento nella vita professionale
e lavorativa. Le Universita sono tenute ad attrezzarsi per ricevere in modo adeguato studenti con DSA
e favorire lo svolgersi del loro percorso di studio.

Negli ultimi anni si sta assistendo ad un progressivo e costante incremento del numero di studenti
con DSA che accede ai percorsi universitari, anche se i dati a disposizione sembrano indicare che si
tratta di una percentuale ancora bassa se confrontata con il numero di studenti che termina la scuola
secondaria di secondo grado. Un dato incoraggiante ¢ perod costituito dal fatto che ben il 90% degli
studenti con DSA iscritti ai corsi universitari si rivolge ai Servizi per la Disabilita e i DSA di Ateneo
(SDDA) per richiedere servizi e tutele, come mostra un’indagine® sugli studenti con DSA in linea

con le raccomandazioni emerse da alcune ricerche che sottolineano I’importanza per questi studenti

3 L’indagine ¢ condotta dal sotto-gruppo “Universita” del GdL “Libro Bianco”, mediante un questionario ad
hoc inviato a tutti i Delegati del Rettore alla disabilita e ai DSA e a tutti i SDDA di tutti gli Atenei del territorio
Nazionale e vi hanno preso parte il 33% degli Atenei equamente distribuiti tra atenei piccoli, medi, grandi e
mega e tra nord, centro e sud Italia.



di essere seguiti nel loro percorso universitario. Questi due aspetti sembrano dimostrare come sia
iniziato un percorso di inclusione, da parte delle universita italiane, che pare stia andando nella giusta
direzione; occorre, dunque sostenere gli Atenei affinché proseguano in questo percorso virtuoso.

Dall’indagine € emerso che la maggior parte degli Atenei italiani (86%) pubblica nel proprio sito
internet informazioni relative alle misure e alle azioni che ciascuno di essi mette in campo.
Dall’analisi dei dati reperiti nelle sezioni appositamente dedicate emerge che i servizi maggiormente
offerti sono: ausili tecnologici (53%), tutorato (94%) specializzato (52%) e alla pari (42%),
mediazione con i docenti (48%), spazio informativo con esperti (47%), affiancamento durante le
prove d’esame (21%). 11 31% delle Universita ha pubblicato nel proprio sito 1’elenco dei nominativi
dei Docenti Referenti di Dipartimento per gli studenti con DSA ma solo il 10% ha redatto delle linee
guida.

Se quindi, da un lato, si sta assistendo ad un aumento progressivo di studenti universitari con
DSA che negli ultimi anni usufruiscono dei servizi di Ateneo a loro dedicati, dall’altro, i servizi
erogati a favore degli studenti con DSA non sono ancora presenti nella totalita delle Universita
italiane. Per questo ¢ importante che ciascun Ateneo attivi i servizi di supporto per studenti con DSA,
nel rispetto delle tutele previste dalla legge. Questi interventi hanno lo scopo sia di incentivare
I’iscrizione all’Universita degli studenti con DSA sia di ridurre il rischio di abbandono (drop-out).

Inoltre, essendo impossibile adottare misure di inclusione a favore di coloro che, purtroppo, non
dichiarano il proprio DSA o non hanno ancora ricevuto una diagnosi al momento dell’iscrizione al
proprio corso di laurea, sarebbe utile applicare percorsi di screening con strumenti standardizzati per
studenti universitari, al fine di individuare la presenza di sospetti DSA non ancora diagnosticati e di
rispondere alle esigenze di studenti che, in assenza di diagnosi, richiedano approfondimenti sulle loro
difficolta di apprendimento, anche ai fini di fornire loro suggerimenti mirati.

Per quanto riguarda la vita professionale delle persone con DSA, nell’articolo 2 della Legge 170

viene specificata la finalita di “assicurare eguali opportunita di sviluppo delle capacita in ambito



sociale e professionale”; tuttavia, sono poche le normative Regionali che hanno posto la loro
attenzione alla realizzazione in chiave operativa della predetta finalita.

In Italia, il 63.8% della popolazione ha un’eta compresa trai 15 e i 64 anni di eta (fonte Istat ['*))
e una percentuale di essi, presumibilmente dal 3 al 5%, avra un DSA. Tuttavia, I’attenzione ai bisogni
e alle necessita delle persone in eta lavorativa ¢ stata molto inferiore rispetto a quella posta in eta
scolare.; appare necessario, considerata la natura costituzionale di questi disturbi, che possono
influenzare il funzionamento lungo tutto il corso della vita, in tutti gli ambiti, porre attenzione ai DSA
adulti in eta lavorativa.

Rispetto alle tappe di vita professionale, gli studi in letteratura permettono di identificare
“momenti critici”, in coincidenza dei quali le persone con DSA possono incontrare difficolta a causa
del loro disturbo. Il periodo di transizione dalla scuola al lavoro, caratterizzato dalla scelta del ruolo
professionale, rappresenta il primo momento critico per un giovane con DSA, perché deve prepararsi
a passare da un ambiente scolastico o universitario, in cui lo studente con DSA ¢ tutelato ad un altro,
quello lavorativo, dove (almeno in Italia) la conoscenza del tema ¢ scarsa e non € previsto 1’accesso
a forme e/o strumenti di supporto ). Le difficolta conseguenza del disturbo e le loro implicazioni
psicologiche ed emotive possono essere di ostacolo anche nel corso dei colloqui di selezione 202!,
influenzando negativamente la prestazione a eventuali test e/0 prove scritte.

Anche rispetto alle possibilita di crescita professionale, risulta che eventuali avanzamenti di
carriera possono essere momenti potenzialmente critici a causa della tendenza ad evitare compiti che

richiedono lettura e scittura. -

! Risulta necessario, pertanto, agire su piu fronti per sensibilizzare il
mondo del lavoro sul tema, per assicurare a questi lavoratori condizioni non discriminanti, per
implementare metodologie e prassi in grado di valorizzare i punti di forza e per fornire strumenti di
supporto che possano favorire la riuscita, il successo e il benessere professionale.

Si rendono necessarie azioni di sensibilizzazione e conoscenza del tema a tutti i livelli. Sara

importante fornire alle imprese buone prassi per un’inclusione positiva di questi lavoratori e, ai

lavoratori, percorsi di orientamento e consulenza che possano agevolare una scelta professionale



adeguata e favorire la riuscita professionale. Per quanto riguarda la ricerca, sara fondamentale
effettuare indagini sull’impatto del DSA nel contesto lavorativo e sui potenziali ostacoli ambientali
al fine di validare efficaci forme di intervento.

Anche se non sono state condotte indagini specifiche sulle ricadute delle precedenti CC e/o della
Legge 170 in ambito sanitario, si puo ritenere che il costante aumento delle certificazioni di DSA
rilevato dal MIUR dal 2010 ad oggi sia indicativo di un progressivo crescente utilizzo delle
raccomandazioni contenute in quei documenti. Si pud anche aggiungere che nel corso di questi anni
si ¢ assistito ad una notevole aumento di iniziative volte alla formazione specialistica di operatori

sanitari in ambito DSA.



B. LINEA-GUIDA SULLA GESTIONE DEI DISTURBI

SPECIFICI DELL’APPRENDIMENTO (DSA)

Le raccomandazioni cliniche contenute in questa LG nascono dalla necessita di aggiornamento
delle CC precedentemente promosse e realizzate dalle stesse Societa Scientifiche ed Associazioni che
hanno contribuito alla realizzazione della presente LG. In continuita col precedente documento di
consenso (CC-ISS ), attraverso revisioni sistematiche della letteratura relative alle evidenze
attualmente disponibili relativamente ai DSA, la presente Linea Guida si propone sia di aggiornare
raccomandazioni cliniche per le quali vi ¢ stato nell’ultimo decennio uno sviluppo apprezzabile delle
conoscenze scientifiche sia di formulare raccomandazioni cliniche per aspetti che precedentemente
non sono stati presi in considerazione. L’obiettivo generale ¢ quello di fornire in questo modo
raccomandazioni utili a migliorare e uniformare i protocolli diagnostici e riabilitativi.

La LG si propone, in particolare, di indagare alcuni ambiti che finora sono stati poco esplorati
(quali ad esempio, la diagnosi di DSA negli adulti, I’esistenza di procedure validate di identificazione
precoce, ecc.), cosi da offrire ai clinici una visione piu completa, in una prospettiva “/ifespan”, su
come meglio affrontare le problematiche cliniche (e conseguentemente anche educative) delle
persone con DSA. Infine, anche se questa Linea-Guida (LG) ¢, in effetti, principalmente destinata
agli operatori sanitari, I’intreccio delle pratiche cliniche con quelle educative in questo particolare
ambito di “Disturbi Specifici delle Abilita Scolastiche” (ICD-10 **!) ¢ inscindibile. Riteniamo
pertanto che esse possano avere un impatto significativo anche nel mondo scolastico, come gia

avvenuto con le precedenti CC.



B.1 Scopi ed obiettivi specifici

Un tema emergente ¢ quello della individuazione precoce dei DSA, in cui, da un lato, questa
esigenza viene sancita dalla Legge 170 (e dai successivi decreti attuativi), dall’altro non ¢ chiaro quale
istituzione (Scuola, SSN o entrambi) si debba occupare e in quali termini della sua realizzazione. Di
fatto si rimanda a protocolli di intesa regionali (peraltro non ancora stipulati in alcune Regioni).
Tuttavia, anche laddove i protocolli siano stati stipulati e I’individuazione precoce sia divenuta pratica
corrente, in mancanza di procedure condivise e consolidate in termini di validita e affidabilita
predittiva, la normativa ha portato a una eterogeneita di modelli attuativi, talvolta anche all’interno
di una stessa Regione. Appare, quindi, urgente formulare raccomandazioni che possano garantire una
maggiore uniformita nelle procedure attraverso cui realizzare i protocolli di individuazione precoce
dei DSA.

Restano, poi, in sospeso una serie di questioni diagnostiche, in parte pre-esistenti, in parte
determinate dalla evoluzione a livello internazionale (ad es., DSM-5) della stessa concettualizzazione
dei DSA, che hanno assunto sempre maggiore importanza in questi anni, proporzionalmente
all’aumento delle certificazioni. Tra esse la questione del Disturbo di Comprensione della Lettura
(gia affrontata ma rimasta irrisolta nelle precedenti CC) ¢ tornata di urgente attualitad dopo la
ridefinizione del Disturbo di Lettura proposta nelle versioni piu recenti dei sistemi di classificazione
internazionale DSM e ICD.

Altri due aspetti che sono rimasti poco definiti nelle precedenti CC riguardano il Disturbo grafo-
motorio della scrittura o Disgrafia e il Disturbo del Calcolo. Riguardo al primo, in questi anni non
sono mancate varie controversie; infatti, mentre e€sso non € riconosciuto come un’entita clinica
autonoma nei sistemi di classificazione internazionale (DSM e ICD), ma solo come sintomo di
categorie diagnostiche piu ampie, esso ¢ ricompreso tra i DSA nella legge italiana (Legge 170/2010).
Questa contraddizione ha creato non pochi problemi ai clinici che si sono trovati nell’esigenza di

certificarlo laddove veniva riscontrato, senza avere, tuttavia, a disposizione dei precisi codici



diagnostici per classificarlo, e inoltre senza avere riferimenti organici sui criteri € 1 parametri su cui
basare il processo diagnostico.

Anche la Discalculia era rimasta una categoria poco definita in termini di criteri e procedure
diagnostiche, nonostante i dati forniti annualmente dal MIUR ne indichino un’alta prevalenza tra i
DSA in termini della sua certificazione. Anche in questo caso si sentiva 1’esigenza di migliorare le
pratiche cliniche, soprattutto alla luce delle acquisizioni sul piano teorico e concettuale verificatesi
negli ultimi anni.

Un altro tema emergente ¢ quello della diversita dei profili funzionali attraverso cui i DSA si
possono manifestare. La loro identificazione appare importante dal punto di vista dell’inquadramento
clinico e prognostico, tenendo conto del fatto che i disturbi evolutivi tendono a presentare una rete di
associazioni che possono modificare in modo apprezzabile la storia clinica del bambino ed
influenzare in modi importanti I’impatto di trattamenti riabilitativi.

Un’altra questione rilevante ¢ quella relativa alla valutazione e alla diagnosi di DSA negli
studenti “stranieri” (e/o bilingui), considerato che secondo i dati del MIUR essi rappresentano una
fetta rilevante dell’attuale popolazione scolastica (circa il 10%). Pur nella consapevolezza che la
diagnosi di DSA resta difficile in questi soggetti, e il rischio sia di “falsi positivi” sia di “falsi negativi”
sia piuttosto alto, si voleva verificare I’esistenza di strumenti da fornire ai clinici che quotidianamente
si trovano a confrontarsi con questo problema, spesso dovendo azzardare ipotesi di “diagnosi” o “non
diagnosi” di DSA, senza precisi criteri di riferimento e conseguentemente senza un ragionevole grado
di fiducia circa le loro decisioni.

Tra i numerosi argomenti che si riteneva necessario e urgente affrontare, una questione
importante ¢ quella relativa alla valutazione e alla diagnosi dei DSA nei giovani adulti, considerato
che la Legge 170 P!, avendo tra i suoi principali obiettivi quello del successo scolastico degli studenti
con DSA, ha favorito 1’allungamento dei percorsi scolastici di questi studenti, sempre piu spesso fino
agli studi universitari. Tuttavia, alla luce delle normative vigenti, cio ha richiesto il continuo

aggiornamento delle certificazioni diagnostiche e questo si ¢ dimostrato non sempre agevole (e/o



fattibile), sia per la carenza di centri specializzati per la diagnosi di DSA nell’adulto, sia per la carenza
di strumenti e direttive diagnostiche per quella fascia di eta.

Restava poi la questione, sempre di grande attualitd ma tuttora non pienamente definita, del/i
trattamento/i dei DSA, vista la pluralita di proposte correntemente disponibili e le difficolta di
valutazione della loro efficacia. E’ noto che, in questo ambito, c¢’¢ ampio spazio per ingiustificate
speculazioni (trattamenti che rivendicano effetti anche miracolosi a fronte di evidenze scarse o
inesistenti). Da sempre la questione del trattamento ¢ stata al centro di controversie tra i proponenti
dei vari metodi, senza che gli utenti disponessero di strumenti per poter valutare razionalmente e in
termini di costi-benefici la loro reale efficacia. Appariva, quindi, urgente fare un punto aggiornato
della situazione, con I’obiettivo di esaminare con una metodica evidence-based le prove attualmente
disponibili e fornire in questo modo agli utenti-beneficiari dei trattamenti delle coordinate attendibili
su cui operare le proprie scelte.

Vari altri argomenti sono stati proposti e presi in considerazione dal Comitato Promotore, senza
tuttavia che si raggiungesse un sufficiente grado di consenso tra le diverse Associazioni partecipanti,

per cui sono stati esclusi da un esame piu approfondito, finalizzato alla produzione della linea-guida.

B.2 Utilizzatori target della Linea Guida

L’ampio spettro dei quesiti ¢ delle raccomandazioni (prognosi, diagnosi ¢ trattamento\terapia)
fanno ritenere che gli utilizzatori target della linea guida siano diverse figure professionali sanitarie
sia per un lavoro diretto di applicazione della linea guida con la persona con DSA che per un lavoro
indiretto di individuazione delle condizioni a rischio e di supporto alle famiglie\paziente nelle scelte
sanitarie da operare.

La maggior parte delle raccomandazioni sono dirette all’area sanitaria specialistica, territoriale

e professionale che si occupa di etd evolutiva nelle diverse articolazioni regionali. Le



raccomandazioni possono, inoltre, contribuire in modo significativo alla definizione di standard
assistenziali e di procedure di individuazione, di diagnosi e di trattamento dei DSA, in particolare
I’attivita assistenziale territoriale, per la continuita e contiguitd con 1’ambiente della persona con
DSA.

Inoltre, una parte di queste raccomandazioni inizia a proporre una particolare attenzione per I’eta
adulta, in ambito scolastico, lavorativo e assistenziale, dove ad oggi I’attivita principale ¢ operata da
medici e psicologi.

Infine, date le caratteristiche del disturbo, si ritiene che alcune delle raccomandazioni possano

avere anche un impatto nell’ambito scolastico.

B.3 Storia del percorso della presente linea guida

Lo sviluppo di queste nuove LG ha preso avvio soprattutto ad opera di due sollecitazioni
principali. Da una parte 1’AID ha ricevuto dai suoi soci (che comprendono sia operatori sanitari e
personale scolastico sia, soprattutto, genitori di bambini con DSA e giovani adulti con DSA) la
segnalazione di problematiche nuove ed altre non risolte dalle precedenti conferenze di consenso.
Dall’altra parte, in un confronto promosso da AID nel luglio 2016, alcune organizzazioni scientifiche
(AIRIPA, FLI e SINPIA) condividevano la necessita di esaminare questioni non ancora definite a
livello nazionale e 1I’opportunita di aggiornare le precedenti raccomandazioni in seguito alla continua
produzione di nuova letteratura scientifica.

Il Consiglio Direttivo AID ha, allora, deliberato la costituzione di un “Gruppo tecnico AID di
attivazione” (Appendice 10E.3) con il compito di promuovere e sostenere 1’avvio di un processo di
produzione di nuove raccomandazioni cliniche sui DSA, mediante la produzione di un elenco delle
tematiche da affrontare e 1’individuazione dei partecipanti al “Gruppo Scientifico Promotore

(Appendice 10E.4)”. L’elenco delle tematiche ¢ stato prodotto mediante una consultazione con il



metodo Delphi di numerosi esperti a livello nazionale includendo in questo processo anche
rappresentanti delle persone con DSA e dei genitori di ragazzi con DSA. L’individuazione dei
partecipanti ¢ avvenuta principalmente mediante la richiesta di un rappresentante alle organizzazioni
sanitarie delle precedenti conferenze di consenso.

1l Gruppo Scientifico Promotore (GSP) ha espresso il proprio parere sulle tematiche individuate,
aggiungendo eventualmente altre proposte. La richiesta di parere, mediante questionario, doveva
essere espressa secondo tre parametri con 1’aggiunta di indicare le priorita. I parametri facevano
riferimento alla rilevanza (grado di bisogno assistenziale sanitario), alle evidenze (presenza di
significativa letteratura scientifica) e all’applicabilita (risultati attesi, alla sostenibilita e possibilita di
implementazione nell’attivita clinica). Insieme al questionario, le Societa e le Associazioni
scientifiche, componenti il GSP, hanno espresso anche parere favorevole sulla prosecuzione del
progetto proposto dall’ AID allo scopo di produrre nuove raccomandazioni cliniche sui DSA e hanno

individuato le tematiche per una nuova LG.

== ANTECEDENTE

e AID: recepisce le istanze

s FASE PREPARATORIA

» AID: consulta esperti ed organizzazioni e sostiene la creazione del gruppo
scientifico promotore

s FASE COSTITUTIVA

* GRUPPO PROMOTORE (societa scientifiche): organizza il progetto

mmmn FASE OPERATIVA

s GRUPPI DI LAVORO E PANEL: GdL esaminano la letteratura e Panel delibera la LG

Figura 1. Processo di awio della Linea-Guida (LG) sulla gestione dei Disturbi Specifici

dell’Apprendimento (DSA).




La costituzione del Gruppo di Coordinamento (aprile 2017) (Appendice 10E.5), in seguito
definito come Gruppo Promotore, ha dato avvio al Progetto Linea guida DSA 2018, costituendo la
Commissione Esecutiva e deliberando una serie di atti necessari per 1’organizzazione del Panel di
Sviluppo della Linea Guida. Il processo di avvio della Linea Guida sulla gestione dei Disturbi
Specifici dell’ Apprendimento (DSA) ¢ illustrato in modo schematico nella Figura 1.

Di seguito sono elencati alcuni di questi atti:

I’invito ad un ampio spettro di organizzazioni scientifiche sanitarie ¢ non;

— D’indicazione degli esperti e degli stakeholders da parte delle organizzazioni selezionate;

— la scelta di un attore esterno specializzato per la revisione sistematica della letteratura
scientifica, poi individuato nel Dipartimento di Epidemiologia (DEP) del Servizio Sanitario
Regionale del Lazio;

— la selezione dei quesiti prioritari (con significativo supporto del DEP), tenendo conto del
budget in bilancio;

— la esclusione di quesiti relativi a tematiche professionali o ordinistiche;

— la promozione di indagini al fine di rilevare lo stato di implementazione delle precedenti CC;

la costituzione della Segreteria Scientifica.

Durante questa fase dei lavori ¢ stata pubblicata la Legge 8 marzo 2017, n. 24 - “Disposizioni in
materia di sicurezza delle cure e della persona assistita, nonché in materia di responsabilita
professionale degli esercenti le professioni sanitarie”, mentre i primi documenti operativi della legge
sono stati pubblicati dal SNLG in aprile 2018, con successive modifiche ed integrazioni.

L’adeguamento del Progetto alla nuova normativa ha implicato soprattutto la ridefinizione dei
ruoli di alcune organizzazioni presenti nel progetto iniziale. La maggior parte delle organizzazioni
scientifiche partecipanti al Progetto sono state riconosciute ed iscritte nell’apposito elenco delle

Societa abilitate alla produzione di LG, istituito e regolamentato dal Ministero della salute (DM 2



agosto 2017). Le altre organizzazioni hanno continuato a supportare la produzione della LG con

esperti e stakeholder, ma non sono piu parte del Gruppo Promotore che propone la LG.

B.4 Panel della linea-guida

Il Panel di Sviluppo della Linea Guida, costituito secondo criteri di multiprofessionalita e
multidisciplinarieta, si ¢ insediato il 3 marzo del 2018 ed ha redatto la prima bozza finale dei quesiti,
definiti in seguito con la collaborazione dell‘Evidence Review Team (Ert) del Dipartimento di
Epidemiologia (DEP) del Servizio Sanitario Regionale del Lazio.

La Segreteria Scientifica ha inoltre deciso che - insieme agli esperti del Panel - fossero integrati
altri esperti (non appartenenti alle organizzazioni promotrici) nei successivi Gruppi di Lavoro e studio
della letteratura, selezionati in base alle loro riconosciute competenze rispetto ai quesiti in esame
(Appendice 10E.1). Sono stati inoltre integrati nei Gruppi di Lavoro altri stakeholders, nominati da
organizzazioni non sanitarie.

La risposta ai quesiti e la produzione delle raccomandazioni cliniche ¢ avvenuta dapprima
mediante la redazione dei documenti da parte dei Gruppi di Lavoro. In seguito, i documenti,
assemblati ed armonizzati dal Gruppo di Redazione, sono stati esaminati e accettati dal Panel.

Il processo di analisi da parte del Panel € avvenuto mediante confronto diretto e votazione (per
la parte relativa alle raccomandazioni). La sessione di voto, articolata in piu turni, ¢ stata svolta
secondo il regolamento definito precedentemente dalla Segreteria Scientifica, su proposta della

Commissione Esecutiva (vedi Appendice 10A).



B.5 Conflitto di interessi

Gli esperti coinvolti nel Progetto della Linea Guida DSA possono essere coinvolti a vario titolo
in attivita scientifiche, professionali o economiche, oppure avere interessi accademici, scientifici o
finanziari tali da poter creare potenziale conflitto di interessi con la partecipazione ai gruppi di lavoro
e alla giuria della conferenza di consenso. Per questo motivo, tutti i partecipanti al Progetto hanno
sottoscritto una dichiarazione di potenziale conflitto di interessi (Cdl) con I’argomento della linea
guida (vedi Appendice 10C).

Le condizioni di potenziale conflitto di interessi dei componenti dei gruppi di lavoro sono state
autocertificate e sono rese pubbliche unitamente agli atti della LG (vedi Appendice 10C). La
eventuale decisione di “acclarato conflitto d’interesse” ¢ stata presa dalla Segreteria Scientifica. Il
CdI ¢ stato aggiornato qualora si sia presentato nel corso dei lavori un cambiamento relativo agli
argomenti dichiarati e sottoscritti.

Nel caso di acclarati conflitti di interesse, sia per i componenti dei gruppi di lavoro, sia per i
componenti della giuria, I’esperto non ha avuto diritto di voto, almeno per gli aspetti nei quali il
conflitto di interesse avrebbe potuto influenzare le decisioni.

Le dichiarazioni di Cdl sono state ripetute nel corso di ognuna delle votazioni effettuate.

I conflitti di interesse che sono stati dichiarati nelle diverse fasi del processo sono riportati

nell’ Appendice 10C.

B.6 Raccolta di fondi per la realizzazione del progetto “Linea Guida
DSA 2018”

11 finanziamento del progetto ¢ stato sostenuto interamente dalle Associazioni e dalle Societa

partecipanti. L’ Associazione Italiana Dislessia, in quanto associazione che rappresenta direttamente



gli interessi dei beneficiari della Linea Guida sui DSA, nonché primo promotore del Progetto, ha
stanziato un significativo contributo per la realizzazione del progetto che ammonta a circa i 2/3
dell’intero budget. Le altre organizzazioni partecipanti hanno contribuito, attraverso una libera
elargizione, a completare il budget necessario all’espletazione del progetto (vedi Appendice 10F).
La LG ¢ stata realizzata in piena autonomia ad opera dal panel insieme agli esperti e stakeholder
senza che le organizzazioni finanziatrici intervenissero in merito ai contenuti specifici, al metodo e

alle raccomandazioni.

B.7 Conformita delle raccomandazioni cliniche della Linea Guida con
norme e LEA

Nella redazione della attuale LG i gruppi di lavoro hanno costantemente tenuto conto del
background normativo nazionale e regionale che fa riferimento ai DSA e si sono proposti di sostenere
con una metodologia evidence-based le indicazioni normative in essi contenute:

La Legge 170 del 2010 “Nuove norme in materia di disturbi specifici di apprendimento in ambito
scolastico” ) definisce i diritti delle persone con DSA nell’ambito dell’istruzione e del successo
formativo e quindi, seppur indirettamente, indica alcune necessita di ridefinizione delle procedure
sanitarie per la diagnosi e I’intervento per questi Disturbi.

Nel DPCM del 12/1/2017 ! “Definizione e aggiornamento dei Livelli Essenziali di Assistenza”,
di cui all'articolo 1, comma 7, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 5027, il Cap. 25 ¢ dedicato
all’ Assistenza sociosanitaria ai minori con disturbi in ambito neuropsichiatrico e del neuro sviluppo,
di cui i DSA costituiscono una dei disturbi a maggior frequenza epidemiologica.

In particolare, il comma 1 sancisce che “... /] Servizio sanitario nazionale garantisce ai minori

con disturbi .... del neurosviluppo, la presa in carico multidisciplinare e lo svolgimento di un



programma terapeutico individualizzato ... mediante l'impiego di metodi e strumenti basati sulle piu’
avanzate evidenze scientifiche e le Linee Guida™.

La Conferenza Unificata Stato Regioni ha approvato le “Indicazioni per la diagnosi e la
certificazione dei disturbi specifici di apprendimento (DSA)” *°! e successivamente il Miur le “Linee
guida per la predisposizione di protocolli regionali per l'individuazione precoce dei casi sospetti di
DSA” 27,

Entrambi i documenti forniscono indicazioni per la gestione clinica dei DSA che necessitano di
essere supportate dall’evidenza scientifica aggiornata. Le Regioni hanno recepito (anche se con
diverse modalita di applicazione) queste indicazioni ¢ la loro applicazione ha sollecitato i clinici a
richiedere maggiore supporto scientifico alle indicazioni proposte.

Infine il documento “Linee di indirizzo per la NPIA” approvato dalla Conferenza Unificata Stato
Regioni [*! descrive (pag. 25) i percorsi assistenziali per i Disturbi Specifici di Apprendimento e nelle
proposte conclusive indica, tra le linee di interventi prioritari, la necessita di migliorare
l'appropriatezza della domanda e della risposta per questi disturbi attraverso la messa in atto di
interventi inter-istituzionali e di buone prassi condivise per permettere di filtrare e orientare il flusso
della domanda e di garantire risposte tempestive ed efficaci ad un maggior numero di utenti.

La dichiarazione LEA si trova in Appendice 12A.

B.8 Implicazioni economiche relative alla Linea Guida

La formulazione di una nuova Linea-Guida puo portare con ogni probabilita ad un aumento dei
costi dell’attivita e dei servizi clinici in seguito alle nuove raccomandazioni. Non ¢ stata operata una
valutazione sistematica dei costi connessi con la sua implementazione. Questo € avvenuto in base alle

seguenti considerazioni:



- il primo elemento da considerare si riferisce al fatto che l'approccio ai DSA in Italia ¢ di
recente acquisizione, rispetto ad altri Stati, soprattutto di matrice anglo-sassone. Questo fa si che non
si siano ancora interamente stabilizzati i costi relativi alle raccomandazioni cliniche gia in essere in
seguito ai precedenti documenti clinici di consenso;

- un secondo aspetto interconnesso al primo riguarda il fatto che, a partire dalla prima
conferenza di consenso del 2007, le problematiche relative ai DSA sono state affrontate in termini
clinici, scolastici e normativi in fasi successive, complementari ed integrative (si veda par. A2).
Ognuno di questi interventi (come abbiamo visto sopra ancora parzialmente in corso di attuazione)
ha chiaramente implicazioni economiche rendendo quindi difficile una quantificazione complessiva
dei costi connessi con la nuova Linea-Guida. Va sottolineato come questi fattori siano distinti dal
naturale progresso scientifico relativo alle procedure di valutazione e di trattamento, che pure possono
portare ad incrementi di tipo economico;

- come terzo elemento, questa LG analizza e propone soluzioni per problematiche che
precedentemente non erano state codificate, allo scopo di completare il quadro complessivo della
diagnosi delle diverse forme di disturbo dei DSA e questo rende difficile stimarne la ricaduta
economica;

- altro elemento di complessita dei DSA ¢ nella sua peculiare combinazione di fattori
individuali e ambientali, che hanno prodotto una serie di norme e documenti anche in altri ambiti,
come quello scolastico e lavorativo. Alcune di queste norme (accordo MIUR-Sanita; accordo Stato-
Regioni) hanno anche implicazioni per 1’attivita clinica, come, ad esempio, la necessita di produrre
insieme alla diagnosi anche un profilo del funzionamento, necessario per la programmazione
didattica.

Tutti questi elementi hanno fatto si che fosse difficile affrontare in modo organico e sistematico

una valutazione dei costi connessi con I’implementazione della nuova Linea-Guida.



B.9 Rischi e benefici della Linea Guida

In questo paragrafo viene presentato un quadro d’insieme dei benefici e dei possibili rischi
connessi con le raccomandazioni prodotte in risposta ai quesiti. Altre informazioni piu dettagliate si
ritrovano nei capitoli dei quesiti, di solito riassunte nelle premesse e nelle giustificazioni delle
raccomandazioni. Inoltre, le raccomandazioni per la ricerca esplicitano le debolezze ancora presenti,
che sarebbe necessario superare per una maggiore affidabilita delle raccomandazioni prodotte.

Durante la ricerca della letteratura non sono state trovate altre linee guida internazionali prodotte
mediante un’analisi sistematica della letteratura. Questo non ci ha permesso di confrontarci con altre
pubblicazioni analoghe alla presente.

Inoltre, nelle pubblicazioni esaminate non sono stati ritrovati dati sistematici al riguardo. Va,
tuttavia, osservato che non ¢ stata operata una ricerca specifica sui rischi e benefici connessi con

procedure diagnostiche, prognostiche e riabilitative in tema di DSA.

Quesiti diagnostici

La presente LG ¢ caratterizzata da una prevalenza di quesiti diagnostici. Questa scelta ¢ dettata dalla
necessita di integrare le raccomandazioni, gia esistenti dopo le precedenti CC, con altre
raccomandazioni che rispondessero ad una carenza rispetto all’operativita clinica nella realta italiana.
E’ questo il caso dei quesiti sulle abilita matematiche e di quello sulla grafia.

La LG, inoltre, si interroga sulla diagnosi di DSA in due popolazioni che finora non avevano
avuto sufficiente considerazione e propone delle raccomandazioni utili per un percorso diagnostico:
1 soggetti in eta evolutiva bilingui ed i soggetti in eta adulta.

La produzione di questa LG presenta vari benefici riassumibili con:

- adattamento alla realta italiana dei sistemi di classificazione diagnostica;

- approfondimento operazionale dei percorsi diagnostici, di solito non presenti nei sistemi di

classificazione;



- riduzione dell’attuale variabilita diagnostica e discrezionalita operativa;

- estensione di una valutazione diagnostica strutturata a popolazioni per le quali questo non era
ancora previsto in modo sistematico;

- miglioramento potenziale dell’efficacia ed efficienza dell’intervento, poiché finalizzato ad una
condizione clinica definita con maggiore precisione e rigore;

Va aggiunto che I’ampliamento ed esplicitazione dei criteri operazionali delle diverse diagnosi (e
delle popolazioni di riferimento) puo anche avere importanti ricadute sulla qualita della ricerca sui
DSA, in costante crescita nel nostro paese. In tal senso, varie linee di indagine con potenziali ricadute
sulla pratica clinica sono rese esplicite nelle raccomandazioni per le ricerca (si rimanda qui alla stesura
dei singoli quesiti clinici).

Per questo tipo di quesiti diagnostici, i maggiori rischi potenziali connessi con le raccomandazioni
prodotte sono quelli di produrre falsi positivi e falsi negativi, con un conseguente spreco di risorse.
Questo rischio tuttavia, a nostro parere, ¢ di gran lunga inferiore rispetto alla condizione attuale
(insufficienza di indicazioni operative).

Piu nel dettaglio, nella nostra esperienza, si riscontrano di solito i seguenti esiti per le due
condizioni sopra menzionate:

- il falso positivo solitamente rivela in tempi brevi 1’errore diagnostico se riceve un rinforzo al
proprio processo di apprendimento, poiché presenta un miglioramento che lo avvicina alla
normalita;

- il falso negativo ¢ quello che potenzialmente avrebbe un maggior danno rispetto al falso positivo
(ad esempio, ritardo di un percorso personalizzato, stigmatizzazione sociale, sofferenza
personale); tuttavia, la persistenza della difficolta indurrebbe a dubitare sulla conclusione
diagnostica, favorendo nuove valutazioni.

Complessivamente il rischio maggiore dei quesiti diagnostici ¢ quello di un aumento delle

diagnosi che potrebbe essere inappropriato nel caso le raccomandazioni non venissero seguite e



applicate in modo rigoroso e operando in modo critico nei momenti in cui la discrezionalita

operazionale ¢ ancora presente.

Quesiti prognostici

Entrambi i quesiti prognostici (indici predittivi e funzioni compromesse associate a DSA)
nascono in risposta a precise istanze normative.

In particolare, la normativa vigente per quanto riguarda 1’identificazione precoce dei DSA, ¢
regolata dalla legge 170/2010 (art. 3, comma 3) e dal successivo Decreto attuativo in accordo tra
Ministero dell’Istruzione e Ministero della Salute del 17 Aprile 2013 che rimanda a protocolli
regionali d’intesa. In generale, questa normativa richiede 1’attivazione di interventi idonei a favorire
un’identificazione precoce delle difficolta di apprendimento. Nei fatti, tuttavia, I’attuale situazione ¢
caratterizzata da una notevole eterogeneita di modelli attuativi. Inoltre, non risulta che attualmente
queste pratiche siano fondate su procedure consolidate in termini di validita e affidabilita predittiva.
E’ sembrato, quindi, importante ed urgente formulare raccomandazioni che possano garantire una
maggiore uniformita nelle procedure di individuazione precoce dei DSA e fondarle sulle indicazioni
derivanti dalle evidenze della letteratura. Inoltre, il sostegno all’apprendimento, qualora si presentino
in modo precoce ritardi e difficolta, va ad incidere in una condizione che presenta ancora ampie
finestre di modificabilita e di adattamento.

Per quanto invece riguarda le certificazioni di DSA, la Conferenza Stato-Regioni (Documento
del 24 Luglio 2012) ha stabilito che la diagnosi clinica sia accompagnata da un profilo funzionale che
definisce le aree di forza e di debolezza, necessario a stilare una programmazione educativa e
didattica. Anche in questo ambito si osserva una certa distanza tra le indicazioni normative e la pratica
clinica. Cosi, le diagnosi di DSA non sono sempre accompagnate da una qualificazione funzionale e,
anche quando lo sono, le aree di approfondimento sono spesso eterogenee € non necessariamente
rilevanti a tale qualificazione. Avere dettagliato sulla base di una revisione sistematica della

letteratura, quali aree funzionali sono piu tipicamente associate ai DSA e gli effetti additivi che



possono avere sull’espressivita del disturbo, ¢, a nostro avviso, un valore aggiunto per la diagnosi di
DSA. Va, infine, sottolineato come I’esame delle funzioni compromesse nei DSA sia particolarmente
importante nell’attivita clinica per una programmazione dell’intervento ed una valutazione esaustiva
della sua efficacia.

I potenziali rischi connessi con le raccomandazioni in ambito prognostico potrebbero essere
soprattutto di tipo economico. In particolare, in una valutazione, che tenga conto delle funzioni
compromesse nei DSA, i tempi di esame si allungano inevitabilmente. C’¢ pero ragione di ritenere
che essi siano ampiamente compensati nel medio termine da un inquadramento piu preciso e ricco di
informazioni utili per la valutazione dell’efficacia dell’intervento.

Nel complesso, le raccomandazioni prodotte in ambito prognostico favoriscono un indirizzo
delle attivita connesse alle norme, riducendo 1’utilizzo di risorse in modo inappropriato. Va in ogni
caso tenuto conto del fatto che - proprio per la tipologia di disturbo esaminato — altre variabili
(didattico-educative) contribuiscono in modo importante a determinare i percorsi piu appropriati per

uno sviluppo complessivo dello studente con DSA.

Quesito riabilitativo

Il tema del trattamento dei DSA ¢ sempre di grande attualita, anche per i potenziali interessi
economici ad esso correlati e la proposizione di trattamenti con scarse giustificazioni sul piano teorico
e dell’evidenza clinica che compaiono con frequenza nel panorama nazionale.

Il quesito sul trattamento aggiorna le raccomandazioni prodotte dalla precedente Consensus
Conference ISS (per un confronto si vedano le tabelle 9.1-9.5), proponendo ulteriori e nuove
indicazioni, maggiormente indirizzate ai singoli disturbi (lettura, scrittura e calcolo), che riducono
I’utilizzo improprio di risorse. Inoltre, le raccomandazioni prodotte sono armonizzate con le
raccomandazioni cliniche diagnostiche trattate da questa LG.

L’approccio seguito (vedi par metodologici e, in particolare, C.2 e C5) ¢ particolarmente

rigoroso, in particolare nel tenere in considerazione solo studi di intervento di tipo RCT (randomized



controlled trial) e rassegne sistematiche di studi RCT. E’ noto che questo tipo di paradigma ¢
particolarmente complesso da realizzare nel caso di studi di riabilitazione del comportamento umano
anche se la qualita degli studi in questo ambito ¢ in lento ma continuo miglioramento. Questo tipo di
selezione fatalmente riduce in modo apprezzabile gli studi di intervento che possono essere presi in
considerazione per la formulazione delle raccomandazioni. E’, quindi, possibile che questo comporti
il rischio di escludere un certo numero di approcci riabilitativi potenzialmente interessanti che
potrebbero allargare il ventaglio di strumenti di intervento a disposizione del clinico. D’altro canto,
questo rischio ¢ in parte controbilanciato dalla certezza che le raccomandazioni prodotte sono basate
su prove molto solide e replicabili.

Come indicato piu sotto, sara importante monitorare lo sviluppo della letteratura per evidenziare
I’emergenza di nuovi approcci di intervento una volta che sia disponibile un’adeguata letteratura di

supporto.

B.10 Implementazione e monitoraggio della Linea Guida

Implementazione

La diffusione ed implementazione della linea guida trae vantaggio dall’ampia partecipazione al
“Progetto Linee guida DSA 2018 di numerose organizzazioni sanitarie e non. Essa verra pubblicata
nel sito delle organizzazioni promotrici e di organizzazioni partecipanti. Verra inoltre presentata nei
principali convegni delle suddette societa e delle organizzazioni.

Sara anche promossa una azione di diffusione presso gli ordini professionali coinvolti come pure
nelle organizzazioni sanitarie regionali per la loro conoscenza, pubblicazione e implementazione. Una

azione di promozione sara inoltre attuata per la sua diffusione mediante corsi di aggiornamento ECM.



Si avra cura di predisporre una pubblicazione per la diffusione della LG per renderla accessibile
ad un ampio spettro della popolazione interessata. Sara, inoltre, favorita la pubblicazione di articoli
scientifici e divulgativi inerenti le raccomandazioni per la pratica clinica e quelle per la ricerca.

Sara posta attenzione anche alla diffusione tra le famiglie con persone con DSA e tra persone
con DSA, in relazione al percorso sanitario, scolastico e lavorativo.

Infine, va osservato come le precedenti CC abbiano trovato una particolare attenzione da parte
del MIUR che si ¢ attivato, anche in collaborazione con le istituzioni sanitarie, per la realizzazione di
modelli scolastici per la didattica, corsi di formazione per gli insegnanti e percorsi formativi
universitari. Anche nel caso della presente LG, sara cura delle organizzazioni di tutela del cittadino e
delle societa promotrici promuovere la sua conoscenza da parte del MIUR per una sua diffusione

anche in ambito scolastico.

Monitoraggio
Sono presenti significative difficolta per un monitoraggio diretto e attendibile della applicazione delle
raccomandazioni prodotte dalla LG. Appare, infatti, difficile I’accesso alle attivita e alle procedure
diagnostiche attuate dalle diverse aziende sanitarie nelle diverse regioni, anche perché le informazioni
raccolte in fase diagnostica costituiscono dati sensibili soggetti alle normative sulla privacy. Le stesse
difficolta esistono anche per le realta convenzionate (e/o accreditate) con il sistema sanitario
nazionale.

Pertanto, si ritiene che il monitoraggio piu accessibile sia di tipo indiretto, in linea con le proposte
di implementazione. In particolare, la raccolta di informazioni avverra mediante una rilevazione e
catalogazione delle attivita inerenti alla diffusione via web, alla pubblicazione della linea guida,
all’utilizzo delle raccomandazioni e della linea guida in articoli scientifici di applicazione o di ricerca,
alla produzione di modelli e procedure sanitarie correlate alle raccomandazioni prodotte, alla presenza

della LG nella formazione universitaria, alla presenza nei corsi di formazione ECM.



Inoltre, appare utile attuare anche un monitoraggio delle ricadute in area non-sanitaria. Nell’area
scolastica si porra attenzione alle iniziative del MIUR (che potrebbero, ad es., riguardare accordi con
altre Istituzioni oppure la proposta di modelli di piani didattici finalizzati), e ai percorsi formativi
degli insegnanti.

Nell’area sociale si terra contro della sua diffusione nelle organizzazioni di tutela e nel mondo
del lavoro.

Il monitoraggio sara effettuato dopo 1 anno, e poi dopo 3 anni dalla pubblicazione della linea

guida, da parte dell’ AID e delle organizzazioni scientifiche promotrici della presente LG.

B.11 Aggiornamento della Linea Guida

La presente LG ¢ stata realizzata a distanza di circa 10 anni dalla precedente CC sui DSA curata
dall’ISS. L’esperienza effettuata in questo contesto ha evidenziato che, nelle aree oggetto della LG,
la produzione di nuova letteratura scientifica di buona qualita non sia verosimilmente cosi numerosa
da suggerire update consistenti nelle pratiche cliniche per periodi inferiori ai cinque anni.

Tuttavia, in linea con le indicazioni del SNLG, si ¢ pensato che possa essere opportuna una prima
verifica a distanza di tre anni dalla pubblicazione della LG. In questo senso, in parallelo con la
realizzazione della seconda fase di monitoraggio della LG, I’ AID si impegna sin da ora a promuovere
un confronto tra le associazioni partecipanti a questa LG, al fine di verificare se esistono condizioni
(pubblicazione di LG nazionali e/o internazionali, revisioni sistematiche della letteratura e meta-
analisi, significative variazioni nei criteri diagnostici da parte dei principali sistemi internazionali di
classificazione come DSM e/o ICD) per dare avvio a un nuovo progetto.

L’esito di questa prima verifica potra indicare I’opportunita di un’attivazione immediata delle
procedure per I’aggiornamento della LG per una o piu delle aree oggetto di raccomandazioni cliniche.

Oppure, ¢ possibile che la ricognizione della letteratura non indichi per nessuna delle tematiche un



incremento delle conoscenze tale da giustificare una tale iniziativa. In quest’ultimo caso, appare
comungque ragionevole prevedere un aggiornamento della presente LG e delle raccomandazioni della
CC dell’ISS (non modificate dalla presente LG) fra sei-otto anni.

La metodologia seguita sara la stessa usata in questa versione, o comunque in linea con le
direttive del SNLG. Anche in questa seconda opzione ci si attende che I’iniziativa di promuovere ¢
sostenere il progetto sia ad opera di una organizzazione di tutela sociale (AID) che ha gia operato in
questi anni stimolando ed aggregando le organizzazioni scientifiche ed ha avuto una parte attiva nello
stimolare sia la precedente CC dell’ISS sia la presente LG. Ci si attende che le societa promotrici
della presente LG partecipino anche al lavoro futuro di aggiornamento anche se non ¢ possibile ad

oggi prevedere in modo certo quali delle societa promotrici aderiranno a questa iniziativa.

B.12 Struttura del documento

Il documento ¢ organizzato nel seguente modo:

1. In una prima parte, vengono sintetizzati i metodi utilizzati per la realizzazione della linea
guida dalla formulazione dei quesiti clinici, alle fonti di letteratura utilizzate e alla
valutazione della certezza delle prove con il metodo GRADE, laddove applicato. Viene, poi,
presentato 1’elenco delle raccomandazioni cliniche insieme alle giustificazioni e alle
eventuali raccomandazioni per la ricerca.

2. Nella seconda parte del documento, per ogni quesito clinico, viene presentata in extenso
I’analisi della letteratura e lo sviluppo delle raccomandazioni cliniche e di ricerca.

3. Nella terza parte, sono presentate le Appendici.



C. METODI

Questa sezione* riporta in dettaglio i metodi € il processo seguito per la revisione della letteratura
per rispondere ai quesiti clinici identificati dal Panel e per lo sviluppo delle raccomandazioni. I metodi
utilizzati seguono il Manuale Metodologico per la produzione di linee guida di pratica clinica
sviluppato dall’Istituto Superiore di Sanita, versione febbraio 2019 (https://snlg.iss.it/wp-

content/uploads/2019/04/MM_v1.3.2 apr 2019.pdf). !

C.1 Formulazione dei quesiti clinici

Per i temi identificati e selezionati dal Gruppo Promotore del Progetto “LG-DSA 2018 in base
a criteri di rilevanza, evidenze disponibili e applicabilita, sono stati formulati i quesiti clinici
utilizzando, dove applicabile, 1’approccio PICO, opportunamente modificato.

Ad una formulazione iniziale dei quesiti clinici € seguita una discussione face to face tra i gruppi
di lavoro, la segreteria scientifica e il gruppo ErT per evitare sovrapposizioni e assicurare coerenza
tra i quesiti. Il gruppo ErT ha, poi, inviato a tutti i membri del Panel i quesiti per eventuali
suggerimenti e modifiche importanti. E’ stata, quindi, rielaborata la versione finale dei quesiti.

La formulazione dei quesiti clinici ha guidato tutto il processo di revisione sistematica, dalla
definizione dei criteri di inclusione ed esclusione degli studi al processo di ricerca e selezione degli
studi. Sono stati individuati nove quesiti clinici, di cui quattro sono stati esaminati secondo la

metodologia GRADE e cinque senza metodologia GRADE. I quesiti sono riportati nella tabella 1.

4 Gruppo di scrittura: Simona Vecchi.



Tabella 1. Quesiti clinici e tipologie di revisione. I quesiti analizzati con la metodologica GRADE

sono marcati con un*.

Quesito Tipo di
revisione

QcC1 Quali sono gli indici predittivi per 1’identificazione precoce di prognosi
bambini a rischio di disturbo specifico dell’apprendimento? (*)

QC2 In bambini/ragazzi in eta scolare, quali sono i criteri e le procedure diagnosi
diagnostiche per accertare il disturbo di comprensione del testo? (*)

QC3 Il riconoscimento di quantita simboliche e non-simboliche e le diagnosi
funzioni esecutive sono deficitarie in bambini e ragazzi in eta scolare
con disturbo specifico del calcolo?

QC4 Quali competenze matematiche e quali processi cognitivi devono diagnosi
risultare deficitari per porre diagnosi e per descrivere il profilo
funzionale in bambini e ragazzi in eta scolare con disturbo specifico
del calcolo? (difficolta nel ragionamento matematico ¢ nella
soluzione dei problemi, rappresentazione di quantitd, memoria di
lavoro)

QC5 Quali criteri/parametri sono necessari per porre diagnosi di disgrafia diagnosi
e quali strumenti sono piu sensibili per rilevare la sua presenza?

QC6 In bambini in eta scolare con diagnosi di DSA, quali sono le funzioni/ prognosi
abilita compromesse?

QC7 Quali sono i criteri e le procedure per I’identificazione di DSA in diagnosi
bambini bilingui in eta scolare? (*)

QCS8 Quali strumenti utilizzare per la diagnosi dei DSA nell'adulto? diagnosi

QCI Quali sono le prove disponibili sull’efficacia di interventi per il | intervento
trattamento di DSA in eta evolutiva (max 18 anni)? (*)

Nelle Appendici (Parte terza) sono descritti i criteri di inclusione per ogni quesito clinico
identificato dal Panel.



C.2 Fonti di letteratura e strategia di ricerca degli studi

A marzo 2019 ¢ stata condotta una ricerca sistematica distinta per ognuno dei quesiti clinici sulle
seguenti banche dati:

e Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL; 2019, Issue 3)

e MEDLINE (via OVID),

e EMBASE (EMBASE.com)

e PyscInfo

e ERIC

e Web of Science

Per ciascuna banca dati sono state sviluppate specifiche strategie di ricerca utilizzando sia
termini liberi che termini MESH. I dettagli delle strategie di ricerca utilizzate sono riportate nelle
Appendici B di ogni quesito (parte terza). Per 1’identificazione di revisioni sistematiche e studi
randomizzati controllati sono stati utilizzati specifici filtri di ricerca.

Per il QCO relativo all’efficacia dei trattamenti per i DSA, la ricerca bibliografica ¢ stata condotta
tra gennaio 2009 and marzo 2019. Per gli altri quesiti non sono stati applicati limiti temporali.

Sono stati inoltre ricercati gli studi sperimentali in corso in ClinicalTrials.gov
(http://clinicaltrials.gov/), il portale del WHO e I’International Clinical Trials Registry Platform
(ICTRP) search portal (http://apps.who.int/trialsearch/).

Inoltre, per tutti i quesiti, sono stati ricercati i riferimenti bibliografici degli articoli considerati
rilevanti e sono stati monitorati in modo non sistematico i seguenti siti di linee guida:

- Guidelines International Network database (https://g-i-n.net)

- National Guideline Clearing House (www.guideline.gov)

- National Institute for Health and Care Excellence (NICE) (https://www.nice.org.uk )



Per tutti i quesiti clinici ¢ stata, infine, condotta una ricerca sulle seguenti riviste italiane:

Dislessia;

Psicologia clinica dello sviluppo;

Giornale italiano di psicologia;

Giornale italiano di Neuropsichiatria dell’eta evolutiva (GINPE);

Bollettino di Psicologia Applicata (Applied Psychology Bulletin).

Nel corso della redazione della LG, ¢ stato attuato un monitoraggio non sistematico di lavori

pertinenti, anche mediante segnalazione da parte dei componenti del Panel, nel rispetto dei criteri di

inclusione adottati. Pertanto, per alcuni quesiti clinici, nella formulazione delle raccomandazioni,

oltre agli studi individuati dalle strategie di ricerca, sono stati considerati anche altri documenti.

C.3 Revisione della letteratura

Il processo di revisione della letteratura scientifica ha seguito le seguenti fasi:

Per ogni quesito clinico, dalla ricerca bibliografica sono state identificate inizialmente
revisioni sistematiche (RS) e giudicate per la loro applicabilita. Le RS per poter essere incluse
dovevano riportare un quesito clinico chiaro, una chiara definizione dei criteri di inclusione
e di esclusione degli studi, la ricerca della letteratura scientifica su almeno due banche dati,
e la sintesi degli studi, narrativa o quantitativa. Successivamente, sono stati selezionati gli
studi primari pubblicati successivamente alle revisioni considerate dal Panel applicabili al
quesito clinico in oggetto. La selezione degli studi ¢ stata fatta da due revisori, in modo
indipendente, sulla base del titolo e dell‘abstract di ogni lavoro.

Gli studi ritenuti rilevanti sono stati acquisiti in full text e valutati per verificare la

rispondenza ai criteri di inclusione ed esclusione definiti a priori.



Sono stati estratti i dati relativi alle caratteristiche dello studio, dei partecipanti, gli esiti
studiati e le misure standardizzate o costruite ad hoc dagli autori dello studio e la modalita di
somministrazione, le caratteristiche degli interventi a confronto (QC9) (tipologia, modalita
di somministrazione, figure coinvolte, durata dei trattamenti) e i risultati quantitativi. Nel
caso di studi che riportavano gli esiti a diversi follow-up, sono stati estratti i dati relativi al
post-intervento (la prima valutazione di esito subito dopo il termine dell’intervento) per gli
studi QC9 o al follow-up piu lungo per gli altri quesiti. I dati sono stati riportati in tabelle di
sintesi disponibili per ogni quesito clinico.

La qualita metodologica degli studi ¢ stata valutata utilizzando diversi strumenti disponibili
in letteratura in base al disegno dello studio. La valutazione ¢ stata condotta in maniera

indipendente da due revisori di ogni gruppo di lavoro.

In caso di piu RS per uno stesso quesito clinico, ¢ stata selezionata la RS di qualita metodologica

migliore sulla base della checklist AMSTAR 2 % (si veda Appendice 11A). La checklist & presentata

nell’ Appendice 11A. Per ogni criterio della checklist ¢ stato espresso un giudizio “si” (chiaramente

fatto),

“no” (chiaramente non fatto), “parzialmente si” (fatto in parte) e “non chiaro o non

applicabile”.

Le revisioni sono state poi cosi classificate:

“alta” qualita: nessuna o una carenza in un criterio non critico

“moderata” qualita: piu di una carenza tra i criteri non critici

“bassa” qualita: una carenza in un criterio critico, con o senza carenze tra i criteri non critici.
qualita “criticamente bassa”: piu di una carenza tra i criteri critici, con o senza carenze tra i

criteri non critici.

Ogni RS identificata ¢ stata successivamente classificata in base alla pertinenza rispetto ai criteri

di inclusione specificati a priori. In particolare, le revisioni sono state classificate in tre gruppi

secondo 1 criteri indicati nella Tabella 2.



11 gruppo ErT, in accordo con il Panel, ha stabilito che una revisione sistematica, se totalmente
o parzialmente applicabile rispetto ai criteri di inclusione, puo essere utilizzata come fonte di dati,

indipendentemente dalla qualita metodologica.

Tabella 2. Criteri per ['utilizzo di revisioni sistematiche come fonte di dati

Applicabilita Uso della revisione sistematica
Totalmente I dati della revisione inclusa sono stati usati direttamente senza condurre
applicabile altre analisi statistiche. E’ stata condotta una ricerca bibliografica per il

periodo successivo a quello della pubblicazione della revisione.

Parzialmente I dati della revisione inclusa sono stati parzialmente utilizzati gli studi
applicabile inclusi nella revisione e recuperando i full-text per una successiva analisi
dei dati. E’ stata condotta una ulteriore ricerca per il periodo successivo a

quello della pubblicazione della revisione.

Non applicabile I dati della revisione inclusa, pur essendo rilevanti, non possono essere

utilizzati

Per la valutazione del rischio di bias degli studi osservazionali inclusi nel quesito QC1 ¢ stata
utilizzata la checklist gia descritta in altre revisioni P'l. La checklist ha considerato tre strumenti
diversi validati a livello internazionale: la checklist “Strengthening the Reporting of Observational
Studies in Epidemiology (STROBE)” B2/ la “Newcastle-Ottawa Scale for assessing the quality of
non-randomized studies” (NOS ) e una checklist validata per la valutazione metodologica di studi
sia randomizzati che non-randomizzati **. La checklist permette di assegnare un punteggio che va
da 0, in caso di basso rischio, a 2, alto rischio di bias. La mancanza di informazioni € stata considerata
come ““alto rischio”. I punteggi sono stati combinati in un punteggio totale (si veda Appendice 11B).

Per la valutazione del rischio di bias degli studi con approccio longitudinale e studi cross-
sectional ¢ stata utilizzata la NewCastle-Ottawa Scale **!. Questa scala valuta la qualita dello studio

sulla base della rappresentativita del campione e la sua dimensione, la confrontabilita dei gruppi in



esame, I’accertamento degli esiti. La scala permette di assegnare un punteggio massimo pari a 4 per
la dimensione “selezione”, pari a 2 per la “comparabilita e pari a 3 per la misura degli esiti, con un
punteggio totale di 9 (si veda Appendice 11C e 11D).

Per la valutazione del rischio di bias negli studi controllati randomizzati (RCT) sono stati
utilizzati i criteri elaborati dalla Cochrane Collaboration [*>3¢! e valutate le seguenti dimensioni:
generazione della sequenza di randomizzazione, occultamento dell'assegnazione, condizione di cecita
dei partecipanti e del personale coinvolto nello studio, dati incompleti al follow up e pubblicazione
selettiva degli esiti. La scala permette di esprimere un giudizio di basso o alto rischio oppure di rischio
non chiaro se le informazioni non sono chiaramente esplicitate. I risultati della valutazione del rischio
di bias sono stati sintetizzati graficamente complessivamente per tutti gli RCT e per singolo studio

(si veda Appendice 11E).

C.4 Sintesi dei risultati

Quando possibile, i dati dei singoli studi sono stati cumulati in una metanalisi con un modello
ad effetti casuale. Per le metanalisi ¢ stato utilizzato il programma Review Manager (RevMan 5.3) e
STATA 12.0.

Gli studi inclusi nella revisione hanno riportato esiti continui e multipli, misurati utilizzando una
varieta di test e scale diverse. Per alcuni quesiti gli esiti sono stati ricodificati e categorizzati a seconda
dell’area cognitiva indagata. Per esprimere la differenza tra gruppi a confronto ¢ stata utilizzata la

differenza tra media standardizzata (SMD) o g di Hedges [’

I'usando un fattore di correzione per
piccoli campioni.
Secondo Cohen ¥ la dimensione dell’effetto (di seguito Effect Size) pud essere considerata

secondo i seguenti punti di riferimento:

- ES =0.2 effetto piccolo;



- ES = 0.5 effetto moderato;
- ES >0.8 effetto grande.

Per ogni ES ¢ stato calcolato un intervallo di confidenza al 95%. Ai fini della valutazione della
certezza delle prove, abbiamo considerato un IC del 95% come stretto se il range era di circa 0.10;
medio se il range era di circa 0.30; ampio se il range era maggiore di 0.60. Questa valutazione ci ha
consentito di tradurre gli intervalli di confidenza in alta precisione, moderata precisione, e bassa
precisione [,

In caso di metanalisi, i risultati sono stati presentati come forest plot.

Per la sintesi dei risultati relativi al QC1, sono stati considerati i dati di correlazione riportati tra
predittori ed esiti e cumulati in sintesi statistiche utilizzando come misura di effetto la statistica
Pearson per tutti gli esiti. Una correlazione > 0.50 ¢ stata considerata come forte relazione, una
correlazione tra 0.30 e 0.49 ¢ stata considerata come moderata, € una correlazione < 0.30 come una
correlazione debole. Per gli studi che riportavano coefficienti di regressione, sono stati riportati in
tabella i coefficienti di regressione e i valori di probabilita (p), insieme alla direzione
dell’associazione. Rispetto alle stime ottenute con coefficienti di correlazione lineare la cui finalita ¢
solo descrittiva, i modelli di regressione hanno la caratteristica di rappresentare e spiegare quali siano
i fattori associati ad un determinato esito attraverso modelli statistici. Inoltre, essi forniscono stime di
associazione (beta) aggiustate per altre covariate, tenendo conto del tipo di variabile di esito (continua,
dicotomica, ecc).

Per gli studi non cumulabili in metanalisi e che non riportavano la misura di effetto, & stato
calcolato la ES per ogni esito considerato e riportato i risultati in maniera narrativa o in tabelle. Per
gli studi che non riportavano dati quantitativi estraibili, i risultati sono stati descritti in modo narrativo.

Per ogni modello ad effetti casuali ¢ stata valutata I’eterogeneita statistica calcolando il test
Cochran Q (per valutare I’ipotesi nulla di omogeneita tra gli studi) e 12 (Ia proporzione della

variabilita dei singoli studi che non puo essere spiegata dall’errore di campionamento). In accordo



con Higgins ¢, Ieterogeneita ¢ stata considerata: sostanziale se 12 > 50% e considerevole se 12 <
75% a 100%.

Dove possibile, per indagare le fonti di eterogeneita sono state condotte sia analisi di sottogruppo
per eta del campione (QC7) sia meta-regressioni (QC1). Per la meta-regressione, ¢ stata condotta
un’analisi di valutazione generale delle variabili considerate come potenziali moderatori attraverso il
calcolo di un test statistico (test Q o test F). Se il test ¢ significativo, si ha la prova che almeno una
delle covariate ¢ associata alla stima dell’effetto. Una variabile ¢ stata considerata come moderatore
significativo se il coefficiente della retta di meta-regressione era significativamente diverso da zero,
con un valore di p almeno < 0.10.

Per gli altri quesiti clinici i risultati degli studi sono stati riportati in tabelle e descritti

narrativamente.

C.5 Valutazione della qualita delle prove

Tenuto conto delle disponibilita di bilancio ¢ stato possibile affrontare quattro quesiti con il
metodo GRADE mentre per gli altri quesiti si € ricorsi ad una diversa procedura di valutazione della
qualita delle prove (descritta piu sotto). Nella prima categoria, anche tenendo conto della rilevanza
clinica e dell’ampiezza della letteratura disponibile, il gruppo di lavoro ha scelto i quesiti clinici QC1,
QC2, QC7, e QCY; nella seconda categoria sono stati considerati i quesiti QC3, QC4, QCS, QC6 e
QC8. Va osservato come ’intero processo di analisi € stato uguale per tutti i quesiti a parte la
procedura di valutazione della qualita delle prove.

Per 1 quesiti clinici QC1, QC2, QC7, QC9, sono state prodotte tabelle di evidenza secondo la
metodologia GRADE Y che sintetizzano la qualita delle prove e valutano la certezza delle prove
disponibili. Le tabelle presentano in modo sintetico e trasparente i principali risultati sulla valutazione

della qualita/certezza delle prove per ogni singola misura di esito considerata rispetto a sei



dimensioni: disegno di studio, rischio di bias degli studi inclusi, incoerenza (eterogeneita dei risultati

dei singoli studi), non trasferibilita dei risultati, imprecisione e pubblicazione selettiva degli studi.

Il metodo GRADE categorizza la qualita/certezza delle prove in quattro livelli:

o ODOPODD alta: elevata fiducia che I'effetto reale sia vicino a quello stimato. Ulteriori ricerche
difficilmente possono cambiare i risultati di tale stima;

o ®@®(Omoderata: moderata fiducia stima dell'effetto, 1’effetto reale & probabilmente vicino

a tale stima, ma c'¢ la possibilita che sia sostanzialmente diverso. Ulteriori ricerche
potrebbero modificare i risultati di tale stima;
e ®DOO bassa: la fiducia nella stima degli effetti ¢ limitata: I'effetto reale puo essere

sostanzialmente diverso dalla stima dell'effetto. Ulteriori ricerche sono necessarie ¢

potrebbero modificare sostanzialmente i risultati sulla stima dell’effetto;
e ®OOQ molto bassa: poca fiducia nella stima degli effetti; & probabile che I'effetto reale

sia sostanzialmente diverso dalla stima dell'effetto.

Per la produzione di tabelle di evidenza ¢ stato utilizzato il programma GRADEpro Guideline
Development Tool (GRADEpro GDT: GradePro Guideline Development Tool [Software]; McMaster
University, 2020 (developed by Evidence Prime, Inc.); available from gradepro.org).

Nel caso dei quesiti QC3, QC4, QCS5, QC6 e QCS, non ¢ stata condotta una valutazione GRADE
ma, sulla base dei risultati della valutazione della qualita metodologica, ¢ stato formulato un giudizio
globale di qualita “buona”, “media” o “scarsa” qualita.

In tutti i casi la metodologia utilizzata ¢ riportata nella descrizione del quesito (par. Sintesi delle

prove).



C.6 Sviluppo delle raccomandazioni

Nel corso dello sviluppo della LG, il gruppo ErT ha presentato al Panel, per ogni quesito:

e [I’clenco degli studi identificati, inclusi ed esclusi, insieme alla motivazione dell’esclusione

e una sintesi delle prove disponibili e i risultati della valutazione della qualita metodologica
degli studi

e e tabelle di evidenza GRADE, dove applicabile;

e forest plot e analisi secondarie, dove applicabili.

Le raccomandazioni sono state elaborate dai gruppi di scrittura sulla base delle prove disponibili,
della certezza delle prove, laddove applicabile, di una valutazione del rapporto benefici/danni e della
pratica clinica corrente. Non sono state fatte valutazioni di tipo economico.

Le raccomandazioni, sotto forma di bozza, sono state quindi sottoposte a votazione da parte del
Panel. La raccomandazione finale ¢ stata graduata in 4 livelli, forte o condizionata (debole), a favore
o contro I’intervento, corredata di eventuali giustificazioni e note a supporto della raccomandazione.
In assenza di prove rilevanti, il Panel ha formulato raccomandazioni per la buona pratica clinica, per
le quali non viene esplicitata la forza della raccomandazione.

Le raccomandazioni per la buona pratica clinica sono state elaborate dai gruppi di scrittura sulla
base delle seguenti condizioni:

e tematiche rilevanti rispetto alla pratica clinica corrente;

e identificazione di evidenze, anche se indirette o di qualita bassa;

e impatto positivo sugli esiti clinici identificati come importanti dal Panel e, in generale

sull’attuale gestione dei DSA.

Per ogni raccomandazione di buona pratica clinica viene riportata la bibliografia che la supporta.

Le raccomandazioni, sotto forma di bozza, sono state quindi sottoposte ad un processo formale

di votazione da parte del Panel.



Per I’organizzazione e il regolamento delle votazioni si veda 1’appendice 10A e 10B.

C.7 Revisori esterni

I documenti redatti dai gruppi di lavoro in risposta ai quesiti - prima della loro stesura finale -
sono stati sottoposti all'esame di alcuni revisori esterni al Panel. I revisori consultati sono stati
individuati sia fra esperti clinici sia tra stakeholder non clinici.

Le loro utili osservazioni sono state prese in considerazione durante il processo di scrittura dei
documenti finali dei gruppi di lavoro e nella redazione della LG, prima della votazione del documento
finale. Molti di loro hanno espresso anche apprezzamento per il lavoro svolto.

Il loro contributo ¢ stato scritto in diverse forme, come giudizio sintetico, come correzioni di
parti del documento o come critiche e suggerimenti per le raccomandazioni (questa documentazione

¢ presentata nell’ Appendice 10D).

C.8 Come leggere le raccomandazioni

Le raccomandazioni vengono presentate in tabelle e vengono corredate dalla certezza delle prove
a supporto e dalla forza della raccomandazione nel caso di quesiti con metodologia GRADE.

Per “certezza delle prove” si intende:

e con Metodologia GRADE: Certezza delle prove (alta, moderata, bassa, molto bassa)

e senza Metodologia GRADE: Qualita degli studi (buona, media, scarsa)



Esempio di raccomandazione per un quesito con metodologia GRADE.

I’individuazione precoce di DSA?

Quesito clinico. In bambini in eta prescolare quali sono gli indici predittivi per

Testo della raccomandazione:

Forza della raccomandazione:

Certezza delle prove:

CdI:

Giustificazione

Raccomandazioni per la ricerca

Per gli altri quesiti, le tabelle vengono corredate dalla sola valutazione della qualita degli studi

e dalla forza della raccomandazione.

Esempio di raccomandazione per un quesito senza metodo GRADE.

Quesito clinico. Il riconoscimento di quantita simboliche e non-simboliche e le funzioni

esecutive sono deficitarie in bambini e ragazzi in eta scolare con disturbo specifico del calcolo?

Testo della raccomandazione:

Forza della raccomandazione:

Qualita degli studi

CdlI:

Giustificazione

Raccomandazioni per la ricerca




Per facilitare una corretta interpretazione della forza della raccomandazione e delle

implicazioni per i destinatari delle raccomandazioni si puo far riferimento alla tabella 3.

Tabella 3. Implicazioni delle raccomandazioni

Forza della

raccomandazione

Per i clinici

Per i pazienti

Per i ricercatori

Forte

La maggior parte dei
pazienti dovrebbe
seguire la
raccomandazione
(evidenza che i benefici
sono prevalenti sui

danni)

La quasi totalita dei
pazienti correttamente
informati si comporta
secondo quanto
raccomandato e solo una
piccola parte agisce

diversamente

La raccomandazione ¢
supportata da prove
affidabili o altri argomenti
convincenti; difficilmente
ulteriori studi possono
cambiare i risultati. In
alcune occasioni una
raccomandazione forte puo
essere basata anche su
prove con certezza bassa o
molto bassa. In questi casi
ulteriori studi potrebbero
fornire informazioni
importanti e modificare la

raccomandazione

Condizionata

Si devono considerare in
modo completo e attento
i valori e le preferenze

dei pazienti che possono

influenzare la scelta.

Gli effetti benefici
probabilmente
prevalgono sugli effetti
dannosi ma c¢’¢é ancora

rilevante incertezza

Una buona parte dei
pazienti correttamente
informati si comporta
secondo quanto
raccomandato ma una
buona percentuale agisce

diversamente

La raccomandazione
potrebbe essere modificata
da studi successivi.
Potrebbero essere utili
giustificazioni o note per la
raccomandazione per
includere considerazioni o
commenti aggiuntivi per
spiegare la scelta della
“condizionalita” della

raccomandazione




D. ELENCO DELLE RACCOMANDAZIONI

Di seguito viene presentato 1’elenco delle raccomandazioni cliniche e di raccomandazioni per la
ricerca. Una descrizione piu analitica che include le giustificazioni delle diverse raccomandazioni ¢

presentata nella Seconda Parte del documento separatamente per ognuno dei quesiti affrontati.

1. Quesito clinico n. 1 (Indici predittivi)

Quali sono gli indici predittivi per I’identificazione precoce di bambini a rischio di

disturbo specifico dell’apprendimento?

Premessa

L’eziologia dei DSA, come di molti altri disturbi del neurosviluppo, é multifattoriale e implica
l’interazione tra fattori sia di rischio che protettivi multipli, in parte comuni alle diverse forme di
disturbo. In una prospettiva epigenetica, lo studio dei primi segnali di sviluppo atipico, o di fattori
di rischio, ha un importante valore per la messa in opera di stimolazioni e ambienti favorevoli. In
particolare, cio puo consentire interventi tempestivi finalizzati a sostenere lo sviluppo degli
apprendimenti. L’individuazione degli indici predittivi dei DSA non deve peraltro portare a rigidi
schemi di esito in quanto sappiamo che vi sono ampi ambiti di modificabilita e di adattamento in
relazione al ruolo dell’ ambiente inteso sia come fattore di rischio sia anche di protezione.

Inoltre, la Legge 170/2010 (art. 3, comma 3) e i successivi decreti attuativi hanno previsto
che le scuole, a partire dall’ultimo anno della scuola d’infanzia, attuino iniziative mirate
all’identificazione precoce di bambini a rischio di DSA, sulla base di protocolli regionali in

accordo con i Servizi Sanitari. Si é ritenuto quindi opportuno fornire indicazioni sulle migliori




pratiche per realizzare queste iniziative che tipicamente vengono svolte nell ambito scolastico, ma
avvalendosi anche delle competenze sanitarie.

A integrazione dei gia noti fattori di rischio “eziologici”, evidenziati nella precedente
Conferenza di Consenso promossa dall’ISS (quesito Bl), in questa occasione si e cercato di
focalizzare I’attenzione sull’esistenza di possibili indici predittivi cognitivo-linguistici delle abilita
di lettura, scrittura e calcolo, che possono essere meglio osservati nel contesto scolastico e nella

pratica clinica.

Raccomandazioni cliniche (decodifica)

Raccomandazione 1.1 Forza della

Si suggerisce di valutare all’ultimo anno di scuola dell’infanzia la presenza | raccomandazione:
di difficolta in compiti relativi alla consapevolezza fonologica, alla RAN, condizionata

all’associazione grafemi/fonemi e fonemi/grafemi, alla consapevolezza

notazionale, all’apprendimento di associazioni visivo-verbali, al
vocabolario, alla consapevolezza morfologica e alla memoria a breve Certezza delle

termine, che possono interferire con 1’abilita di decodifica della lettura in prove:

eta scolare. molto bassa
Raccomandazione 1.2 Forza della

raccomandazione:
Si raccomanda di utilizzare i suddetti indici predittivi al solo fine di Jorte

individuare bambini che possono avere un’aumentata probabilita (o rischio)

di presentare difficolta nell’area della decodifica nei successivi anni della

. . . . Certezza delle
scuola primaria (ma non necessariamente un Disturbo Specifico della lettura =

. . . . . . . . rove.
o Dislessia), anche con 1’obiettivo di favorire I’eventuale implementazione p

e s . . ey lto b
di attivita volte a sostenere lo sviluppo di quelle abilita. motto bassa




Raccomandazioni cliniche (comprensione del testo)

Raccomandazione 1.3

Si suggerisce di valutare all’ultimo anno di scuola dell’infanzia la presenza
di difficolta in compiti relativi alla consapevolezza fonologica, alla
consapevolezza morfologica, al vocabolario recettivo e alla memoria di
lavoro, che possono interferire con lo sviluppo dell’abilita di comprensione

del testo in eta scolare.

Forza della
raccomandazione:

condizionata

Certezza delle
prove:

molto bassa

Raccomandazione 1.4

Si raccomanda di utilizzare i suddetti indici predittivi al solo fine di
individuare bambini che possono avere un’aumentata probabilita (o
rischio) di presentare difficolta nell’area della comprensione della lettura
nei successivi anni della scuola primaria (ma non necessariamente un
Disturbo della comprensione della lettura), anche con I’obiettivo di favorire
I’eventuale implementazione di attivita volte a sostenere lo sviluppo di

quelle abilita.

Forza della
raccomandazione:

forte

Certezza delle
prove:

molto bassa

Raccomandazioni cliniche (scrittura)

Raccomandazione 1.5

Si suggerisce di valutare all’ultimo anno della scuola dell’infanzia la
presenza di difficolta in compiti relativi a consapevolezza notazionale,
consapevolezza fonologica, capacita di apprendimento di associazioni
visivo-verbali, RAN e memoria a breve termine, che possono interferire con

lo sviluppo delle abilita di codifica ortografica in eta scolare.

Forza della
raccomandazione:

condizionata

Certezza delle
prove:

molto bassa




Raccomandazione 1.6

Si raccomanda di utilizzare i suddetti indici predittivi al solo fine di
individuare bambini che possono avere un’aumentata probabilita (o
rischio) di presentare difficolta nell’area della codifica ortografica nei
successivi anni della scuola primaria (ma non necessariamente un disturbo
specifico della competenza ortografica o disortografia), anche con
’obiettivo di favorire 1’eventuale implementazione di attivita volte a

sostenere lo sviluppo di quelle abilita.

Forza della
raccomandazione:

forte

Certezza delle
prove:

molto bassa

Raccomandazioni per la ricerca (decodifica, comprensione della lettura e codifica

ortografica)

1) Sono necessari studi longitudinali che consentano di mettere in relazione le abilita prescolari
con il profilo di funzionamento in campioni clinici, individuati non solo attraverso il criterio
prestazionale, ma anche attraverso criteri diagnostici standard specifici per ciascuno dei

seguenti disturbi: disturbo specifico di lettura, disturbo della comprensione della lettura e

disortografia.

2) Sono necessari studi condotti su popolazioni in lingua italiana, di dimensione campionaria

adeguata, con campioni arruolati secondo criteri casuali.

Raccomandazioni cliniche (grafia)

Tutte le variabili valutate durante la scuola d’infanzia, ad eccezione

dell’eta, sono significativamente associate agli esiti di scrittura considerati.

L’esiguita delle prove non consente di formulare raccomandazioni rispetto

all’esito grafia.




Raccomandazioni per la ricerca (grafia)

1) Sono necessari studi longitudinali che consentano di mettere in relazione abilita in eta

prescolare con profili di funzionamento in campioni clinici, individuati secondo criteri

diagnostici per disgrafia e non solo attraverso criteri prestazionali relativamente allo

sviluppo della grafia.

2) Sono necessari studi condotti su popolazioni in lingua italiana, di dimensione campionaria

adeguata, con campioni arruolati secondo criteri casuali.

Indici predittivi per il disturbo nell’area del calcolo in eta pre-scolare

Raccomandazione 1.7

Si suggerisce di valutare all’ultimo anno della scuola dell’infanzia e al primo
anno della scuola primaria la presenza di difficolta in compiti relativi alle
competenze simboliche, concettuali e procedurali nel conteggio, alle
funzioni esecutive ¢ alla memoria di lavoro visuo-spaziale che possono
interferire con il successivo sviluppo delle abilita di calcolo e di soluzione

di problemi aritmetici (problem solving).

Forza della
raccomandazione:

condizionata

Certezza delle
prove:

molto bassa

Raccomandazione 1.8

Si raccomanda di utilizzare i suddetti indici predittivi al solo fine di
individuare bambini che possono avere un’aumentata probabilita (o rischio)
di presentare difficolta nell’area del calcolo e della soluzione di problemi
aritmetici (problem solving) nei successivi anni della scuola primaria (ma
non necessariamente un Disturbo Specifico del calcolo o Discalculia), anche
con I’obiettivo di favorire I’eventuale implementazione di attivita volte a

sostenere lo sviluppo di quelle abilita.

Forza della
raccomandazione:

forte

Certezza delle
prove:

molto bassa




Raccomandazioni per la ricerca (calcolo)

1) Sono necessari studi longitudinali che consentano di mettere in relazione il profilo di
funzionamento dei campioni clinici con le abilita prescolari. In particolare, c’e necessita di
approfondire la relazione tra abilita prescolari ed esito clinico negli anni successivi alla
classe terza primaria. Inoltre, i campioni clinici dovrebbero essere individuati non solo
attraverso criteri prestazionali, ma attraverso criteri clinici standard che consentano una
diagnosi di disturbo del calcolo;

2) Al fine di aumentare la certezza delle prove e necessario effettuare studi condotti su
campioni estratti casualmente, utilizzando prove standardizzate, di cui siano riportati i dati
di attendibilita relativa ai campioni considerati, e da cui sia possibile ottenere variabili

latenti.




2. Quesito clinico n. 2 (Comprensione del testo)

In bambini/ragazzi in eta scolare, quali sono i criteri e le procedure diagnostiche per

accertare il Disturbo di Comprensione del testo?

Premessa
Le raccomandazioni si basano sull’analisi di una letteratura disomogenea in termini di:

1) popolazione presa in esame, che risulta eterogenea in termini di caratteristiche linguistiche,
eta e livello scolastico,
2) criteri di selezione dei partecipanti;

3) prove utilizzate per la valutazione degli esiti.

Questo ha richiesto in alcuni casi di interpretare le conclusioni al di la dei risultati presenti in

letteratura.

Nella definizione di questo disturbo si ¢ omesso ['uso dell’aggettivo specifico, nonostante, come
negli altri disturbi dell’ apprendimento, si riconosca che le manifestazioni del disturbo non sono
la conseguenza di una compromissione cognitiva, di problemi piu generali di linguaggio o di altri

fattori di esclusione.

1l disturbo di comprensione ha caratteristiche distinguibili rispetto al disturbo di decodifica, e puo

definirsi tale quando non ¢ la conseguenza di una compromissione nella decodifica.

11 disturbo di comprensione puo comportare compromissioni nel linguaggio orale. La prestazione
nelle prove di linguaggio orale si attesta tuttavia in una fascia che puo essere definita medio-bassa
e quindi le difficolta riscontrate sono di minore entita rispetto al livello di difficolta che si osserva
nelle prove di comprensione del testo. E importante quindi valutare il rapporto delle difficolta
nella comprensione del testo scritto rispetto ad un pin generale disturbo del linguaggio. Per
ridurre il ruolo della variabilita nell acquisizione di abilita strumentali di lettura (decodifica) si
suggerisce che la diagnosi di un disturbo di comprensione venga posta a partire dalla terza

primaria.




Raccomandazione 2.1

Si suggerisce, ai fini della diagnosi di un disturbo di comprensione del
testo, di utilizzare come indicatore psicometrico un cut-off pari al 10°

percentile nell’interpretazione degli esiti delle prove di comprensione.

Forza della
raccomandazione:

condizionata

Certezza delle
prove:

molto bassa

Raccomandazione 2.2

Si raccomanda, di utilizzare almeno due prove per valutare la
comprensione del testo, i cui esiti devono essere omogenei (in entrambe le

prove la prestazione deve essere inferiore al 10°).

Forza della
raccomandazione:

forte

Certezza delle
prove:

molto bassa

Raccomandazione 2.3

Nella valutazione della comprensione del testo si raccomanda di utilizzare
prove indipendenti di decodifica e di comprensione del testo. L utilizzo
della stessa prova potrebbe suggerire, in maniera fuorviante, un problema
anche nella decodifica in bambini con problemi di comprensione del testo e

viceversa.

Forza della
raccomandazione:

forte

Certezza delle
prove:

molto bassa




Raccomandazione 2.4

Si suggerisce, ai fini della diagnosi di un disturbo di comprensione del testo,
di utilizzare 1 seguenti tipi di prove: prove di lettura di liste di parole e prove
di lettura di liste di non-parole, al fine di escludere la presenza di un

problema anche nella lettura come decodifica.

Nel caso in cui sia compromessa anche la decodifica (in una delle prove
summenzionate) si raccomanda di proporre prove che valutino la
comprensione da ascolto. Nel caso in cui la prestazione nella prova di
comprensione da ascolto sia adeguata, va esclusa la presenza di un disturbo

di comprensione.

Forza della
raccomandazione:

condizionata

Certezza delle
prove:

molto bassa

Raccomandazione 2.5

Si raccomanda di approfondire il profilo del disturbo analizzando la
prestazione in prove che valutano il vocabolario (recettivo o espressivo), la
comprensione sintattica e grammaticale e di processi di base quale la
memoria di lavoro verbale. Nel caso in cui la compromissione riguardi in
maniera generalizzata tutte queste componenti € opportuno valutare il

profilo linguistico.

Forza della
raccomandazione:

forte

Certezza delle
prove:

media

Raccomandazione 2.6

Si raccomanda di includere una misura di ragionamento non verbale, per
assicurarsi che le basse competenze nella comprensione del testo non
dipendano da difficolta piu generali. E, infatti, possibile attendersi che usando
esclusivamente prove di natura linguistica il punteggio in alcuni sub-test
possa essere nella fascia medio bassa. In presenza di punteggi al di sotto di
quanto atteso per eta nel ragionamento non verbale, si raccomanda di non

assegnare una diagnosi di disturbo di comprensione.

Forza della
raccomandazione:

forte

Certezza delle
prove:

bassa




Raccomandazioni per la ricerca
La letteratura esaminata suggerisce l'importanza di approfondire:

1) in maniera sistematica l'influenza dei criteri di selezione adottati in relazione al livello di
comprensione sul profilo linguistico e cognitivo dei bambini con problemi di comprensione
del testo,

2) [efficacia degli interventi a breve e a lungo termine in funzione della conferma della
diagnosi;

3) la gerarchia di abilita associate ad un problema nella comprensione del testo;

4) anche nel contesto italiano, quanto le caratteristiche delle prove di comprensione utilizzate
possano avere un ruolo nel determinare il profilo di difficolta degli studenti con problemi di
comprensione del testo;

5) il rapporto con i disturbi che riguardano lo sviluppo del linguaggio,

6) il profilo intellettivo di studenti con disturbi di comprensione del testo cosi come é gia stato
fatto per altri disturbi dell apprendimento

7) la relazione con gli altri disturbi di apprendimento.




3. Quesito clinico n. 3 (Quantita simboliche e non nel disturbo di

calcolo)

Il riconoscimento di quantita simboliche e non-simboliche e le funzioni esecutive sono

deficitarie in bambini e ragazzi in eta scolare con disturbo specifico del calcolo?

Raccomandazione 3.1

Nella pratica clinica si raccomanda cautela nel porre diagnosi di discalculia

Forza della

raccomandazione:

scelta della tipologia di intervento.

evolutiva attraverso il solo utilizzo di prove di rappresentazione di quantita Jorte
non simboliche.
Qualita degli studi:
buona
Raccomandazione 3.2 Forza della
Rispetto ai processi dominio generale (e.g., memoria di lavoro e funzioni raccomandazione:
esecutive), anch’essi possono essere oggetto di valutazione per la diagnosi forte
di discalculia evolutiva. Si raccomanda, tuttavia, di non interpretare cadute
in tali aree come indicative ed esclusive di bambini che presentano un OQualita degli studi:
disturbo specifico del calcolo, perché riscontrabili anche in altri disturbi del buona
neurosviluppo.
Raccomandazione 3.3 Forza della
Ai fini di un inquadramento pitu completo, si suggerisce di considerare la raccomandazione:
presenza di comorbilita con altri disturbi del neurosviluppo e/o con condizionata
problematiche emotive e di tener conto di variabili del contesto in termini di
fattori di rischio e di protezione. Tali fattori potrebbero infatti influenzare la  Qualita degli studi:
media




Raccomandazioni per la ricerca

1) Sulla base dell’analisi della letteratura, per le ricerche future si suggerisce di favorire le
ricerche su gruppi con diagnosi clinica di disturbo specifico del calcolo, piuttosto che su gruppi
che presentano difficolta, che vengono definiti in base a cut-off psicometrici scelti in modo
convenzionale sulla base della casistica a sviluppo tipico da cui avviene la selezione. Si
suggerisce inoltre di esplicitare in modo chiaro e puntuale i criteri diagnostici utilizzati per la
definizione dei gruppi con discalculia.

2) Si suggerisce di approfondire la presenza di comorbilita, e di confrontare gruppi che
presentano comorbilita con altri disturbi del neurosviluppo, con gruppi con disturbo specifico
del calcolo.

3) Rispetto ai processi cognitivi dominio-specifico e dominio-generale, si suggerisce, infine, di
dare priorita a studi longitudinali che consentano di meglio comprendere il ruolo che tali

fattori giocano nell’evoluzione del disturbo e nel predire le abilita matematiche.




4. Quesito clinico n. 4 (Competenze matematiche nel disturbo di

calcolo)

Quali competenze matematiche e quali processi cognitivi devono risultare deficitari per

porre diagnosi e per descrivere il profilo funzionale in bambini e ragazzi in eta scolare

con disturbo specifico del calcolo? (difficolta nel ragionamento matematico e nella

soluzione dei problemi, rappresentazione di quantita, memoria di lavoro)

Raccomandazione 4.1 Forza della

Per la diagnosi di disturbo specifico del calcolo si raccomanda di utilizzare raccomandazione:
prove che costituiscono le basi strumentali per I’apprendimento di Jorte

conoscenze avanzate di matematica. Le conoscenze avanzate di matematica,

rappresentando conoscenze disciplinari, non possono costituire oggetto di ~ Qualita degli studi:
indagine ai fini diagnostici. media
Raccomandazione 4.2 Forza della
Siraccomanda di porre diagnosi di disturbo specifico del calcolo valutando le raccomandazione:
seguenti competenze: elaborazione di quantita simboliche, abilita di forte

transcodifica di numeri (lettura e scrittura di numeri), ragionamento numerico

(riferito ad abilita di seriazione e inferenze basate su relazioni numeriche e

non alla soluzione di problemi aritmetici), recupero dei fatti aritmetici Qualita degli studi:
(calcolo semplice automatizzato), calcolo mentale e calcolo scritto elementare 2#ona

(addizioni, sottrazioni e moltiplicazioni).




Raccomandazione 4.3
Si raccomanda di porre diagnosi di disturbo specifico del calcolo:

- apartire dalla classe terza della scuola primaria;

- ove siriscontri una prestazione lenta e/o inaccurata in almeno la meta

Buona pratica

delle competenze elencate nella raccomandazione 4.2; clinica
- applicando il criterio di persistenza che, almeno in caso di prima

diagnosi, puo esplicitarsi come resistenza ad interventi psicoeducativi

o specialistici.
Raccomandazione 4.4 Forza della
In presenza di difficolta nella soluzione di problemi aritmetici (problem raccomandazione:
solving) si suggerisce di porre diagnosi di disturbo specifico del calcolo solo condizionata
se si riscontrano deficit in almeno meta (vedi Raccomandazione 4.3) delle
competenze descritte nella Raccomandazione 4.2, specificando nel profilo Qualita degli studi:
funzionale le aree di difficolta. buona
Raccomandazione 4.5 Forza della
Si suggerisce di far riferimento anche agli indici gia disponibili nella raccomandazione:
valutazione clinica derivati dalla misurazione multi-componenziale condizionata
dell’intelligenza per giungere ad una diagnosi funzionale del disturbo che
tenga conto dei processi dominio-generali che la letteratura indica OQualita degli studi:
frequentemente come deficitari (e.g., velocita di elaborazione e memoria di buona

lavoro).




5. Quesito clinico n. 5 (Disgrafia)

Quali criteri/parametri sono necessari per porre diagnosi di disgrafia e quali strumenti

sono piu sensibili per rilevare la sua presenza?

Premessa

In letteratura la valutazione della grafia si riferisce esclusivamente all’allografo corsivo. Sebbene
quindi le raccomandazioni concernano il corsivo appare evidente che la disgrafia sia un sintomo
che investe, indipendentemente dall’allografo utilizzato, la scrittura a mano. La presenza di
difficolta nell’utilizzo di allografi il cui controllo grafomotorio ¢ meno complesso di quello
richiesto per il corsivo dovrebbe essere oggetto di particolare attenzione da parte dei clinici,

perché indice di una difficolta piu severa.

Una seconda premessa riguarda il fatto che in letteratura vengono indicate per la diagnosi di
disgrafia sia misure ottenute con test carta e matita, grazie ad un’analisi del prodotto nelle sue
componenti di leggibilita e di velocita esecutiva, sia misure ricavate dall analisi del processo, cioé
della dinamica della scrittura, ottenute attraverso ['utilizzo di tavolette e penne digitali che
consentono, con un apposito software di analisi, la registrazione delle coordinate x/y della penna,
mentre quest ultima viene mossa sulla carta. Penne dotate di sensori consentono inoltre la
registrazione della pressione esercitata sullo strumento. Va peraltro osservato come queste ultime
misure stiano entrando solo negli ultimi anni nella pratica clinica e, quindi, nel formulare le
raccomandazioni si e tenuto conto del fatto che questo tipo di strumentazione potrebbe non essere

ancora disponibile presso tutti i centri clinici (benche cio appaia certamente auspicabile).

Un'ulteriore premessa alle raccomandazioni che seguono consiste nel tener bene a mente che in
base a quanto noto é possibile affermare che una mancata automatizzazione della scrittura a mano
a livello grafo-motorio interferisce con gli altri processi di livello ortografico e compositivo
(pianificazione di frasi e testi), consumando risorse cognitive e di memoria di lavoro. Di contro
processi ortografici controllati con difficolta, si ripercuotono a livello grafo-motorio incidendo

sulla velocita d’esecuzione e sulla realizzazione grafica delle lettere.




Raccomandazione 5.1

Tempi per la diagnosi. Si raccomanda di assumere un atteggiamento
diagnostico cauto di fronte alla presenza di difficolta di scrittura a mano,
soprattutto in corsivo, nei primi due anni di scolarizzazione, segnalandone
la presenza a genitori e insegnanti a partire dalla fine della seconda classe di
scuola primaria ma attendendo il termine della terza classe di scuola primaria

per porre diagnosi di disgrafia.

Forza della
raccomandazione:

forte

Qualita degli

studi: buona

Raccomandazione 5.2

Si raccomanda di effettuare la diagnosi di disgrafia attraverso test carta e
matita, adottando cautela nell’interpretazione dei dati ed integrandola
appena possibile con [’analisi del processo, attraverso 1’uso di tavolette

grafiche e penne digitali.

Forza della
raccomandazione:

forte

Qualita degli

studi: buona

Raccomandazione 5.3
Parametri per la diagnosi, nella scrittura a mano con test carta e matita.

Nella valutazione della leggibilita si raccomanda, per indagare la scrittura
corsiva a mano, di utilizzare test che considerino piu di un indice, in
particolare quelli che hanno mostrato un valore discriminante maggiore
(allineamento al margine sinistro, spazio tra parole, collisione tra lettere,
inconsistenza della misura delle lettere, misure incoerenti fra lettere con e
senza estensione, distorsione di lettere, scorrette direzioni nella
realizzazione del movimento) e di analizzare diversi campioni di scrittura

(tipologie di scritti) tratti dai compiti fatti a scuola e a casa.

Forza della
raccomandazione:

forte

Qualita degli

studi: buona




Raccomandazione 5.4 Forza della

Parametri per la diagnosi, nella scrittura a mano con test carta e matita. raccomandazione:
condizionata

Nella valutazione della velocita si suggerisce cautela nell’interpretazione di

tale parametro, che non sempre risulta discriminare una scrittura disgrafica,

integrandolo appena possibile con il parametro della fluenza. Qualita degli studi:
buona

Raccomandazione 5.5 Forza della

Parametri per la diagnosi, nella scrittura a mano con test carta e matita. raccomandazione:

) ) ] ] ) ] ) _ condizionata
Si suggerisce, nella valutazione di una disgrafia (analizzata nel corsivo), di
interpretare i dati considerando le seguenti variabili: tipo di compito
tilizzato (scrittura dell’alfabeto, di parole, di frasi, di numeri), modalita di s . .

utilizzato ( U 4P ’ - i ), Qualita degli studi:

richiesta (copia, autodettato, testo autogenerato), istruzioni date (“scrivi buona

meglio che puoi”, “scrivi come di solito”, “scrivi piu veloce che puoi”).

Raccomandazione 5.6 Forza della

Valutazione della abilita sottese. Si suggerisce di non utilizzare i soli raccomandazione:

compiti di copia di figure geometriche e di compiti di integrazione visuo- condizionata

motoria per la diagnosi della disgrafia, poiché i test di cui disponiamo per la

valutazione di queste abilita non sempre mostrano una correlazione Qualita degli studi:

sufficientemente forte con le competenze grafo-motorie della scrittura. media

Raccomandazione 5.7 Forza della

La frequente co-occorrenza di disgrafia e disortografia ¢ tale da suggerire di raccomandazione:

includere nel protocollo di valutazione di una sospetta scrittura disgrafica condizionata

anche prove atte a valutare la funzionalita dei processi ortografici propri della

lingua scritta. Qualita degli studi:
buona




Raccomandazione 5.8 Forza della
Disgrafia e DCD. La frequente associazione tra disgrafia e disturbo dello raccomandazione:
sviluppo della coordinazione (DCD) ¢ tale da suggerire un approfondimento condizionata

delle competenze motorie qualora il quadro anamnestico e/o il giudizio

clinico e/o i risultati ottenuti alle check-list per le difficolta motorie lo Qualita degli studi:
richiedano. media

Raccomandazioni per la ricerca
Dall’analisi della letteratura si profila il seguente obiettivo di ricerca:

E importante raccogliere piii dati relativi all’analisi del processo della scrittura, arrivando alla
messa a punto di software di gestione dell’uso di tavolette grafiche e penne digitali, corredati da

una standardizzazione per la ortografia italiana.




6. Quesito clinico n. 6 (Abilita compromesse nei DSA)

In bambini in eta scolare con diagnosi di DSA, quali sono le funzioni/abilita

compromesse?

Premessa

1 criteri diagnostici riportati nel DSM 5, e verosimilmente anche nell’ICD1 1, ribadiscono che per
formulare una diagnosi di DSA e sufficiente valutare la compromissione delle abilita specifiche

(lettura/scrittura/calcolo) ed il funzionamento intellettivo per escludere una Disabilita Intellettiva.

La letteratura internazionale degli ultimi anni ha pero sancito con sempre maggiore chiarezza la
base pluripatogenetica dei DSA e ['impatto di fattori ambientali e personali sull’espressivita
clinica di questi disturbi. In particolare, numerose funzioni cognitive sono state considerate
rilevanti, alcune direttamente coinvolte nel processo di lettura/scrittura e calcolo, altre
verosimilmente implicate nell utilizzo del codice scritto e del sistema dei numeri e del calcolo
all’interno delle attivita di vita, comprese quelle accademiche. 1l profilo di maturazione di queste
funzioni contribuisce inoltre all attivazione ed all utilizzo di strategie e meccanismi di compenso
che modulano 'impatto del disturbo sul funzionamento adattivo e, verosimilmente, all’evoluzione

del disturbo nel tempo.

Gia nella prima Consensus Conference italiana per i DSA (AID, pag. 40 e seg.) si ribadisce come
nel processo diagnostico di questi disturbi, oltre alla definizione della diagnosi nosografica ¢
necessario giungere ad una diagnosi di funzionamento (o di qualificazione) che appare

determinante per ['impostazione degli interventi (riabilitativi, di potenziamento e didattici).

In termini di economia dei Servizi diventa pertanto fondamentale valutare quali sono le funzioni
pit frequentemente compromesse nei DSA, la cui valutazione deve quindi far parte dell’assessment
usuale dei DSA, per distinguerle da quelle solo raramente interessate o di scarso valore

prognostico.




Raccomandazione 6.1

Si raccomanda di includere nel processo diagnostico dei DSA,
indipendentemente dall’eta, la valutazione delle seguenti competenze

cognitive:

- Funzioni attentive (in particolare visive);

- Memoria di lavoro (verbale e visuo-spaziale);

- Funzioni Esecutive (in particolare competenze di pianificazione e
monitoraggio);

- Abilita di elaborazione fonologica;

- Competenze linguistiche (abilita di recupero lessicale, ma anche
competenze lessicali e morfo-sintattiche in comprensione e
produzione);

- Competenze visuo-spaziali e della motricita fine.

Forza della
raccomandazione:

forte

Qualita degli

studi: media

Raccomandazioni per la ricerca

1. Siraccomanda di avviare studi, anche longitudinali, che valutino il peso della presenza di

alterazioni nelle diverse funzioni associate al DSA (competenze linguistiche, visuo-motorie,

funzioni esecutive, memoria e attenzione) sull'outcome dei soggetti con DSA.

2. Si raccomanda di avviare studi che valutino I’opportunita di utilizzare eventuali cadute a

carico di queste funzioni come indicatori di gravita del disturbo specifico di apprendimento.




7. Quesito clinico n. 7 (DSA in bambini bilingui)

Quali sono i criteri e le procedure per I’identificazione di DSA in bambini bilingui in

eta scolare?

Premessa

La popolazione bilingue ¢ molto eterogenea per la diversita delle storie linguistiche e questo rende
complessa la definizione di criteri diagnostici applicabili trasversalmente. Dalla analisi
qualitativa della letteratura e considerato il parere degli esperti emergono le prime due
raccomandazioni sulle metodologie e procedure da adottare. Attraverso la meta-analisi degli studi
selezionati sono state definite le successive raccomandazioni sui criteri per la diagnosi. Per [’area
del calcolo non sono disponibili studi sufficienti sui bilingui e viene fornita una raccomandazione

sulla base del parere degli esperti.

Le raccomandazioni che seguono devono comunque tenere conto dei fattori di esclusione per la

diagnosi di DSA definiti dalla Consensus Conference (2011) e dal P.A.R.C.C.

Nel caso della popolazione bilingue, condizioni di grave svantaggio socio-economico possono

interferire con l’acquisizione della L2 e devono essere tenute in particolare considerazione.




Raccomandazione 7.1

Si raccomanda di condurre un’analisi della storia linguistica, attraverso

questionari e interviste ai genitori, che includa almeno:

a)

b)

d)

la ricognizione delle lingue parlate nel contesto famigliare e delle quali
il bambino ha competenza recettiva/espressiva;

la valutazione dell’eta di esposizione alla L2 per comprendere se si tratti
di bilinguismo simultaneo (esposizione continuativa a due lingue dalla
nascita), precoce (esposizione continuativa alla L2 entro i 3-4 anni) o
tardivo (esposizione alla L2 dopo i 5 anni);

la valutazione dello sviluppo delle competenze linguistiche in L1, anche
attraverso questionari/interviste o prove oggettive se disponibili, per
avere indicazioni su possibili ritardi del linguaggio;

la valutazione della quantitd/qualitd di esposizione alla L1/L2 nel

contesto famigliare ed extra-famigliare.

Buona pratica

clinica

Raccomandazione 7.2

Nella scuola primaria, per i bambini bilingui per i quali non si dispone di

una chiara storia linguistica o esposti tardivamente alla L2 (italiano), ma

con almeno 2 anni di regolare frequenza scolastica (in italiano), in presenza

di prestazioni deficitarie alle prove di apprendimento si raccomanda:

a)

b)

di condurre una seconda osservazione a distanza di almeno 6 mesi, a
seguito di interventi didattici o specialistici volti al potenziamento delle
competenze;

di diagnosticare un eventuale disturbo di apprendimento solo se non si
osservano miglioramenti significativi (ovvero attesi sulla base delle
traiettorie di sviluppo tipiche), o se si osserva la persistenza di una
significativa compromissione delle competenze (giudizio clinico e

quantitativo).

Buona pratica

clinica




Raccomandazione 7.3

Per I’identificazione di Disturbi Specifici di Apprendimento (Dislessia,
Disortografia) in una popolazione bilingue si raccomanda di fare riferimento

a prove standardizzate con valori normativi ottenuti su popolazioni bilingui.

Forza della
raccomandazione:

forte

Certezza delle
prove:

molto bassa

Raccomandazione 7.4

In bambini bilingui con almeno 2 anni di regolare frequenza scolastica nella
scuola dell’obbligo in L2 (Italiano), qualora si utilizzino test standardizzati su
monolingui, si suggerisce di utilizzare le prove di lettura di parole e non parole
e non la prova di lettura di brano, ai fini dell’identificazione di un Disturbo
Specifico di Lettura. Pertanto, si puo fare diagnosi di disturbo di lettura se si
rilevano almeno due parametri deficitari (velocita e/o correttezza) nelle prove
di parole o di non parole, tenendo comunque conto di quanto indicato alla

raccomandazione 7.2.

Forza della
raccomandazione:

condizionata

Certezza delle
prove:

bassa

Raccomandazione 7.5

In bambini bilingui con almeno 2 anni di regolare frequenza scolastica nella
scuola dell’obbligo in L2 (Italiano), qualora si utilizzino test standardizzati
su monolingui, si suggerisce durante la scuola primaria di non considerare
una prestazione deficitaria nella scrittura di parole € non parole e di brano
come indicatore attendibile di un Disturbo Specifico della scrittura a carico

dell’ortografia.

Forza della
raccomandazione:

condizionata

Certezza delle
prove:

bassa




Raccomandazione 7.6

In bambini bilingui con almeno 2 anni di regolare frequenza scolastica nella
scuola dell’obbligo in L2 (italiano), e con prestazioni deficitarie nelle prove

di scrittura di test standardizzati su monolingui, si suggerisce:
a) di attendere la fine della scuola primaria per la diagnosi di Disortografia;

b) di procedere alla diagnosi di Disortografia nella scuola primaria solo in
presenza di una compromissione severa della abilita (giudizio clinico) o se
non si osservano miglioramenti a seguito di un intervento specifico in ambito

sanitario e/o scolastico.

Forza della
raccomandazione:

condizionata

Certezza delle
prove:

bassa

Raccomandazione 7.7

In bambini bilingui con almeno 2 anni di regolare frequenza scolastica nella
scuola dell’obbligo in L2 (italiano), qualora si utilizzino test standardizzati su
monolingui, si raccomanda di non considerare una prestazione deficitaria in

una prova di comprensione del testo come indicatore di un disturbo della

Forza della
raccomandazione:

forte

Certezza delle

. rove:
comprensione del testo. p
bassa
R dazione 7.8
accomandazione Forza della
In bambini bilingui con almeno 2 anni di regolare frequenza scolastica nella raccomandazione:
scuola dell’obbligo in L2 (italiano), a fronte di cadute nelle competenze condizionata

strumentali, si suggerisce di considerare, all’interno del profilo funzionale,
una prestazione deficitaria in compiti di memoria fonologica (es. ripetizione
di non parole) e/o funzioni esecutive come un elemento che rafforza la
probabilita diagnostica. Cadute in compiti di vocabolario non devono

considerarsi misure che rafforzano la probabilita diagnostica.

Certezza delle
prove:

bassa

Raccomandazione 7.9

Per quanto riguarda la diagnosi di disturbi del calcolo, si raccomanda di fare
prevalentemente riferimento a prove che non richiedono una mediazione del

canale verbale nella formulazione di domande e risposte.

Buona pratica

clinica




Raccomandazioni per la ricerca

1)

2)

3)

4)

5

6)

Per la valutazione della scrittura si attendono ulteriori dati sull’apprendimento dell’italiano
come L2. Servirebbero inoltre ulteriori evidenze circa le tipologie di errori, anche in relazione
alla distanza linguistica tra L1 e L2 e alle caratteristiche fonologiche e morfosintattiche della
Ll.

Sarebbero necessari maggiori strumenti standardizzati o dati di ricerca con valori di
riferimento per la popolazione bilingue, nelle diverse fasce di eta/scolarizzazione.

Sarebbero importanti dati di ricerca sul calcolo nelle popolazioni bilingui.

Sarebbero necessari dati di ricerca, anche longitudinali e cross-sectional, per stabilire livelli
di prestazione attesi nelle diverse aree di apprendimento in funzione di eta e qualita di
esposizione alla lingua.

Sarebbero importanti ulteriori dati di ricerca, particolarmente nel contesto italiano, che
forniscano indicazioni sui marker cognitivi e linguistici associati ai disturbi specifici di
apprendimento in popolazioni bilingui.

Sarebbero importanti dati di ricerca sulle metodiche di intervento (tipologia di intervento,

modalita di erogazione, etc), e risposta allo stesso in popolazioni di studenti bilingui.




8. Quesito clinico n. 8 (DSA nell’adulto)

Quali strumenti utilizzare per la diagnosi dei DSA nell'adulto?

Premessa

La pratica clinica prevede che un’adeguata valutazione diagnostica dei disturbi specifici
dell’apprendimento (DSA) nell adulto debba comprendere un’accurata raccolta di informazioni
anamnestiche, quali storia scolastica, familiarita del disturbo specifico, pregresse valutazioni
neuropsicologiche o eventuali accessi a servizi specialistici, eventuali trattamenti, funzionamento
adattivo e difficolta percepite nella vita quotidiana. Tali dati clinici possono assumere un valore
rilevante nel caso di prestazioni con punteggi nell’area di norma alla valutazione
neuropsicologica, ma ai limiti inferiori, (per es. tra -1.5 e -2 deviazioni standard rispetto alla

media, oppure tra il 5° e il 15° centile), come riportato anche nel DSM5.

In letteratura gli studi che indagano gli strumenti diagnostici per DSA in eta adulta sono
eterogenei in termini di obiettivi, metodologia utilizzata, campione, aree cognitive e variabili
oggetto di indagine. Numerosi studi non si pongono [’obiettivo di individuare strumenti diagnostici
maggiormente predittivi del disturbo specifico. Si propongono, invece, di confrontare le
prestazioni ai test neuropsicologici di soggetti adulti con DSA e soggetti di controllo. Talvolta le
ricerche non presentano un gruppo di controllo, ma valutano le prestazioni sulla base di dati

normativi gia pubblicati.

Infatti, nel contesto italiano vi sono diverse pubblicazioni di standardizzazione su campioni di
popolazione adulta che forniscono dati normativi per le abilita di lettura suddivisi per varie fasce
di eta e di scolarita. Solo alcune ricerche presentano strumenti che sono stati validati mediante
applicazione diagnostica su soggetti DSA; pertanto, mancano dati precisi sul potere predittivo e

[’accuratezza diagnostica.

Allo stato dell’arte la maggior parte degli studi esaminano le abilita di lettura e scrittura, mentre
in misura minore sono oggetto di indagine le abilita di calcolo o altre funzioni neuropsicologiche.

Per quanto concerne la qualita metodologica, misurata con la Scala di Newcastle Ottawa, gli studi




considerati che soddisfano i criteri di inclusione presentano una qualita metodologica tra

insoddisfacente e buona.

Le seguenti raccomandazioni si riferiscono a percorsi diagnostici di soggetti adulti sia con
sospetto DSA sia con disturbo specifico gia diagnosticato, ossia sia per prime diagnosi sia per
valutazioni di aggiornamento del profilo funzionale in presenza di diagnosi di DSA preesistenti.
In generale, la formulazione di diagnosi prevede la valutazione delle abilita strumentali di lettura,

scrittura e calcolo, eventualmente qualificate da altri strumenti neuropsicologici per [’esame delle

funzioni cognitive correlate.

A. Prove e indici psicometrici da utilizzare per la valutazione dell'abilita di lettura

Raccomandazione 8.1

Si raccomanda la somministrazione di prove standardizzate per I’eta adulta
di lettura ad alta voce di brano, parole e non-parole. Sono da misurare sia la

rapidita sia l'accuratezza.

Forza della
raccomandazione:

forte

Qualita degli

studi: media

Raccomandazione 8.2

Si raccomanda la valutazione della capacita di comprensione del testo scritto
considerando 1’accuratezza, con prove adeguate all’eta ed alla scolarita e di

dimostrata validita clinica.

Forza della
raccomandazione:

forte

Qualita degli

studi: media




Raccomandazione 8.3

Per qualificare la diagnosi ed il profilo, si suggerisce di somministrare
prove che valutino le abilita di denominazione rapida automatizzata,
memoria fonologica e di lavoro verbale, e velocita di elaborazione delle

informazioni.

Forza della
raccomandazione:

condizionata

Qualita degli

studi: buona

B. Prove e indici psicometrici da utilizzare per la valutazione dell'abilita di scrittura

Raccomandazione 8.4

Per la valutazione dell’ortografia, si suggerisce di misurare 1’accuratezza in
prove di dettato di parole e di brani, con adeguata standardizzazione ¢
validazione clinica. Nei casi in cui la compromissione della abilita
ortografica € meno chiara, puo risultare utile somministrare il dettato di
parole sia in condizioni normali che di doppio compito (ad esempio la

soppressione articolatoria).

Forza della
raccomandazione:

condizionata

Qualita degli

studi: media

Raccomandazione 8.5

Per la valutazione della fluenza grafemica, si suggerisce 1’uso di prove di
produzione di grafemi (ad esempio, scrittura di numeri in parola) sia in
condizioni normali che di doppio compito (ad esempio, la soppressione
articolatoria), misurando il numero di grafemi prodotti in un intervallo di

tempo definito.

Forza della
raccomandazione:

condizionata

Qualita degli

studi: scarsa




C. Prove e indici psicometrici da utilizzare per la valutazione dell'abilita di calcolo

Raccomandazione 8.6

Si suggerisce 1’uso di strumenti psicometrici la cui standardizzazione sia
quanto piu possibile adeguata alla scolarita e all'eta del soggetto esaminato,
che valutino accuratezza e rapidita mediante prove di calcolo a mente,
calcolo scritto, recupero dei fatti aritmetici e transcodifica (lettura e
scrittura di numeri). E’, inoltre, opportuna una valutazione qualitativa degli

errori procedurali.

Forza della
raccomandazione:

condizionata

Qualita degli

studi: scarsa

Raccomandazioni per la ricerca

1) Ai fini della diagnosi, si raccomanda di sperimentare la validita clinica di prove

standardizzate di lettura in modalita diverse da quelle comunemente utilizzate (ad esempio,

lettura silente e lettura con interferenze), e prove di comprensione di varia tipologia,

consideranndo i parametri di accuratezza e rapidita.

2) E’inoltre, necessario approntare ulteriori prove standardizzate e clinicamente validate in

soggetti adulti per la valutazione di abilita come consapevolezza fonologica, denominazione

rapida, scrittura e calcolo.




9. Quesito clinico n. 9 (Efficacia del trattamento)

Quali sono le prove disponibili sull’efficacia di interventi per il trattamento di DSA in

eta evolutiva (max 18 anni)?

Premessa

Occorre rilevare che la maggior parte (73%) degli studi selezionati presentano ricerche
sperimentali condotte nel contesto scolastico, ma si riferiscono il piu delle volte a interventi in cui
gli studenti selezionati seguivano il trattamento, individuale o in piccoli gruppi, al di fuori della
classe e dell’orario scolastico (metodo del pull-out). Nel caso degli studi sui disturbi di
apprendimento del calcolo, invece, l'intervento prevalente é in piccoli gruppi all’interno della
classe e in orario scolastico. Per questo tipo di disturbi, l'intervento individuale é molto raro e
riferito agli studenti classificati “with special needs”, che corrispondono a quelli che, in Italia,
avrebbero una diagnosi; anche in questo caso, comunque, l’intervento individuale é somministrato
in classi dedicate. Sulla base di questi elementi, si é ritenuto opportuno tenere in considerazione
anche studi non condotti specificamente nel contesto sanitario, perché il setting del trattamento e
la tipologia di intervento sono comunque analoghi a quanto realizzabile in contesti clinici. Inoltre,
e importante rilevare che [’applicazione dei trattamenti descritta negli studi selezionati risente
anche della cornice legislativa e istituzionale in cui le ricerche sono state realizzate. In particolare,
tutte le ricerche condotte negli USA (38%,) sono state realizzate in conformita al No Child Left
Behind Act 2001, il dispositivo di accreditamento scolastico del sistema di istruzione primaria e
secondaria degli Stati Uniti, che — accanto a procedure sistematiche di screening e di valutazione
degli apprendimenti - prevedeva l’'implementazione, nelle scuole, di ricerche scientificamente

fondate a supporto dei processi di apprendimento.

Relativamente ai criteri di inclusione dei partecipanti nei gruppi sperimentali, il 70% degli studi
sui trattamenti per la lettura fa riferimento esplicito a una diagnosi di dislessia, mentre per i
trattamenti focalizzati sugli altri disturbi la percentuale di studi che attuano una selezione sulla
base di una diagnosi é molto limitata. In tutti i casi in cui non viene citata la presenza di una

diagnosi, comunque, sono esplicitati criteri di inclusione che fanno riferimento a cut-off in linea




con i vari criteri diagnostici adottati nei rispettivi Paesi di provenienza degli studi. Per quanto
riguarda le difficolta nell’area del calcolo, i criteri di valutazione riportati negli studi selezionati
sono molto diversi dai criteri diagnostici adottati in Italia. Negli USA, essi si basano su norme
validate sul curriculum scolastico, conformemente a quanto richiesto dal gia citato NCLB Act.
Queste vertono su 3 aree generali: i concetti di base (conceptual knowledge), le operazioni
(computational skill), e la capacita di applicare concetti e procedure di calcolo alla soluzione di
problemi (problem solving). Sono prove normate su migliaia di studenti che vengono
somministrate secondo una precisa calendarizzazione e consentono di monitorare i progressi
individuali con un intervallo di 3 mesi. Negli studi esaminati, sono stati selezionati per [’intervento
alunni che non raggiungono un livello di profitto sufficiente. In una delle metanalisi considerate
si afferma che studenti con un risultato inferiore al 16° percentile o con difficolta che si situano
fra il 16° e il 35° percentile, pur avendo caratteristiche diverse, incontrano ostacoli simili nello

studio della matematica, il che giustifica il fatto di offrirgli lo stesso trattamento.

Pur rilevando la discrepanza tra i criteri diagnostici adottati in Italia, in base alle precedenti CC,
e quelli adottati negli studi selezionati per ['individuazione degli studenti ‘a rischio’, si e cercato
di estrapolare dalle ricerche considerate delle indicazioni potenzialmente utili anche per
I"applicazione ad una popolazione con diagnosi clinica nel nostro Paese. Tale scelta deriva anche
dalla consapevolezza che il dibattito sulla definizione di criteri diagnostici per disgrafia,
espressione scritta e discalculia é ancora molto acceso, tanto da costituire [’oggetto di quesiti a
cui si e cercato di dare risposta in altre parti di queste LG. In particolare, le raccomandazioni
presenti nel quesito sulla diagnosi di disgrafia, invitano ad attendere il termine della terza classe
della scuola primaria per la sua formulazione, perché le difficolta grafomotorie tendono a
riassorbirsi con un esercizio e una istruzione adeguati, passando dal 67% al 20% dei casi. Questo
dato ben si raccorda con quanto trovato nell’analisi della letteratura in tema di intervento. Infatti,
si e visto come la scrittura a mano sia un’abilita complessa che non si sviluppa in modo naturale,
ma necessita di adeguato insegnamento e pratica, fin dalle prime fasi dell’apprendimento. Cio é
necessariamente ancora piu vero per quanti non risolvono il problema con una naturale
evoluzione di questa competenza. Nell’incertezza complessiva della definizione dei sintomi e delle
procedure diagnostiche, le raccomandazioni relative a produzione scritta e discalculia si

caratterizzano pertanto per una forza delle raccomandazioni condizionata.




Interventi per il miglioramento delle abilita di lettura

Raccomandazione 9.1 (dislessia)

Nelle prime classi della scuola primaria, si raccomanda un addestramento
esplicito all’utilizzo di strategie di transcodifica sublessicale (associazione
tra grafema e fonema), tramite attivita di lettura e di scrittura, che
richiedano la fusione o la segmentazione di stringhe di lettere in singoli

grafemi o fonemi, in sillabe o in rime, per indurre un miglioramento

Forza della
raccomandazione:

forte

Certezza delle

prove:
nell’accuratezza e nella velocita di lettura. bassa
Raccomandazione 9.2 (dislessia) Forza della
Nella scuola primaria, si raccomanda di abbinare interventi di tipo = ’dccomandazione:
forte

fonologico-metafonologico a interventi “multicomponente”, mirati al
potenziamento della transcodifica, della competenza lessicale, della
consapevolezza morfosintattica, delle strategie utili alla comprensione di
brani, per indurre miglioramenti sia nella velocita e correttezza della lettura,

sia nella comprensione del testo.

Certezza delle
prove:

bassa




Interventi per il miglioramento delle abilita di scrittura

Raccomandazione 9.3 (disortografia)

Nelle prime classi della scuola primaria, si suggerisce di effettuare interventi
focalizzati sul potenziamento dei processi di trascrizione fonema-grafema e

fonema-grafemi (a livello ortografico e grafico).

Forza della
raccomandazione:
condizionata

Certezza delle

prove:
bassa
Raccomandazione 9.4 (disortografia) Forza della
. D . .. o raccomandazione:
Dal secondo ciclo della scuola primaria si suggerisce che gli interventi siano
condizionata

“multicomponente”, non solo orientati alla competenza ortografica
(morfologia e struttura delle parole) e alla rappresentazione dei pattern

ortografici ma anche al potenziamento delle funzioni esecutive (memoria di

Certezza delle

lavoro e inibizione della risposta). prove:
bassa
Interventi per il miglioramento dell’espressione scritta
Raccomandazione 9.5 (espressione scritta) Forza della
. o . , . , . . raccomandazione:
In presenza di importanti difficolta nell’espressione scritta, si suggerisce un .
condizionata

intervento che incoraggi 1’uso di strategie di pianificazione, produzione e

revisione del testo, e che fornisca esplicite istruzioni su come avvalersene.

Certezza delle
prove:

bassa




Interventi per il miglioramento della grafia

Raccomandazione 9.6 (grafia)

In presenza di difficolta nella scrittura a mano, si suggerisce un intervento
basato sull’utilizzo di istruzioni sistematiche ed esplicite della grafia. Con
cio si intende un intervento riabilitativo strutturato sui raggruppamenti per

famiglie di lettere, sull’esplicitazione della direzione dei tratti che le

Forza della
raccomandazione:

condizionata

Certezza delle

compongono, con dimostrazione visiva e verbale, sul recupero del corretto = P"OV€-
bassa
pattern motorio attraverso la copia e la riproposizione a memoria.
Raccomandazione 9.7 (grafia) Forza della
) ) o . o o . raccomandazione:
Si suggerisce ’applicazione di strategie di autodirezione verbalizzata, ..
condizionata

contemporanea alla sequenza di movimento di ogni singola lettera. Queste
strategie, cosi come ’adozione di tecniche di autovalutazione, hanno effetti

positivi sulla leggibilita.

Certezza delle

prove:
bassa
Raccomandazione 9.8 (grafia) Forza della
) ) . ) - . o . raccomandazione:
Si suggerisce 1’utilizzo di modelli in movimento che visualizzano il processo .
condizionata

di formazione della singola lettera, anche con il supporto della tecnologia

(utilizzo di pc e tablet).

Certezza delle

prove:
bassa
Raccomandazione 9.9 (grafia) Forza della
) . . . . . ) . raccomandazione:
Si suggerisce di non utilizzare in maniera esclusiva un intervento per
condizionata

migliorare le abilita fini motorie o cinestetiche, perché 1’utilizzo isolato di
training sganciati dal compito di scrittura non influisce sul miglioramento

della grafia.

Certezza delle
prove:

bassa




Interventi per il miglioramento delle abilita di calcolo

Raccomandazione 9.10 (calcolo)

Si suggerisce ’utilizzo di interventi basati sull’istruzione diretta, esplicita e

sistematica, rispettando la velocita di apprendimento individuale.

Forza della
raccomandazione:

condizionata

Certezza delle

prove:
bassa
Raccomandazione 9.11 (calcolo) Forza della
. . y . . . raccomandazione:
Si suggerisce 1’utilizzo di esempi concreti e di conoscenze legate
condizionata

all’esperienza di vita reale. L’utilizzo della tecnologia informatica si ¢

rivelato molto utile nel sostenere i processi di visualizzazione e di

rappresentazione. Certezza delle
prove:
bassa
Raccomandazione 9.12 (calcolo) Forza della
. . . . ) . . . raccomandazione:
Si suggerisce, nell’implementazione di interventi basati
condizionata

sull’automatizzazione dei fatti aritmetici (tabelline, combinazioni di calcolo
semplici), anche attraverso software predisposti, di tenere conto del fatto che

si rileva un miglioramento solo nella loro rievocazione.

Certezza delle
prove:

bassa




Raccomandazioni per la ricerca

1.

Per quanto attiene la Dislessia e la Disortografia, gli interventi presenti in letteratura
esaminano, prevalentemente, una popolazione di lingua inglese, cioe una lingua ad ortografia
opaca, per la quale il lavoro sui pattern ortografici é particolarmente necessario. E pertanto
auspicabile attivare disegni di studio per verificare [’applicabilita di metodi e procedure
anche a lingue con ortografie trasparenti come l’italiano. Inoltre, si raccomanda di verificare

Uefficacia dell’applicazione di questi trattamenti nei contesti clinici.

Per tutti i disturbi considerati, sarebbe opportuno promuovere delle ricerche con campioni
omogenei, che esplicitino una definizione chiara della metodologia adottata, della
frequenza/durata/tempo totale dell’intervento, per consentirne la replicabilita. Inoltre, si
ritiene importante che si attuino delle rivalutazioni di follow-up per analizzare la permanenza

o meno dell’eventuale effetto trovato.
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SECONDA PARTE

Quesiti Clinici

Analisi della letteratura, raccomandazioni

cliniche e raccomandazioni di ricerca




1. QUESITO CLINICO n. 1 (Indici predittivi)

Quali sono gli indici predittivi per I’identificazione precoce di bambini a rischio di

disturbo specifico dell’apprendimento?

1.1 Premessas

La precedente CC del ISS aveva evidenziato alcune condizioni di rischio associate ai disturbi specifici
di apprendimento (per esempio la presenza di un disturbo di linguaggio per i disturbi della lettura e
della scrittura). Nell’ambito della presente Linea Guida ¢ stato esaminato il ruolo di singoli indici
predittivi, intesi come specifiche misure del funzionamento cognitivo/linguistico, successivamente
associati a determinati esiti di apprendimento. Questo approccio sposta in parte 1’attenzione da
eventuali condizioni cliniche associate ai DSA agli aspetti del funzionamento cognitivo/linguistico
anche quando tali condizioni cliniche non siano necessariamente presenti. Nel complesso, la ricerca
degli indici predittivi per 1’individuazione precoce dei bambini a rischio appare come un obiettivo
importante della ricerca e della pratica clinica per le potenziali ricadute nell’identificazione precoce
di condizioni di rischio nell’emergenza di DSA.

E condiviso nella comunita scientifica che ’eziologia dei DSA, come di molti altri disturbi del
neurosviluppo, ¢ multifattoriale e implica I’interazione tra fattori sia di rischio che protettivi multipli,
che possono essere sia di tipo genetico sia ambientale 2. Oggi si ritiene che vari fattori di rischio

siano in grado di alterare in misura pit 0 meno marcata lo sviluppo dei sistemi neurali che regolano

5 Gruppo di scrittura: Antonella De Cunto (coordinatrice), Lucia Bigozzi, Chiara Pecini, Manuela Pieretti,
Laura Reali, Maria Carmen Usai.



vari processi cognitivi necessari per il corretto sviluppo delle strumentalita scolastiche di base,
determinando i sintomi osservabili nei disturbi specifici dell’apprendimento (DSA) e, al contempo,
alterazioni funzionali precoci rilevabili prima dell’emergenza del disturbo 1!. Ad esempio, a livello
neurofunzionale, ¢ stato proposto che le manifestazioni di DSA possano essere associate
all’alterazione di piu aree o circuiti cerebrali disfunzionali e, conseguentemente, alla presenza di una
o piu specifiche alterazioni a livello cognitivo gia nell’infanzia . Inoltre, una buona parte dei fattori
di rischio, sia eziologici sia cognitivi, ¢ comune tra le diverse forme di DSA e anche con altri disturbi
del neurosviluppo ed ¢ raro che un singolo gene, alterazione neurofunzionale, rischio ambientale o
deficit cognitivo, predica in modo univoco I’emergenza di un singolo disturbo. Per esempio, varianti
di un gene, come il CNTNAP2, che possono essere presenti nei disturbi sia del linguaggio sia della
lettura 1), sono state associate con la prestazione ridotta in compiti di ripetizione di non parole,
implicante la memoria di lavoro fonologica. In ogni caso, pur essendo rilevante sia per
I’apprendimento del linguaggio che della lettura, e frequentemente alterata sia nei bambini di eta
prescolare con disturbo primario del linguaggio che nei ragazzi con dislessia evolutiva [¢l, la memoria
di lavoro fonologica non rappresenta né un fattore causale esaustivo di uno dei due disturbi, né
dell’associazione fra i due [®]. In quest’ottica, la ricerca di indici multipli e con valori di predittivita
variabili ha guidato negli ultimi decenni un’ampia letteratura scientifica e costituisce un riferimento
teorico importante sia per il mondo clinico sia per quello educativo.

Un altro fattore che nella ricerca degli indici predittivi del DSA ha una posizione di rilievo &
riconducibile all’approccio evolutivo e neurocostruttivista ai disturbi del neurosviluppo in genere. Le
ricerche longitudinali finalizzate alla definizione delle traiettorie evolutive, a partire dalla prima
infanzia, dei bambini che svilupperanno i disturbi di apprendimento in eta scolare, sono ancora poche
e risentono dell’elevata complessita dell’argomento. L’interazione fra i diversi indici predittivi del
DSA puod ulteriormente variare nelle diverse epoche di sviluppo ), in funzione anche dei cambiamenti

qualitativi che caratterizzano i processi di acquisizione dell’alfabetizzazione %!, Ad esempio, a livello



neurofunzionale, studi recenti suggeriscono che ¢ possibile tracciare 1’evoluzione di connessioni
cerebrali che nei soggetti adulti dislessici risultano poco efficienti /.

La complessita della definizione delle traiettorie evolutive porta alla necessita d’identificare, ma
al contempo distinguere, predittori distali da quelli prossimali al disturbo !'!. Generalmente, fra i
primi, si identificano, anche in una fase evolutiva molto precoce, meccanismi generali di
elaborazione, definiti come “dominio-generali”, che possono contribuire alla successiva emergenza
dei DSA. Nelle fasi temporalmente piu vicine all’acquisizione di una data competenza (come negli
ultimi anni dell’eta prescolare) ¢ possibile misurare anche processi dominio-specifici che riguardano
competenze funzionalmente “limitrofe” al sistema cognitivo che sottende uno specifico
apprendimento strumentale (ad es., lettura o scrittura). Appare quindi opportuno leggere la letteratura
disponibile secondo un’ottica evolutiva dove gli indici predittivi dei DSA possono variare nel tempo,
anche nell’arco del periodo prescolare, sia per il valore quantitativo degli stessi sia per le
trasformazioni qualitative da cui, talvolta, possono emergere predittori nuovi e inaspettati rispetto alle
epoche piu precoci.

Contemporaneamente, ¢ anche necessario interpretare gli studi sulla ricerca degli indici predittivi
all’interno di un’ottica dimensionale, che colloca i DSA all’estremo inferiore di un’abilita che si
distribuisce in modo “normale” nella popolazione generale e la cui diagnosi si basa sulla definizione
di un cut-off al di sotto del quale 1’abilita viene considerata deficitaria. Pertanto, le difficolta a carico
della specifica capacita scolastica possono assumere tutta una serie di gradazioni intermedie, fino alla

9. In questa cornice, gli studi che

soglia della normalita e quindi non francamente patologiche [
stabiliscono come esito primario la presenza/assenza di diagnosi di DSA si intersecano con quelli che
predicono differenze fra buone e cattive prestazioni scolastiche. In modo coerente con questa
affermazione, in questa trattazione, ci riferiremo sia a studi in cui I’obiettivo ¢ predire la presenza di

un DSA diagnosticato sia a studi che hanno cercato di predire la prestazione in compiti di lettura,

scrittura, e calcolo.



In sintesi, il modello di eziopatogenesi probabilistica e multifattoriale, congiuntamente all’ottica
evolutiva e dimensionale dei DSA, ci guidano a cercare, piuttosto che “core deficit” precoci, indici
di rischio che, concorrendo alla probabilita di occorrenza dei DSA, possono aiutare
nell’individuazione precoce del disturbo.

L’ottica probabilistica, piuttosto che deterministica, non deve tuttavia scoraggiare dal tentativo
di identificare indici predittivi dei bambini a rischio di DSA al fine di intervenire sugli stessi. Infatti,
¢ condiviso, in un’ottica epigenetica ¢ data la grande neuro-plasticita del cervello infantile, che lo
studio dei primi segnali di sviluppo atipico, o di fattori di rischio, abbia un importante valore per la
messa in opera di stimolazioni e ambienti favorevoli >3, Anche se 1’origine precoce pud stimolare
un intervento tempestivo finalizzato a sostenere lo sviluppo degli apprendimenti, 1’individuazione
degli indici predittivi dei DSA non deve comunque portare a rigidi schemi di esito in quanto oggi si
riconoscono ampie finestre di modificabilita e di adattamento favorite anche dalla maggior

consapevolezza del ruolo dell’ambiente come fattore di rischio ma anche di protezione.

1.2 Sintesi delle prove. Elementi generali

Dalla ricerca bibliografica sono stati identificati 11119 record. Al termine del processo di
selezione e valutazione sono stati identificati 52 studi, tra cui la revisione sistematica (RS) di Hjetland

14 ¢ 51 studi osservazionali. Nelle Appendici 1C, 1D, e 1E sono illustrati i dettagli della

et al. |
procedura di selezione degli studi, le caratteristiche degli studi selezionati e i risultati della
valutazione della qualita metodologica. Per questo quesito ¢ stata utilizzata la metodologia GRADE,
cosi come descritta nel par. C.5

La RS di Hejtland et al. '¥ ha identificato 63 studi pubblicati fino a febbraio 2016, con disegno

longitudinale, condotti prevalentemente negli Stati Uniti (37.5%) ed in Europa (22.0%), su una

popolazione di bambini monolingui (numero di partecipanti da 16-9165, eta media 5,5 anni). La RS



ha valutato la relazione tra abilita di comprensione e decodifica della lettura in eta scolare e i seguenti

predittori cosi classificati dagli autori:

e vocabolario, grammatica (competenze linguistiche in comprensione);

consapevolezza fonologica, conoscenza delle lettere, denominazione rapida di oggetti e
numeri e colori (RAN), consapevolezza rime (abilita legate al codice, per la decodifica)
ripetizione di frasi, ripetizione di non parole, intelligenza non-verbale (abilita cognitive

dominio-generali).

I 51 studi osservazionali, tutti con disegno longitudinale, sono stati condotti prevalentemente in

Europa (N = 31) e negli Stati Uniti (N = 12). I rimanenti studi sono stati condotti in Canada (N = 3),

Australia (N =2), Nuova Zelanda (N = 2). Uno studio ¢ multicentrico ed ¢ stato condotto in Australia,

Stati Uniti e Scandinavia . Gli studi sono stati condotti prevalentemente su una popolazione di

bambini di eta compresa tra 1 anno ¢ 6 mesi e 6 anni ¢ 10 mesi.

In particolare, sono stati selezionati:

a.

studi che hanno valutato la relazione tra predittori in etd prescolare e abilita di lettura o

dislessia in eta scolare (N=17) [16321;

studi che hanno valutato la relazione tra predittori in eta prescolare e abilita nel calcolo o

discalculia in eta scolare (N=21) 33331;

studi che hanno valutato la relazione tra predittori in eta prescolare e ortografia o disortografia

in eta scolare (N=2) [3+331;

studi che hanno valutato la relazione tra predittori in eta prescolare e abilita grafiche (N=1)

[56].

b

studi che hanno valutato la relazione tra predittori in eta prescolare e abilita in diversi ambiti

15,45,57-65]

dell’apprendimento (N=11) [

Di seguito sono presentati i principali indici predittivi considerati negli studi sia della lettura sia

delle altre funzioni esaminate come parte del QC1:

Abilita aritmetiche di base;



Abilita spaziali: valutate attraverso compiti di ricerca visiva seriale;

Apprendimento di associazioni visivo-verbali: misurato con compiti in cui si chiede di
apprendere 1’associazione fra stimoli senza senso € a senso verbali e stimoli visivi;
Attenzione: indagata con un compito di attenzione visiva;

Capacita motorie (equilibrio, abilita motorie fini e integrazione visuomotoria): misurate con
prove di coordinazione oculo-motoria (per esempio, infilare perline), di integrazione
visuomotoria (per esempio copia di figure geometriche) e di equilibrio;

Competenze metacognitive precoci;

Competenze simboliche/non simboliche;

Conoscenza grafemi e fonemi: misurata prevalentemente con prove in cui si richiede di fare
la corrispondenza grafema/fonema e fonema/grafema;

Consapevolezza fonologica: 1 compiti sono molto eterogenei sia per il livello indagato
(sillaba e fonema), sia perché i test utilizzati sono propri del Paese in cui viene realizzato lo
studio, o, talvolta, sono compiti sperimentali. I test comprendono prove di: identificazione e
produzione di ritmo (prosodia), rime e allitterazioni, identificazione di parole che
contengono, iniziano o finiscono con lo stesso fonema, identificazione della sillaba o del
fonema iniziale, delezione della sillaba o del fonema iniziale, discriminazione fonologica,
sintesi e segmentazione (sillabica e fonemica);

Consapevolezza morfologica e competenze morfosintattiche e narrative: misurata con prove
di comprensione linguistica (grammaticale e rispetto ai concetti di relazione), di giudizio e
produzione morfologica, di ripetizione di frasi e di produzione narrativa;

Consapevolezza Notazionale: valutata con una prova che richiede la capacita di elaborare
forme di scrittura simili all’ortografia convenzionale. La prova consiste nel chiedere al
bambino di scrivere alcune parole per valutare, attraverso diversi indicatori, in che misura il
bambino ¢ in grado di produrre segni pit 0 meno simili a lettere e di leggere, seguendo con

il dito cio che ha scritto, nel tentativo di far corrispendere in modo pitt 0 meno corretto ad



ogni segno un suono. Viene inoltre valutata la consapevolezza del variare del numero di segni
al variare del numero di suoni della parola e del variare della forma del segno al variare del
suono. La prova valuta la consapevolezza del fatto che le parole possano essere rappresentate
con segni che corrispondono a suoni indipendentemente dalle abilita di integrazione visuo-
motoria.

Elaborazione uditiva: misurata con prove di discriminazione uditiva, di percezione
dell’ordine dei suoni, discriminazione suono-rumore ¢ riconoscimento categoriale dei suoni;
Funzioni Esecutive: negli studi si indagano processi molto diversi (attenzione visiva,
inibizione motoria e cognitiva, pianificazione, shifting, inferenza analogica e di
aggiornamento in memoria di lavoro verbale e visuo-spaziale); pertanto, I’etichetta “funzioni
esecutive” si riferisce a un sottoinsieme eterogeneo di predittori, che non sono stati esaminati
contemporaneamente negli studi considerati. Tali indicatori sono considerati singolarmente
oppure sono individuate misure comprensive di diversi compiti attraverso punteggi compositi
o variabili latenti;

Identificazione di lettere e parole;

Integrazione visuomotoria: valutata attraverso prove di copia di figure.

Livello fonetico-fonologico: esaminato con misure di velocita di articolazione di parole ¢
compiti di produzione spontanea di parole per misurare I’inventario fonetico;

Memoria a breve termine verbale: misurata attraverso prove di ripetizione di cifre, di parole,
di non parole, di frasi, di riordino sequenziale di immagini corrispondenti alle parole
ascoltate;

Memoria di lavoro: misurata con prove di span inverso di cifre, di parole, di memoria di
lavoro visuo-spaziale (Corsi);

Numeracy: misurata con compiti di “senso del numero”, di conteggio, di confronto di

grandezza, di seriazione di quantita, di riconoscimento ¢ lettura di numeri;



- Percezione linguistica: indagata con le prove di discriminazione di suoni-rumore e
riconoscimento categoriale dei suoni

- RAN (Rapid Automatized Naming): misurata utilizzando compiti di denominazione rapida di
insiemi di figure (oppure numeri o colori). E sempre registrato il tempo complessivo di
denominazione. Nella maggior parte degli studi ¢ utilizzato il tempo assoluto; in alcuni casi
un punteggio combinato tempo/errori;

- Sensibilita al movimento coerente (coherent motion sensitivity);

- Velocita di elaborazione;

- Vocabolario Espressivo: misurato con test di denominazione lessicale.

- Vocabolario recettivo: valutato con test per la comprensione lessicale;

1.3 Indici predittivi dell’abilita di decodifica in eta prescolare e
dislessia in eta scolare (sintesi delle prove)

Otto studi hanno indagato i predittori della dislessia e disortografia, confrontando le prestazioni

16,19,20,24,32,45,54.59] 1 risultati sono descritti in

in etd prescolare dei partecipanti con e senza DSA !
maniera narrativa e sintetizzati in Appendice 1F.
Bigozzi et al. '), attraverso uno studio di coorte prospettico, hanno arruolato un ampio gruppo
di bambini (N = 450) in eta prescolare e misurato le loro prestazioni in prove di consapevolezza
fonologica, consapevolezza notazionale e consapevolezza testuale. Le abilita nella lettura sono state
valutate nella prima (T2) e terza (T3) classe della scuola primaria. Al termine della 3° primaria, 12
bambini hanno ricevuto diagnosi di dislessia. Le loro prestazioni in eta prescolare sono state
confrontate con quelle di un gruppo di bambini con sviluppo tipico, appaiati per tipo di insegnamento,

stato socioeconomico, genere. Lo studio mostra una differenza significativa nella consapevolezza

notazionale, alla scuola d’infanzia, tra bambini del gruppo di controllo ¢ bambini con dislessia



evolutiva, con prestazioni migliori nel gruppo di controllo. Anche nei quattro subtest della prova di
consapevolezza notazionale si osserva una differenza significativa tra i gruppi, a favore del gruppo di
controllo. Al contrario, la consapevolezza testuale e la consapevolezza fonologica, misurata in eta
prescolare, non differiscono tra i due gruppi considerati.

Un secondo studio di coorte di Bigozzi et al. ** ha arruolato un gruppo di bambini (N = 643) in
etd prescolare e ha misurato le loro prestazioni in prove di consapevolezza fonologica,
consapevolezza notazionale e consapevolezza testuale. Le abilita nella competenza ortografica della
scrittura sono state valutate nella 1° (T2) e 3° (T3) classe della scuola primaria. Al termine della 3°
classe sono stati identificati 18 bambini con dislessia e disortografia e 13 bambini con disortografia;
le loro prestazioni in eta prescolare sono state confrontate con quelle di un gruppo di bambini con
sviluppo tipico, appaiati per tipo di insegnamento, stato socioeconomico, genere. Lo studio mostra
che una ridotta consapevolezza notazionale, misurata in eta prescolare, caratterizza i bambini che
ricevono successivamente una diagnosi di disortografia. Nessuna evidenza di differenze tra gruppi
nelle prestazioni nella consapevolezza fonologica.

Boets et al. ) analizzano le prestazioni in prove di consapevolezza fonologica, elaborazione
uditiva e percezione linguistica in bambini in eta prescolare e valutano le abilita di lettura e
competenza ortografica durante il primo e secondo anno di scuola primaria. Al termine dello studio
sono stati identificati 3 gruppi di bambini, uno con DSA (N = 16; N = 5 dislessia; N = 11
disortografia), uno senza DSA ma ad alto rischio (N = 20) e uno senza DSA ¢ a basso rischio (N =
26). Lo studio evidenzia un deficit nelle prove di elaborazione uditiva e consapevolezza fonologica
nei bambini con DSA rispetto a bambini a sviluppo tipico ancor prima di essere esposti
all’insegnamento della lettura e scrittura.

Carroll et al. ' valutano, a partire dalla scuola d’infanzia fino alla 3° classe primaria, le
prestazioni in diverse prove di 444 bambini provenienti da famiglie a basso livello socio-economico.
La valutazione dei punteggi ottenuti a prove di lettura permette 1’identificazione di “poor readers”,

cio¢ bambini con difficolta di lettura di parole e non parole (18% del campione iniziale). Il confronto



tra i due gruppi evidenzia un maggior numero di bambini con aree deficitarie tra gli scarsi lettori, in
particolare nella consapevolezza fonologica, nella conoscenza dei grafemi e fonemi, nella memoria a
breve termine, nel vocabolario e nella RAN, mentre non si osservano differenze nel ragionamento
non verbale e nelle abilita motorie. Inoltre, lo studio mostra che solo nel 15.3% degli scarsi lettori
sono presenti deficit in una singola area, mentre nella maggioranza (58.2%) le difficolta sono presenti
in diverse aree, da4 a 7.

Catts et al. *° valutano le prestazioni nella consapevolezza fonologica, linguaggio orale e RAN
in un gruppo di bambini a rischio di DSA e bambini con sviluppo tipico. In seconda sono stati
identificati un gruppo di 30 bambini che riceve diagnosi di dislessia. L’analisi mostra che le
prestazioni ai test di consapevolezza fonologica sono migliori nel gruppo di controllo (p < 0.001).
Viceversa, il gruppo con dislessia sembra avere prestazioni migliori ai test di denominazione rapida,
anche se le differenze sono ai limiti della significativita statistica.

Franceschini et al. 1**! analizzano le differenze in due gruppi di bambini valutati come scarsi
lettori (N = 14) o lettori tipici (N = 68) in base ai risultati di test somministrati durante la prima classe
primaria. Si osservano differenze nel numero di errori compiuti nelle prove di attenzione visuo-
spaziale, a favore del gruppo di lettori tipici. Tra le prove di elaborazione uditiva, solo nel
riconoscimento di sillabe, si osservano differenze nel numero di errori compiuti, sempre a favore del
gruppo di lettori tipici.

Moll et al. ¥ investigano, in maniera retrospettiva, le differenze, in eta prescolare, nelle
prestazioni nelle prove di consapevolezza fonologica, conoscenza grafemi e fonemi, RAN, e
competenze linguistiche in tre gruppi di bambini classificati come bambini con un familiare con
dislessia, bambini con difficolta nel linguaggio orale e bambini a sviluppo tipico. Le abilita nella
lettura e nella scrittura sono state valutate alla fine della scuola dell’infanzia (T2) e nella prima classe
primaria (T3). Per la maggioranza delle abilita valutate, il gruppo con rischio familiare ottiene
prestazioni migliori rispetto al gruppo con disturbo del linguaggio, entrambi con prestazioni inferiori

rispetto al gruppo di controllo. Per le misure di linguaggio, i due gruppi hanno prestazioni simili. Al



T3, la percentuale di bambini con difficolta nella lettura (prestazione pari a -1.5 DS al di sotto della
media) risulta rispettivamente del 21.6% nel gruppo con rischio familiare, del 20% nel gruppo con
disturbo del linguaggio e del 13% nel gruppo di controllo. Le prestazioni di lettura al T3 conducono
ad una ulteriore classificazione dei bambini in 4 gruppi: bambini a sviluppo tipico/lettori normali,
bambini a sviluppo tipico/scarsi lettori, lettori a rischio, scarsi lettori a rischio. I gruppi sono stati
quindi confrontati relativamente alle prestazioni in eta prescolare con i seguenti risultati:

e nel confronto tra gruppi di bambini scarsi lettori a rischio e bambini a sviluppo tipico/lettori
normali, si osservano ampie differenze per la consapevolezza fonologica, la RAN e la
conoscenza delle lettere al T1. Differenze nelle prestazioni a test di vocabolario e di competenze
grammaticali si osservano al T2;

e nel confronto tra bambini scarsi lettori a rischio e bambini a sviluppo tipico/scarsi lettori, non si
osservano differenze nelle prestazioni al T1 e T2.

Nel confronto tra bambini scarsi lettori a rischio con storia familiare di dislessia o con disturbo

del linguaggio, le prestazioni risultano peggiori nel gruppo a rischio familiare nei test di

consapevolezza fonologica ¢ RAN. Viceversa, il gruppo con disturbo del linguaggio presenta

prestazioni piu basse nella grammatica.

[32] presentano i dati di follow-up alla 3° classe primaria di due coorti di bambini

Torppa et al.
seguiti dalla nascita (Jyvaskyla Longitudinal Study of Dyslexia): una coorte di bambini con
familiarita per dislessia e una di controllo di bambini senza fattori di rischio familiari per dislessia.
All’eta di 8 anni, sulla base delle prestazioni a test di lettura, sono stati identificati bambini con
disturbo nella lettura (N = 46) e bambini con sviluppo tipico (N = 152). L’analisi retrospettiva delle
prestazioni alle diverse prove somministrate ai diversi follow-up mostra che, all’eta di 1.5 anni, le
prestazioni ai test di vocabolario espressivo e recettivo sono migliori nel gruppo con sviluppo tipico.
All’eta di 2.5 anni si osserva una differenza tra gruppi nei punteggi ottenuti alle prove di abilita nel

vocabolario espressivo, recettivo e nella produzione di frasi, sempre a favore del gruppo con sviluppo

tipico. All’eta di 3.5 anni lo studio mostra una differenza tra gruppi nei punteggi ottenuti nelle prove



di “morfologia flessiva”, vocabolario espressivo, consapevolezza fonologica, denominazione rapida
e conoscenza delle lettere, con punteggi piu bassi nel gruppo con dislessia. All’eta di 5.5 anni si

osservano prestazioni peggiori nel gruppo con dislessia in tutte le misure di linguaggio.

1.3.1 Indici predittivi e abilita di decodifica nella lettura in eta scolare

La RS di Hjetland et al. ' ha considerato i seguenti indici predittivi per la lettura in eta scolare:
consapevolezza fonologica, consapevolezza di rime, conoscenza delle lettere, denominazione rapida
automatizzata di oggetti, numeri e colori (RAN). I valori di correlazione media per i diversi predittori
della decodifica della lettura di parole e non parole variano dar=0.32 ar=0.38, con una eterogeneita
molto alta tra gli studi, compresa tra 1> = 67% e 76% (certezza delle prove molto bassa, si veda
Appendice 1G).

Ventuno studi osservazionali hanno riportato i dati di correlazione tra predittori e decodifica
della lettura di parole, non parole e brani !7:18.20-22.23-3145.57-64] " per g sintesi dei dati, il GAL ha ritenuto
opportuno combinare in un singolo indice di decodifica i dati relativi alle prestazioni a test di lettura
di parole e non parole. I coefficienti di correlazione tra predittori e indice di decodifica variano da r
=-0.05 ar = 0.45. Non risulta alcuna correlazione forte mentre ¢ moderata la correlazione relativa
alla consapevolezza fonologica, alla consapevolezza morfologica, alla conoscenza grafemi e fonemi,
al vocabolario (recettivo ed espressivo), alla RAN e la capacita di apprendimento di associazioni
visivo-verbali. Vi & inoltre una correlazione bassa tra diverse prove di funzioni esecutive e decodifica
della lettura. Non vi ¢ alcuna prova di correlazione con la memoria a breve termine, 1’articolazione
fonetica e le capacita motorie. Si osserva una eterogeneita considerevole per tutti i predittori.

Singoli studi hanno valutato I’attenzione visiva e la memoria di lavoro visuo-spaziale (2!, Per
entrambi 1 predittori si osservano correlazioni positive, da basse a moderate, con prestazioni di lettura
in eta scolare. Uno studio [! ha considerato la capacita predittiva della memoria di lavoro mostrando
una correlazione bassa ma significativa. Boets et al. %! hanno valutato la capacita di elaborazione

uditiva mostrando una correlazione positiva con gli esiti di lettura (r = 0.22). Un singolo studio (! ha



valutato la relazione tra specifiche misure della RAN (sette differenti test) e accuratezza e velocita di
lettura di brani, mostrando per tutti i predittori una correlazione positiva (i coefficienti di correlazione
variano da r =-0.22 ar =-0.42 per ’accuratezza e trar = -0.09 a r = 0.40 per la velocita).

In riferimento al metodo GRADE, la certezza delle prove ¢ da bassa a molto bassa per tutti i
predittori, ad eccezione della attenzione visiva (certezza delle prove moderata; si veda Appendice

1G).

Altri risultati derivanti da modelli di regressione

Diciassette studi hanno valutato la capacita predittiva di diverse abilita in eta prescolare e decodifica
di parole e non parole utilizzando modelli di regressione [13:16:19.22.23.25.27.28,30.31,36.:46.58.60-62.65] " T ¢
evidenze di associazione risultano positive per consapevolezza fonologica, RAN, conoscenza di
grafemi e fonemi, consapevolezza morfologica, memoria a breve termine, apprendimento di
associazioni visivo-verbali, e consapevolezza notazionale.

Uno studio Y utilizza un modello di equazioni strutturali per valutare la capacita predittiva sui
processi di lettura e ortografia considerati nel loro insieme. I risultati indicano come le funzioni
esecutive valutate in etd prescolare e, in particolare, due dimensioni che rappresentano
rispettivamente i processi di inibizione della risposta da un lato e di flessibilita e memoria di lavoro
dall’altro, non predicano in modo significativo 1’accuratezza nella decodifica nella 1° e 3° classe
primaria.

Uno studio [%°! ha valutato il valore predittivo, in bambini all’ultimo anno di scuola d’infanzia,
di abilita generali e abilita specifiche sui processi di apprendimento nella lettura, ortografia e calcolo.
In un modello a piu step, la consapevolezza fonologica risulta essere predittiva dell’accuratezza di
lettura (beta =-0.32, p < 0.01) e della rapidita di lettura insieme alla capacita di riconoscere 1 numeri
(beta=-0.25, p < 0.01, per entrambi i predittori).

Il gia citato studio longitudinale di Torppa et al. % ha valutato i predittori delle abilita di lettura

in due gruppi di bambini dalla nascita fino alla 3° classe primaria, un gruppo proveniente da famiglie



in cui almeno un genitore aveva ricevuto diagnosi di dislessia e uno di controllo. I predittori sono stati
valutati a diverse eta e comprendono misure di vocabolario espressivo, vocabolario recettivo,
consapevolezza fonologica e denominazione rapida automatizzata (RAN). Gli autori, attraverso una
“path-analysis”, identificano le associazioni significative tra predittori e tra predittori ed esito. In
particolare, la RAN, la conoscenza delle lettere, la morfologia flessiva e la consapevolezza fonologica
sono risultate associate all’abilita di lettura (in termini sia di accuratezza che di rapiditd) in modo
diretto. In totale, tali indici predittivi spiegano il 26% della variabilita osservata nell’esito di lettura.
In uno studio di coorte prospettico condotto in lingua italiana ' si individua un’associazione tra
ridotta consapevolezza notazionale e dislessia, diagnosticata secondo i criteri dell’ICD-10. Sei studi

19-20-24-32-45-91 * definita sulla base di

individuano numerosi predittori della difficolta di decodifica !
criteri prestazionali a test standardizzati di lettura: consapevolezza fonologica, RAN, associazione
grafemi/fonemi e fonemi/grafemi, memoria a breve termine, attenzione visuo-spaziale, elaborazione
uditiva, consapevolezza morfologica e vocabolario.

La RS di Hjetland e coll. '* studia quattro predittori per la decodifica di parole e non parole
nello sviluppo tipico (consapevolezza fonologica e delle rime, conoscenza di grafemi e fonemi, e
RAN): per tutti i predittori considerati risultano correlazioni moderate. La metanalisi degli studi
osservazionali, prevalentemente in popolazioni in lingua inglese (caratterizzata da un’ortografia
opaca) e a sviluppo tipico, conferma le correlazioni moderate emerse nella RS di Hjetland et al. 'Y
per i suddetti predittori. Negli studi osservazionali vengono studiati anche altri predittori, alcuni dei
quali risultano correlati moderatamente all’esito di lettura di parole e non parole: la consapevolezza
morfologica, il vocabolario (recettivo ed espressivo), la denominazione rapida automatizzata (RAN)
e la capacita di apprendimento di associazioni visivo-verbali. Uno studio riporta una correlazione
moderata tra RAN e velocita e accuratezza di lettura di brani.

I modelli di regressione e analisi statistiche pit complesse confermano la predittivita sulla

decodifica di consapevolezza fonologica, RAN, conoscenza di grafemi e fonemi, ed evidenziano



associazioni positive anche per consapevolezza morfologica, memoria a breve termine, ¢

apprendimento di associazioni visivo-verbali.

Conclusioni

Riassumendo la sintesi delle prove si pud affermare che:

vi € una letteratura molto ampia che identifica prevalentemente nell ultimo anno della scuola
dell’infanzia una relazione tra una serie di indici predittivi cognitivi e la prestazione in prove
di lettura in campioni non clinici: dagli studi emerge che difficolta in compiti di
consapevolezza fonologica, RAN, associazione grafemi/fonemi e fonemi/grafemi,
consapevolezza notazionale, apprendimento di associazioni visivo-verbali, vocabolario,
consapevolezza morfologica e memoria a breve termine, possono interferire con lo sviluppo
della decodifica della lettura in eta scolare;

queste prove sono sostanzialmente indirette. Solo uno studio considera una popolazione di
bambini con dislessia diagnosticata secondo i criteri dell’ICD-10 e solo 6 studi considerano
la dislessia, definita sulla base di criteri prestazionali a test standardizzati di lettura;

1 risultati evidenziano un contributo da basso a moderato delle singole componenti sull’esito
finale in accordo con i modelli probabilistici multi-causali e pertanto ¢ necessaria la
misurazione di piu indici predittivi;

la maggioranza degli studi ¢ condotta sulla lingua inglese (una lingua con un’ortografia
opaca) ¢ occorre cautela a estendere i risultati alla lingua italiana (caratterizzata da

un’ortografia trasparente) in particolare per gli indici associati all’ortografia della lingua.



1.4 Raccomandazioni cliniche (decodifica)

1.4.1 Premessa generale alle raccomandazioni del quesito clinico n. 1

L’eziologia dei DSA, come di molti altri disturbi del neurosviluppo, ¢ multifattoriale e implica
I’interazione tra fattori sia di rischio che protettivi multipli, in parte comuni alle diverse forme di
disturbo 2!, In una prospettiva epigenetica, lo studio dei primi segnali di sviluppo atipico, o di fattori
di rischio, ha un importante valore per la messa in opera di stimolazioni € ambienti favorevoli [!%13,
In particolare, cio puo consentire interventi tempestivi finalizzati a sostenere lo sviluppo degli
apprendimenti. L’individuazione degli indici predittivi dei DSA non deve peraltro portare a rigidi
schemi di esito in quanto sappiamo che vi sono ampi ambiti di modificabilita e di adattamento in
relazione al ruolo dell’ambiente inteso sia come fattore di rischio sia anche di protezione.

Inoltre, la Legge 170/2010 (art. 3, comma 3) e i successivi decreti attuativi hanno previsto che
le scuole, a partire dall’ultimo anno della scuola d’infanzia, attuino iniziative mirate
all’identificazione precoce di bambini a rischio di DSA, sulla base di protocolli regionali in accordo
con i Servizi Sanitari. Si € ritenuto quindi opportuno fornire indicazioni sulle migliori pratiche per
realizzare queste iniziative che tipicamente vengono svolte nell’ambito scolastico, ma avvalendosi
anche delle competenze sanitarie.

A integrazione dei gia noti fattori di rischio “eziologici”, evidenziati nella precedente
Conferenza di Consenso promossa dall’ISS 1/ (quesito B1), in questa occasione si & cercato di
focalizzare 1’attenzione sull’esistenza di possibili indici predittivi cognitivo-linguistici delle abilita di
lettura, scrittura e calcolo, che possono essere meglio osservati nel contesto scolastico e nella pratica

clinica.



1.4 Raccomandazioni cliniche (decodifica)

Raccomandazione 1.1

Si suggerisce di valutare all’ultimo anno di scuola dell’infanzia la presenza di difficolta in
compiti relativi alla consapevolezza fonologica, alla RAN, all’associazione grafemi/fonemi e
fonemi/grafemi, alla consapevolezza notazionale, all’apprendimento di associazioni visivo-
verbali, al vocabolario, alla consapevolezza morfologica e alla memoria a breve termine, che

possono interferire con 1’abilita di decodifica della lettura in eta scolare.

Forza della raccomandazione: condizionata | Certezza delle prove: molto bassa

CdI: nessun CdI dichiarato

Giustificazione

La raccomandazione si basa sulle seguenti considerazioni:

» vi ¢ una letteratura molto ampia che identifica prevalentemente nell ultimo anno della scuola
dell’infanzia una relazione tra una serie di indici predittivi cognitivi e la prestazione in prove di
lettura in campioni non clinici;

o | risultati evidenziano che le singole componenti presentano un contributo variabile (da basso a
moderato) sull’esito finale ma, tuttavia, sono tutte della stessa direzione; pertanto, per
aumentare la probabilita di una individuazione di bambini con difficolta é opportuna la
misurazione di piu indici predittivi;

e [e prove sono sostanzialmente indirette rispetto al quesito, riguardando la popolazione generale
e non la popolazione clinica;

o Ja maggioranza degli studi é condotta sulla lingua inglese (una lingua con un’ortografia opaca)
e occorre cautela nell’estendere i risultati alla lingua italiana (caratterizzata da un’ortografia

trasparente), in particolare per gli indici associati all ‘ortografia della lingua.




Raccomandazione 1.2

Si raccomanda di utilizzare i suddetti indici predittivi al solo fine di individuare bambini che
possono avere un’aumentata probabilita (o rischio) di presentare difficolta nell’area della
decodifica nei successivi anni della scuola primaria (ma non necessariamente un Disturbo
Specifico della lettura o Dislessia), anche con 1’obiettivo di favorire 1’eventuale implementazione

di attivita volte a sostenere lo sviluppo di quelle abilita.

Forza della raccomandazione: forte Certezza delle prove: molto bassa

CdI: nessun CdI dichiarato

Giustificazione

Nella realizzazione di iniziative in ambito scolastico mirate all’identificazione precoce di bambini
a rischio di DSA, cosi come previsto dalla Legge 170/2010 (art. 3, comma 3), appare importante
tenere conto sia del carattere probabilistico (piuttosto che deterministico) degli indici predittivi
elencati nella Raccomandazione 1.1, sia della carenza di evidenze cliniche dirette (cioé su
popolazioni di bambini con DSA) sia, nel caso specifico della decodifica della lettura, del ruolo
legato alla diversita (e grado di trasparenza) dei sistemi ortografici.

Pertanto, la forza della raccomandazione ¢ dettata, da un lato, dall’importanza di valutare il
rischio di un difficolta della decodifica della lettura in un periodo evolutivo che consente una
massimizzazione dell efficacia degli eventuali interventi educativi mirati a sostenere lo sviluppo
delle abilita di decodifica e, dall’altro, dalla necessita di adottare cautela nella interpretazione
dei risultati, senza presumere la presenza di una disturbo specifico della lettura o dislessia, che

potrebbe non manifestarsi.




1.5 Indici predittivi e abilita di comprensione della lettura in eta
scolare (sintesi delle prove)

La RS di Hjetland ef al. '¥ ha considerato i seguenti predittori per la comprensione della lettura
(suddividendoli in 3 categorie): vocabolario, grammatica (predittori della comprensione linguistica),
consapevolezza fonologica, conoscenza delle lettere, denominazione rapida automatizzata di oggetti,
RAN di numeri e colori, consapevolezza rime (predittori legati al codice e quindi alla decodifica),
ripetizione di frasi, ripetizione di non parole, intelligenza non-verbale (predittori cognitivi dominio-
generali). | coefficienti di correlazione media variano dar=10.17 ar=0.42, con una variabilita tra gli
studi compresa tra 0% e 81.5%. Per tutti i predittori considerati risultano correlazioni moderate tranne
per la ripetizione di non parole, per la quale la correlazione risulta bassa (certezza delle prove da bassa
a molto bassa per tutti i predittori).

In una analisi multidimensionale, gli autori confermano un’associazione tra comprensione del
testo e consapevolezza fonologica e vocabolario ed evidenziano anche una correlazione significativa
con la decodifica. In particolare, la consapevolezza fonologica, essendo un predittore legato al codice,
¢ risultata associata alla comprensione della lettura in modo indiretto attraverso la decodifica della
lettura. Inoltre, la consapevolezza fonologica ¢ legata in maniera indiretta alla comprensione della
lettura anche per la sua forte associazione con i predittori della comprensione linguistica, in
particolare il vocabolario, a loro volta, risultati associati in modo diretto alla capacita di comprensione
della lettura.

I risultati della RS [ suggeriscono, inoltre, che i predittori della comprensione linguistica
abbiano un ruolo maggiore nella comprensione della lettura dei lettori piu esperti (more-experienced

readers).



Sei studi osservazionali hanno esaminato la correlazione tra predittori € comprensione della

21.26.27.58.60611 1 valori di correlazione media variano dar =0.17 ar = 0.54. La proporzione di

lettura !
variabilitd ¢ compresa tra I = 54% e 90%.

Una correlazione forte si osserva per consapevolezza morfologica e vocabolario recettivo,
mentre una correlazione tra bassa e moderata si osserva per vocabolario espressivo, consapevolezza
fonologica, conoscenza grafemi e fonemi, RAN e funzioni esecutive. Tutti i coefficienti sono
maggiori di zero. Nessuna evidenza di correlazione € presente con la memoria a breve termine. Un
singolo studio [*°! ha considerato la capacita predittiva della memoria di lavoro mostrando una

correlazione moderata, significativa (r = 0.47, p < 0.001).

La certezza delle prove ¢ da bassa a molto bassa per tutti i predittori (si veda Appendice 1G).

Altri risultati derivanti da modelli di regressione

Cinque studi valutano la capacita predittiva di diverse abilita in eta prescolare e esiti di comprensione
del testo 27286061651 T rigultati degli studi evidenziano associazioni positive per la consapevolezza
fonologica, la consapevolezza morfologica e il vocabolario recettivo, che risultano predittori delle
abilita di comprensione della lettura.

La metanalisi degli studi osservazionali effettuata come parte della presente LG conferma le
correlazioni moderate emerse in Hjetland er al. '¥ per il vocabolario recettivo, la consapevolezza
morfologica, la conoscenza di grafemi e fonemi, la consapevolezza fonologica ¢ la RAN
(quest’ultima con correlazione piu bassa). Dalla metanalisi degli studi osservazionali anche il
vocabolario espressivo risulta moderatamente correlato alla comprensione della lettura. La memoria
di lavoro risulta correlata nell’unico studio che ne indaga la predittivita. I modelli di regressione
confermano che la consapevolezza fonologica, la consapevolezza morfologica e il vocabolario

recettivo sono predittori delle abilita di comprensione della lettura.



Conclusioni
Riassumendo la sintesi delle prove si puo affermare:

e vi ¢ una letteratura molto ampia che identifica prevalentemente nell ultimo anno della scuola
dell’infanzia una relazione tra una serie di indici predittivi cognitivi e la prestazione in prove
di comprensione di lettura: dagli studi emerge che difficolta in compiti di consapevolezza
fonologica, consapevolezza morfologica, vocabolario recettivo e memoria di lavoro possono
interferire con lo sviluppo della comprensione della lettura in eta scolare;

e le prove sono indirette indagando gli indici predittivi dell’apprendimento della comprensione
in tutta la popolazione, mentre nessuno studio considera il disturbo della comprensione della
lettura.

e irisultati evidenziano un contributo da basso a moderato delle singole componenti sull’esito
finale in accordo con i modelli probabilistici multi-causali e pertanto ¢ necessaria la

misurazione di piu indici predittivi.

1.6 Raccomandazioni cliniche (comprensione del testo)

Raccomandazione 1.3

Si suggerisce di valutare all’ultimo anno di scuola dell’infanzia la presenza di difficolta in compiti
relativi alla consapevolezza fonologica, alla consapevolezza morfologica, al vocabolario recettivo
¢ alla memoria di lavoro, che possono interferire con lo sviluppo dell’abilita di comprensione del

testo in eta scolare.

Forza della raccomandazione: condizionata | Certezza delle prove: molto bassa

CdI: nessun CdI dichiarato




Giustificazione

La raccomandazione si basa sulle seguenti considerazioni:

» vi ¢ una letteratura molto ampia che identifica prevalentemente nell ultimo anno della scuola
dell’infanzia una relazione tra una serie di indici predittivi cognitivi e la prestazione in prove di
comprensione della lettura.

e queste prove sono sostanzialmente indirette, in quanto basate su studi sull’intera popolazione e
non su bambini con disturbo della comprensione della lettura

o | risultati evidenziano un contributo da basso a moderato delle singole componenti sull esito

finale, indicando [’opportunita della misurazione di pin indici predittivi.

Raccomandazione 1.4

Si raccomanda di utilizzare i suddetti indici predittivi al solo fine di individuare bambini che
possono avere un’aumentata probabilita (o rischio) di presentare difficolta nell’area della
comprensione della lettura nei successivi anni della scuola primaria (ma non necessariamente un
Disturbo della comprensione della lettura), anche con [’obiettivo di favorire 1’eventuale

implementazione di attivita volte a sostenere lo sviluppo di quelle abilita.

Forza della raccomandazione: forte Certezza delle prove: molto bassa

CdI: nessun CdI dichiarato

Giustificazione
Nella realizzazione di iniziative in ambito scolastico mirate all identificazione precoce di bambini
a rischio di DSA, cosi come previsto dalla Legge 170/2010 (art. 3, comma 3), appare importante

tenere conto sia del carattere probabilistico (piuttosto che deterministico) degli indici predittivi




elencati nella Raccomandazione 1.3, sia della carenza di evidenze cliniche dirette (cioé su
popolazioni di bambini con DSA).

Pertanto, la forza della raccomandazione é dettata, da un lato, dall’importanza di valutare il
rischio di difficolta nell’area della comprensione della lettura in un periodo evolutivo che consente
una massimizzazione dell’efficacia degli eventuali interventi educativi mirati a sostenere lo
sviluppo delle abilita di decodifica e, dall’altro, dalla necessita di adottare cautela nella
interpretazione dei risultati, senza presumere la presenza di un disturbo della comprensione della

lettura, che potrebbe non manifestarsi.

1.7 Indici predittivi per la competenza ortografica della scrittura in
eta scolare (sintesi delle prove)

Sette studi osservazionali hanno riportato i dati di correlazione tra predittori e competenza

45,35,57,59,60.61.641 T coefficienti di correlazione varianodar=0.13 ar=0.47.

ortografica della scrittura [

Uno studio P riporta i dati di correlazione alla 2° e 5° classe della scuola primaria. I risultati
della metanalisi per i diversi predittori rimangono invariati considerando due diversi follow-up. Non
risulta alcuna correlazione forte, mentre risulta moderata quella per consapevolezza fonologica,
consapevolezza morfologica, conoscenza dei grafemi e fonemi, capacita di associazione visivo
verbale, vocabolario recettivo e RAN. La correlazione risulta bassa per la memoria a breve termine
(tutti i coefficienti sono maggiori di zero) e le funzioni esecutive.

Si osserva una eterogeneita considerevole per la consapevolezza fonologica, la memoria a breve

termine, la RAN e I’associazione verbale (rispettivamente 1= 63.8%, 63%, 67% e 65%). La certezza

delle prove risulta da bassa a molto bassa per tutti gli indici predittivi (si veda Appendice 1G).



Singoli studi hanno valutato la correlazione tra la competenza ortografica della scrittura da un
lato e la percezione linguistica e la capacita di elaborazione uditiva 5%, o il vocabolario espressivo [
dall’altro. Tutte le associazioni sono risultate significative, ad eccezione di quella relativa al
vocabolario espressivo. Uno studio [®” ha considerato la capacita predittiva della memoria di lavoro
mostrando una correlazione bassa e non significativa.

La certezza delle prove risulta essere da bassa a molto bassa per tutti i predittori (si veda

Appendice 1G).

Altri risultati derivanti da modelli di regressione

Cinque studi hanno valutato la capacita predittiva di diverse abilitd in eta prescolare e esiti di

competenza ortografica utilizzando modelli di regressione [13-54355:61.63]

I modelli di regressione
evidenziano che la consapevolezza fonologica ¢ un predittore della componente ortografica della
scrittura e riportano associazioni positive per memoria a breve termine, capacita di apprendimento
visivo-verbale e RAN.

Uno studio Y utilizza un modello di equazioni strutturali per valutare la capacita predittiva sui
processi di lettura e ortografia insieme. I risultati indicano come le funzioni esecutive valutate in eta
prescolare, in particolare due dimensioni che rappresentano rispettivamente i processi di inibizione
della risposta da un lato e la flessibilita con la memoria di lavoro dall’altro, non predicano
significativamente 1’accuratezza nell’ ortografia nella 1° e 3° classe della scuola primaria.

In uno studio B4

si individua un’associazione tra ridotta consapevolezza notazionale e
disortografia diagnosticata secondo i criteri dell’ICD10. In un altro studio ), prestazioni ridotte in
compiti di consapevolezza fonologica e di elaborazione uditiva sono associate a difficolta di scrittura

(componente ortografica), definita sulla base di criteri prestazionali a test standardizzati di

competenza ortografica.



I risultati della revisione degli studi osservazionali rilevano per 1’esito competenza ortografica

in scrittura una correlazione moderata per consapevolezza fonologica, consapevolezza morfologica,

conoscenza dei grafemi e fonemi, capacita di apprendimento di associazioni visivo verbali,

vocabolario recettivo e RAN. Per memoria a breve termine e funzioni esecutive risultano correlazioni

basse. I modelli di regressione confermano la predittivita della consapevolezza fonologica e riportano

associazioni positive per memoria a breve termine, capacita di apprendimento visivo-verbale e RAN.

Conclusioni

Riassumendo la sintesi delle prove si puo affermare:

vi € una letteratura molto ampia che identifica prevalentemente nell ultimo anno della scuola
dell’infanzia una relazione tra una serie di indici predittivi cognitivi e le prestazioni in prove
di scrittura: dagli studi emerge che difficolta in compiti di consapevolezza fonologica,
capacita di apprendimento di associazioni visivo-verbali, RAN e memoria a breve termine
possono interferire con lo sviluppo della competenza ortografica in eta scolare;

le prove sono prevalentemente indirette in quanto relative a tutta la popolazione. Solo uno
studio considera il disturbo specifico di scrittura (disortografia), diagnosticato secondo 1i
criteri dell’ICD-10; solo uno studio considera il disturbo della scrittura, definita sulla base di
criteri prestazionali a test standardizzati di competenza ortografica;

la maggioranza degli studi ¢ condotta sulla lingua inglese (una lingua con un’ortografia
opaca) ¢ occorre cautela a estendere i risultati alla lingua italiana (caratterizzata da
un’ortografia trasparente).

i risultati evidenziano un contributo da basso a moderato delle singole componenti sull’esito
finale in accordo con i modelli probabilistici multi-causali e pertanto ¢ necessaria la
misurazione di piu indici predittivi per I’'ndividuazione di un’aumentata probabilita di

presentare una difficolta nella competenza ortografica.



1.8 Raccomandazioni cliniche (scrittura)

Raccomandazione 1.5

Si suggerisce di valutare all’ultimo anno della scuola dell’infanzia la presenza di difficolta in
compiti relativi a consapevolezza notazionale, consapevolezza fonologica, capacita di
apprendimento di associazioni visivo-verbali, RAN e memoria a breve termine, che possono

interferire con lo sviluppo delle abilita di codifica ortografica in eta scolare.

Forza della raccomandazione: condizionata | Certezza delle prove: molto bassa

CdI: nessun CdI dichiarato

Giustificazione

La raccomandazione si basa sulle seguenti considerazioni:

o vi ¢ una letteratura molto ampia che identifica prevalentemente nell 'ultimo anno della scuola
dell’infanzia una relazione tra una serie di indici predittivi cognitivi e la prestazione in prove di
scrittura;

e queste prove sono prevalentemente indirette in quanto relative a tutta la popolazione;

e | risultati evidenziano un contributo da basso a moderato delle singole componenti sullesito

finale, indicando [’opportunita della misurazione di piu indici predittivi.

Raccomandazione 1.6

Si raccomanda di utilizzare i suddetti indici predittivi al solo fine di individuare bambini che
possono avere un’aumentata probabilita (o rischio) di presentare difficolta nell’area della codifica
ortografica nei successivi anni della scuola primaria (ma non necessariamente un disturbo
specifico della competenza ortografica o disortografia), anche con 1’obiettivo di favorire

I’eventuale implementazione di attivita volte a sostenere lo sviluppo di quelle abilita.




Forza della raccomandazione: forte

Certezza delle prove: molto bassa

CdI: nessun CdI dichiarato

Giustificazione

Nella realizzazione di iniziative in ambito scolastico mirate all’identificazione precoce di bambini
a rischio di DSA, cosi come previsto dalla Legge 170/2010 (art. 3, comma 3), appare importante
tenere conto sia del carattere probabilistico (piuttosto che deterministico) degli indici predittivi
elencati nella Raccomandazione 1.5, sia della carenza di evidenze cliniche dirette (cioe su
popolazioni di bambini con DSA), sia, nel caso specifico dello sviluppo della competenza
ortografica, del ruolo legato alla diversita (e grado di trasparenza) dei sistemi ortografici.

Pertanto, la forza della raccomandazione é dettata, da un lato, dall’importanza di valutare il
rischio di una difficolta nell’area della codifica ortografica in eta scolare in un periodo evolutivo
che consente una massimizzazione dell’efficacia degli eventuali interventi educativi mirati a
sostenere lo sviluppo delle abilita di codifica ortografica e, dall’altro, dalla necessita di adottare

cautela nella interpretazione dei risultati, senza presumere la presenza di un disturbo specifico

della competenza ortografica o disortografia, che potrebbe non manifestarsi.

Raccomandazioni per la ricerca (decodifica, comprensione della lettura e codifica

ortografica)

1) Sono necessari studi longitudinali che consentano di mettere in relazione le abilita prescolari
con il profilo di funzionamento in campioni clinici, individuati non solo attraverso il criterio
prestazionale, ma anche attraverso criteri diagnostici standard specifici per ciascuno dei seguenti

disturbi: disturbo specifico di lettura, disturbo della comprensione della lettura e disortografia.




2) Sono necessari studi condotti su popolazioni in lingua italiana, di dimensione campionaria

adeguata, con campioni arruolati secondo criteri casuali.

1.9 Indici predittivi per la grafia in eta scolare (sintesi delle prove)

E’ stato individuato un solo studio osservazionale longitudinale prospettico % che ha indagato
la relazione tra indici predittivi in eta prescolare e il successivo sviluppo della grafia in termini di
velocita e di qualita della scrittura in corsivo. Lo studio ha arruolato un gruppo di bambini (N = 119)
in eta prescolare e ha misurato le loro prestazioni in compiti carta-matita e relativamente alla postura
e alla prensione dello strumento grafico durante le attivita carta-matita. L’esame del completamento
(in autonomia o con sollecitazioni) delle prove ha fornito anche indicazioni relative al ruolo
dell’attenzione sostenuta nella prestazione. Sono state, inoltre, rilevate le prestazioni in un compito
di integrazione visuo-motoria (copia di figure del test VMI) e in uno di coordinazione fine-motoria,
misurata attraverso il tempo impiegato per inserire e togliere dei chiodini da una tavoletta. Durante la
prima classe della scuola primaria allo stesso campione di bambini ¢ stata somministrata una prova
di copia di testo, scritto in corsivo nel tempo massimo di 5 minuti, per ottenere delle prestazioni di
qualita e velocita della grafia. Tutte le variabili valutate durante la scuola d’infanzia, ad eccezione
dell’eta, sono risultate significativamente associate agli esiti di scrittura considerati.

L’esiguita delle prove di evidenza non consente di formulare raccomandazioni rispetto all’esito

grafia.



1.10 Raccomandazioni cliniche (grafia)

Tutte le wvariabili valutate durante la scuola d’infanzia, ad eccezione dell’eta, sono
significativamente associate agli esiti di scrittura considerati. L’esiguita delle prove non consente

di formulare raccomandazioni rispetto all’esito grafia.

Raccomandazioni per la ricerca (grafia)

1) Sono necessari studi longitudinali che consentano di mettere in relazione abilita in eta
prescolare con profili di funzionamento in campioni clinici, individuati secondo criteri
diagnostici per disgrafia e non solo attraverso criteri prestazionali relativamente allo sviluppo
della grafia.

2) Sono necessari studi condotti su popolazioni in lingua italiana, di dimensione campionaria

adeguata, con campioni arruolati secondo criteri casuali.

1.11 Indici predittivi per il disturbo nell’area del calcolo in eta pre-
scolare (sintesi delle prove)

Sono stati individuati solo due studi retrospettivi che considerano i predittori di successive
difficolta nell’area del calcolo rilevate in eta scolare %, In entrambi gli studi i bambini con
“mathematical” o “arithmetical disabilities” non sono identificati con specifici criteri diagnostici (ad
es., ICD-10, DSM 1V o 5), ma sulla base dei punteggi ottenuti in batterie standardizzate di compiti
aritmetici con cadute inferiori al 10° centile. Solo lo studio di Stock et al. " riporta i dati relativi a

specificita e sensibilita ottenuti da un’analisi discriminante.



I due studi considerano i seguenti predittori: confronto di quantita, conoscenza e comparazione
di numeri arabi, conoscenza ¢ comparazione di numeri espressi in parole, conoscenze concettuali
(principi di Gelman e Gallistel) e procedurali (“conta da...”, “conta fino a...”) del conteggio,
operazioni logiche di seriazione e classificazione. I risultati indicano come la comparazione di numeri
arabi e le conoscenze concettuali e procedurali del conteggio consentano di individuare i bambini a
rischio di disabilita aritmetica. Inoltre, la comparazione di quantita consente di discriminare i bambini

con disturbo del calcolo da coloro che manifestano difficolta non persistenti.

Indici predittivi e apprendimento nell area del calcolo in eta scolare
La letteratura sui predittori del calcolo considera fra gli esiti abilita rilevate in eta scolare come le
competenze generali in matematica (sintetizzando risultati relativi a prove diverse come calcolo, fatti
aritmetici e problem solving), le abilita nel calcolo, i fatti aritmetici, I’area del numero e la soluzione
di problemi. Tali studi prendono in esame anche gli esiti relativi all’eta prescolare e in particolare si
riferiscono alle abilita aritmetiche prescolari. I predittori considerati per le abilita aritmetiche
prescolari sono sia di tipo dominio specifico (ad es. relative alle abilitda di base preliminari
all’apprendimento della matematica) sia di tipo dominio generale (come le funzioni esecutive).

Di seguito sono sintetizzati i risultati separatamente per i diversi esiti considerati: competenze
generali in matematica, le abilita nel calcolo, i fatti aritmetici, la soluzione di problemi e le conoscenze
sul numero. In ogni caso, sono specificati gli indici predittivi dominio specifici ¢ dominio generali

considerati.

Competenze matematiche generali

Quando I’esito ¢ costituito dalle competenze matematiche generali in eta scolare, gli indici predittivi
considerati negli studi correlazionali, sono il senso del numero, le abilita di base in area matematica,
le competenze simboliche, e le funzioni esecutive. Da moderata a forte ¢ 1’associazione con il senso

del numero, moderata quella con le abilita di base, mentre 1’associazione con le competenze



simboliche risulta da debole a moderata. L’associazione con le funzioni esecutive € debole e gli studi
manifestano un’alta eterogeneita. La certezza delle prove ¢ risultata da bassa a molto bassa per tutti
gli indici predittivi.

Considerando gli studi che utilizzano modelli di regressione, sono stati indagati i seguenti
predittori dominio specifici: abilita di base in area matematica, senso del numero e competenze
simboliche. Per tutti questi predittori sono state evidenziate associazioni positive con 1’esito. Fra i
predittori dominio generali sono stati considerati: funzioni esecutive, memoria di lavoro e competenze
metacognitive precoci. Per tutti i predittori si evidenzia un contributo significativo per le competenze
matematiche misurate alla scuola primaria (prevalentemente in prima ¢ in terza). Gli studi che hanno
esaminato il contributo delle funzioni esecutive evidenziano stime significative in relazione a compiti
che valutano la flessibilita cognitiva 5446531 ¢ che forniscono una misura complessiva di tali funzioni
attraverso il questionario osservativo Brief-P 1**, che nella versione utilizzata dagli autori valuta le
funzioni esecutive attraverso i comportamenti osservati nel contesto scolastico. Gli studi che hanno
esaminato il contributo di altre funzioni esecutive, quali I’inibizione della risposta **¥), non hanno
evidenziato un contributo significativo di tale componente sull’esito. Alcuni studi non evidenziano
un contributo significativo della memoria di lavoro nello spiegare lo sviluppo delle abilita matematica
successive. Occorre rilevare che tali studi considerano contestualmente anche predittori dominio

3947.65] che spiegano una percentuale di varianza superiore della prestazione matematica.

specifici |
Tuttavia, nello studio di Morgan et al. ), in cui si esamina quanto memoria di lavoro e funzioni
esecutive siano in grado di predire future difficolta nell’area matematica, al di la e al di sopra di
pregresse difficolta nell’area della matematica in eta prescolare, si evidenzia come entrambi questi
predittori siano significativi, ma i deficit di memoria di lavoro contribuiscano piu fortemente di quelli

nelle funzioni esecutive (flessibilitd cognitiva) al rischio che i bambini mostrino successivamente

difficolta di apprendimento.



Abilita di calcolo

Piu numerosi sono gli studi che esaminano i predittori dell’abilita di calcolo nella scuola primaria.
Gli studi correlazionali hanno considerato indicatori dominio specifici, relativi all’area matematica e
all’area alfabetica, e predittori dominio generali quali: senso del numero, abilita spaziali, competenze
simboliche/non simboliche, comprensione linguistica, consapevolezza fonologica, identificazione di
lettere e parole, RAN, funzioni esecutive, memoria di lavoro, velocita di elaborazione e coherent
motion sensitivity.

Le correlazioni relative ai predittori dominio specifici sono significative seppur con valori che
indicano un’associazione debole per la maggior parte delle variabili considerate, cui si aggiunge il
fatto che, per alcune di esse, si rileva una considerevole disomogeneita (competenze simboliche/non
simboliche e senso del numero). Fanno eccezione i predittori di abilita spaziali e comprensione
linguistica per i quali si rileva invece un’associazione moderata e una disomogeneita da moderata a
sostanziale. Le correlazioni relative ai predittori dominio generali sono deboli e, in particolare per la
memoria di lavoro, si rileva anche una considerevole disomogeneita. L’unico predittore dominio
generale che mostra un’associazione moderata con 1’esito, e una disomonegeita non importante, ¢ la
velocita di elaborazione. La certezza delle prove ¢ risultata da bassa a molto bassa per la maggioranza
dei predittori (si veda Appendice 1G).

Gli studi che hanno impiegato modelli di regressione esaminano i seguenti predittori:
competenze simboliche, abilita aritmetiche di base, competenza linguistica, consapevolezza
fonologica/identificazione di lettere e parole, RAN, velocita di elaborazione, memoria di lavoro,
funzioni esecutive. Fra questi studi, due indagano I’esito relativo all’abilita di calcolo con predittori
esaminati a partire dalla 1° % o dalla 2° % classe primaria. In entrambi gli studi, ai predittori sopra
indicati si deve aggiungere il calcolo valutato nello stesso momento in cui sono stati valutati gli indici
predittivi e, nel caso di Jogi e Kikas ¥, anche la soluzione di problemi. L unico studio che considera
le abilita matematiche in eta prescolare evidenzia come le abilita non simboliche in eta prescolare

siano associate ai risultati aritmetici nella 1° classe primaria, mentre il confronto simbolico di numeri



arabi sia significativamente associato al calcolo valutato in 2° primaria %), I risultati suggeriscono
che la stima delle grandezze approssimative potrebbe sostenere lo sviluppo aritmetico precoce dei
bambini in 1° classe primaria, quando si devono effettuare calcoli fino a 20, mentre Ia
rappresentazione visiva dei numeri arabi puo essere associata a procedure di calcolo pit complesse
in 2° primaria . Gli studi longitudinali relativi all’eta scolare indicano come la stessa abilita nel
calcolo e la soluzione di problemi valutate nei primi anni della scuola primaria siano associate alla
successiva abilita di calcolo valutata in 3° 0 4° primaria.

L’esame degli indici predittivi nell’area linguistica produce risultati discrepanti, in quanto la
comprensione linguistica risulta associata al calcolo **/ ma non il vocabolario %), La consapevolezza

fonologica valutata in etd prescolare ¢ un predittore significativo 62!

ma non risulta significativo se

valutato in 2° primaria ). Il compito di RAN non risulta essere predittivo delle abilita di calcolo.
Per quanto riguarda i predittori dominio generali, si rileva un’associazione positiva per la

velocita di elaborazione e per la memoria di lavoro spaziale %), Risulta, inoltre, replicata in tre studi

40,53]

I’associazione positiva tra funzioni esecutive e abilita di calcolo [“*53!, ma non quando si utilizzano

53621 La certezza delle prove ¢ molto bassa per tutti i predittori.

misure di inibizione della risposta
Fatti aritmetici

Per quanto riguarda 1’esito fatti aritmetici, gli studi correlazionali identificano i seguenti predittori:
senso del numero, competenze simboliche, funzioni esecutive ¢ memoria di lavoro. La correlazione
per il senso del numero ¢ debole, mentre risulta non significativa per le competenze simboliche; la
disomogeneita ¢ elevata per entrambi i predittori. Moderata risulta la correlazione con i due predittori
dominio generali (funzioni esecutive € memoria di lavoro) e la disomogeneita va da non importante
a moderata. La certezza delle prove € molto bassa per tutti i predittori.

Gli studi che hanno impiegato modelli di regressione hanno indagato i seguenti predittori:
competenze simboliche, senso del numero, abilita aritmetiche di base, memoria di lavoro e funzioni

esecutive. Sono risultati significativamente associati i predittori dominio specifici relativi alle



competenze simboliche (conoscenza dei numeri arabi e associazione numeri arabi-etichette verbali
351 definite anche senso del numero simbolico Y e alle abilita aritmetiche di base (procedure di
calcolo e seriazione %), Per quanto riguarda i predittori dominio generali, sia la memoria di lavoro
visuospaziale sia le funzioni esecutive, con I’eccezione della componente di inibizione della risposta,

sono risultate significativamente associate alla capacita di apprendere fatti aritmetici.

Area del numero
Solo due studi “*#!! hanno esaminato la correlazione fra predittori e area del numero. Sono state
osservate correlazioni tra le abilita spaziali e le prestazioni relative alla linea numerica, all’aritmetica

e alla conoscenza del sistema del numero, ma nessuna correlazione ¢ risultata significativa. Lefevre

411 sottolinea inoltre che le abilitd relative alla linea dei numeri non risultano predittive

dell’ampliamento delle conoscenze aritmetiche.

Soluzione di problemi aritmetici (problem solving)

37,38,52,53

Per I’area del problem solving gli indicatori individuati dai quattro studi ! I riguardano il senso

del numero, le abilita aritmetiche di base, le funzioni esecutive e le competenze linguistiche. Gli studi
esaminano i predittori prescolari dell’esito valutato nei primi anni della scuola primaria B7-°>%% infine
il quarto studio esamina i predittori in 1° classe primaria del problem solving valutato sia in 1° sia in
3° primaria [*%),

Tutti gli studi, oltre a un’analisi correlazionale, hanno eseguito anche modelli di regressione.
Entrambe le componenti del senso del numero simbolico e non-simbolico risultano predittive del

successivo esito come pure le abilita aritmetiche prescolari 72,

Inoltre, la precoce abilita
nell’associare cifre e set di elementi (number sets identification) media ’associazione fra funzioni
esecutive e problem solving, che perd continua a essere significativa nonostante tale effetto di
mediazione 7). 11 ruolo predittivo delle funzioni esecutive ¢ confermato da altri due studi 5233, Nel
complesso, i modelli di regressione suggeriscono come siano piu rilevanti per la soluzione di problemi
alcune funzioni esecutive complesse, a cui concorrono la flessibilita, la memoria di lavoro e la

37,52,53]

pianificazione ! e come sia invece trascurabile il ruolo dell’inibizione della risposta *731. Anche



la memoria di lavoro, in particolare visuo-spaziale, emerge come predittore significativo dai modelli
di regressione %21, Solo lo studio di Jogi e Kikas ¥ indaga il ruolo delle competenze linguistiche nel

problem solving e segnala I’esistenza di una associazione positiva.

Conclusioni

35501 indicano come il confronto di numeri arabi e le conoscenze

Due studi retrospettivi [
concettuali e procedurali del conteggio possano identificare i bambini con persistenti difficolta
nell’area del calcolo e come le conoscenze non simboliche possano differenziare bambini con
persistenti difficolta da bambini con difficolta non persistenti.

Per quanto riguarda gli studi relativi agli indici predittivi dell’apprendimento, gli esiti indagati
nell’area matematica sono molteplici, anche se sono pitt numerosi gli studi sul calcolo e su indicatori
complessivi dell’abilita matematica. Fra i predittori significativamente associati alle successive
prestazioni matematiche si rilevano le competenze non simboliche e simboliche nell’area del senso
del numero. Mentre le prime sono associate agli esiti relativi al primo anno della scuola primaria, le
competenze simboliche sono associate alle prestazioni in una fase successiva ¢ sono importanti nel
discriminare bambini che successivamente presenteranno problemi nell’apprendimento della
matematica. Accanto a tali predittori, gli studi indicano come le funzioni esecutive, quando misurate
con prove di flessibilita, aggiornamento della memoria di lavoro, pianificazione (ma non con prove
che valutano I’inibizione della risposta), sono associate all’esito, anche dopo aver controllato per il

ruolo di altri predittori. Infine, un altro indice predittivo significativo ¢ la memoria di lavoro visuo-

spaziale.



1.12 Raccomandazioni cliniche (calcolo)

Raccomandazione 1.7

Si suggerisce di valutare all’ultimo anno della scuola dell’infanzia e al primo anno della scuola
primaria la presenza di difficolta in compiti relativi alle competenze simboliche, concettuali e
procedurali nel conteggio, alle funzioni esecutive e alla memoria di lavoro visuo-spaziale che
possono interferire con il successivo sviluppo delle abilita di calcolo e di soluzione di problemi

aritmetici (problem solving).

Forza della raccomandazione: condizionata | Certezza delle prove: molto bassa

CdI: nessun CdI dichiarato

Giustificazione

Le raccomandazioni si basano sulle seguenti considerazioni:

e ¢ stata inclusa letteratura che identifica una relazione tra una serie di indici predittivi cognitivi
e la prestazione in prove di calcolo e di soluzione di problemi aritmetici (problem solving) sia
nell ultimo anno della scuola dell’infanzia che il primo della scuola primaria;

e [e prove sono prevalentemente indirette in quanto relative a tutta la popolazione;

o | risultati evidenziano un contributo da basso a moderato delle singole componenti sull esito

finale, indicando [’opportunita della misurazione di pin indici predittivi.

Raccomandazione 1.8

Si raccomanda di utilizzare i suddetti indici predittivi al solo fine di individuare bambini che
possono avere un’aumentata probabilita (o rischio) di presentare difficolta nell’area del calcolo e
della soluzione di problemi aritmetici (problem solving) nei successivi anni della scuola primaria
(ma non necessariamente un Disturbo Specifico del calcolo o Discalculia), anche con 1’obiettivo

di favorire 1I’eventuale implementazione di attivita volte a sostenere lo sviluppo di quelle abilita.




Forza della raccomandazione: forte Certezza delle prove: molto bassa

CdI: nessun CdI dichiarato

Giustificazione

Nella realizzazione di iniziative in ambito scolastico mirate all’identificazione precoce di
bambini a rischio di DSA, cosi come previsto dalla Legge 170/2010 (art. 3, comma 3), appare
importante tenere conto sia del carattere probabilistico (piuttosto che deterministico) degli indici
predittivi elencati nella Raccomandazione 1.7, sia della carenza di evidenze cliniche dirette (cioé
su popolazioni di bambini con DSA).

Pertanto, la forza della raccomandazione é dettata, da un lato, dall’importanza di valutare il
rischio di difficolta nell’area del calcolo e della soluzione di problemi aritmetici (problem solving)
in un periodo evolutivo che consente una massimizzazione dell efficacia degli eventuali interventi
educativi mirati a sostenere lo sviluppo delle abilita di calcolo e di soluzione di problemi aritmetici
(problem solving) e, dall’altro, dalla necessita di adottare cautela nella interpretazione dei
risultati, senza presumere la presenza di un disturbo specifico del calcolo o discalculia, che

potrebbe non manifestarsi.

Raccomandazioni per la ricerca

1) Sono necessari studi longitudinali che consentano di mettere in relazione il profilo di
funzionamento dei campioni clinici con le abilita prescolari. In particolare, ¢’€ necessita di
approfondire la relazione tra abilita prescolari ed esito clinico negli anni successivi alla classe
terza primaria. Inoltre, i campioni clinici dovrebbero essere individuati non solo attraverso
criteri prestazionali, ma attraverso criteri clinici standard che consentano una diagnosi di

disturbo del calcolo;




2) Al fine di aumentare la certezza delle prove € necessario effettuare studi condotti su campioni
estratti casualmente, utilizzando prove standardizzate, di cui siano riportati i dati di

attendibilita relativa ai campioni considerati, e da cui sia possibile ottenere variabili latenti.
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2. QUESITO CLINICO n. 2 (Comprensione del testo)

In bambini/ragazzi in eta scolare, quali sono i criteri e le procedure diagnostiche per

accertare il Disturbo di Comprensione del testo?

2.1 Premessa®

Per rispondere a questo quesito si pud fare riferimento a varie fonti, ma indubbiamente il DSM-
5 puo essere un importante punto di riferimento. La pubblicazione del DSM-5 nel 2013 ™ ha preso
implicitamente posizione relativamente all’ambigua differenziazione fra problemi che riguardano la
lettura come decodifica e come comprensione presente nella versione precedente del DSM e
nell’ICD-10. I DSM-5 ha, infatti, introdotto una etichetta diagnostica unitaria per i disturbi specifici
dell’apprendimento, ma ha richiesto di specificare, tramite descrittori, I’area che risulta deficitaria.
Per quanto riguarda i disturbi nella lettura ha affermato che ¢ necessario specificare se questi
riguardano la decodifica o la comprensione del testo. Nel caso il disturbo dell’apprendimento riguardi
la lettura come comprensione, il DSM-5 lo descrive come una difficolta nel comprendere il significato
di quello che si legge, in presenza di una buona capacita di decodifica, che implica una difficolta nella
comprensione della sequenza, della relazione fra le informazioni contenute nel testo, di quello che
non ¢ esplicitamente detto (inferenze), in altre parole del significato profondo di quello che viene

letto.

¢ Gruppo di scrittura: Barbara Carretti (coordinatrice), Laura Bertolo, Manuela Pieretti, Stefania Millepiedi,

Luciana Ventriglia.



La distinzione fra problemi che riguardano la decodifica e la comprensione in lettura ¢ in linea
con una consistente mole di dati che supporta 1’idea che il disturbo di comprensione del testo possa
essere considerato come un disturbo con caratteristiche ben distinte dal disturbo di decodifica (si veda
ad esempio >*!); meno chiaro, invece, ¢ il rapporto con disturbi che riguardano lo sviluppo del
linguaggio (e.g. ). Le evidenze che supportano questa distinzione provengono dalle ricerche che
hanno messo in luce differenze nei seguenti aspetti: predittori della comprensione del testo e della

[561) " abilita e processi cognitivi sottostanti (e.g. ), stime psicometriche delle abilita

decodifica (e.g.
di decodifica e comprensione, caratteristiche dei disturbi e di conseguenza dei programmi di
intervento specifici (8,

All’interno di questo quadro, e vista I’importanza della comprensione del testo per il successo
scolastico e lavorativo (e.g. 1), I’obiettivo principale del quesito, e di conseguenza della revisione
della letteratura, ¢ stato quello di individuare i criteri e le procedure utilizzati per I’identificazione dei
bambini che presentano problemi nel comprendere ciod che leggono, a fronte di adeguate capacita di

decodifica, dimensioni che generalmente vengono utilizzate per definire questo profilo, cosi come

definito nel protocollo della revisione (si veda Appendice 2A).

2.2 Sintesi delle prove

Dalla ricerca bibliografica sono stati identificati 3425 record. Al termine del processo di
selezione e valutazione sono stati identificati 14 studi, una revisione sistematica 'l e 13 studi
osservazionali, che soddisfacevano i criteri di inclusione. Nelle Appendici 2C, 2D e 2E sono illustrati
i dettagli della procedura di selezione, le caratteristiche degli studi e i risultati della qualita
metodologica. Per questo quesito ¢ stata utilizzata la metodologia GRADE, cosi come descritta nel

par. C.5.



La ricerca bibliografica non ha identificato in letteratura studi di accuratezza diagnostica a
supporto dell’adozione di test o criteri per 1’identificazione di disturbi della comprensione del testo
nei bambini, cosi come definito nel protocollo della revisione. Gli studi identificati avevano come
obiettivo quello di valutare il profilo del bambino con problemi di comprensione del testo
confrontando le abilita, in aree diverse, di bambini definiti “scarsi lettori” rispetto a quelle di bambini
con sviluppo tipico.

Il GAL ha considerato la decodifica della lettura, la comprensione del testo e il linguaggio orale
come esiti primari (i criteri di esclusione sono riportati nella tabella PICO). L’utilizzo di questi esiti
¢ stato fatto per permettere di testare tre ipotesi sul profilo dei bambini con problemi di comprensione
del testo scritto, e in particolare:

a) 1 bambini con problemi di comprensione del testo hanno una specifica compromissione nella
comprensione del testo ma non nel linguaggio orale;

b) i bambini con problemi di comprensione del testo presentano deficit di comprensione generale
e nel linguaggio orale di pari entita;

c¢) i bambini con problemi di comprensione del testo hanno deficit di comprensione che si
estendono anche al linguaggio orale, ma dimostrano una maggiore compromissione nella
comprensione del testo che nella lingua orale.

(1] ha identificato 86 studi osservazionali,

La revisione sistematica di Spencer e Wagner
pubblicati tra il 1976 e il 2015, condotti su bambini di livello scolastico fra il 1° e il 12° grado di
lingua inglese (N = 72), lingua italiana (N = 5), francese (N = 3), finlandese (N = 1), ebraica (N = 1),
cinese (N = 2), Portoghese (n = 1), e Spagnola (n = 1).

Gli studi hanno valutato:
a. Le prestazioni a prove di comprensione del testo scritto di gruppi di bambini con problemi di

comprensione del testo verso gruppi di bambini con sviluppo tipico di pari eta/livello

scolastico (N = 84; 152 confronti);



b. Le prestazioni a prove di linguaggio orale di gruppi di bambini con problemi di comprensione
del testo verso gruppi di bambini con sviluppo tipico di pari eta/livello scolastico (N = 76; 309
confronti);

c. Le prestazioni a prove di comprensione del testo scritto di gruppi di bambini con problemi di
comprensione del testo verso gruppi di bambini piu giovani (di un anno in termini di eta di
lettura) con sviluppo tipico appaiati per livello di comprensione (N = 4; 4 confronti);

d. Le prestazioni a prove di linguaggio orale di gruppi di bambini con problemi di comprensione
del testo verso gruppi di bambini piu giovani (di un anno in termini di eta di lettura) con
sviluppo tipico appaiati per livello di comprensione del testo scritto (N = 4; 30 confronti).

Successivamente a Spencer ¢ Wagner ['!! sono stati identificati 13 studi con disegno cross-
sectional (N = 85.738 partecipanti, range: da 6 a 84.771). La maggioranza degli studi ¢ stata condotta
negli Stati Uniti (46%), seguiti da Olanda (2), Italia (1), Cina (1), Australia (1) ¢ Israele (1).

Gli studi hanno considerato prevalentemente bambini monolingui che frequentavano la scuola
primaria, mentre 4 studi hanno incluso anche bambini che frequentavano le scuole secondarie di |
grado. Il range di eta variava tra 6 ¢ 12 anni. Un solo studio ha incluso un campione di bambini
bilingui cinese-inglese %,

Per identificare i bambini con “problemi nella comprensione del testo scritto” sono stati utilizzati

i seguenti criteri di selezione: i punteggi ottenuti a test nazionali di valutazione delle competenze ['*-

[12,17

161 i valori critici rispetto a misure di comprensione I'e la discrepanza fra eta di comprensione/eta

di lettura di testi o di parole 18231,

Gli studi hanno confrontato gruppi di bambini con sviluppo tipico e atipico per la comprensione

del testo. Tra questi, quattro studi hanno considerato piu di un gruppo a confronto [11:12:14.15],

Choi et al. " hanno selezionato da un gruppo di bilingui, bambini con problemi di comprensione
nella lingua L1, bambini con difficolta di comprensione nella lingua L2 (inglese) o in entrambe le

[14

lingue. Groen et al. ' hanno selezionato un gruppo di bambini con problemi di comprensione, sulla

base di valutazioni, effettuate da insegnanti, delle prestazioni a test nazionali, e li ha confrontati sia



con un gruppo di bambini della stessa eta ma con maggiore livello di comprensione sia con un gruppo
di bambini di eta diversa e con maggiore livello di comprensione. Koriakin ¢ Kaufman "5 hanno
confrontato tre gruppi con diversi livelli di difficolta nella lettura, “basic reading difficulties”,
“reading fluency difficulties” e “reading comprehension difficulties”, con bambini a sviluppo tipico.

(24 hanno identificato due gruppi di bambini con problemi di comprensione sulla base

Spencer et al.
di prestazioni con punteggi diversi a test di comprensione della lettura (SAT-10) e punteggio > 40°
percentile alla prova di decodifica (DIBELS-6 NWF) (gruppo 5 =40 e gruppo 25 = 40). Ai fini del

documento sono stati calcolati gli indici tenendo conto di entrambi i gruppi ma separatamente.

Le variabili per le quali ¢ stato eseguito I’appaiamento sono state: I’eta ['>15-11 ] livello scolastico

[13,19 [15,17

1, il genere 3171 il livello di scolarizzazione dei genitori '), I’area di residenza !'”), I"abilita nella

12,14,16,18,24 13,24]

decodifica ! I'e il vocabolario recettivo 324,
Le aree prevalentemente indagate negli studi, sia attraverso la somministrazione di prove
standardizzate (es. DIBELS, TOWRE) che costruite ad hoc dal ricercatore, riguardano:
1. Accuratezza e velocita di lettura in prove diverse (parole, non parole, brano)
2. Comprensione del testo scritto
3. Vocabolario espressivo e recettivo
4. Fonologia
5. Morfosintassi
6. Abilita di fare inferenze durante la lettura di un testo
Altri studi hanno preso in esame le prestazioni, nei gruppi a confronto, alle seguenti prove
cognitive:
— consapevolezza fonologica
— memoria fonologica
— riconoscimento delle lettere
— funzioni esecutive, prevalentemente in relazione a memoria di lavoro ¢ meccanismi di
inibizione.



2.2.1 Confronto gruppo di bambini con problemi di comprensione verso gruppo di
bambini con sviluppo tipico

Comprensione della lettura
Revisione sistematica

Rispetto al gruppo con sviluppo tipico (N = 155.874; range: 8-29.676), i bambini con problemi
di comprensione (N = 17600; range: 7-3.236) avevano prestazioni significativamente peggiori d =
—2.78, (IC 95% da—3.01 a—2.54, I = 94.39%). La certezza delle prove & molto bassa (si veda Tabella

di evidenza GRADE, Appendice 2F).

Linguaggio orale
Revisione sistematica

Il confronto tra gruppi di bambini con problemi di comprensione del testo scritto (N = 16.494;
range: 7-3.016) e bambini con sviluppo tipico (N =144.857; range: 8-28.970) mostra che le
prestazioni a prove di abilita nel linguaggio orale risultano significativamente peggiori nel primo
gruppo: d =—0.78 (IC95% da—0.89 a —0.68, I* =85.55%). La certezza delle prove € molto bassa (si
veda Tabella di evidenza GRADE, Appendice 2F).

Considerando anche gli studi che esaminano la memoria di lavoro verbale, la RS mostra che la
differenza tra i due gruppi rimane grande e significativa: d = —0.77 (IC 95% da —0.87 a —0.67]; > =
85.12).

La RS inoltre ha considerato I’effetto di moderatori come eta, tipo di misura utilizzata per
valutare gli esiti e tipo di studio, sulla dimensione media dell’effetto. L’analisi mostra che, nel
confronto tra gruppo “scarsi lettori” vs tipici, I’eta ¢ un moderatore significativo per la comprensione
della lettura (beta = -0.47; p < 0.05). Nessun moderatore ¢ risultato significativo per il linguaggio

orale.



Sintesi

I risultati che emergono dalla letteratura indicano che il profilo dei bambini con problemi nella
comprensione del testo scritto coinvolge anche il linguaggio orale. La prestazione nelle prove di
linguaggio orale si attesta in una fascia che puo essere definita medio-bassa e quindi le difficolta
riscontrate sono di minore entita rispetto al livello di difficolta che si osserva nelle prove di
comprensione del testo. Si tenga conto, tuttavia, che, nella meta-analisi di Spencer ¢ Wagner ['1],
vengono incluse varie misure quali: vocabolario recettivo ed espressivo, comprensione sintattica e
grammaticale, abilita di narrazione, comprensione da ascolto, comprensione di idiomi. Il considerare
in maniera unitaria queste misure, quindi, non permette di comprendere il contributo specifico di

ognuna di esse.

Studi osservazionali

Tredici studi hanno confrontato le prestazioni di bambini/ragazzi con problemi nella comprensione
(N =679, range: 6-129) con bambini/ragazzi a sviluppo tipico (N = 1347, range 6-300). La certezza
delle prove risulta essere molto bassa per tutti gli esiti considerati. Nelle Appendici 2F ¢ 2G sono
riportate le tabelle di evidenza GRADE e i risultati delle sintesi statistiche per le diverse misure di
esito.

Rispetto ai dati emersi in Spencer ¢ Wagner !

, gli studi osservazionali hanno consentito di
analizzare il rapporto tra la capacita di comprendere un testo e I’abilita di decodifica. Dagli studi si
ricava che le differenze fra bambini con problemi di comprensione del testo e bambini a sviluppo
tipico emergono solo quando la decodifica ¢ valutata utilizzando una prova di lettura di brano
(certezza delle prove bassa), mentre risultano piccole, in termini di dimensione dell’effetto, quando
vengono utilizzate prove di lettura di parole ¢ non parole (certezza delle prove molto bassa). Si tenga
in considerazione, inoltre, che le prove di lettura di brano impiegate negli studi selezionati valutano

decodifica e comprensione utilizzando lo stesso brano: al bambino viene quindi richiesto di leggere

ad alta voce il brano per poi comprenderlo. I dati sembrano suggerire che questa procedura svantaggi



lettori che hanno difficolta a capire il testo, facendo emergere un apparente rallentamento anche nella
decodifica.

I dati degli studi osservazionali, inoltre, suggeriscono che fra le abilitd linguistiche, la
comprensione del testo orale, cosi come il vocabolario (recettivo ed espressivo), sembrano
caratterizzare le difficolta dei bambini con problemi di comprensione del testo (effetto grande). Le
differenze sono invece meno marcate (effetto medio) nel caso delle competenze che riguardano le
abilita morfosintattiche (recettive ed espressive). Quando vengono prese in considerazione le abilita
fonologiche, la dimensione delle differenze ¢ piccola.

Pochi studi hanno invece analizzato altre abilita/processi cognitivi associati alla comprensione
del testo scritto: in un solo studio si sono prese in considerazione le abilita inferenziali (con effetti
piccoli), solo due hanno preso in esame la memoria di lavoro verbale (con effetti piccoli) e il controllo

metacognitivo (con effetti medi).

Altri esiti

Nella memoria di lavoro, uno studio 3! mostra che le prestazioni a tre test diversi sono migliori nel

gruppo di lettori tipici, con differenze significative tra i due gruppi SMD -0.43 [1C95% -0.70, -0.17].
Per quanto riguarda la capacita metacognitiva di monitorare il proprio livello di comprensione

del testo si osservano differenze significative tra i due gruppi SMD -0.72 [1C95% -1.06, -0.38].

2.2.2 Confronto gruppo di bambini con problemi di comprensione verso gruppi di
bambini piu giovani con sviluppo tipico appaiati per livello di comprensione

Revisione sistematica
Comprensione del testo
11 confronto delle prestazioni alle prove di comprensione del testo scritto tra gruppi di bambini con

problemi nella comprensione del testo (N = 73; range: 14-29) e gruppi di bambini con sviluppo tipico



(N = 68; range: 14-27) mostra una differenza moderata tra i due gruppi: d =—0.31 (IC 95% da —0.31

a 0.02; I = <1%); la differenza ¢ risultata non significativa. La certezza delle prove & molto bassa.

Linguaggio orale
Il confronto tra le prestazioni alle prove di linguaggio tra i gruppi di bambini con problemi nella
comprensione del testo (N = 73; range: 14-29) e gruppi di bambini con sviluppo tipico (N = 68; range:
14-27) mostra una differenza moderata, non significativa, a favore di quest™ultimi: d = 0.32 (IC 95%
da—0.49 a 1.14); > = 77.13%. La certezza delle prove ¢ molto bassa.

La meta-regressione effettuata nell’ambito della presente LG non evidenzia alcun effetto
significativo dei diversi moderatori presi in esame sulle misure di effetto ottenute tra gli studi per

I’esito comprensione del testo e linguaggio orale.

Studi osservazionali

Solo uno studio '* ha considerato le prestazioni nelle prove di fonologia in cui il partecipante deve
individuare, discriminando, il confine delle parole. Lo studio evidenzia prestazioni sovrapponibili nei
due gruppi SMD 0.02 [1C95%-0.58, 0.63]. La certezza delle prove ¢ molto bassa (si veda Appendice

2F).

Sintesi
Il confronto con lettori piu giovani, appaiati per livello di comprensione, non mette in evidenza

differenze nelle misure considerate.



2.3 Raccomandazioni cliniche

Premessa

Le raccomandazioni si basano sull’analisi di una letteratura disomogenea in termini di:

1. popolazione presa in esame, che risulta eterogenea in termini di caratteristiche linguistiche,

eta e livello scolastico;

2. criteri di selezione dei partecipanti;

3. prove utilizzate per la valutazione degli esiti.

Questo ha richiesto in alcuni casi di interpretare le conclusioni al di 1a dei risultati presenti in
letteratura.

Nella definizione di questo disturbo si € omesso 1’uso dell’aggettivo specifico, nonostante, come
negli altri disturbi dell’apprendimento, si riconosca che le manifestazioni del disturbo non sono la
conseguenza di una compromissione cognitiva, di problemi piu generali di linguaggio o di altri fattori
di esclusione.

Il disturbo di comprensione ha caratteristiche distinguibili rispetto al disturbo di decodifica, e
puo definirsi tale quando non ¢ la conseguenza di una compromissione nella decodifica.

11 disturbo di comprensione pud comportare compromissioni nel linguaggio orale. La prestazione
nelle prove di linguaggio orale si attesta tuttavia in una fascia che puo essere definita medio-bassa e
quindi le difficolta riscontrate sono di minore entita rispetto al livello di difficolta che si osserva nelle
prove di comprensione del testo (vedi ?*). E importante quindi valutare il rapporto delle difficolta
nella comprensione del testo scritto rispetto ad un piu generale disturbo del linguaggio. Per ridurre il
ruolo della variabilita nell’acquisizione di abilita strumentali di lettura (decodifica) si suggerisce che
la diagnosi di un disturbo di comprensione venga posta a partire dalla terza primaria.

Un albero decisionale che tiene conto dei risultati della revisione della letteratura e illustra il
processo diagnostico, in base alle raccomandazioni cliniche illustrate piu sotto, ¢ presentato nella

Figura 2.1. Questo albero decisionale puo essere proposto come un punto di partenza riferito alle



metodologie da adottare nella valutazione differenziale del disturbo della comprensione del testo
scritto. L’albero permette da una parte di chiarire i passaggi che conducono ad una diagnosi di
disturbo di comprensione (percorso diagnosi), e, dall’altro, di esaminare le caratteristiche di
bambini/ragazzi le cui difficolta di comprensione potrebbero essere riconducibili ad altre difficolta
(percorso approfondimento).

Per facilitare il suo utilizzo e, soprattutto, l’integrazione con le raccomandazioni, in
corrispondenza degli snodi principali dell’albero ¢ inserito il numero della raccomandazione.
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Raccomandazione 2.1
Si suggerisce, ai fini della diagnosi di un disturbo di comprensione del testo, di utilizzare come
indicatore psicometrico un cut-off pari al 10° percentile nell’interpretazione degli esiti delle prove

di comprensione.

Forza della raccomandazione: condizionata | Certezza delle prove: molto bassa

CdI: nessun CdI dichiarato

Giustificazione

La raccomandazione si basa sulla seguente considerazione: l’indicazione del cut-off deriva
dall’esame della letteratura da cui emergono criteri variabili per [’individuazione di un disturbo
di comprensione. Ci sono, tuttavia, anche evidenze che suggeriscono come criteri piu stringenti

portino ad una maggiore concordanza fra strumenti per valutare la comprensione.

Raccomandazione 2.2
Si raccomanda, di utilizzare almeno due prove per valutare la comprensione del testo, i cui esiti

devono essere omogenei (in entrambe le prove la prestazione deve essere inferiore al 10°).

Forza della raccomandazione: forte Certezza delle prove: molto bassa

CdI: nessun CdI dichiarato

Giustificazione

La raccomandazione si basa sulla seguente considerazione: le prove per valutare la comprensione
del testo hanno una scarsa attendibilita, probabilmente legata alla variabilita delle procedure
utilizzate per valutarla (lettura ad alta voce, lettura silente), al tipo di materiale proposto (testo,
frasi), al genere testuale e al formato delle domande (cloze, aperte, chiuse, a scelta multipla).
Questo ¢ il motivo per cui ['uso di una sola prova non deve essere considerato sufficiente per

individuare la presenza di un disturbo.




Raccomandazione 2.3

Nella valutazione della comprensione del testo si raccomanda di utilizzare prove indipendenti di
decodifica e di comprensione del testo. L utilizzo della stessa prova potrebbe suggerire, in maniera
fuorviante, un problema anche nella decodifica in bambini con problemi di comprensione del testo

e viceversa.

Forza della raccomandazione: forte Certezza delle prove: molto bassa

CdI: nessun CdI dichiarato

Giustificazione

La letteratura indica che misure di comprensione che pesano maggiormente sulla decodifica
portano a sopravvalutare la percentuale di bambini con difficolta nella comprensione, rispetto a
prove in cui il ruolo della decodifica é inferiore (vale a dire che non richiedono una lettura a voce
alta del testo da comprendere). Questo indica la necessita di valutare [’abilita di comprensione
del testo scritto e la decodifica con prove indipendenti. La forza della raccomandazione e dettata,
quindi, dalla necessita di adottare un certo grado di cautela nel proporre prove di comprensione
in cui non si riesca poi a disambiguare il ruolo della decodifica da quello effettivamente ascrivibile

alla comprensione del testo.




Raccomandazione 2.4

Si suggerisce, ai fini della diagnosi di un disturbo di comprensione del testo, di utilizzare i
seguenti tipi di prove: prove di lettura di liste di parole e prove di lettura di liste di non-parole al
fine di escludere la presenza di un problema anche nella lettura come decodifica.

Nel caso in cui sia compromessa anche la decodifica (in una delle prove summenzionate), si
raccomanda di proporre prove che valutino la comprensione da ascolto. Nel caso in cui la
prestazione nella prova di comprensione da ascolto sia adeguata, va esclusa la presenza di un

disturbo di comprensione.

Forza della raccomandazione: condizionata | Certezza delle prove: molto bassa

CdI: nessun CdI dichiarato

Giustificazione

La prima parte della raccomandazione fornisce indicazioni sulle prove da utilizzare per valutare
la decodifica in funzione della diagnosi. In particolare, la raccamandazione suggerisce l'uso di
prove di lettura di liste di parole e di liste di non parole piuttosto che prove di lettura ad alta voce
di brano. La giustificazione deriva dai risultati degli studi osservazionali da cui emerge che il
gruppo di lettori con disturbo di comprensione ha una prestazione peggiore rispetto al gruppo di
lettori tipici nelle prove di lettura ad alta voce di brano (effetto di dimensione media), mentre le
differenze sono di minore entita (effetto di dimensione bassa) nelle prove di lettura di liste di
parole; inoltre, non si osserva nessuna differenza nelle prove di lettura di liste di non parole
(dimensione dell effetto nulla). Questa variabilita nella dimensione dell effetto potrebbe essere la
conseguenza della tipologia di prova utilizzata per la valutazione della decodifica. Nel caso della
lettura di brano, infatti, la richiesta di leggere materiale significativo potrebbe comportare nei
lettori con disturbo di comprensione un rallentamento nella lettura. Va osservato, tuttavia, che gli

studi che hanno esaminato la prestazione nelle prove di lettura di brano, impiegano uno stesso




brano per valutare tanto la decodifica quanto la comprensione del testo. Questa procedura da una
parte non permette di dissociare il contributo delle due componenti (decodifica e comprensione)
sulla prestazione di comprensione della lettura, E dall’altra potrebbe amplificare le differenze fra
lettori con disturbi di comprensione e lettori tipici nella lettura ad alta voce di brano. Sulla base
di queste considerazioni, la raccomandazione, in maniera prudente, suggerisce di preferire prove
di decodifica in cui la comprensione non ha un ruolo, come ¢ il caso delle prove di lettura di liste
di parole e di liste di non parole.

La seconda parte della raccomandazione indica un percorso di approfondimento nelle situazioni
in cui una prestazione inadeguata nelle prove di comprensione del testo sia associata a difficolta
anche nella decodifica. Per comprendere la natura di queste difficolta viene suggerito di utilizzare
una prova di comprensione da ascolto. Nel caso di un esito positivo (quindi buone prestazioni
nella prova di comprensione da ascolto) si puo ipotizzare che il problema nella comprensione del
testo sia la conseguenza delle difficolta nella decodifica. Nel caso di un esito negativo, invece, il
suggerimento ¢ di approfondire la valutazione con altre misure di linguaggio orale per
comprendere quanto generale possa essere il problema emerso nella comprensione del testo

scritto.




Raccomandazione 2.5

Si raccomanda di approfondire il profilo del disturbo analizzando la prestazione in prove che
valutano il vocabolario (recettivo e\o espressivo), la comprensione sintattica e grammaticale e i
processi di base quale la memoria di lavoro verbale. Nel caso in cui la compromissione riguardi

in maniera generalizzata tutte queste componenti € opportuno valutare il profilo linguistico.

Forza della raccomandazione: forte Certezza delle prove: moderata

CdI: nessun CdI dichiarato

Giustificazione

Questa raccomandazione, come la precedente, ha un dupice valore: da una parte permette di
approfondire il profilo del disturbo una volta che si sia arrivati alla diagnosi (vedi albero
decisionale), dall’altra permette di comprendere meglio la natura di quadri in cui € inadeguata la
comprensione del testo.

La raccomandazione fa riferimento alle variabili menzionate sulla base della seguente
considerazione:

- negli studi osservazionali le differenze in queste misure (vocabolario, comprensione
grammaticale, comprensione orale, memoria di lavoro verbale) sono molto chiare (dimensione
dell’effetto fra medio e grande), indicando quindi un loro possibile ruolo nel delineare il profilo.
11 livello di compromissione, tuttavia, non ¢ detto che riguardi tutte queste componenti; va notato,
inoltre, che la compromissione generalmente si attesta in una fascia che puo essere definita medio-
bassa e quindi di minore entita rispetto a quanto si riscontra nelle prove di comprensione del testo
scritto.

Nel valutare il profilo linguistico puo essere utile consultare anche il recente documento di

consenso sul linguaggio (https://www.disturboprimariolinguaggio.it )




Raccomandazione 2.6

Si raccomanda di includere una misura di ragionamento non verbale, per assicurarsi che le basse
competenze nella comprensione del testo non dipendano da difficolta piu generali. E, infatti,
possibile attendersi che usando esclusivamente prove di natura linguistica il punteggio in alcuni
sub-test possa essere nella fascia medio bassa. In presenza di punteggi al di sotto di quanto atteso
per eta nel ragionamento non verbale, si raccomanda di non assegnare una diagnosi di disturbo di

comprensione.

Forza della raccomandazione: forte Certezza delle prove: bassa

CdI: nessun CdI dichiarato

Giustificazioni per la raccomandazione

La raccomandazione fa riferimento alla valutazione dell’intelligenza, dando per scontata la
necessita di considerare le risorse generali cosi come previsto dalla definizione stessa di Disturbo
specifico dell’apprendimento. Per questo motivo, nell’albero decisionale il contenuto della
raccomandazione (I'importanza di analizzare il ragionamento non verbale) é anticipata dallo
snodo sulla valutazione del profilo intellettivo.

La raccomadazione si basa sulla seguente considerazione.

L analisi degli studi osservazionali riporta differenze marcate in misure spesso utilizzate per
stimare ['intelligenza verbale (vocabolario espressivo, ragionamento con le parole), e moderate
in prove di ragionamento di natura nonverbale. Vista l’associazione fra comprensione del testo e
intelligenza, per giungere ad una eventuale diagnosi di disturbo dell’ apprendimento nella lettura
a carico della comprensione é necessario assicurarsi che [’intelligenza non verbale sia in linea
con quanto atteso per l’eta. Pur in presenza di una bassa certezza delle prove, la forza della
raccomandazione ¢ basata sulla necessita di escludere ogni fattore che potrebbe contaminare
Uinterpretazione dei risultati (in questo caso un possibile deficit cognitivo generale) e quindi

indebolire la fiducia nel diagnosticare un genuino disturbo della comprensione.




Raccomandazioni per la ricerca

La letteratura esaminata suggerisce 1I’importanza di approfondire:

L.

in maniera sistematica I’influenza dei criteri di selezione adottati in relazione al livello di
comprensione sul profilo linguistico e cognitivo dei bambini con problemi di comprensione
del testo;

I’efficacia degli interventi a breve e a lungo termine in funzione della conferma della
diagnosi;

la gerarchia di abilita associate ad un problema nella comprensione del testo;

anche nel contesto italiano, quanto le caratteristiche delle prove di comprensione utilizzate
possano avere un ruolo nel determinare il profilo di difficolta degli studenti con problemi di
comprensione del testo;

il rapporto con i disturbi che riguardano lo sviluppo del linguaggio;

il profilo intellettivo di studenti con disturbi di comprensione del testo cosi come € gia stato
fatto per altri disturbi dell’apprendimento.

la relazione con gli altri disturbi di apprendimento.
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3. QUESITO CLINICO n. 3 (Quantita simboliche e

non nel disturbo di calcolo)

Il riconoscimento di quantita simboliche e non-simboliche e le funzioni esecutive sono

deficitarie in bambini e ragazzi in eta scolare con disturbo specifico del calcolo?

3.1 Premessa’

La letteratura sulla discalculia evolutiva negli anni passati ¢ stata dominata da due ipotesi
principali: 1. L’ipotesi di un core deficit a carico della rappresentazione di quantita o senso del numero
(1-51: 2. L’ipotesi di un deficit a carico di processi dominio-generali 7). La prima ipotesi assume
I’esistenza di una discalculia evolutiva “pura” caratterizzata da un deficit a livello di processi di base
dell’elaborazione di quantita e deriva dall’osservazione che i neonati %), ¢ altre specie animali -],
sono in grado di discriminare piccole e grandi numerosita non-simboliche. Un deficit a carico del
“modulo del senso del numero” ¢ stato quindi interpretato come causa della discalculia evolutiva [+,
Altri studi, tuttavia, hanno ipotizzato che la discalculia evolutiva fosse basata sull’esistenza di deficit
nell’elaborazione di quantita simboliche (cifre) 1213,

La seconda ipotesi deriva da una mole altrettanto ampia di studi che hanno indagato i profili
cognitivi sottostanti la discalculia evolutiva [%71* ¢ ipotizzato I’esistenza di deficit a carico di processi

cognitivi dominio generali (es. memoria di lavoro e funzioni esecutive) che contribuirebbero a

spiegare le difficolta incontrate da questi bambini. Bisogna aggiungere inoltre che, a complicare il

7 Gruppo di scrittura: Irene C. Mammarella (coordinatrice), Sara Caviola, Luisa Girelli.



quadro, i criteri utilizzati per identificare i bambini con discalculia evolutiva sono vari € poco coerenti

[15.16

tra i vari studi 1. Ad esempio, in alcune ricerche ¢ stato impiegato come criterio la presenza di una

prestazione in prove di matematica equivalente a quella di bambini piu piccoli di 2 anni 1181 in altri
sono stati utilizzati cut-off variabili e arbitrari (dal 10° al 35° percentile) [1%19],

Sulla base di tali premesse, quindi, il gruppo di lavoro ha analizzato la letteratura scientifica, cosi
come definito al protocollo in Appendice 3A, concentrandosi sull’analisi di cadute a livello di

rappresentazioni di quantita (non-simboliche e simboliche), di memoria di lavoro e funzioni

esecutive.

3.2 Sintesi delle prove

Dalla ricerca bibliografica sono stati identificati 2861 record. Dopo eliminazione dei duplicati,
sono stati esclusi, in base ai titoli e gli abstract, 796 record. Sono stati acquisiti i full text di 287 articoli
potenzialmente eleggibili (14 RS e 273 studi osservazionali) e selezionati 12 studi (2 revisioni
sistematiche e 10 studi osservazionali) che soddisfacevano i criteri di inclusione. Per questo quesito
non ¢ stata utilizzata una metodologia GRADE, ma, sulla base dei risultati della valutazione della
qualita metodologica, ¢ stato formulato un giudizio globale, cosi come descritto nel par. C.5.

Nelle Appendici 3C, 3D e 3E sono illustrati i dettagli della procedura di selezione, le
caratteristiche degli studi e i risultati della valutazione della qualita metodologica.

Sono state identificate due revisioni sistematiche che hanno anche effettuato delle metanalisi
(20211 'T.a metanalisi di Schwenk et al. ?” ha preso in considerazione 19 studi osservazionali, condotti

su bambini di eta compresa tra 6 e 14 anni che valutavano:

- 1itempi di risposta in prove di confronto di quantita simboliche e non simboliche;



- il distance effect (indice di precisione del confronto tra numerosita che assume che due
grandezze vicine sono piu difficili da confrontare rispetto a due grandezze lontane) in prove
di confronto di quantita simboliche e non simboliche.

La metanalisi di Peng et al. *!'! ha preso in considerazione 75 studi osservazionali (N = 13001)
che confrontavano un gruppo con difficoltd in matematica o discalculia evolutiva (identificati almeno
con prestazioni inferiori al 35° percentile) (N = 5251) e un gruppo di controllo a sviluppo tipico
appaiato per eta cronologica (N = 7750).

Gli studi sono stati distinti in base al gruppo con cadute in matematica cosi classificati:

- presenza di discalculia evolutiva;

- presenza di discalculia evolutiva in comorbilita con dislessia;

- discalculia identificata sulla base di difficolta nel problem solving matematico;

- discalculia identificata sulla base di difficolta nel calcolo;

- discalculia identificata sulla base di difficolta di batterie di prove comprensive delle abilita

matematica.

Studi osservazionali
Sono stati identificati 10 studi con disegno cross-sectional (2238 partecipanti). Alcuni degli studi

[22.23.24] presi in considerazione erano stati inseriti all’interno della metanalisi di Peng

osservazionali
et al. Y. Tuttavia, si ¢ deciso di trattarli in questa sede in quanto considerano anche aspetti non
precedentemente analizzati all’interno della revisione sistematica.

Circa la meta degli studi sono stati condotti negli Stati Uniti (45%), mentre 1’altra meta in Europa
(55%). Il range di eta variava tra 7 e 16 anni.

Gli studi hanno confrontato gruppi di bambini con disturbo specifico del calcolo con bambini

con sviluppo tipico. Tra questi, quattro studi hanno considerato piu di un gruppo a confronto e

includevano un gruppo con comorbilita tra discalculia e dislessia, o un gruppo di bambini con

dislessia 23261,



Le aree prevalentemente indagate negli studi, sia attraverso la somministrazione di prove
standardizzate che costruite ad hoc dal ricercatore, riguardano:
1. La memoria di lavoro (verbale e/o visuospaziale)

2. Le funzioni esecutive (inibizione, controllo dell’interferenza, swithching)

98]

. Confronto di numerosita non-simboliche

4. Confronto di numerosita simboliche

W

. La rappresentazione spaziale dei numeri (mental number line)

6. Abilita di fare inferenze

Altri studi hanno preso in esame le prestazioni, nei gruppi a confronto, alle seguenti prove
cognitive:

— Consapevolezza fonologica

— Abilita visuospaziali

— Velocita di elaborazione

— Ragionamento verbale

— Ricordo seriale

Rispetto alle prove simboliche e non-simboliche di confronto di numerosita e alle prove sulle
funzioni esecutive e sulla memoria di lavoro, la metanalisi effettuata da Schwenk et al. %! mostra
che, nel confronto tra bambini con e senza disturbo del calcolo, i bambini con disturbo del calcolo
sono piu lenti nella prova simbolica (g di Hedges = 0.75; IC95%: 0.51-0.99) mentre non emergono
differenze nella velocita di risposta alla prova non simbolica (g di Hedges = 0.24; IC95%: 0.13-0.35).
In altre parole, i gruppi di bambini con discalculia risultano piu lenti quando devono confrontare
numeri arabici, mentre nel confronto di quantita non emergono differenze legate alla velocita di
risposta tra i due gruppi presi in esame.

Le variabili di mediazione prese in considerazione (eta, cut-off per la definizione dei gruppi con
discalculia, uso di prove standardizzate o meno per la diagnosi, intelligenza, e velocita di lettura)

mostrano un effetto significativo.



La metanalisi di Peng et al. ! mostra che, nel confronto tra bambini con disturbo specifico del
calcolo (indipendentemente dalle modalita con le quali erano stati identificati e selezionati) € bambini
tipici, quelli con disturbo del calcolo presentano maggiori deficit in prove di velocita di elaborazione
(g di Hedges =—0.90, IC95%: —1.08, —0.72), memoria di lavoro (g di Hedges =—0.76, IC95%: —0.88,
—0.64) e funzioni esecutive (g di Hedges = —0.50, IC95%: —0.60, —0.39).

Rispetto alla memoria di lavoro, i bambini con discalculia (non in comorbilitd), riportano una
dimensione dell’effetto inferiore (g di Hedges = —0.65, 1C95%—0.82, —0.47) rispetto a quelli
identificati sulla base sulla base di cadute comprensive in prove di matematica (g di Hedges =—0.97,
1C95%—1.27, —0.68). Lo stesso pattern emergeva in prove di velocita di elaborazione: bambini con
discalculia non in comorbilita (g di Hedges =—0.66, 1C95% —0.92, —0.41); vs. bambini con discalculia
identificati sulla base di cadute comprensive in prove di matematica (g di Hedges = —1.13,
1C95%—1.47, —0.79); e in prove di funzioni esecutive: bambini con discalculia non in comorbilita (g
di Hedges = —0.38, IC95%—0.52, —0.25); vs. bambini con discalculia identificati sulla base di cadute
comprensive in prove di matematica (g di Hedges = —0.46, IC95% —0.69, —0.22).

Complessivamente i risultati confermano la presenza di difficolta a carico della memoria di
lavoro, della velocita di elaborazione e delle funzioni esecutive in bambini con discalculia evolutiva.
Nella memoria di lavoro i bambini con difficolta di problem solving sono risultati meno compromessi
rispetto a quelli identificati per cadute in prove di calcolo. In generale, inoltre, le cadute in prove di
memoria di lavoro sono risultate piu severe rispetto a quelle delle funzioni esecutive in bambini con
discalculia evolutiva.

In conclusione, la revisione sistematica della letteratura di Peng et al. ' dimostra che la
discalculia evolutiva si caratterizza per la presenza di deficit cognitivi in vari domini, diversi
dall’elaborazione numerica, presentando, quindi delle cadute di tipo dominio-generale. Inoltre, in
base ai criteri di selezione presi in considerazione, sono emersi profili pitt 0 meno severi. Poiché la
maggioranza degli studi considerati individuava i gruppi con disturbo del calcolo a partire da ampi

campioni di bambini con sviluppo tipico, gli autori sottolineano I’importanza di utilizzare dei criteri



condivisi che prendano in esame prove comprensive delle abilita matematiche e di ampliare la

casistica con diagnosi clinica in ambito di ricerca.

Criteri usati per la diagnosi e comorbilita

Lo studio di Murphy et al. ! prende in considerazione il profilo cognitivo di bambini con
discalculia evolutiva selezionati in base a diversi cut-off (< 10° percentile e traI’11 e il 25 percentile)
partendo dall’osservazione che gli studi in letteratura hanno impiegato cut-off diversi portando a
risultati difficilmente confrontabili tra loro. I risultati hanno evidenziato profili qualitativamente
diversi in relazione ai cut-off utilizzati. Rispetto alle prove di memoria di lavoro, ad esempio, i casi
selezionati al di sotto del 10° percentile riportavano maggiori difficolta dei bambini con sviluppo
tipico (d Cohen = 0.90), rispetto ai casi tra I’11-25 percentile confrontati con i bambini a sviluppo
tipico (d Cohen = 0.62). Lo studio suggerisce la necessita di valutare le caratteristiche della discalculia
evolutiva in funzione del livello di cut-off utilizzato per la loro identificazione.

Lo studio di Willcutt et al. *% ha invece preso in considerazione il profilo cognitivo di bambini
con discalculia, confrontati con bambini con dislessia e con discalculia in comorbilita con dislessia.
I risultati mostrano che discalculia e dislessia condividono deficit a livello della memoria di lavoro
(dislessia: p = 0.16 [0.06, 0.26]; discalculia: B = 0.31 [0.21, 0.41]), della velocita di elaborazione
(dislessia: B = 0.17 [0.09, 0.25]; discalculia: B = 0.25 [0.15, 0.35]) e della comprensione verbale
(dislessia: B = 0.26 [0.18, 0.34]; discalculia: p = 0.31 [0.21, 0.41]). La discalculia evolutiva al
contrario risultava unicamente compromessa nella funzione esecutiva denominata set shifting (f =
0.12[0.04, 0.20]). Tali risultati suggeriscono che la dislessia e la discalculia sono disturbi distinti ma
che possono presentarsi in co-occorrenza ¢ condividono i deficit in alcuni domini cognitivi.

Lo studio di Branum-Martin et al. ! simula profili di discalculia e dislessia a partire da matrici
di correlazioni e mostra come tali profili riflettono la correlazione tra le variabili, piuttosto che

categorie distinte, a sostegno di un approccio dimensionale.



L’articolo di Slot et al. ?* ha confrontato gruppi di bambini con discalculia, dislessia e con le
due condizioni in comorbilitd, mostrando come diversi processi cognitivi giocano un ruolo
nell’apprendimento di matematica e lettura e che I’elaborazione fonologica puo giocare un ruolo nella
co-occorrenza di deficit nel calcolo e nelle abilita di lettura strumentale (calcolo: B = 0.34; lettura

strumentale § = 0.74).

Confronto tra bambini e ragazzi in eta scolare con discalculia e con sviluppo tipico in prove di
confronto di numerosita simboliche e non simboliche.

Lo studio di Olsson et al. *" ha confrontato 24 bambini con disturbo specifico del calcolo € 48
con sviluppo tipico di eta compresa tra gli 8 e gli 11 anni, in prove di confronto di numerosita
simboliche e non simboliche. Rispetto alle differenze tra gruppi, nelle prove di confronto di
numerosita simboliche i bambini con disturbo specifico del calcolo sono risultati maggiormente
compromessi rispetto alle prove di confronto di numerosita non simboliche. In queste ultime, infatti
non emergevano differenze nella velocita di risposta tra i due gruppi (p = 0.102).

Nella ricerca di Anobile et al. ** sono stati confrontati 35 casi con discalculia evolutiva con 36
con sviluppo tipico di etda compresa tra gli 8 e i 16 anni. Diciotto dei 35 bambini con discalculia
riportavano una comorbilita con difficolta di lettura, e due con ADHD. Ai bambini era presentata una
prova di confronto di numerosita non simboliche, ed una prova di confronto di grandezza in cui
cambiava la taglia degli stimoli. In entrambi i compiti veniva misurata la soglia di discriminazione
percettiva. I risultati hanno mostrato che i bambini con discalculia presentavano una soglia percettiva
piu alta (d Cohen=1.21) rispetto ai casi con sviluppo tipico nella prova di riconoscimento di
numerosita non simboliche, nonostante il sistema di codifica delle numerosita non risultasse diverso
0 meno plastico rispetto a quello dei bambini a sviluppo tipico (effetto di adattamento: 13% vs 17%

rispettivamente per casi con discalculia e sviluppo tipico).



Confronto tra bambini e ragazzi in eta scolare con discalculia e con sviluppo tipico in prove di
memoria di lavoro

Nello studio di Szucs et al. **! sono stati accuratamente selezionati e appaiati un gruppo di
bambini con discalculia evolutiva e un gruppo con sviluppo tipico a partire da un ampio campione di
1004 bambini. I risultati hanno mostrato differenze tra i due gruppi in prove di memoria a breve
termine e di lavoro visuospaziale, anche dopo aver corretto per QI verbale, nonverbale e velocita di
elaborazione.

391 ha approfondito I’analisi della memoria di lavoro

Lo studio di Mammarella et al
visuospaziale in 48 bambini con discalculia evolutiva divisi in due sottogruppi (N = 24 ognuno) sulla
base di prestazioni inferiori al 10° e al 20° percentile in prove standardizzate di calcolo. I risultati
hanno evidenziato cadute in prove di memoria di lavoro spaziale-sequenziale (d Cohen = 1.06; 1.19
nelle due prove di memoria spaziale sequenziale) e spaziale-simultanea (d Cohen = 0.97; 1.23 nelle
due prove di memoria spaziale simultanea) di grado maggiore nei bambini selezionati in base a
prestazioni inferiori al 10° percentile. Anche i bambini con cadute al di sotto del 20° percentile
mostravano delle difficolta nelle stesse prove ma in grado minore (d Cohen = 0.81; 0.73 nelle due
prove di memoria spaziale sequenziale e d Cohen = 0.91; 1.06 nelle due prove di memoria spaziale
simultanea). Tali risultati sembrano suggerire che le prestazioni dei bambini con discalculia evolutiva
in prove di memoria di lavoro visuospaziali sono distribuite lungo un continuum.

Lo studio di Attout e Majerus **! ha valutato 16 bambini con discalculia evolutiva tra gli 8-12
anni (con particolare compromissione nei fatti aritmetici) appaiati con 16 bambini con sviluppo tipico.
I bambini hanno svolto delle prove di memoria di lavoro verbale (ricordo di nonparole) in cui era
richiesto, in una condizione, di recuperare solo le informazioni presentate, ¢ di recuperare anche
I’ordine, in un’altra condizione. I bambini con discalculia evolutiva mostravano prestazioni peggiori
nella prova di ricordo di nonparole quando era richiesto loro di recuperare non solo 1’identita, ma
anche l’ordine seriale delle nonparole, a dimostrazione della loro difficolta nell’elaborare

informazioni ordinali.



Confronto tra bambini e ragazzi in eta scolare con discalculia e con sviluppo tipico in prove di
funzioni esecutive

Lo studio di De Weerdt ef al. *! ha preso in considerazione 22 bambini con discalculia, 17 con
dislessia e 28 con comorbilita tra discalculia e dislessia. I bambini sono stati testati con una prova di
g0-no-go presentata in diverse modalita. I risultati hanno mostrato la presenza di deficit di inibizione
con stimoli alfanumerici in bambini con dislessia. Al contrario i bambini con discalculia hanno
evidenziato deficit di inibizione legati a stimoli figurati.

L’articolo di Szucs et al. 1*), gia citato in precedenza, conferma la presenza di deficit di

inibizione in bambini con discalculia evolutiva.



3.3 Raccomandazioni cliniche

Raccomandazione 3.1
Nella pratica clinica si raccomanda cautela nel porre diagnosi di discalculia evolutiva attraverso il

solo utilizzo di prove di rappresentazione di quantita non simboliche.

Forza della raccomandazione: forte Qualita degli studi: buona

CdI: nessun CdI dichiarato

Giustificazione

La raccomandazione 3.1 si basa sulle seguenti considerazioni: sulla base dell’analisi della
letteratura piu recente, considerando la popolazione di casi in eta scolare con discalculia
evolutiva, accuratezza e tempi di risposta in prove di rappresentazione di quantita non simboliche
non risultano discriminative di gruppi con disturbo specifico del calcolo, al contrario di cio che
emerge per i tempi di risposta nell’elaborazione di quantita simboliche. In altre parole, non vi
sono evidenze chiare che le prove di rappresentazione di quantita non simboliche siano indicative
e specifiche per identificare o confermare una diagnosi di discalculia evolutiva. La forza della
raccomandazione si riferisce, quindi, alla necessita di una particolare cautela nella
interpretazione dei risultati di queste prove per porre diagnosi di discalculia evolutiva.

Per quanto riguarda le competenze da valutare durante processo diagnostico si rimanda alla

raccomandazione 4.2.




Raccomandazione 3.2

Rispetto ai processi dominio generale (e.g., memoria di lavoro e funzioni esecutive), anch’essi
possono essere oggetto di valutazione per la diagnosi di discalculia evolutiva. Si raccomanda,
tuttavia, di non interpretare cadute in tali aree come indicative ed esclusive di bambini che
presentano un disturbo specifico del calcolo, perché riscontrabili anche in altri disturbi del

neurosviluppo.

Forza della raccomandazione: forte Qualita degli studi: buona

CdI: nessun CdI dichiarato

Giustificazione

La letteratura evidenzia frequenti fragilita nella velocita di elaborazione, nella memoria di lavoro,
e nelle funzioni esecutive. Tuttavia, né prove di rappresentazione non simbolica e simbolica, né
prove di tipo dominio-generali (memoria di lavoro, velocita di elaborazione e funzioni esecutive)
si configurano come un core deficit o sono necessariamente presenti nel profilo di ogni caso con
discalculia evolutiva. In altre parole, la discalculia evolutiva sembra caratterizzata da cadute sia
di tipo dominio generale (e.g., memoria di lavoro e funzioni esecutive), sia dominio specifico (e.g.,
velocita nel confronto di numeri arabici). Tali cadute sembrano inoltre variare in funzione della
presenza di comorbilita, della severita del disturbo, e dei criteri (in termini di cut-off e tipologia
di prove) utilizzate per la diagnosi. La forza della raccomandazione si riferisce, quindi, alla
necessita di una particolare cautela nella interpretazione dei risultati di queste prove per porre

diagnosi di discalculia evolutiva.




Raccomandazione 3.3

At fini di un inquadramento pit completo, si suggerisce di considerare la presenza di comorbilita
con altri disturbi del neurosviluppo e/o0 con problematiche emotive e di tener conto di variabili
del contesto in termini di fattori di rischio e di protezione. Tali fattori potrebbero infatti

influenzare la scelta della tipologia di intervento.

Forza della raccomandazione: condizionata | Qualita degli studi: media

CdI: nessun CdI dichiarato

Giustificazione

I risultati della letteratura internazionale indicano chiaramente che il disturbo specifico del
calcolo (discalculia) e della lettura (dislessia) pur essendo disturbi distinti, possono presentarsi in
co-occorrenza e condividere deficit in alcuni domini cognitivi. In letteratura sono stati anche
individuati studi che hanno confrontato casi con disturbo specifico del calcolo (discalculia) con
altri disturbi del neurosviluppo (es. ADHD, DSL). I dati disponibili, dunque, indicano che durante
il processo diagnostico, non si puo prescindere dal considerare aspetti quali la comorbilita e

variabili del contesto intese come fattori di rischio e di protezione.




Raccomandazioni per la ricerca

1. Sulla base dell’analisi della letteratura, per le ricerche future si suggerisce di favorire le
ricerche su gruppi con diagnosi clinica di disturbo specifico del calcolo, piuttosto che su gruppi
che presentano difficolta, che vengono definiti in base a cut-off psicometrici scelti in modo
convenzionale sulla base della casistica a sviluppo tipico da cui avviene la selezione. Si
suggerisce inoltre di esplicitare in modo chiaro e puntuale i criteri diagnostici utilizzati per la
definizione dei gruppi con discalculia.

2. Sisuggerisce di approfondire la presenza di comorbilita, e di confrontare gruppi che presentano
comorbilita con altri disturbi del neurosviluppo, con gruppi con disturbo specifico del calcolo.

3. Rispetto ai processi cognitivi dominio-specifico ¢ dominio-generale, si suggerisce, infine, di
dare priorita a studi longitudinali che consentano di meglio comprendere il ruolo che tali fattori

giocano nell’evoluzione del disturbo e nel predire le abilita matematiche.
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4. QUESITO CLINICO n. 4 (Competenze

matematiche nel disturbo di calcolo)

Quali competenze matematiche e quali processi cognitivi devono risultare deficitari per
porre diagnosi e per descrivere il profilo funzionale in bambini e ragazzi in eta scolare
con disturbo specifico del calcolo? (difficolta nel ragionamento matematico e nella

soluzione dei problemi, rappresentazione di quantita, memoria di lavoro)

4.1 Premessa®

Negli ultimi anni la letteratura internazionale ha visto un incremento considerevole di studi e
ricerche sui disturbi specifici del calcolo in eta evolutiva che, se da un lato suggerisce lo sforzo
condiviso a comprendere il fenomeno, dall’altro ha reso evidente I’estrema variabilita nella
definizione del campo di indagine "',

La prima criticita evidente riguarda la varieta terminologica utilizzata per riferirsi alla condizione
di difficolta, persistente e resistente all’intervento, ad acquisire gli automatismi del calcolo e

dell’elaborazione numerica, tra cui emergono le due denominazioni piu frequenti: Discalculia

[2,3.4,] [5,6,7]

Evolutiva e Disturbo dell’apprendimento in Matematica Questi due termini,

originariamente promulgati all’interno di due distinti filoni di ricerca in riferimento ad interpretazioni

alternative del disturbo, i.e., disturbo primario conseguente a ipofunzionalita dei sistemi di base di

(8,9,10

quantificazione I vs. disturbo eterogeneo e multifattoriale di apprendimento della matematica

8 Gruppo di scrittura: Luisa Girelli (coordinatrice), Irene C. Mammarella



(11121 "sono ormai utilizzati come sinonimi dagli autori che riconoscono la difficolta teorica e clinica

di operare tale differenziazione (e.g. *!3).

Un’ulteriore criticitd, che consegue direttamente dalla variabilita interpretativa del disturbo,
riguarda non solo I’eterogeneita e I’inconsistenza dei criteri di assegnazione alla categoria diagnostica
adottati (ove lo scarto tra prestazione patologica e valori normativi puo essere espressa in un numero
variabile di deviazioni standard, scarti percentili o quantificato in ritardo temporale) ma riguarda
anche ’eterogeneita delle competenze dominio specifiche considerate cruciali per la valutazione
diagnostica. In particolare, se da un lato si riconosce teoricamente il valore patognomonico di
competenze di base, quali I’elaborazione di quantita e la comprensione numerica, dall’altro gli
strumenti utilizzati in ambito di ricerca e nella pratica clinica presentano prevalentemente le
caratteristiche di prove di profitto di matematica (per una rassegna ).

Un ultimo aspetto emerso dalla proliferazione dei contributi sul disturbo specifico del calcolo, e
su cui ormai ¢’€ unanime consenso, ¢ che |’etichetta diagnostica discalculia evolutiva e/o disturbo
dell’apprendimento in matematica viene utilizzata a fronte di gradi di severita e di selettivita del
disturbo altamente variabili e in individui con profili di funzionamento cognitivo molto diversi 14 %,
Il riconoscimento della multifattorialita alla base dell’apprendimento matematico e dell’eterogeneita
dei disturbi a livello comportamentale rende necessaria I’individuazione di criteri minimi condivisi
che guidino il percorso diagnostico. Inoltre, € sempre piu condivisa 1’attenzione al singolo, in termini
di traiettorie di sviluppo e risposta individuale ad interventi specifici, per giungere alla
differenziazione tra difficolta e disturbo specifico del calcolo .

Sulla base di tali premesse il gruppo di lavoro ha analizzato la letteratura scientifica, cosi come
definito al protocollo in Appendice 4A, concentrandosi sull’analisi delle competenze matematiche e
dei processi cognitivi la cui valutazione si rende necessaria per descrivere il profilo funzionale di

bambini con disturbo specifico del calcolo e giungere a delle raccomandazioni cliniche.



4.2 Sintesi delle prove

Dalla ricerca bibliografica sono stati identificati 2207 record. Dopo eliminazione dei duplicati,
sono stati esclusi, in base ai titoli e gli abstract, 783 record. Sono stati acquisiti i full text di 95 articoli
potenzialmente eleggibili (6 RS e 89 studi osservazionali) e selezionati 6 studi (2 RS e 4 studi
osservazionali) che soddisfacevano i criteri di inclusione. Per questo quesito non ¢ stata utilizzata
una metodologia GRADE ma, sulla base dei risultati della valutazione della qualitd metodologica, ¢
stato formulato un giudizio globale cosi come descritto nel par. C.5.

Nelle Appendici 4C, 4D ¢ 4E sono illustrati i dettagli della procedura di selezione, le

caratteristiche degli studi e i risultati della valutazione della qualita metodologica.

Revisioni sistematiche

La revisione sistematica di Swanson e Jerman !l ha preso in considerazione 28 studi
osservazionali pubblicati tra il 1983 e il 2002, per un totale di 2214 partecipanti.

La revisione ha confrontato i partecipanti con difficolta nell’apprendimento della matematica
rispettivamente con a) i partecipanti a sviluppo tipico, b) i partecipanti con dislessia, ed infine c) i
partecipanti con comorbidita, rispetto alle seguenti categorie di misure:

- Lettura

- Problem solving verbale e Problem solving visuo-spaziale

- Velocita di denominazione

- Memoria a lungo termine

- Memoria a breve termine parole, Memoria a breve termine numeri

- Memoria di lavoro verbale, memoria di lavoro visuo-spaziale

- Attenzione

La revisione sistematica di Peng et al. ! ha preso in considerazione 75 studi osservazionali

pubblicati tra il 1920 e giugno 2017 che hanno incluso un totale di 13001 partecipanti) e



confrontavano un gruppo con difficolta in matematica o discalculia evolutiva (con prestazioni
inferiori al 35° percentile) (N = 5251) e un gruppo di controllo appaiato per eta cronologica (N =
7750). Gli studi sono stati quindi distinti in base al gruppo con cadute in matematica cosi classificati:

- presenza di discalculia evolutiva;

- presenza di discalculia evolutiva in comorbilita con dislessia;

- discalculia identificata sulla base di difficolta nel problem solving matematico;

- discalculia identificata sulla base di difficolta nel calcolo;

- discalculia identificata sulla base di difficolta nelle abilita matematiche in modo complessivo.

I GdL DSA ha considerato le differenze tra gruppi relative alle misure cognitive, quali
elaborazione fonologica, velocita di elaborazione, memoria di lavoro, attenzione, memoria a breve
termine, funzioni esecutive e abilita visuo-spaziali.

Swanson e Jerman ['® riportano che, in confronto a bambini con un apprendimento in norma, i
bambini con disturbo del calcolo sono penalizzati in prove di memoria a lungo termine (ES = -0.72
[1C95% -0.90, -0.54]), denominazione rapida (ES = -0.70 [IC95% -0.83, -0.56]), memoria di lavoro
verbale (ES = -0.70 [IC95% -0.79, -0.61]) e visuo-spaziale (ES = -0.63 [IC95% -0.77, -0.48]) e
problem solving verbale (ES =-0.58 [IC95% -0.67, -0.49]). Inoltre, il gruppo di bambini con disturbo
del calcolo presentano un effect size piu favorevole del gruppo con comorbidita in literacy (ES =0.75
[0.62, 0.88]), memoria a breve termine verbale (ES = 0.71 [IC95% 0.46, 0.96]), problem solving
visuo-spaziale (ES = 0.51 [1C95% 0.38, 0.68]), memoria a lungo termine (ES = 0.44 [0.20, 0.69]) ¢
memoria di lavoro verbale (ES = 0.30 [IC95% 0.17, 0.42]). Controllando per eta, QI e altre
componenti cognitive, la memoria di lavoro verbale risulta ’ambito di maggior fragilita nei bambini
con disturbo dell’apprendimento in matematica.

Peng et al. " riportano, per ogni gruppo di partecipanti con disturbo dell’apprendimento
matematico distinti sulla base dei criteri di identificazione, ’effetto associato alle diverse componenti
cognitive valutate. Nel gruppo identificato solo in base a Disturbo di matematica isolato, 1’effetto

maggiore riportato ¢ per le prove di velocita di elaborazione (ES = -0.66 [IC95% -0.92, -0.41]),



seguito da prove di memoria di lavoro (ES = -0.65 [1C95% -0.82, -0.47]) e attenzione (ES = -0.59
[1C95% -0.79, -0.38], con le altre componenti cognitive con effetti moderati (ES < 0.38). Per il gruppo
di Disturbo di matematica identificato con prove di calcolo, I’effetto maggiore ¢ ancora per velocita
di elaborazione (ES =-0.80 [1C95% -1.01, -0.59]), seguito da prove di memoria di lavoro (ES =-0.74
[1C95% -0.91, -0.58]), attenzione (ES = -0.69 [1C95% -0.94, -0.45]), elaborazione fonologica (ES =
-0.63 [1C95% -0.92, -0.35]), funzione esecutive (ES = -0.55 [1C95% -0.71, -0.39]), memoria a breve
termine (ES =-0.51 [IC95% -0.63, -0.39]) e abilita visuo-spaziali (ES = -0.40 [1C95% -0.71, -0.08]).
Il gruppo di Disturbo di matematica identificato con prove complessive, riporta I’effetto maggiore
per prove di elaborazione fonologica (ES = -1.89 [IC95% -3.49, -0.29]), seguito da velocita di
elaborazione (ES = -1.13 [IC95% -1.47, -0.79]), prove di memoria di lavoro (ES = -0.97 [IC95% -
1.27, -0.68]) e attenzione (ES = -0.72 [IC95% -1.12, -0.33]), memoria a breve termine (ES = -0.71
[1C95% -0.99, -0.43]), abilita visuo-spaziali (ES = -0.49 [1C95% -0.95, -0.04]) e funzione esecutive
(ES =-0.46 [IC95% -0.69, -0.22]). Il gruppo con comorbidita discalculia e dislessia riporta effetti di
entita medio-grande per tutte le componenti considerate come segue: velocita di elaborazione (ES =
-1.04 [IC95% -1.31, -0.77]), attenzione (ES = -0.97 [IC95% -1.29, -0.64]), prove di elaborazione
fonologica (ES =-0.87 [IC95% -1.22, -0.51]), prove di memoria di lavoro (ES =-0.81 [-0.98, -0.65]),
memoria a breve termine (ES =-0.69 [1C95% -0.81, -0.58]), e funzione esecutive (ES =-0.66 [1C95%
-0.87, -0.45]) e abilita visuo-spaziali (ES = -0.64 [IC95% -0.99, -0.29]).

L’analisi della moderazione ha indicato che i deficit cognitivi associati al disturbo di
apprendimento in matematica sono influenzati dalla presenza di comorbidita con dislessia e dai criteri
di identificazione del disturbo stesso adottati. Complessivamente, la velocita di elaborazione ¢
risultata predittiva della severita del disturbo di calcolo. Deficit attentivi e fonologici sono risultati
piu rilevanti nei partecipanti piu giovani. Le prove numeriche sono risultate le pit compromesse negli
ambiti di velocita di elaborazione, memoria di lavoro e attenzione.

In conclusione, la revisione sistematica di Peng et al. [! conferma la grande variabilita delle prove

dominio-specifiche adottate per identificare soggetti con disturbo di apprendimento matematico e,



conseguentemente, della alta eterogeneita cognitiva e di funzionamento tra questi individui. Infatti,
in base ai vari sottotipi presi in considerazione, sono emersi profili di deficit cognitivi diversi, seppur
con la frequente ricorrenza di lentezza esecutiva, difficolta di memoria di lavoro e di natura attentiva
con un coinvolgimento progressivo di altre componenti cognitive in presenza di comorbidita e di

aumento della severita del disturbo di calcolo.

Studi osservazionali

Sono stati identificati 4 studi con disegno cross-sectional (986 partecipanti), tutti condotti in
Europa. Gli studi hanno considerato bambini che frequentavano la scuola primaria, con eta compresa
tra 8 e 12 anni.

Tutti gli studi hanno confrontato gruppi di bambini con disturbo di apprendimento in matematica
con bambini con sviluppo tipico. Inoltre, due studi hanno considerato anche un gruppo con difficolta
di apprendimento in matematica (low achievers ') e uno studio includeva un gruppo con comorbilita
tra discalculia e dislessia, € un gruppo di bambini con dislessia [*),

In generale, i1 criteri di selezione utilizzati per identificare bambini con disturbo
dell’apprendimento in matematica !'*!'7 o discalculia evolutiva '8 sono stati i punteggi ottenuti a
test nazionali standardizzati di valutazione delle abilita in matematica, utilizzando diversi cut-off:
prestazioni al di sotto del 11° percentile, 16° percentile o 3 DS, considerando un punteggio superiore
a questi ma inferiore al 25° percentile come indice di difficolta o di bassa prestazione. Tutti gli studi
hanno preso in considerazione almeno una misura di intelligenza.

Le variabili per le quali & stato eseguito I’appaiamento sono state 1’eta "), il grado scolastico 7,
il funzionamento cognitivo generale [%!%), le abilita di lettura 8,

Gli studi selezionati hanno tutti indagato diverse componenti dominio-generali e dominio
specifiche attraverso la somministrazione sia di prove standardizzate che di prove costruite ad hoc.

Tra le componenti dominio-generali indagate:

e Memoria di lavoro



e Memoria a Breve Termine

¢ Funzioni esecutive

e Velocita di elaborazione
Tra le componenti dominio-specifiche indagate:

e Elaborazione numerosita non simboliche

e Confronto di numeri

e Fatti aritmetici

e Calcolo mentale e calcolo scritto

e Problem solving aritmetico

Per quanto riguarda gli studi osservazionali verra proposta una sintesi dei risultati mettendone in

luce il valore informativo rispetto all” oggetto di interesse per il GAL DSA.

Criteri adottati per l'identificazione del gruppo con discalculia

Nello studio di Landerl ef al. ¥ i bambini con una prestazione superiore al 25° percentile nella
prova di lettura e una prestazione inferiore a 3 SD in almeno una misura (accuratezza, RTs) nella
prova di fatti aritmetici (N = 36) rientravano nel gruppo discalculia. Tutti i dieci bambini in questa
categoria avevano ottenuto un punteggio critico in una prova standardizzata di abilita numeriche
(BAS) ed una valutazione di fragilita specifica in matematica da parte dell’insegnante. Gli 11 bambini
in cui anche la prestazione nella prova di lettura ¢ risultata inferiore al 25° percentile hanno formato
il gruppo di comorbidita dislessia/discalculia.

Nello studio di Szucs et al. "¥! un bambino era definito discalculico se aveva ottenuto un
punteggio inferiore al 16° percentile in una prova collettiva di matematica (Mathematics Assessment
for Learning and Teaching test, MaLT) e in una prova standardizzata a somministrazione individuale
(Numerical Subtest della WIAT-II). Queste due prove sono le uniche in cui il gruppo clinico (N = 12)

differiva rispetto al gruppo di controllo (N = 12).



In Bartelet et al. '*1 un punteggio inferiore al 16° percentile in una prova di fluenza aritmetica &
stato considerato criterio per 1’inclusione nel gruppo di disturbo dell’apprendimento in matematica
(N =226), indipendentemente dall’appartenenza iniziale ad un gruppo clinico (N = 61) o non clinico
(N = 165): in quest’ultimo caso la valutazione ¢ stata quindi ottenuta con una singola osservazione.

Cowen e Powell ['") identificano in un ampio campione di bambini di terza primaria (N = 258),
coloro che hanno una prestazione inferiore a 82 nel WIAT.II come discalculici (N =29) e quelli con
un punteggio compreso tra 82 e 90 come low achievers (N = 42). Il numero di casi nelle due categorie
si riduce (rispettivamente N = 11 e N = 14) applicando il criterio della persistenza, aggiungendo cio¢
il criterio di una prestazione inferiore all’11° percentile in una prova di fluenza di calcolo in seconda
primaria.

Tutti gli studi osservazionali hanno adottato il criterio di esclusione di un indice di

funzionamento intellettivo inferiore ad 1 SD dalla norma.

Confronto tra gruppo discalculia e altri gruppi in prove dominio-specifiche

Nello studio di Landerl e al. ¥ i bambini discalculici hanno mostrato una caduta specifica in
prove di elaborazione di numeri (lettura, confronto, conteggio), di quantita non simboliche e di
calcolo semplice (nei parametri accuratezza ¢ RTs) rispetto ai gruppi di controllo ¢ la caduta non ¢
risultata di entita diversa nel gruppo di discalculici/dislessici.

In contrasto, nello studio di Szucs et al. [ i bambini con discalculia e i bambini di controllo non
si differenziano né in prove di subitizing né in prove confronto numerico simbolico € non simbolico.

Lo studio di Bartelet e al. '¥) riporta complessivamente una caduta del gruppo con disturbo
dell’apprendimento matematico in tutte le prove numeriche e di calcolo rispetto al gruppo di
controllo. Un’analisi fattoriale ha perd permesso di distinguere tra sei possibili profili di
funzionamento, in parte caratterizzati da fragilita dominio specifiche (elaborazione approssimativa di
quantita, deficit di accesso a fatti numerici) ma non solo (memoria di lavoro visuo-spaziale, o abilita

visuo-spaziali).



Lo studio di Cowen e Powell [!"! riporta che i bambini discalculici e i low achievers hanno cadute
specifiche in compiti che richiedono 1’elaborazione di numeri a piu cifre (prove di denominazione,
confronto e conteggio con numeri a piu cifre, compito della linea numerica 0-1000) e che la prova di
confronto di numeri singoli ¢ la piu predittiva tra le competenze di base sulla prestazione generale in

matematica.

Confronto tra gruppo discalculia e altri gruppi in prove dominio-generali

Nello studio di Szucs et al. '8 i risultati hanno mostrato differenze tra il gruppo di bambini con
discalculia evolutiva e il gruppo di bambini con sviluppo tipico in prove di memoria a breve termine
e di lavoro visuo-spaziale, e una caduta specifica dei discalculici nelle prove di inibizione.

Nello studio di Bartelet et al. 3! emergono tra il campione con disturbi di apprendimento della
matematica, sottogruppi caratterizzati da una fragilita nelle abilita visuo-spaziali o nell’intelligenza
non verbale.

Nello studio di Cowen e Powell ! tutti i bambini con disturbo persistente nell’apprendimento
della matematica o low achievers presentano una fragilita in pitu di una misura cognitiva dominio-

generali (memoria di lavoro, ragionamento non verbale, velocita di elaborazione e linguaggio orale).



4.3 Raccomandazioni cliniche

Raccomandazione 4.1

Per la diagnosi di disturbo specifico del calcolo si raccomanda di utilizzare prove che costituiscono
le basi strumentali per I’apprendimento di conoscenze avanzate di matematica. Le conoscenze
avanzate di matematica, rappresentando conoscenze disciplinari, non possono costituire oggetto di

indagine ai fini diagnostici.

Forza della raccomandazione: forte Qualita degli studi: media

CdI: nessun CdI dichiarato

Giustificazione

Per conoscenze avanzate di matematica si intendono conoscenze acquisite attraverso l’istruzione
formale, e, come tali, fortemente associate al curricolo scolastico della classe frequentata. Tali
conoscenze non costituiscono abilita strumentali (come ad es., il confronto di numeri, la scrittura
di numeri, la conoscenza di fatti aritmetici, il calcolo scritto). Inoltre, I’alta comorbidita con altri
disturbi del neurosviluppo, e/o con problematiche di tipo emotivo-motivazionale, rende [’adozione
di prove matematiche complesse (o di profitto) poco informativa e discriminante rispetto ad un
eventuale disturbo specifico di calcolo come evidenziato dall’analisi della letteratura. La forza
della raccomandazione si riferisce, quindi, alla importanza che il processo diagnostico non sia

contaminato da conoscenze avanzate di tipo scolastico.




Raccomandazione 4.2

Si raccomanda di porre diagnosi di disturbo specifico del calcolo valutando le seguenti
competenze: elaborazione di quantita simboliche, abilita di transcodifica di numeri (lettura e
scrittura di numeri), ragionamento numerico (riferito ad abilita di seriazione e inferenze basate su
relazioni numeriche e non alla soluzione di problemi aritmetici), recupero dei fatti aritmetici
(calcolo semplice automatizzato), calcolo mentale e calcolo scritto elementare (addizioni,

sottrazioni e moltiplicazioni).

Forza della raccomandazione: forte Qualita degli studi: buona

CdI: nessun CdI dichiarato

Giustificazione
La letteratura evidenzia in modo consistente come il disturbo specifico del calcolo comprometta
la prestazione in un ampio, seppur variabile, numero di competenze. Queste devono quindi essere

tutte oggetto di valutazione per garantire una valutazione diagnostica affidabile.

Raccomandazione 4.3
Si raccomanda di porre diagnosi di disturbo specifico del calcolo:
- anpartire dalla classe terza della scuola primaria;
- ove si riscontri una prestazione lenta e/o inaccurata in almeno la meta delle competenze
elencate nella raccomandazione 4.2;
- applicando il criterio di persistenza che, almeno in caso di prima diagnosi, puo esplicitarsi

come resistenza ad interventi psicoeducativi o specialistici.

Buona pratica clinica

CdI: nessun CdI dichiarato




Giustificazione

Dalla pratica clinica emerge come possibile criterio per identificare un disturbo specifico del
calcolo una difficolta evidente in almeno meta delle prove di una esaustiva batteria di valutazione
delle abilita numeriche e di calcolo.

Sulla base della letteratura (gia recepita dal recente manuale DSM-5), il criterio di persistenza e
resistenza all’intervento ¢ soddisfatto se le difficolta sono presenti per almeno 6 mesi, e, in

particolare, si mostrano resistenti a interventi psicoeducativi o specialistici mirati.

Raccomandazione 4.4

In presenza di difficolta nella soluzione di problemi aritmetici (problem solving) si suggerisce di
porre diagnosi di disturbo specifico del calcolo solo se si riscontrano deficit in almeno meta (vedi
Raccomandazione 4.3) delle competenze descritte nella Raccomandazione 4.2, specificando nel

profilo funzionale le aree di difficolta.

Forza della raccomandazione: condizionata | Qualita degli studi: buona

CdI: nessun CdI dichiarato

Giustificazione

1 problemi aritmetici (problem solving) sono un compito complesso che richiede [’apporto di
molteplici processi cognitivi tra cui codifica e comprensione del testo, memoria di lavoro,
inibizione e pianificazione. La letteratura evidenzia la presenza di profili cognitivi distinti in
individui con disturbo specifico di calcolo e individui con difficolta nella soluzione dei problemi.
In altre parole, un individuo con disturbo del calcolo ha un’alta probabilita di avere difficolta
nella soluzione di problemi, ma una difficolta nella soluzione di problemi potrebbe essere

determinata da molteplici fattori e non necessariamente da un disturbo del calcolo.




Raccomandazione 4.5

Si suggerisce di far riferimento anche agli indici gid disponibili nella valutazione clinica derivati
dalla misurazione multi-componenziale dell’intelligenza per giungere ad una diagnosi funzionale
del disturbo che tenga conto dei processi dominio-generali che la letteratura indica frequentemente

come deficitari (e.g., velocita di elaborazione e memoria di lavoro).

Forza della raccomandazione: condizionata | Qualita degli studi: buona

CdI: nessun CdI dichiarato

Giustificazione

La letteratura evidenzia come il profilo di funzionamento intellettivo, ottenuto con una batteria
multi-componenziale, sia rilevante al fine di interpretare le cadute prestazionali negli
apprendimenti. In particolare, la letteratura riporta come caratteristiche frequenti del disturbo
specifico del calcolo (e in generale dei disturbi specifici di apprendimento) limitate risorse di

memoria di lavoro e/o lentezza di elaborazione.
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5. QUESITO CLINICO n. 5 (Disgrafia)

Quali criteri/parametri sono necessari per porre diagnosi di disgrafia e quali strumenti

sono piu sensibili per rilevare la sua presenza?

5.1 Premessa®

Il termine disgrafia deriva dal greco: dys indica “mancanza” e graphia fa riferimento al “modo
di eseguire caratteri e simboli nella pratica scrittoria”. Con questo termine si indica una severa
difficolta nella realizzazione motoria della scrittura a mano !, Si sottolinea, cio¢, la presenza di un
deficit nelle componenti grafiche della scrittura a mano, con una tendenza a porre attenzione, in modo
quasi esclusivo, ai processi motori, visuo-spaziali e visuo-motori sottesi all’abilita grafo-motoria, alla
base dell’apprendimento della lingua scritta. In letteratura si trovano spesso utilizzati termini quali
“poor writer” (scrittore povero ) oppure “poor handwriting” 1 o ancora “handwriting difficulties”
21 a cui si contrappone il “good” o “proficient writer”. L’utilizzo di questi termini ¢ dovuto al
coinvolgimento negli studi di popolazioni scolastiche miste in cui sono presenti studenti con difficolta
di scrittura a mano che vanno da quelle piu lievi a quelle severe. Solo in alcuni casi isolati, quali
Australia, Canada, Francia e Svizzera, si utilizza il termine “disgrafia evolutiva” per indicare un
deficit vero e proprio. Questo ultimo termine ¢ quello proposto anche in Italia nella Consensus
Conference DSA del 2007 ©1 e in seguito adottato dalla Legge 170/2010 sui Disturbi

dell’ Apprendimento.

® Gruppo di scrittura: Stefania Zoia (coordinatore), Delphine Palopoli, Giovanna Rossini.



L’attenzione alla componente grafo-motoria implicata nella scrittura ¢ giustificata dal
riconoscere che bambini e adolescenti spendono all’incirca il 30-60% della loro giornata scolastica
eseguendo attivita fini-motorie, e la maggior parte di questo tempo ¢ impiegato nello svolgimento di
compiti di scrittura. Nonostante 1’era digitale, nella scuola si continua a spendere una ragguardevole
quantita di tempo in attivita di scrittura a mano, motivo per il quale scrivere in modo poco leggibile,
o0 eccessivamente lento, porta con sé numerose ripercussioni, quali ad esempio avere uno strumento
poco efficace per sintetizzare pensieri e prendere appunti. Una scrittura poco leggibile e fluente, porta
con sé rispettivamente il “presentation effect” "%, cio¢ la tendenza da parte degli insegnanti a dare
voti piu alti per un lavoro scritto in buona calligrafia rispetto a quelli in cui la leggibilita ¢ scarsa, ¢ il
“writer effect” ¥, cioé¢ la produzione di composizioni limitate dal punto di vista espressivo e
compositivo, in quanto le difficolta nell’esecuzione grafico-motorie interferiscono con gli altri
processi coinvolti nel compito di scrittura, consumando una quantita eccessiva di risorse cognitive. E
dunque importante che si valutino appropriatamente le caratteristiche della scrittura disgrafica e si

aiutino gli insegnanti ad avere una corretta comprensione del problema.

Prevalenza
La prevalenza della disgrafia in eta scolare varia dal 5 al 27% P!,

Karlsdottir e Stefansson ' riportano una percentuale del 27% di scritture disgrafiche in bambini
di fine prima primaria e di questi, mentre il 10% risolve, il rimanente 17% continua a mostrare una
disgrafia alla fine della scuola primaria, con una percentuale maschile che si aggira intorno al 66-68%
degli studenti. Hoy et al. ' riferiscono che circa il 10-30% dei bambini in eta scolare incontrano una
difficolta di scrittura di qualche tipo, che non si risolve da sé. Chung e Patel ['?! affermano che, a tutte
le eta, i bambini e gli adolescenti con disgrafia isolata potrebbero essere meno facilmente notati
rispetto a bambini e adolescenti con difficolta di apprendimento piu evidenti, come la dislessia, dal

momento che non sempre una cattiva grafia interferisce con il rendimento scolastico.



Modelli cognitivi
Uno dei modelli teorici pit citati per comprendere la disgrafia & quello di van Galen et al. '*)

(Fig. 5.1).

MODULQ DI PROCESSAMENTO DIMENSIONE DELL'UNITA NODO DI IMMAGAZZINAMENTO
Attivazione delle intanzioni | |dee | | Memoria episodica
W W _
Recupero semantico | Concetti | | Lessicoverbale
W L _
Castruzione sintattica | Frasi | | Memoria a breve termine
k4 y _
Compitazione | Parocle | | Buffer ortografico
l = 4 l
Selezione degli allografi | Grafemi | | Memoria motoria
W _
Controllo delle dimensioni | Allografi | | Buffer motorio di uscita
W 2
Aggiustamento muscolare | | Tratti |
W W

Formazione della traiettoria in tempo reale

Fig. 5.1 Processi coinvolti nella scrittura, secondo il modello di van Galen et al. '®),

Secondo questo modello si identificano almeno tre stadi indipendenti per I’esecuzione dei
tratti di scrittura:
1. selezione dell’allografo: stadio in cui ha luogo la scelta e il recupero del programma motorio
dalla memoria a lungo termine. Livello in cui il programma motorio specifica forma e pattern
di esecuzione dell’allografo appropriato (stampato o corsivo, minuscolo o maiuscolo) per
ciascun grafema;
2. controllo delle dimensioni: stadio in cui sono parametrizzate diverse caratteristiche

dell’azione motoria in quanto si stabiliscono la misura della singola lettera, 1’inclinazione della



scrittura, il livello di forza e la velocita d’esecuzione appropriati per adattare la prestazione
allo specifico contesto;

3. aggiustamento muscolare: stadio muscolo-specifico a cui ¢ affidato il reclutamento di un
preciso insieme di unita motorie (fibre muscolari) per lo svolgimento della sequenza motoria

programmata e 1’esecuzione effettiva della scrittura.

Tale modello riporta tutti i processi implicati nella composizione scritta ma enfatizza il ruolo del
modulo “selezione degli allografi” e di quelli successivi (processi periferici), focalizzando
I’attenzione su cio che accade dopo aver selezionato il grafema che corrisponde al fonema letto o
udito. Per tale motivo questo modello viene attualmente integrato da piu recenti contributi scientifici
che permettono di sottolineare due aspetti rilevanti nella comprensione del rapporto che esiste tra
disgrafia e disortografia (cio¢ al deficit nell’applicazione delle regole ortografiche).

Un primo contributo scientifico sottolinea la criticita del modulo “compilazione”, nel quale
avviene il recupero ortografico. In questo modulo il recupero ortografico puo avvenire in due modi:
per via lessicale o sub-lessicale. Nel primo caso le lettere che compongono parole irregolari o
incoerenti sono estratte dalla memoria a lungo termine (via lessicale) mentre nel secondo caso le
lettere, che riguardano parole nuove o pseudo-parole, vengono estratte sulla base delle regole di

conversione fonema-grafema (via sublessicale) !4,

Entrambi questi percorsi sono attivi e
interagiscono fra loro durante i processi ortografici in modo tale che il loro risultato ¢ integrato e
conservato nella memoria di lavoro ortografica per essere utilizzato durante la produzione scritta
(buffer ortografico o memoria di lavoro ortografica).

Un secondo contributo ' mette in evidenza I’interazione tra i processi ortografici e i tre stadi
da cui dipende I’esecuzione dei tratti di scrittura, mettendo in risalto I’importante carico cognitivo
che puo interferire con ’azione dello scrivere. Recenti dati sperimentali dimostrano che i processi
ortografici, diversamente da quanto rappresentato nel modello di van Galen et al. ['*), non sono finiti

quando iniziano quelli periferici. Il riscontro di processi ortografici attivi contemporaneamente a

quelli motori permette di sospettare che una scrittura disgrafica possa anche dipendere da problemi a



livello di buffer ortografico, poiché una difficolta a questo livello si ripercuote anche a livello grafo-
motorio, aumentando la durata e la disfluenza del movimento ['5-24],

Il modello di Van Galen inoltre non considera le componenti visuopercettive, visuospaziali e di
integrazione visuomotoria che certamente intervengono nel processo di scrittura. La letteratura
analizzata include infatti valutazioni di queste componenti in relazione al processo di scrittura,
includendole implicitamente nei processi che governano 1’atto dello scrivere, senza tuttavia integrarle
nei modelli cognitivi di riferimento. Appare ragionevole considerare che le componenti
visuopercettive (intese come analisi della forma delle lettere) e visuo-spaziali (intese come analisi
dell’orientamento e della relazione tra le lettere, distanziamento tra lettere e tra parole, andamento
della linea di scrittura, uso dello spazio nel foglio) intervengano massicciamente nel processo di
scrittura, svolgendo un compito di guida e monitoraggio del processo, come sintetizzato dal gruppo

di lavoro (G.D.L.) nella figura 5.2 sottostante in cui si elencano le componenti che intervengono nel

processo di scrittura.

*  Analisi VISIVA
Componenti = Organizzazione percettiva
WVISUO-PERCETTIVE * Rappresentazione

*  Monitoraggio visuo-percettivo

MEMORIA
Visiva/ Cinestetica

* Rappresentazione motoria
Componenti * Programmazione motoria

ESECUTIVO MOTORIE = Tracciatura

* Monitoraggio cinestetico

Componenti Analisi fonologica

ATTENZIONE

LINGLISTICHE * Codifica fonologica

= Codifica ortografica e metalinguistica

Figura 5.2 Componenti visuo-percettive, esecutivo-motorie e linguistiche che possono intervenire
nella grafo-motricita della scrittura a mano e funzioni trasversali di supporto all’atto dello scrivere

(attenzione e memoria). (Fonte: G.D.L.)



Classificazioni internazionali
Sia i modelli teorici che i dati scientifici descrivono la disgrafia nelle sue caratteristiche
comportamentali, mentre da un punto di vista diagnostico esistono ancora delle ambiguita per quanto
riguarda il suo inquadramento nosografico. I due principali sistemi di classificazione non considerano
la disgrafia come un disturbo isolato, ma come un segno di disturbo primario. Nello specifico, nel
sistema di classificazione internazionale dei disturbi mentali (DSM-5) la disgrafia viene riconosciuta
come uno dei possibili segni presenti nel Disturbo di sviluppo della Coordinazione Motoria
(Developmental Coordination Disorder, DCD, Codice DSM-5: 315.4 B3 ; la classificazione
internazionale redatta dall’OMS (ICD-10 %)) 1a riconosce o come componente del Disturbo evolutivo
specifico della Funzione Motoria (DCD, Codice ICD-10: F82) oppure come “Altri disturbi evolutivi
delle abilita scolastiche” (Codice ICD-10: F81.8).

Da un’analisi delle linee guida internazionali redatte per il disturbo di sviluppo della

coordinazione motoria 2728

emerge la raccomandazione di utilizzare il codice ICD-10, F82 anche per
indicare la presenza di una disgrafia. Nella versione tedesca dell’ ICD-10-GM si distingue tra F82.0 e
F82.1 per indicare con quest’ultimo codice la compromissione di abilita fini-manuali e di competenze
grafo-motorie 1%,

Esistono tuttavia delle linee guida internazionali dedicate specificatamente al riconoscimento e
trattamento della disgrafia che si pongono 1’obiettivo di fornire una metodologia che ne permetta il
riconoscimento e il conseguente intervento (Olanda *); Australia Occidentale B%). 11 presente lavoro
vuole essere un contributo in questa stessa direzione.

In ambito nazionale, le indicazioni fornite dalla prima Consensus Conference sui DSA ! hanno
incluso la disgrafia tra i Disturbi Specifici di Apprendimento. In particolare, questa viene compresa
nel disturbo dell'apprendimento della lingua scritta che distingue quindi, al suo interno, la

disortografia dalla disgrafia B!, La Legge 170/2010 nel recepire le indicazioni della Consensus ha

ripreso questo inquadramento: “Ai fini della presente legge, si intende per disgrafia un disturbo



specifico di scrittura che si manifesta in difficolta nella realizzazione grafica.” (art. 1 comma 3 della
Legge 170/2010) [*]. In Italia ci troviamo quindi di fronte ad una incoerenza tra sistemi diagnostici
di riferimento (DSM-5; ICD-10) che inquadrano la disgrafia come segno all’interno di DCD o del
DSA e una legge italiana che invece la considera come disturbo a sé, al pari di dislessia, disortografia
e discalculia. Visto il vincolo legislativo in Italia, ¢ dunque necessario condividere una chiara
procedura diagnostica per rilevare la disgrafia nonostante da un punto di vista scientifico e
nosografico la questione del suo inquadramento, come disturbo isolato o come segno, non sia ancora

pienamente risolta.

Parametri per la diagnosi

In letteratura due sono i parametri classicamente citati: la leggibilita e la velocita. Per il primo non ci
sono dubbi interpretativi: si parla della qualita del segno grafico, valutata attraverso I’analisi formale
della realizzazione del grafema, della sua forma e dimensione, della costanza nella sua riproduzione,
e della disposizione dello scritto nello spazio del foglio (verificando se i grafemi sono leggibili senza
sforzo da parte di un altro lettore).

Per il secondo ¢ necessario, invece, fare una distinzione fra la velocita come ‘“‘parametro
temporale” (tempo totale impiegato, o diviso per unita di scrittura definita) e la velocita come
“fluenza”. Una persona con un gesto grafico “fluente” ¢ in grado di scrivere in modo automatizzato
senza dover pensare a come formare una lettera o a come unire le lettere per formare le parole. Cio si
traduce in una calligrafia espressa con economicita di movimenti e rapida. I movimenti automatizzati,
ad una analisi digitale, mostrano una forma particolare di onda con un andamento regolare nel
controllo della velocita, senza brusche accelerazioni o decelerazioni. Quindi, mentre la fluenza
(misurabile solo con analisi computerizzata attraverso tavolette grafiche), distingue un disgrafico da
uno scrittore con sviluppo tipico, si € visto che la velocita ¢ un indice meno affidabile per tale

discriminazione, perché ¢ un fattore che non necessariamente connota le grafie dei poorwriters >3,



Gli studenti con disgrafia mostrano una scrittura manuale, con lunghi e frequenti sollevamenti
della penna, mancanza di continuita nel segno, presenza di tratti incerti e poco regolari '), problemi
di velocita, leggibilita e processi di interruzione del movimento, durante la formazione di una lettera.
Una scrittura innaturale, lenta, a scatti o, al contrario, rapida e disordinata 1), ¢ solitamente segno di
disgrafia.

Diversamente, un buon livello delle competenze grafo-motorie, unito all’apprendimento dei
processi ortografici di associazione suono/lettera/pattern motorio, permette un recupero automatico e
coerente dei movimenti che caratterizzano la formazione di ciascuna lettera, cosi come delle unita
sub-lessicali e lessicali. Quando I’apprendimento segue questa linea di sviluppo le risorse della
memoria di lavoro possono essere impiegate negli aspetti di pianificazione della frase e del testo. Lo
stretto rapporto esistente tra processi grafo-motori e ortografici € tale per cui una difficolta a livello

grafo-motorio puo interferire con le capacita di spelling e viceversa.

Strumenti per rilevare la presenza di disgrafia

I metodi di indagine per analizzare la scrittura a mano, utilizzati a partire dai primi anni del XX secolo
fino ai nostri giorni, sono stati in ordine di tempo: (1) le valutazioni globali-olistiche, (2) le
valutazioni analitiche di un testo scritto in relazione a criteri predeterminati, attraverso 1’uso di test
carta e matita, e (3) 'uso di metodi computerizzati che rilevano in tempo reale (cio¢ durante
I'esecuzione effettiva della scrittura a mano) vari indici motori attraverso 1’uso di penne e tavolette

digitali. Le prime due analizzano il prodotto scritto, I’ultima il processo che lo rende possibile.

Prove che valutano il prodotto: scale olistiche (1) ed analitiche (2)

Le scale di tipo olistico servono a formare un giudizio complessivo di un prodotto scritto in termini
di leggibilita, rispetto ad una scala di campioni standard di grafia, precedentemente classificati dal
"meno" al "piu leggibile". L'obiettivo del valutatore ¢ di abbinare il campione di testo da valutare, il

piu accuratamente possibile, ad uno dei campioni dati. La critica a questo tipo di scale si basa sulla



loro scarsa praticita, a causa della difficolta e del tempo necessario per distinguere tra i campioni, €
sulla grande soggettivita fra i giudizi, con criteri di punteggio poco accurati, oltre all’assenza in
letteratura di studi di affidabilitd. Per superare questi limiti sono state create le scale analitiche,
mentre la modalita basata sul giudizio globale viene ancora utilizzata nei questionari di screening
rivolti a genitori, insegnanti o autosomministrati.

Le scale analitiche poggiano sul presupposto che esista una relazione tra 1'aspetto generale della
grafia e alcuni criteri predefiniti. Il campione di grafia viene valutato, per il parametro leggibilita,
classificando ciascun criterio singolarmente e calcolando poi un punteggio complessivo. A differenza
della velocita, che appare una misura piu solida, poiché caratterizzata da una distribuzione lineare che
cresce con la scolarizzazione e I’esperienza, il parametro leggibilita non si esaurisce in un’unica
misura. Anche se vi ¢ accordo tra gli autori delle scale analitiche riguardo ai principali criteri
qualitativi in base ai quali giudicare la leggibilita della scrittura (dimensioni, inclinazione, spaziatura,
forma, aspetto complessivo), non ci sono indicazioni stringenti che definiscano alcune variabili come
piu predittive di altre.

Le critiche a questo secondo tipo di scale risiedono nelle variazioni metodologiche che le
contraddistinguono, in termini di fattori che possono influenzare I’esito del test, ed inoltre
differiscono anche per quanto riguarda l'ampiezza delle indagini condotte sulle loro proprieta

psicometriche e la loro applicabilita a diverse popolazioni.

Metodologia e parametri per la valutazione del processo (3)

Lo sviluppo della tecnologia computerizzata dai primi anni 90 ha permesso ai ricercatori di esaminare
la calligrafia sotto una luce completamente nuova, consentendo la misurazione quantitativa del
processo di scrittura a mano, invece di basarsi esclusivamente sulla valutazione del prodotto scritto.
Questa modifica di approccio alla valutazione ¢ stata considerata da tutti i ricercatori appropriata,
perché la scrittura a mano ¢ un processo altamente dinamico. L'analisi cinematica viene effettuata

mediante 1'uso di una tavoletta digitale, si tratta di una superficie elettronica che, se utilizzata in



combinazione con una penna digitale e un software di analisi appositamente studiati, consente la
registrazione delle coordinate "x" e "y" della penna, mentre quest’ultima viene mossa sulla carta. Tali
registrazioni rivelano le caratteristiche spaziali e temporali della scrittura a mano, in tempo reale;
descrivono cio¢ il moto della penna determinandone la posizione, la velocita e 1’accelerazione in ogni
istante temporale. Penne dotate di sensori consentono inoltre di registrare la pressione utilizzata dallo
scrittore.

Gli studi che I’hanno utilizzata si sono concentrati nell’individuare le caratteristiche dinamiche
distintive da esaminare, ovvero quei parametri che sembrano variare drasticamente quando si
confrontano grafie efficienti (fluide e leggibili) rispetto a scritture disgrafiche.

L’analisi cinematica ha permesso di misurare la velocita di scrittura come distanza percorsa dalla
punta della penna nelle successive unita di tempo. In condizioni di massima efficienza, 1’analisi
cinematica mostra che la scrittura di una parola consiste in una successione di tratti (strokes) discreti,
ciascuno separato dal precedente da una leggera pausa, che tipicamente si evidenzia nei punti di
naturale curvatura del tratto, dove il movimento mostra un marcato cambiamento nella direzione
(come ad es., alla sommita di una «I»). Inoltre, la velocita nei tratti pit lunghi ¢ maggiore di quella
nei tratti brevi e tende ad aumentare in modo graduale dall’inizio alla fine del tratto, o rimane
abbastanza costante. La produzione di una scrittura leggibile richiede schemi di movimento che sono
riprodotti con una scarsa variabilita, nel tempo e nello spazio.

Diversamente, la scrittura di soggetti con difficolta grafo-motorie mostra dei pattern di
movimento piu irregolari sia nella successione di tratti che nelle pause e nella modulazione della
velocita, ed ¢ caratterizzata da una mancanza di precisione e coerenza nel tempo e nello spazio, con
una capacita di regolare la forza ridotta.

Questo controllo immaturo del movimento ¢ stato identificato da Van Galen et al. ['***) in termini
di "rumore neuromotorio" (‘“neuromotor noise”). Questo parametro mostra punteggi assoluti piu
elevati rispetto agli scrittori tipici. Si € trovato nei bambini con difficolta, un maggior numero di

“overshoots” (linee che si estendono oltre lo spazio disponibile) nella condizione di lettera piu grande,



e di “undershoots” (linee che non raggiungono il limite di spazio disponibile) nella condizione di
lettera piu piccola.

Si concorda ormai nel ritenere che il grado di variabilita nella velocita della scrittura e nella
durata delle pause sia il miglior indicatore di difficolta di scrittura, ancor piu del tempo complessivo
della prestazione o il numero di pause presenti durante 1’esecuzione. La durata delle pause indica il
tempo necessario al bambino per un'ulteriore programmazione dei movimenti. In altre parole, questi
bambini sembra elaborino gli aspetti globali del compito prima di iniziare, rimandando 1'ulteriore
programmazione durante I’esecuzione; questa strategia seriale di elaborazione sembra interrompere

la fluidita del movimento.

5.2 Sintesi delle prove

Dalla ricerca bibliografica sono stati identificati 2458 record. Sono stati eliminati i duplicati e
sono stati esclusi 1291 record in base al titolo. Sono stati acquisiti i full text di 70 articoli
potenzialmente eleggibili e tra questi sono stati individuati, sulla base degli abstract, 32 studi
osservazionali che soddisfacevano i criteri di inclusione. Non ¢ stata individuata alcuna revisione
sistematica che soddisfacesse i criteri di inclusione. Per questo quesito non ¢ stata utilizzata una
metodologia non-GRADE ma, sulla base dei risultati della valutazione della qualita metodologica, ¢
stato formulato un giudizio globale, cosi come descritto nel par. C.5.

1 32 studi confrontano le prestazioni di bambini con difficolta di scrittura con quelle di bambini
a sviluppo tipico ¢ possono essere cosi raggruppati: 2 lavori descrivono 1’evoluzione della scrittura
tipica e atipica (disgrafia)®**1; 9 studi valutano le caratteristiche di alcuni test carta e matita per
rilevare la scrittura disgrafica[>**]; 5 descrivono la disgrafia analizzando le caratteristiche del
processo e proponendo 1’uso dell’analisi cinematica quale strumento ideale per comprendere i

meccanismi disfunzionali sottesi alla disgrafial*>*; 3 studi combinano I’uso di test carta e matita e



analisi cinematica ®%32); 5 studi analizzano la disgrafia in co-occorenza con altre condizioni cliniche
[53-571 '8 studi affrontano I’intervento di abilita correlate alla disgrafia (5865}

L’insieme di questi 32 studi ha coinvolto un totale di 8215 partecipanti (range: 28- 2666) con
un’eta dei partecipanti che va dai 6 ai 15 anni. Tutti gli studi considerati utilizzano campioni di
scrittura in corsivo di bambini frequentanti la scuola primaria o secondaria di primo grado; di questi
studi ben 2]1343639-44:46-52.54.55.57.61.64.] congiderano I’apprendimento della grafia durante la classe terza
della scuola primaria, ¢ 11 studi estendono 1’eta dei partecipanti alla scuola secondaria di primo grado
[35,37,40-43,51,55,57,58,65].

La maggioranza degli studi ¢ stata condotta a Israele (N =8), 4 provengono dall’ Olanda, 3 studi
sono stati svolti in Canada, 3 in Inghilterra e 3 in Francia mentre 2 in Australia e 2 in Malesia. Infine,
1 studio proviene dai seguenti paesi: Svizzera, Taiwan, Guatemala, Libano, Belgio, Italia, Norvegia.
Un solo studio ! ha coinvolto studenti bilingui e “bigrafici” (francese e arabo).

Tra questi studi, uno solo *®! mette a confronto tra loro alcuni strumenti che valutano le abilita
di scrittura a mano, comparandone i sistemi di punteggio, I’affidabilita e la validita, mentre gli altri
confrontano popolazioni cliniche tra loro o con gruppi controllo.

Nelle Appendici 5C, Appendice 5D e SE viene riportato il processo di selezione degli studi,
caratteristiche degli studi osservazionali e la loro valutazione metodologica.

Gli studi sono stati raggruppati in sei gruppi:

1. studi sull’evoluzione delle scritture disgrafiche

2. studi sull’analisi del prodotto di scrittura (test carta e matita);

3. studi riguardanti I’analisi del processo di scrittura;

4. studi che valutano sia I’analisi del prodotto sia quella del processo;

5. studi riguardanti la comorbidita o la co-occorrenza tra disgrafia e altri disturbi (disgrafia
e disortografia/DSA; disgrafia e DCD;

6. studi riguardanti le abilita correlate alla scrittura a mano.



Studi sull’evoluzione delle scritture disgrafiche

Tra la letteratura analizzata due studi 343

si interessano della questione dell’evoluzione della
scrittura tipica e atipica (disgrafia). Da questi lavori emerge che le difficolta di scrittura dei
poorwriters sono generalmente soggette a miglioramento nel corso dei primi anni di scuola, fino a
scomparire intorno alla terza elementare 4. Diversamente per i soggetti, la cui grafia ¢ marcatamente

compromessa gia in seconda primaria, il disturbo permane anche nelle classi successive %),

Studi sull’analisi del prodotto di scrittura (test carta e matita)
Sono stati identificati 9 studi che hanno condotto un’analisi del prodotto attraverso test carta e matita,

o utilizzando questionari 6441,

Tra i test carta e matita, 3 studi [3*3% si

sono dedicati ad un confronto tra diversi test costruiti per
valutare la scrittura nelle sue componenti grafo-motorie: ETCH (Evaluation Tool of Children’s
handwriting) con TOLH (Test of Legibile Handwriting) B7; CHES (Children's Handwriting
Evaluation Scale) con TOLH, MHT (Minnesota Handwriting Test), DRHP (Diagnosis and
Remediation of Handwriting Problems), ETCH [*¢); BHK (versione italiana della Concise Evaluation
Scale For Children Handwriting) con DGM-P (Test per la valutazione delle difficolta grafo-motorie
e posturali della scrittura) 281,

1361 mette a confronto il sistema di scoring, I’affidabilita, la validita e eventuali punti di

Il primo
forza e debolezza di 5 scale utilizzate in Canada. In sintesi, dall’analisi risulta che, pur possedendo
ciascuno di questi strumenti delle qualita, nessuno ¢ in grado di proporsi come gold-standard poiché,
sebbene esista una parziale sovrapposizione, ogni test possiede anche delle peculiarita nell’analisi
delle componenti grafo-motorie della scrittura che non ne permettono il confronto.

Nel secondo B 1e 2 scale scelte venivano correlate anche al giudizio delle insegnanti, raccolto in
modo qualitativo con una scala a 5 punti. Della prima scala (ETCH) non sono considerate

soddisfacenti 1’affidabilita intra-giudice, inter-giudice e test-retest. La misura piu affidabile ¢

rappresentata dal numero totale di lettere scritte, con un punteggio di cut-off per discriminare i 2



gruppi con e senza difficolta. Tale misura ha mostrato una buona validita concorrente con il quoziente
di leggibilita dell’altro Test esaminato (TOLH). L’ETCH inoltre mostra di non riuscire a discriminare
tra scrittori con capacita nella media e sotto la media, come invece valutati dagli insegnanti, ma solo
quelli fuori della media.

38 la scala BHK ¢ confrontata con il test DGM-P %), La prima & un test

Nel terzo studio |
standardizzato in piu lingue (Paesi Bassi, Svizzera, Germania e Francia), disponibile anche
nell’adattamento italiano ®”) per la scuola primaria. Misura la velocita di scrittura (numero di
caratteri/5 minuti) e la qualita dello scritto attraverso 13 indici, raggruppati in 3 cluster:
organizzazione delle parole scritte, formazione delle lettere, abilita fine-motoria, che nell’insieme
definiscono un punteggio totale di disfunzionalita a livello di leggibilita dello scritto. Il secondo,
ideato sulla base della stessa scala BHK ma anche di test che ’hanno preceduta o accompagnata come
il test anglosassone DASH (Detailed Assessment of Speed Handwriting) [® richiede al bambino di
trascrivere una frase una prima volta al meglio delle sue possibilita (condizione Migliore) mentre la
seconda consegna lo esorta a scrivere il piu velocemente possibile, senza tuttavia compromettere la
leggibilita dello scritto (condizione Veloce). Il prodotto scritto viene poi analizzato sulla base di 13
indici che consentono di ricavare informazioni rispetto a tre aree di interesse: a) l’efficienza
nell’apprendimento del movimento di scrittura in corsivo; b) la velocita di esecuzione del compito;
c) la leggibilita dello scritto. Nello studio il confronto fra gli indici comuni alle due scale ha
evidenziato diverse discrepanze, anche nel confronto della misura di velocita. Inoltre, laddove il
DGM-P segnala una compromissione della qualita grafica (leggibilita), frequentemente il BHK non
riporta dati di significativita clinica. Il parametro dismetria risulta discriminante ai fini della
valutazione della leggibilita grafica nel test DGM-P, sebbene nella pratica clinica questo parametro
sia difficile da valutare. In sostanza, il DGM-P parrebbe piu accurato, perché considera variabili non
presenti nel BHK, ma per farlo si serve di uno scoring che richiede al clinico un considerevole tempo
per ’analisi del prodotto. Inoltre, questo test confrontato con il BHK produce stime piu elevate nella

rilevazione della presenza di difficolta grafo-motorie. Non € quindi chiaro se il test DGM-P sovrastimi



1 dati raccolti, con un eccesso di falsi positivi, oppure la scala BHK sottostimi il problema disgrafico
nel parametro leggibilita. E importante notare che un bias nel confronto di questi due test &
determinato dalla differente tipologia di compito proposto.

Altri due studi **4% hanno analizzato le proprieta di 2 scale: la scala BHK e una sua versione
breve ossia la Systematic Screening for Handwriting Difficulties (SOS)M%. 11 primo studio °! ha
mostrato che dei 13 indici che la caratterizzano, 7 discriminano gli studenti con problemi di disgrafia
rispetto ai coetanei normo scrittori: allineamento al margine sinistro, spazio tra parole, collisione tra
lettere, inconsistenza della misura delle lettere, scorretta altezza delle lettere, distorsione di lettere,
scorrette direzioni nella realizzazione del movimento.

La scala S.0.S % riduce gli indici della BHK a 6 (rapidita di scrittura, formazione delle lettere,
connessione tra le lettere, altezza e regolarita delle lettere, spazio tra le parole) e considera inoltre la
correttezza delle frasi. La scala mostra di poter discriminare tra studenti con e senza scrittura
disgrafica, evidenziando come i bambini con difficolta di apprendimento trai 7 e i 12 anni migliorano
piu dei pari a sviluppo tipico nella qualita dello scritto, mentre nella velocita di scrittura non
migliorano in modo significativo.

Nell’ambito dei Questionari di rilevazione della presenza o meno di difficolta disgrafiche due studi
si dedicano a questionari rivolti agli insegnanti: I’HPSQ (Handwriting Proficiency Screening
Questionnaire) ! e la HLS (Handwriting Legibility Scale) [*?1. Altri due studi si dedicano a scale di
autovalutazione autosomministrate [>#4, In quest’ultime lo scopo ¢ chiedere agli studenti (7-14 anni)
come percepiscono la loro calligrafia e sfruttare tali informazioni per impostare la direzione degli
obiettivi da raggiungere nell’intervento. Queste scale hanno dimostrato una buona capacita
discriminativa tra alunni con disgrafia e quelli a sviluppo tipico, ¢ vengono proficuamente utilizzate

in attivita di screening.



Studi riguardanti I’analisi del processo di scrittura

Sono stati identificati 5 studi che hanno effettuato un’analisi del processo %%\ Di questi, quattro
(454648491 descrivono la predittivita del parametro fluenza, quale descrizione cinematica delle
fluttuazioni di velocita nella scrittura corsiva, che permette di differenziare le scritture disgrafiche.
Fra le variabili cinematiche temporali studiate, le piu utilizzate sono: il tempo totale, “on paper time”
(quando la penna lascia una traccia sul foglio), “in air time” (tempo in cui la penna compie dei
movimenti senza lasciare una traccia), il numero di caratteri per minuto, la velocita (rapporto tempo
sulla distanza percorsa) a cui si aggiungono le variabili spaziali: “total on paper path length” e “in air
path length” (lunghezza del percorso dello strumento “su carta” e “in aria”). I risultati mostrano come
gli scrittori poco abili impiegano significativamente piu tempo per eseguire i compiti, con una velocita
di scrittura piu lenta; scrivono meno caratteri al minuto; il loro tempo "in aria", in particolare, & piu
lungo rispetto agli scrittori esperti. 471 I bambini identificati come scrittori esperti presentano un
profilo di velocita verticale (movimenti delle dita) e orizzontale (movimenti del polso) che diminuisce
durante lo svolgimento di un compito protratto (10 min.) indicando una scrittura leggermente piu
lenta a causa di un maggior grado di vigilanza, finalizzato a monitorare e sistematizzare la leggibilita
della scrittura ],

Una nuova variabile, la differenza dei picchi di velocita segnale-rumore (SNvpd), ¢ stata
proposta per descrivere le fluttuazioni di velocita anomale (disfluenza) nella scrittura corsiva correlate
alla disgrafia, rivelandosi molto efficace nel discriminarla. La possibilita di una loro localizzazione
all’interno di una parola ha mostrato anche che la disfluenza del movimento dei bambini con disgrafia
é specifico per certe lettere 6}

Sono stati inoltre studiati nuovi algoritmi che consentono di segmentare i tratti che compongo
uno scritto (ossia le unita piu elementari scritte in modo fluente). Cio ha permesso, insieme ai
parametri cinematici gia elencati, di rilevare il numero di variazioni della direzione della velocita

(NCV), che si ¢ rivelata una misura del grado di automatizzazione del movimento. I processi di

segmentazione e combinazione hanno anche consentito I'identificazione di segmenti di "inversione



di direzione", ovvero quando lo scrittore ritorna a correggere o completare un segmento
precedentemente scritto. Il numero dei segmenti utilizzati e quello delle inversioni di direzione,
forniscono informazioni sulla fluenza con cui un bambino scrive e sulla capacita di pianificare ed
eseguire l'attivita in modo efficiente e preciso, discriminando scrittori esperti e disgrafici [}

Infine, due studi si sono dedicati alla valutazione di fattori cinetici quali I’impatto che la
prensione dello strumento utilizzato per scrivere pud produrre “>* sia in termini di forza impressa
sullo strumento, sia in termini di forza impressa sulla superficie di scrittura. E stata trovata una forza
nella presa tridigitale significativamente piu bassa tra i bambini con disgrafia rispetto ai coetanei con
sviluppo tipico [“8) Si ¢ osservato in un compito protratto, come strategia per fronteggiare la fatica
muscolare, un aumento della tensione muscolare e della forza impressa sulla penna e sulla superficie

di scrittura )

Studi che valutano sia [’analisi del prodotto sia quella del processo

Tre studi hanno combinato un’analisi del prodotto con un’analisi del processo %321,

Nel primo B% il compito di copia carta e matita del test BHK viene effettuato su un foglio
appoggiato su una tavoletta grafica, con una penna che converte la scrittura in formato digitale. La
caratteristica cinematica piu discriminativa ¢ risultata essere la mediana dello spettro delle frequenze
di velocita (che nelle scritture disgrafiche ¢ spostata verso le alte frequenze a causa di rapidi
cambiamenti nella velocita), e quella rappresentata dalla frequenza dei tremori (Bandwidth of Tremor
Frequencies). La prima misura correla con il numero di caratteri scritti in 5 minuti nel compito di
copia del test BHK, a dimostrazione del fatto che i bambini con scrittura disgrafica sono piu lenti. La
seconda con I’indice “traccia instabile” del test BHK, che indica come questi bambini evidenzino una
maggior esitazione nella formazione delle lettere. Una terza misura “spazio tra le parole” correla fra

i due metodi e mette in evidenza come i bambini con disgrafia utilizzino spazi irregolari in quanto

I’apprendimento manca di automatizzazione.



Nel secondo studio " tre gruppi di studenti (Disgrafici, DCD e controlli a sviluppo tipico) sono
stati confrontati con due compiti di scrittura: le lettere dell’alfabeto e un breve componimento (test
DASH), svolti su tablet per I’analisi dei dati spaziali e temporali della scrittura. I 2 gruppi clinici
mostrano prestazioni piu scarse rispetto ai controlli a sviluppo tipico nella qualita della formazione
delle lettere, nella dimensione e spaziatura, nel numero di parole illeggibili. Per quanto riguarda la
velocita sono pitl lenti nella scrittura di brevi composizioni ma non in quella dell’alfabeto. Nell’analisi
delle caratteristiche spazio-temporali, la velocita d’esecuzione non discrimina mentre la percentuale
di pause utilizzate durante la scrittura & piu alta nei 2 gruppi clinici. Non sono state trovate differenze
fra i disgrafici e i DCD in grado di differenziarli nelle componenti grafomotorie.

Infine, I’ultimo studio ** confronta I’analisi del prodotto con quella del processo in un compito di
dettato e di copia. Nella prestazione carta e penna la misura di leggibilita ¢ risultata il predittore piu
alto, mentre nella prestazione su tavoletta il maggior predittore ¢ uno dei parametri temporali, nello
specifico, quello che descrive il tempo in cui la penna non scrive (In air time). Gli autori sostengono
I’importanza di analizzare sia un compito di copia che di dettato e di misurare le componenti grafo-
motorie della scrittura sia con metodi convenzionali (analisi del prodotto) sia con misure cinematiche
(analisi del processo). Il fatto che la misura di leggibilita globale risulti discriminare tra chi ha una
scrittura disgrafica e i normo scrittori, sostiene I’uso di questo indice di misura nonostante la sua

definizione sia complessa.

Studi riguardanti la comorbidita o la co-occorrenza tra disgrafia e altri disturbi (disgrafia e
disortografia/DSA; disgrafia e DCD)

Sono stati esaminati 5 studi che analizzano la comorbidita tra disgrafia e altri disturbi del
neurosviluppo.

15354 hanno evidenziano la co-occorrenza di problematiche negli apprendimenti

I primi due studi
di lettura e scrittura. In particolare, lo studio di Kandel et al. °*! dimostra che la scrittura di parole

irregolari e di non-parole aumenta la durata e la disfluenza del movimento in bambini con disturbo di



letto-scrittura e disgrafia. Studenti con disortografia e disgrafia presentano profili di scrittura simili e
mostrano che l'interazione tra elaborazione ortografica e motoria costituisce un carico cognitivo
importante, che puo disturbare/interferire con la produzione della scrittura. In altre parole, quando
I’ output ortografico si deve integrare con la necessita di recuperare i singoli grafemi che costituiscono
la parola puo sorgere un conflitto che si traduce in un ritardo temporale con ripercussioni sui tempi
di produzione motoria della parola: il tipo di sequenza delle lettere modula la cinematica del
movimento di produzione. Questo puo spiegare perché questi bambini producono una grafia molto
irregolare e/o illeggibile durante la scrittura di parole nonostante 1'assenza di disturbi motori. A
risultati ugualmente interessanti arriva il secondo studio ¥ che confronta la capacita di scrittura a
mano di un gruppo di bambini dislessici e disortografici con quelle di un gruppo di bambini a sviluppo
tipico. I risultati (relativi ad alcune variabili -velocita, pressione, durata delle pause e automatismo- e
ottenuti proponendo compiti di scrittura dell'alfabeto in ordine a memoria, la copia dell'alfabeto in
corsivo e stampato, e la selezione dell’allografo e registrati attraverso 1’uso della tavoletta grafica e
della penna digitale) mostrano differenze significative nei compiti di scrittura dei due gruppi, con
significativita pit o0 meno marcate a seconda della classe e del tipo di compito.

Tre studi si sono invece dedicati alla misurazione della co-occorrenza tra disgrafia e DCD e alla
descrizione della scrittura in questa popolazione clinica. Il primo studio ** indica che 1’89% dei
soggetti con DCD presenta ridotte abilita di scrittura ma che, di questi, il 17% sono veri e propri
disgrafici mentre 1’°83% sono poorwriters. 11 secondo degli studi % analizza i risultati ottenuti alle
prove di valutazione delle abilitd motorie in un campione di soggetti con difficolta di scrittura,
indicando che solo i soggetti con disgrafia piu severa presentano punteggi sotto il cut-off clinico al
test ABC-Movement, mentre piu della meta dei soggetti con difficolta di scrittura presenta un
punteggio clinico nell’area delle Abilita Manuali. Un altro studio " confronta studenti con DCD con
quelli a sviluppo tipico, utilizzando come compito di scrittura un componimento breve (test DASH)
con ’obiettivo di analizzare le caratteristiche delle pause. I risultati mostrano come i bambini con

DCD abbiano problemi con la qualita del movimento perché usano pause piu lunghe nelle parole



illeggibili e incontrano difficolta nel controllo on line della scrittura, ma non nel programmare le
parole da scrivere prima di eseguirle nel gesto grafico. Il loro comportamento ¢ peculiare sia rispetto
ai bambini con dislessia, che mostrano pitl pause sia tra parole che all’interno delle parole, con errori
ortografici, sia rispetto ai pari a sviluppo tipico, che utilizzano le pause per gestire lessico e spelling

e non i processi neuromotori della scrittura.

Studi riguardanti le abilita correlate alla scrittura a mano
Sette studi hanno esaminato la relazione tra le abilita grafiche e quelle ad essa correlate.

861l hanno esaminato la correlazione tra abilita di scrittura a mano e

Nello specifico, 4 studi |
abilita visuo-motorie, attraverso compiti di copia di figure geometriche, come il test VMI, unitamente
a test visuo-percettivi e a compiti di destrezza manuale e/o digitale e di coordinazione visuo-motoria,
tuttavia i risultati dei diversi studi non sempre indicano coerentemente un legame stretto tra queste

a 138601 Piu nel dettaglio, i compiti di copia di figure geometriche rivelano una buona

abilita e la grafi
specificitd ma una ridotta sensibilita rispetto alla probabilita di identificare la disgrafia ¥, Compiti
di destrezza digitale (come il Finger Position Imitation Test) si rivelano nei disgrafici predittori della
misura di leggibilita nella scrittura mentre nei bambini a sviluppo tipico la leggibilita correla
maggiormente con compiti che misurano abilita visuo-percettive (¢! Anche i compiti che richiedono
una destrezza manuale, come il test 9-HPT, predicono entrambi i parametri di velocita e leggibilita
del test SOS (versione breve del test BHK) mentre la copia di figure geometriche correla debolmente
con la velocita di scrittura %,

Altri 2 studi hanno esaminato la relazione tra abilita grafiche e quelle nel disegno 6263,
considerano la connessione tra l'uso di regole grafiche e la competenza nella scrittura a mano. Le
variabili misurate sono state per 1’appunto: la preferenza di progressione, il punto di partenza, la
direzione orizzontale, i principi di produzione grafica preferiti, la velocita media di disegno e la

pressione media di disegno. I risultati hanno evidenziano come gli alunni con difficolta grafiche non

utilizzano strategie percettive di tipo analitico nel controllo del gesto grafico in scrittura € mostrano



una preferenza per gesti scrittori che iniziano in alto o a sinistra ¢ procedono verso il basso o verso
destra, con 1’uso di punti di partenza nel disegno deviati rispetto a quelli piu efficaci e una pressione
piu variabile. L’uso di sequenze insolite di schemi di tratti, che non segue la regola orizzontale, indica
un affidamento a strategie olistiche piuttosto che analitiche e mette in evidenza i sintomi di una
scrittura disgrafica piuttosto che le cause [**. Anche quando si considerano, oltre alla velocita media
di disegno e alla pressione media della penna, il numero di picchi nel profilo di velocita si osserva
nelle scritture disgrafiche un minor uso di linee orizzontali e oblique verso destra e 1’uso di una
pressione sulla penna piu variabile rispetto ai normoscrittori [/,

Infine, in 2 lavori, 1’abilita grafica ¢ stata messa in relazione con le capacita organizzative
generali Y o con le funzioni esecutive ! ritrovando correlazioni positive tra funzionamento
esecutivo/memoria di lavoro e leggibilita nella scrittura. Piu precisamente, il punteggio medio al
questionario sulle capacita di organizzazione generale (Questionnaire for Assessing Students’
Organizational Abilities-Parents, QASOA-P) classifica correttamente 1’80.8% dei bambini disgrafici
e 1’81.5% dei normo scrittori, spiegando il 42% della varianza nel compito di scrittura a mano 88,
Anche il questionario (Behavior Rating Inventory of Executive Function, BRIEF) che misura la
frequenza, nella vita di tutti i giorni, di quei comportamenti la cui manifestazione ¢ rappresentativa
del funzionamento esecutivo mostra una funzione discriminativa pari al 98.4% e la capacita di
controllo emotivo (sottoscala del BRIEF) spiega il 20% della variabilita della pressione media

applicata sulla superficie di scrittura 521,



5.3 Raccomandazioni cliniche

Premessa

In letteratura la valutazione della grafia si riferisce esclusivamente all’allografo corsivo. Sebbene
quindi le raccomandazioni concernano il corsivo appare evidente che la disgrafia sia un sintomo
che investe, indipendentemente dall’allografo utilizzato, la scrittura a mano. La presenza di
difficolta nell’utilizzo di allografi il cui controllo grafomotorio ¢ meno complesso di quello
richiesto per il corsivo dovrebbe essere oggetto di particolare attenzione da parte dei clinici, perché
indice di una difficolta piu severa.

Una seconda premessa riguarda il fatto che in letteratura vengono indicate per la diagnosi di
disgrafia sia misure ottenute con test carta e matita, grazie ad un’analisi del prodotto nelle sue
componenti di leggibilita e di velocita esecutiva, sia misure ricavate dall’analisi del processo, cio¢
della dinamica della scrittura, ottenute attraverso 1’utilizzo di tavolette e penne digitali che
consentono, con un apposito software di analisi, la registrazione delle coordinate x/y della penna,
mentre quest’ultima viene mossa sulla carta. Penne dotate di sensori consentono inoltre la
registrazione della pressione esercitata sullo strumento. Va peraltro osservato come queste ultime
misure stiano entrando solo negli ultimi anni nella pratica clinica e, quindi, nel formulare le
raccomandazioni si € tenuto conto del fatto che questo tipo di strumentazione potrebbe non essere
ancora disponibile presso tutti i centri clinici (benché cio appaia certamente auspicabile).
Un’ulteriore premessa alle raccomandazioni che seguono consiste nel tener bene a mente che in
base a quanto noto ¢ possibile affermare che una mancata automatizzazione della scrittura a mano
a livello grafo-motorio interferisce con gli altri processi di livello ortografico e compositivo
(pianificazione di frasi e testi), consumando risorse cognitive e di memoria di lavoro. Di contro
processi ortografici controllati con difficolta, si ripercuotono a livello grafo-motorio incidendo

sulla velocita d’esecuzione e sulla realizzazione grafica delle lettere.




Studi dedicati all’analisi delle abilita sottostanti le componenti grafo-motorie della scrittura
suggeriscono di verificare la disponibilita di abilita visuo-percettive, visuo-motorie e visuo-

spaziali, rilevando tuttavia I’assenza di test sensibili e specifici per tale scopo.

Raccomandazione 5.1

Tempi per la diagnosi. Si raccomanda di assumere un atteggiamento diagnostico cauto di fronte
alla presenza di difficoltd di scrittura a mano, soprattutto in corsivo, nei primi due anni di
scolarizzazione, segnalandone la presenza a genitori e insegnanti a partire dalla fine della seconda
classe di scuola primaria ma attendendo il termine della terza classe di scuola primaria per porre

diagnosi di disgrafia.

Forza della raccomandazione: forte Qualita degli studi: buona

CdI: nessun CdI dichiarato

Giustificazione

La scrittura a mano, come tutte le abilita apprese, necessita di un periodo di apprendimento prima
di essere padroneggiata adeguatamente e le fasi iniziali di questo apprendimento possono risultare
critiche per molti bambini, disgrafici e non. Gli studi che analizzano lo sviluppo della grafia,
riscontrano un suo fisiologico miglioramento nei primi tre anni di scolarizzazione: all’inizio della
seconda elementare ancora il 67% degli alunni mostra difficolta nelle componenti grafo-motorie
della scrittura corsiva, mentre alla fine della terza elementare solo il 20% continua a manifestare
problemi grafo-motori nella scrittura corsiva, con una prevalenza maschile che si aggira intorno
al 66-68%. La forza della raccomandazione si riferisce, quindi, alla necessita di garantire

["attendibilita del processo diagnostico, limitando la possibilita di falsi positivi.




Raccomandazione 5.2
Si raccomanda di effettuare la diagnosi di disgrafia attraverso test carta e matita, adottando cautela
nell’interpretazione dei dati ed integrandola appena possibile con I’analisi del processo, attraverso

’uso di tavolette grafiche e penne digitali.

Forza della raccomandazione: forte Qualita degli studi: buona

CdI: nessun CdI dichiarato

Giustificazione

Vi € una tradizione ormai consolidata per ['utilizzo di valutazioni basate sull’analisi del prodotto
per eseguire una diagnosi di disgrafia. I parametri da prendere in considerazione nel formulare
la diagnosi, quando si usano prove di scrittura a mano con test carta e matita, sono specificati
nelle Raccomandazioni 5.3, 5.4, e 5.5.

Lo sviluppo della tecnologia computerizzata ha introdotto, accanto alla valutazione basata sui test
carta e matita (analisi del prodotto), una valutazione basata sull utilizzo di tavolette, penne digitali
e apposito software. Questi recenti strumenti, attraverso lo studio delle variabili del movimento
(spaziali, temporali e dinamiche), hanno permesso ai ricercatori di esaminare i meccanismi
sottostanti il processo grafico. Le valutazioni basate sull’analisi del processo consentono una
documentazione oggettiva delle dinamiche della scrittura a mano, fornendo dati non rilevabili con
la sola osservazione del prodotto scritto, e consentendo di aumentare [’accuratezza, sensibilita e
affidabilita delle misure. Pur riconoscendo che, in ambito nazionale, ['uso delle tavolette non é
ancora diffuso, si ritiene importante di sollecitare un maggiore uso di questa tecnologia per
incrementare ulteriormente l'affidabilita della diagnosi di disgrafia (appena vi sia la necessaria

disponibilita di sofiware dedicati con una standardizzazione su campioni italianii).




Raccomandazione 5.3

Parametri per la diagnosi, nella scrittura a mano con test carta e matita.

Nella valutazione della leggibilita si raccomanda, per indagare la scrittura corsiva a mano, di
utilizzare test che considerino piu di un indice, in particolare quelli che hanno mostrato un valore
discriminante maggiore (allineamento al margine sinistro, spazio tra parole, collisione tra lettere,
inconsistenza della misura delle lettere, misure incoerenti fra lettere con e senza estensione,
distorsione di lettere, scorrette direzioni nella realizzazione del movimento) e di analizzare diversi

campioni di scrittura (tipologie di scritti) tratti dai compiti fatti a scuola e a casa.

Forza della raccomandazione: forte Qualita degli studi: buona

CdI: nessun CdI dichiarato

Giustificazione

1l criterio leggibilita si riferisce alla qualita del segno grafico utilizzato nella scrittura in corsivo
ed é valutata attraverso [’analisi formale della realizzazione delle lettere, verificando se sono
leggibili senza sforzo da parte di un altro lettore. Nei soggetti disgrafici la leggibilita si deteriora
con il protrarsi del compito di scrittura, pertanto, questo criterio va misurato anche in compiti che
rispecchino le quotidiane richieste fatte allo studente, in cui una maggiore lunghezza e il protrarsi
dello sforzo richiesto dall’attivita potrebbero far emergere caratteristiche che risultano invece
controllate in fase di test. La forza della raccomandazione si riferisce alla necessita di tenere in
considerazione gli aspetti indicati per garantire una esaustivita del processo diagnostico nel caso

di una diagnosi effettuata sulla base di test carta e matita.




Raccomandazione 5.4

Parametri per la diagnosi, nella scrittura a mano con test carta e matita.

Nella valutazione della velocita si suggerisce cautela nell’interpretazione di tale parametro, che
non sempre risulta discriminare una scrittura disgrafica, integrandolo appena possibile con il

parametro della fluenza.

Forza della raccomandazione: condizionata | Qualita degli studi: buona

CdI: nessun CdI dichiarato

Giustificazione

La velocita, come parametro temporale (tempo totale impiegato, o diviso per unita di scrittura
prescelta), ¢ un indice semplice ed é poco efficace per la rilevazione di una scrittura disgrafica,
perché si é visto in letteratura che non necessariamente connota le grafie dei “cattivi scrittori”.
Diversamente, in letteratura si evidenzia come sia la variazione della velocita, definita fluenza
(registrata attraverso tavoletta digitale e rilevata applicando [’analisi cinematica), a differenziare
una scrittura disgrafica da una nella norma. Una persona con un gesto grafico fluente é quella
che e in grado di scrivere in modo automatizzato, cioé senza dover pensare a come formare le
lettere 0 a come collegarle all’interno di una parola. Cio si traduce in una grafia espressa con
economicita di movimenti ben formati/eseguiti e veloce. I movimenti automatizzati, analizzati nella
loro cinematica, mostrano una particolare forma di onda, risultante nel grafico di output, con un

andamento regolare nel controllo della velocita, senza brusche accelerazioni o decelerazioni, che

invece, sotto forma di picchi, caratterizzano una scrittura disgrafica.




Raccomandazione 5.5

Parametri per la diagnosi, nella scrittura a mano con test carta e matita.

Si suggerisce, nella valutazione di una disgrafia (analizzata nel corsivo), di interpretare i dati
considerando le seguenti variabili: tipo di compito utilizzato (scrittura dell’alfabeto, di parole, di
frasi, di numeri), modalita di richiesta (copia, autodettato, testo autogenerato), istruzioni date

199 ¢ b 1Y

(“scrivi meglio che puoi”, “scrivi come di solito”, “scrivi piu veloce che puoi”).

Forza della raccomandazione: condizionata | Qualita degli studi: buona

CdI: nessun CdI dichiarato

Giustificazione

La resa grafo-motoria puo essere influenzata dal tipo di compito, ovvero dalla lunghezza
dell’attivita e dalle pause concesse. Ad esempio, scrivere le lettere dell alfabeto non richiede un
gesto motorio continuo poiché ad ogni formazione di lettera segue una pausa, mentre [’azione
motoria dello scrivere un testo richiede di legare tra loro tutte le lettere che compongono ciascuna
parola. Va anche considerata l'influenza della modalita nella resa grafo-motoria, in quanto
mentre per copiare é sufficiente analizzare le lettere come fossero dei segni, utilizzando
competenze visuo- percettive, visuo- spaziali e visuo-costruttive, in un dettato ¢ necessario
analizzare i suoni e le parole traducendoli in traccia scritta e cio implica accedere anche alle
competenze linguistiche. Inoltre, la consegna data nel richiedere di scrivere puo rallentare o
velocizzare I’attivita di scrittura in corsivo inducendo ad una resa grafo-motoria che puo essere
poco rappresentativa rispetto a quella utilizzata di consueto.

L uso del corsivo é indicato in quanto unico allografo per il quale sono disponibili dati normativi.




Raccomandazione 5.6

Valutazione della abilita sottese. Si suggerisce di non utilizzare i soli compiti di copia di figure
geometriche e di compiti di integrazione visuo-motoria per la diagnosi della disgrafia, poiché i test
di cui disponiamo per la valutazione di queste abilita non sempre mostrano una correlazione

sufficientemente forte con le competenze grafo-motorie della scrittura.

Forza della raccomandazione: condizionata | Qualita degli studi: media

CdI: nessun CdI dichiarato

Giustificazione

Negli ultimi 30 anni la letteratura scientifica si e dedicata alla verifica e alla misurazione della
correlazione tra scrittura a mano da un lato e abilita motorie e percettive dall’altro. I risultati
disponibili mettono in evidenza che non disponiamo attualmente di validi strumenti in grado di
misurare le specifiche abilita motorie e visuo-percettive soggiacenti alla scrittura corsiva a mano.
Tra le pubblicazioni selezionate disponiamo di articoli che hanno verificato [’assenza di
correlazione tra grafia e competenze di integrazione visuo-motoria, valutate con disegno e copia
di figure geometriche e di altri studi che similmente hanno evidenziato [’assenza di correlazione
tra test visuo-percettivi, visuo-motori e grafia. Anche i lavori, che hanno considerato la
correlazione tra test motori e abilita di scrittura, indicano complessivamente una assenza di
correlazione tra questi test e le componenti grafo-motorie della scrittura. E tuttavia importante
riconoscere che il ventaglio di test utilizzati per valutare le abilita motorie e ampio e vario

rendendo piu difficile uninterpretazione unitaria e stringente dei risultati.




Raccomandazione 5.7
La frequente co-occorrenza di disgrafia e disortografia ¢ tale da suggerire di includere nel
protocollo di valutazione di una sospetta scrittura disgrafica anche prove atte a valutare la

funzionalita dei processi ortografici propri della lingua scritta.

Forza della raccomandazione: condizionata | Qualita degli studi: buona

CdI: nessun CdI dichiarato

Giustificazione

Recenti studi hanno dimostrato che deficit ortografici influenzano i processi periferici grafo-
motori; pertanto, processi ortografici non consolidati, che restano attivi contemporaneamente a
quelli motori, si ripercuotono su questi ultimi aumentando la durata e la disfluenza dei movimenti
scrittori. In questo caso co-occorrono due problemi uno a livello di buffer ortografico ed uno a
livello grafo-motorio. Tale condizione spiega la frequente presenza di una scrittura disgrafica in

studenti con dislessia e/o disortografia.

Raccomandazione 5.8

Disgrafia e DCD. La frequente associazione tra disgrafia e disturbo dello sviluppo della
coordinazione (DCD) ¢ tale da suggerire un approfondimento delle competenze motorie qualora
il quadro anamnestico e/o il giudizio clinico e/o i risultati ottenuti alle check-list per le difficolta

motorie lo richiedano.

Forza della raccomandazione: condizionata | Qualita degli studi: media

CdI: nessun CdI dichiarato




Giustificazione

Sebbene la disgrafia appaia in co-occorrenza con diversi disturbi del neurosviluppo (ADHD,
disturbo dell espressione scritta, dislessia) ¢ un segno frequentemente presente anche all’interno
della popolazione dei DCD con una prevalenza intorno al 30% per una difficolta di scrittura
clinica e subclinica (poorwriters) e intorno al 20% per una difficolta di scrittura clinica
(dysgrafics). Tuttavia, i dati disponibili in letteratura presentano una eterogeneita che rende

ancora difficile stabilire con chiarezza la percentuale di prevalenza.

Raccomandazioni per la ricerca

Dall’analisi della letteratura si profila il seguente obiettivo di ricerca:

E importante raccogliere piti dati relativi all’analisi del processo della scrittura, arrivando alla
messa a punto di software di gestione dell’uso di tavolette grafiche e penne digitali, corredati da

una standardizzazione per la ortografia italiana.

Giustificazione

E importante notare che le scale attualmente in uso in Italia si riferiscono all'output scritto in
corsivo e non al processo di scrittura a mano.

Per il nostro paese, nel primo caso i test carta e matita godono di una standardizzazione italiana
fino alla 5" classe primaria mentre nel secondo si tratta ancora di sperimentare l’'uso della
tavoletta grafica con protocolli dedicati e sviluppare, in particolare, software di calcolo di facile
utilizzo e lettura per la diagnosi e l'intervento in ambito clinico, per migliorare la specificita

delle prove diagnostiche riducendo il rischio di falsi positivi.
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6. QUESITO CLINICO n. 6 (Abilita compromesse nei

DSA)

In bambini in eth scolare con diagnosi di DSA, quali sono le funzioni/abilita

compromesse?

6.1 Premessat

Il concetto di specificita nei disturbi del Neurosviluppo ha subito una radicale modificazione
negli ultimi venti anni. In fase iniziale, e, in particolare, tra la fine degli anni ‘80 e gli anni ‘90 del

secolo scorso, 1’accento ¢ stato posto sui fattori direttamente coinvolti nella genesi del disturbo e sul
tentativo di identificare singole abilita (core deficit) in grado di spiegare sia lo sviluppo tipico che la
comparsa dei diversi disturbi. L’estrema variabilita dei risultati delle singole ricerche ha portato
inizialmente ad ipotizzare la presenza di sottotipi omogenei all’interno di ciascun disturbo e quindi
all’identificazione di piu core deficits, ciascuno alla base di un sottotipo. Questi tentativi si sono
scontrati con una bassa replicabilita degli studi volti ad identificare gruppi clinicamente omogenei
che condividessero singoli meccanismi patogenetici. E diventato quindi indispensabile rivedere il
concetto stesso di specificita.

Un altro elemento che ha contribuito ad un ripensamento del concetto di specificita, e di
rappresentazione dei Disturbi del Neurosviluppo come entita discrete e nettamente separate, ¢ stata la

crescente attenzione al fenomeno della comorbidita, o meglio della frequente associazione di piu

19 Gruppo di scrittura: Roberta Penge (coordinatrice), Laura Bertolo, Antonella De Cunto, Alessio Facchin,

Cristina Toso.



disturbi del neurosviluppo nello stesso soggetto ¢/o dell’esistenza di numerosi soggetti che presentano
quadri clinici non chiaramente riconducibili ad un singolo disturbo o che nel tempo si muovono da
un disturbo all’altro -2,

I modelli multipatogenetici e multifattoriali (proposti inizialmente da Pennington 4, ormai
ampiamente accettati dalla comunita scientifica internazionale, hanno di conseguenza postulato la
presenza di piu deficit che cooperano alla genesi e alla definizione dei disturbi del neurosviluppo, ed
in particolare di quelli “settoriali” quali i DSA.

Parallelamente nello stesso periodo sono aumentati gli studi volti ad indagare il ruolo che le
diverse funzioni cognitive giocano nello sviluppo delle abilita di lettura, scrittura e calcolo (vedi ad
es. per la scrittura 1*).

Il DSM-5, pur affermando che la diagnosi di Disturbo Specifico dell’ Apprendimento (DSA) si
poggia solo sulla misura dell’efficienza delle abilita di lettura, scrittura e calcolo e sull’esclusione
della Disabilita Intellettiva, ribadisce in piu sezioni la frequenza di rilevazione di profili di sviluppo
disarmonici. Nell’introduzione ai DSA, infatti, asserisce che in questi disturbi sono compromesse le
“abilita cerebrali di percepire o processare informazioni verbali o non verbali in modo efficiente e
preciso” e successivamente menziona anche la presenza frequente di “deficit cognitivi” (DSM 5 p.
79 e seg.).

Diversi lavori iniziano ad esplorare la presenza contemporanea di piu deficit nei singoli soggetti
con DSA [67 sottolineando come queste compromissioni siano frequenti anche se non
patognomoniche del DSA.

In parallelo, con questa modifica sul piano teorico, la clinica (follow-up, prognosi e intervento)
ha messo sempre piu chiaramente gli operatori di fronte ad un’estrema variabilita dei quadri clinici
ed alla necessita di conoscere il profilo di sviluppo di ciascun soggetto per programmare gli interventi.

Accanto ad una sempre piu accertata ipotesi pluripatogenetica alla base dei DSA, ¢, infatti,
evidente che diversi fattori, ambientali e personali, contribuiscono alla espressivita clinica del

disturbo. Tra i fattori personali vanno annoverate numerose funzioni cognitive, alcune direttamente



coinvolte nel processo di lettura/scrittura e calcolo, altre verosimilmente implicate nell’utilizzo del
codice scritto e del sistema dei numeri e del calcolo all’interno delle attivita di vita, comprese quelle
accademiche.

Non si tratta quindi solo di ricercare le alterazioni funzionali che sono alla base dei DSA (i
meccanismi patogenetici), ma le abilita che concorrono a determinare il funzionamento globale del
processo di apprendimento delle competenze scolastiche di base, nonché le altre aree di possibile
fragilita o dei punti di forza che ostacolano o rendono possibile la messa in atto di meccanismi, spesso
impliciti, di compenso.

Questo aspetto ¢ recepito anche dall’indirizzo della Conferenza Stato-Regioni, che propone un
modello di certificazione che prevede la descrizione di un ampio range di funzioni (Accordo tra
Governo, Regioni e Province autonome di Trento e Bolzano, recante “Indicazioni per la diagnosi e
la certificazione dei disturbi specifici di apprendimento (DSA)”, repertorio atti n. 140 del 25 luglio
2012).

In termini di economia dei Servizi diventa pertanto fondamentale valutare quali sono le funzioni
piu frequentemente compromesse nei DSA, la cui valutazione deve quindi far parte dell’assessment
di routine dei DSA, per distinguerle da quelle solo raramente interessate o di scarso valore
prognostico.

L’obiettivo del quesito € quindi quello di fornire indicazioni su quali funzioni differenziano i
DSA dai soggetti a sviluppo tipico e, ove possibile, di identificare con quale frequenza queste funzioni
risultano compromesse. Si ¢ scelto di non prendere in esame i lavori che esaminano unicamente i
profili desunti da Scale di Intelligenza come la WISC, poiché I'utilizzo di questa scala ¢ gia
fortemente raccomandato nella valutazione dei DSA.

11 lavoro di ricerca e sintesi della letteratura di seguito riportato ha dovuto fare i conti con alcuni
aspetti teorici e pratici dello studio dei DSA e dei cambiamenti di costrutto che si sono verificati negli

ultimi anni.



Un primo cambiamento generale di cui tenere conto ¢ che 1 lavori piu vecchi (compresi quelli
inseriti nelle meta-analisi) utilizzano come criterio diagnostico per il disturbo di apprendimento quello
della discrepanza tra prestazioni specifiche e Quoziente Intellettivo (QI), mentre quelli piu recenti
fanno riferimento ad una caduta significativa rispetto a quanto atteso per 1’eta cronologica (EC).

Un secondo limite di cui tener conto ¢ 1’estrema difficolta nel misurare funzioni cognitive “pure”:
ciascuno dei test costruiti per misurare 1’efficienza di una singola funzione ne mette di fatto in gioco
anche altre, limitrofe, e richiede comunque I’attivazione di funzioni di base (ad es. attenzione,
memoria) il cui livello di efficienza condiziona le prestazioni al test in misura variabile e difficilmente
valutabile. Allo stesso modo, le modalita di presentazione di un compito (ad es. visiva vs uditiva) o
di registrazione delle risposte possono influenzare le prestazioni. Alcuni test, inoltre, vengono
utilizzati in studi differenti per misurare ’efficienza di funzioni diverse; ad es., la prova RAN viene,
talvolta, considerata come misura dell’efficienza del sistema di elaborazione fonologica o, in altri
casi, come misura della competenza lessicale. La Figura di Rey a memoria puo essere inserita tra le
prove di memoria visiva, di integrazione visuo-grafica, o all’interno delle Funzioni Esecutive. Lo
strumento (test) utilizzato per valutare le diverse abilita diventa quindi un elemento significativo;
esula pero dallo scopo di questa LG entrare nel merito dei singoli strumenti testologici, tenendo anche
conto della possibilita che alcuni strumenti descritti in letteratura non siano disponibili per la
popolazione italiana.

Infine, nell’interpretazione dei risultati va tenuto in considerazione il problema della comorbidita
tra i diversi DSA e tra DSA e altri disturbi. Alcuni lavori, infatti, escludono dallo studio i soggetti con
DSA in comorbidita con altri DNS (disturbi di linguaggio, di coordinazione motoria o di attenzione);
altri studi confrontano DSA con diverse cadute (lettura vs calcolo e, piu raramente, vs scrittura) e/o
soggetti con una singola caduta da soggetti con cadute in piu aree. Da un lato, queste ricerche
forniscono una descrizione del profilo dei DSA “puri”, dall’altra descrivono popolazioni distanti da
quelle usualmente viste in clinica, dove la comorbidita con gli altri DNS ¢ piuttosto frequente. Altri

lavori, invece, descrivono unicamente il disturbo di apprendimento che costituisce il criterio di



inclusione (quasi sempre una caduta in lettura), senza fare cenno all’eventuale presenza di altri DSA
(scrittura o calcolo) e/o di disturbi associati: diventa in questo caso difficile ascrivere al disturbo
primario le cadute rilevate nelle funzioni esplorate.

Le sintesi degli studi esaminati, le conclusioni tratte e le raccomandazioni, che ne sono derivate,
hanno cercato di tener conto di tutte queste variabili, con particolare attenzione alle necessita

dell’attivita clinica.

6.2 Sintesi delle prove

Dalla ricerca bibliografica sono stati identificati 1386 record. Sono stati acquisiti i full text di

8-12 6,7,13-

127 articoli potenzialmente eleggibili e selezionati 44 studi, 5 RS ¥12 e 39 studi osservazionali !
8] che soddisfacevano i criteri di inclusione. Nelle Appendici 6C, 6D e 6E sono illustrati i dettagli
della procedura di selezione, le caratteristiche degli studi e i risultati della valutazione della qualita
metodologica. Per questo quesito non ¢ stata utilizzata una metodologia GRADE ma, sulla base dei
risultati della valutazione della qualita metodologica, € stato formulato un giudizio globale, cosi come
descritto nel par. C.5.

Le cinque RS confrontano bambini con disturbo della lettura !9 o con disturbi dell’area dei

%1 rispetto a bambini a sviluppo tipico. L’eta dei

numeri e del calcolo ['* 0 entrambi i disturbi !
soggetti ¢ compresa trai 6 ed i 18 anni, con un’eta media pari a 10 anni. Non tutte le RS menzionano
la lingua parlata dai soggetti dei singoli studi: solo due RS P ' reclutano esplicitamente solo lavori
su popolazioni di lingua inglese.

I 39 studi primari inclusi hanno considerato soggetti con diagnosi di dislessia/disturbo di lettura
(N = 24), soggetti con Disturbo del Calcolo (N = 2), soggetti con disturbo di Lettura e Calcolo (N =

4), soggetti con disturbo di lettura, scrittura e calcolo (N = 3), bambini con disturbi di scrittura ¢ in

matematica (N = 1), uno studio ha preso in considerazione soggetti con disturbo di lettura e scrittura,



uno con disgrafia, uno con disturbo di comprensione della lettura. Tre studi riportano genericamente
la terminologia “bambini con DSA”.

L’eta considerata nella quasi totalita degli studi ¢ la fascia tra i 7-8 ed i 12 anni; solo 3 studi si
estendono fino ai 14-15 anni ?!3147) ¢ 2 2632 3i 17 anni.

Tra gli studi primari, 10 sono condotti in paesi di lingua inglese, 10 in portoghese (Brasile), 5 in
italiano, 4 in francese (3 in Francia, 1 in Belgio), 4 in olandese e 6 in altre lingue con scritture di tipo
alfabetico.

I diversi studi indagano la presenza ed entita di compromissione di funzioni o competenze
specifiche (quali quelle linguistiche, visuo-percettive ¢ motorie) o di funzioni e competenze
trasversali (quali I’attenzione, la memoria di lavoro e le funzioni esecutive).

La sintesi dei risultati verra quindi organizzata per le singole aree indagate, riportando per primi

i risultati desunti dalle RS ed a seguire quelli degli studi primari.

Competenze linguistiche

L’analisi delle funzioni linguistiche compromesse nei bambini con DSA si snoda lungo due linee di
ricerca. Un ampio gruppo di lavori prende in esame le competenze classicamente considerate come
“core deficit” del disturbo di lettura, ovvero I’elaborazione fonologica ¢ la Denominazione rapida
automatizzata (RAN). Un secondo filone di ricerche prende invece spunto dalla frequente
comorbidita in successione tra Disturbi Primari del Linguaggio (DPL) e DSA ed indaga la presenza
di cadute in prove piu propriamente linguistiche.

Per quanto concerne il primo gruppo di ricerche, 2 RS P!% e dodici studi [6-7:13:22:25 27.32,34.41.42.43.45]
confrontano le prestazioni di soggetti con dislessia con campioni di controllo in diversi compiti di
consapevolezza o di elaborazione fonologica (segmentazione e sintesi, spoonerismo, delezione etc.).
In tutti gli studi, ad eccezione di uno ??, indipendentemente dalle fasce d’eta considerate, i compiti

di consapevolezza e/o elaborazione fonologica differenziano significativamente i bambini/ragazzi

con dislessia dai coetanei a sviluppo tipico.



In particolare, la RS di Johnson et al. ! esamina un ampio range di funzioni cognitive e rileva
che i compiti di elaborazione fonologica presentano gli effect size piu ampi nel differenziare i soggetti
con disturbo di lettura dai controlli. Risultato analogo emerge dalla RS di Kudo et al. "9 sia per i
compiti di elaborazione fonologica sia per la prova di RAN.

Uno studio 7!, che confronta le prestazioni di gruppi di bambini con disturbo di lettura, di calcolo
e con entrambi i disturbi, evidenzia come (pur all’interno di un generale peggior funzionamento per
tutti i gruppi rispetto ai coetanei a sviluppo tipico) la competenza di elaborazione fonologica appare
specificamente compromessa nei soggetti con dislessia.

Infine, Dohla et al. ** prendono in considerazione soggetti con disturbi di scrittura ed
evidenziano una caduta delle prove di consapevolezza e elaborazione fonologica rispetto al campione
di controllo; la presenza o assenza di una dislessia associata (presente in circa la meta dei soggetti)
non sembra modificare il profilo di cadute.

Tredici studi [67:1418.19.22.27.32.33:42434547) ¢ | RS (9 esaminano il funzionamento dei
bambini/ragazzi con dislessia in compiti di fluenza verbale (fonologica e lessicale) e/o di RAN
(immagini, colori, lettere o numeri) paragonandoli con coetanei a sviluppo tipico. Tutti gli studi, ad
eccezione di 2 (uno dei quali utilizza un compito di RAN di numeri), evidenziano una differenza tra
1 due gruppi almeno in una delle misure utilizzate (ad es. tempo o accuratezza o immagini vs lettere
o numeri). Nello studio di Willcutt et al. ! si conferma che cadute in questa area non sono invece
distintive per il gruppo di soggetti con caduta esclusiva nell’area del Calcolo.

Un numero minore di lavori prende in considerazione la presenza di cadute linguistiche nei
bambini con DSA, sia confrontandoli (oltre che con soggetti a sviluppo tipico) con coetanei con DPL,
sia escludendo attivamente dal campione soggetti con pregresso DPL. Ramus et al. Y, ad esempio,
pur riscontrando differenze nella media delle prestazioni tra gruppi con DSA, DPL e controlli a
sviluppo tipico, trovano che piu della meta del campione con DSA mostra un profilo sovrapponibile

a quello dei soggetti con DPL.



Trale RS, in quella di Johnson et al. ®’emergono effect size da moderati ad ampi nel differenziare
1 soggetti con disturbo di Lettura dai controlli per diverse misure di linguaggio espressivo e recettivo.
Allo stesso modo Kudo et al. "% riportano una differenza tra soggetti con disturbo di lettura e soggetti
di controllo per prove di vocabolario.

Tra gli studi primari, nove [1418:19.22.27.31.38.41.47]

esaminano le competenze linguistiche (lessicali,
morfosintattiche, linguaggio metaforico) sia recettive che espressive attraverso prove molto diverse
tra di loro. I risultati, anche se generalmente nella direzione di una prestazione inferiore nei soggetti
con disturbo di lettura, appaiono meno omogenei. Questa variabilita puo in parte essere messa in
relazione alla scelta operata da alcuni autori 41922271 di escludere dal gruppo clinico soggetti con
difficolta di linguaggio, mentre altri !84!] sottolineano la frequente presenza nel campione clinico di
dislessici di difficolta linguistiche clinicamente evidenti. Anche in questo caso non emergono
comunque elementi che indichino un’influenza dell’eta sulle cadute o sulla loro entita.

In sintesi, i soggetti con DSA (disturbo di lettura, ma anche di scrittura e calcolo) mostrano nella
quasi totalita degli studi prestazioni inferiori a quelle del campione di controllo non solo nelle

competenze di elaborazione fonologica o di Denominazione Rapida Automatizzata, ma anche in

prove linguistiche piu ampie, sia in comprensione che in produzione.

Competenze visuo-spaziali e motorie
11 ruolo giocato dalle competenze non verbali all’interno dei processi di lettura, scrittura e calcolo ¢
stato ed ¢ tutt’ora oggetto di ampio dibattito ed ha dato luogo ad un ampio numero di studi.

6.16,18.25.26.28,32.40.48] & gette quelle relative alle

Nove studi indagano le abilita di tipo visuo-spaziale !
abilita motorie [13:18:19.27.284046] [Jna sola tra le RS "% prende in considerazione le abilita percettive e
motorie (prestazioni tattili ed equilibrio). Tutti gli studi primari considerano campioni selezionati per
la presenza di un Disturbo Specifico della Lettura, con ’eccezione di uno %, che include unicamente

13,46

soggetti con Disturbi del Calcolo, e due [*4 che selezionano soggetti con Disturbi Specifici di

Apprendimento misti (lettura e/o scrittura e/o calcolo). Le abilita visuo-spaziali sono state indagate



attraverso compiti di percezione visiva a motricita ridotta (ad es.: posizione nello spazio, percezione
figura/sfondo, completamento di figure, costanza della forma) diversamente combinati e/o compiti di
integrazione visuo-motoria (es.: copia di figure del VMI, del TPV; figura di Rey). La motricita fine
¢ stata indagata attraverso compiti di coordinazione manuale e bimanuale, precisione e integrazione
fine-motoria anche in compiti grafici.

Da tutti gli studi emerge una differenza significativa dei gruppi con DSA (dislessia) rispetto ai

261 che suddivide il

controlli nelle competenze visuo-spaziali. Nello studio di Giovagnoli et al. |
campione in due fasce d’eta (8-11 anni e 12-17 anni), le cadute rilevate delineano profili parzialmente
differenti per le due fasce d’eta. Nell’unico studio che prende in esame i Disturbi del Calcolo
emergono differenze significative del gruppo clinico rispetto ai controlli nelle abilita visuo-spaziali,
anche se la percentuale di singoli soggetti con una caduta rilevante ¢ simile a quella del gruppo di
controllo.

Per quanto riguarda le competenze motorie, in 5 studi 16192628401

vengono confrontate le
prestazioni dei campioni clinici con i pari a sviluppo tipico attraverso compiti visuo-grafici (Figura
di Rey, VMI e TPV, scale di integrazione visuo-motoria). Tutti gli studi, tranne quello di Cruz
Rodriguez et al. '), riportano cadute significative dei gruppi con Disturbo di Lettura in questo tipo
di compiti. Anche nello studio relativo ai Disturbi di Calcolo ! emerge una differenza significativa
rispetto al gruppo di controllo, ed una percentuale di soggetti singolarmente deficitari in compiti
motori doppia di quelle del gruppo di controllo.

In sei degli studi presi in esame vengono invece utilizzati compiti di motricita grossolana [!8:46:48]
o fine 192749481 Uno studio [*! utilizza un questionario somministrato ai genitori relativo alle abilita
sia grosso- che fine-motorie. Anche in questo caso gli studi mettono in evidenza una differenza
significativa tra i gruppi con disturbo di lettura e quelli a sviluppo tipico, sia in compiti di motricita

18]

globale che fine, con ’eccezione dello studio di Silva '8 che non trova differenze tra i due gruppi in

compiti di coordinazione motoria e di equilibrio. Anche in uno studio relativo ai disturbi di calcolo

1) emerge una differenza significativa rispetto al gruppo di controllo, ed una percentuale di soggetti



singolarmente deficitari in quasi la meta del campione clinico, sia per la motricita globale ¢ fine sia
per la I’integrazione visuo-motoria.

Negli studi di Baldi et al. "3 e di Bellocchi ef al. "% viene presa in considerazione anche la
presenza di un Disturbo di Coordinazione Motoria associato al DSA. La presenza di una comorbidita
rende piu evidenti le cadute nell’area delle competenze visive e motorie, globali e fini, ma queste
difficolta appaiono presenti anche nel gruppo con DSA isolato.

In sintesi, gli studi concordano nel rilevare prestazioni significativamente inferiori nelle abilita
visuo-spaziali in bambini con disturbo specifico dell’apprendimento (anche solo in lettura) rispetto ai
bambini dei gruppi di controllo. Allo stesso modo, in tutti gli studi primari considerati risultano
compromesse le abilita di motricita fine in soggetti con DSA rispetto a soggetti a sviluppo tipico. La
comorbidita con altri disturbi (disturbi di coordinazione motoria) sembra peggiorare il quadro, ma i

dati a riguardo sono contrastanti.

Memoria

Quattro tra le rassegne sistematiche [*1%1112] selezionate hanno preso in esame la presenza nei soggetti
con DSA di una compromissione della memoria in almeno una delle sue componenti (memoria di
lavoro verbale, memoria di lavoro numerica, memoria a breve termine, memoria a lungo termine,
loop fonologico e taccuino visuospaziale) con risultati parzialmente contrastanti.

Johnson et al. ) rilevano effect size da moderati ad ampi nel differenziare i soggetti sia con
disturbo di lettura sia con disturbi nell’area dei numeri e del calcolo dai controlli nella memoria di
lavoro, soprattutto verbale. Kudo et al. ' riportano una differenza tra soggetti con disturbo di lettura
e soggetti di controllo nella memoria di lavoro sia verbale che non verbale. Shin e Bryant [!?! riportano
che 1 soggetti con disturbi nell’area della matematica si differenziano dai controlli in compiti di
memoria di lavoro visuo-spaziale, mentre risultati contrastanti emergono per la memoria verbale

(loop fonologico) e la memoria a lungo termine.



La rassegna di Peng e Fuchs ['!! confronta le prestazioni in prove di memoria di lavoro in soggetti
con disturbo di lettura e/o con disturbo del calcolo rispetto ai controlli di pari eta. La memoria di
lavoro verbale distingue i bambini con DSA dai controlli (con caduta maggiore in presenza di
entrambi i disturbi), mentre la memoria di lavoro visuo-spaziale appare pitl tipicamente compromessa

nei disturbi del calcolo non associati a dislessia.

14,15,19,20,23,27,29,36,43,44

Dei 16 studi primari selezionati per questa area, dieci | 1 prendono in esame

sia batterie di prove di memoria di lavoro verbale (attraverso compiti di ripetizione (di liste) di parole,
non parole, cifre o frasi, in ordine diretto ed inverso) che di memoria di lavoro visuo-spaziale
(attraverso compiti di riconoscimento di posizioni nello spazio, di figure geometriche e Test dei Cubi

di Corsi). Sei studi utilizzano unicamente prove di memoria di lavoro o a breve termine verbale

[18.21.35.3747]: yn solo studio [*?! prende in esame unicamente compiti di memoria visuo-spaziale. Solo

[14,19,20,36

quattro studi ! prendono in esame anche la memoria a lungo termine (ricordo di storie). Quasi

36]

tutti gli studi selezionano pazienti con disturbo di lettura, tranne Francis e Thomas ¢ che selezionano

47]

anche soggetti con disturbo di scrittura o calcolo, Willcutt ez al. *"! che confrontano gruppi clinici con

disturbo di lettura e/o di calcolo e Locascio et al. !

che prendono in considerazione anche un gruppo
con disturbo di comprensione della lettura. Tutti gli studi che indagano la memoria verbale a breve
termine o di lavoro riportano una compromissione di questa funzione nei gruppi clinici (anche se con
qualche eccezione nelle singole prove utilizzate), mentre solo in uno dei quattro studi che prendono
in considerazione la memoria verbale a lungo termine (in particolare la memoria episodica/ricordo di
storie) i soggetti con DSA mostrano differenze rispetto ai controlli a sviluppo tipico %), Per quanto

232736431 trovano differenze tra bambini con DSA e

concerne la memoria visuo-spaziale, 4 studi !
soggetti a sviluppo tipico, mentre i due gruppi appaiono sovrapponibili negli altri studi presi in esame.
Le cadute nei compiti di memoria non appaiono diverse in presenza di un disturbo del calcolo 2347,
mentre lo studio ** che prende in considerazione soggetti con disturbo di comprensione evidenzia

per questo ultimo gruppo una assenza di differenze dal gruppo di controllo nella memoria di lavoro

verbale.



I risultati che emergono dalla letteratura selezionata indicano in maniera concorde che nel profilo
del bambino con DSA (disturbo isolato della lettura, del calcolo o in comorbilita omotipica) la
memoria risulti una funzione compromessa (effetti da moderati ad ampi). In particolare, i risultati
degli studi convergono nell’identificare una compromissione della memoria di lavoro verbale nei
ragazzi con disturbo di lettura, mentre appaiono discordanti i risultati relativi alla memoria a breve

termine e alla memoria di lavoro visuo-spaziale, in particolare per gli altri DSA.

Attenzione
Non ¢ emersa dalla letteratura nessuna rassegna sistematica volta a esaminare la presenza di cadute
attentive nei bambini con DSA, mentre un discreto numero di studi primari ha affrontato il problema
attraverso un confronto tra bambini con DSA e soggetti con sviluppo tipico.

Nella lettura dei dati che seguono ¢ necessario tener conto che 1’alta frequenza di co-occorrenza
di ADHD e DSA ha spinto molti autori a considerare la presenza di segni e sintomi di ADHD, anche
in forma isolata, come criterio di esclusione dallo studio costituendo quindi un bias nella rilevazione
di queste difficolta rispetto alla popolazione clinica con DSA. Il confronto tra gruppi di soggetti con
DSA e gruppi di controllo rispetto alle competenze di attenzione visiva ¢ affrontato da 12 studi primari
(15.17.18.24,27.30,32,35,39.43.4447] yitilizzando diversi paradigmi. Con I’obiettivo di valutare I’attenzione visiva
nelle sue componenti di attenzione sostenuta, divisa e selettiva vengono infatti utilizzati compiti di
ricerca visiva di stimoli di natura diversa (simboli, colori, numeri o lettere), con o senza richiesta di
inibizione di risposte irrilevanti, e vengono presi in considerazione parametri diversi (tempi, risposte
corrette, omissioni o errori di commissione). L’attenzione visiva sostenuta (da alcuni autori chiamata

vigilanza) viene esplorata anche attraverso compiti di riconoscimento di stimoli visivi. Due lavori [

471 utilizzano questionari compilati dai genitori per valutare le competenze attentive nella vita

quotidiana.

[32,44

Solo due studi 1. condotti sullo stesso campione, studiano anche le competenze di attenzione

uditiva sostenuta, mediante un compito di riconoscimento di uno stimolo uditivo all’interno di una



serie, evidenziando differenze significative tra soggetti con Disturbo di Lettura e campione di
controllo.

15.27.32.3544] egcludono esplicitamente soggetti con Disturbi di

Tra gli studi selezionati, cinque |
Attenzione/ADHD, mentre uno studio B% confronta i soggetti con DSA, oltre che con il gruppo di
controllo, con un gruppo di bambini con diagnosi di ADHD, trovando prestazioni simili tra i due
gruppi clinici.

Da tutti gli studi emerge una differenza significativa tra soggetti con DSA e campioni di controllo
per quanto riguarda |’attenzione visiva sia sostenuta che divisa o selettiva, in almeno una delle misure
prese in esame. Fanno eccezione gli studi di Silva 8], che non trova differenze nell'attenzione visiva

sostenuta, e di Dohla et al. *¥ che rileva una caduta in attenzione visiva solo in un sottogruppo del

campione con disturbo di scrittura preso in esame.

Funzioni esecutive

(590, come

Dei cinque processi cognitivi generalmente indicati (ad es., da Pennington ed Ozonoff
componenti delle funzioni esecutive (inibizione, memoria di lavoro, pianificazione, flessibilita
cognitiva e fluenza verbale), i lavori selezionati analizzano prevalentemente la flessibilita cognitiva
e, in numero minore, I’inibizione ¢ la pianificazione (per il nostro scopo abbiamo scelto di analizzare
la Memoria di Lavoro assieme alle altre componenti della funzione mnesica).

Il modello di funzioni esecutive varia nei singoli studi selezionati, cosi come variano le sotto-
componenti prese in esame e I’attribuzione dei punteggi o sottopunteggi dei test utilizzati alle diverse
funzioni, rendendo piu difficile una sintesi dei risultati.

La relazione e ’eventuale compromissione delle funzioni esecutive nei soggetti con DSA ¢
considerata da tre rassegne sistematiche: Booth ef al. (! esaminano un ampissimo range di prove (82)
relative alle funzioni esecutive e concludono che i soggetti con disturbo di lettura hanno

complessivamente una caduta nelle prove di FE con un effect size medio; il quoziente intellettivo e

la saturazione linguistica del compito sembrano pero avere un effetto di modulazione dell’effect size



dei diversi compiti. Anche Kudo et al. ' riportano una differenza per compiti relativi alle funzioni
esecutive tra soggetti con disturbo di lettura e soggetti di controllo. All’interno dell’ampio range di
funzioni cognitive esaminate, Johnson et al. ! rilevano effect size da moderati ad ampi nel
differenziare i soggetti con disturbo nell’area dei numeri e del calcolo dai soggetti di controllo nei
compiti relativi alle funzioni esecutive.

Laricerca di eventuali cadute dei soggetti con DSA in compiti che fanno parte del costrutto delle
funzioni esecutive (in particolare, pianificazione, inibizione e shifting) sono state esaminate in dieci

[15,32,34,35,39,44

studi primari: di questi, sei I hanno selezionato i soggetti del gruppo clinico rispetto ad un

disturbo di lettura, e quattro hanno preso in considerazione anche soggetti con disturbo di calcolo

[23,47 29] [15,19,32,33,35,44]

1 disturbo di scrittura 7 o di comprensione ?°. Degli studi considerati, sei
escludono esplicitamente la presenza di ADHD o di disturbi dell’attenzione.

Quasi tutti gli studi utilizzano strumenti, come il WCST, il Test della Torre di Londra o lo Stroop
Test; tre studi utilizzano un questionario somministrato ai genitori (BRIEF) che valuta I’applicazione
delle funzioni esecutive nella vita quotidiana.

I gruppi clinici ottengono in tutti gli studi prestazioni inferiori rispetto al gruppo a sviluppo tipico
nel punteggio WCST, mentre non emergono differenze significative nelle prestazioni alla Torre di
Londra per il disturbo di lettura inteso come decodifica. Anche nelle funzioni esecutive rilevate nelle
attivita di vita quotidiana, i soggetti con DSA mostrano cadute significative rispetto ai coetanei a
sviluppo tipico. Il tipo di disturbo di apprendimento considerato incide parzialmente sulle differenze
rilevate: nello studio che prende in esame i soggetti con disturbo di comprensione della lettura >
emergono cadute nella pianificazione, mentre i soggetti con disturbo di numeri e calcolo 2347

339 evidenziano come la

appaiono pil compromessi nelle componenti di shifting. Due lavori |
saturazione linguistica delle prove (ad es. 1’utilizzo di prove che richiedono una risposta verbale

rispetto a prove che richiedono una indicazione) sia un mediatore importante delle differenze rilevate

tra i DSA e i soggetti di controllo.



I risultati che emergono dalla letteratura, suggeriscono nella maggior parte dei casi prestazioni
inferiori a carico della flessibilita cognitiva in soggetti con DSA rispetto ai gruppi di controllo. Per
quanto riguarda I’inibizione, il numero di articoli che indagano tale aspetto non sembrano sufficienti

per poter trarre una conclusione.

Sintesi

Riassumendo, I’analisi della letteratura, seppur di qualita media o medio-bassa, indica in modo
univoco la presenza di difficolta significative dei soggetti con DSA in molte funzioni cognitive. Le
funzioni esplorate sono sia di tipo trasversale (attenzione, memoria, pianificazione) sia piu “settoriali”
(elaborazione fonologica, competenze linguistiche, visuo-spaziali e motorie). All’interno di questa
unidirezionalita dei risultati sono presenti alcune difformita nell’entita e nella distribuzione delle
differenze riscontrate, molto evidenti in alcuni studi, pit sfumate o appannaggio di un sottogruppo di
soggetti in altri. Inoltre, all’interno delle singole funzioni esplorate emergono alcune differenze nei
risultati attribuibili ai differenti strumenti utilizzati nella valutazione, che mettono in luce in modo
differente le sotto-componenti della funzione stessa.

Diversi lavori infine riportano la frequente associazione, nei singoli soggetti, di piu cadute, non
necessariamente appartenenti alla stessa area di funzionamento. L'unidirezionalita e I’omogeneita dei
risultati, pur con la presenza delle differenze sopra descritte, giustifica I’opportunita di inserire
I’esplorazione di queste funzioni nella valutazione diagnostica dei DSA.

Diversa ¢ stata nel tempo 1’attenzione posta dai ricercatori ad alcune funzioni (vedi ad es. le
Funzioni Esecutive) sulle quali sono stati pertanto condotti numerosi lavori, mentre per altre funzioni
le pubblicazioni sono piu rare o, risalendo ad epoche precedenti, non sono state recepite in questa
analisi della letteratura. Questa variabilitd numerica pud pesare sulla evidenza dei risultati e far
sembrare alcune funzioni pitu meritevoli di attenzione rispetto alle altre.

La variabilita dei quadri clinici di DSA e la variabilita delle prove utilizzate dai singoli studi

rende al momento difficile una descrizione piu analitica delle diverse compromissioni e



I’affermazione dell’esistenza di una relazione specifica tra queste ¢ la singola tipologia di DSA
(lettura, scrittura e calcolo), che appare estremamente controversa.

Nelle poche ricerche che confrontano soggetti con DSA di diversa eta non sembrano emergere
differenze significative nelle funzioni compromesse, che appaiono quindi un tratto stabile.

Nessuno dei lavori esaminati prende in considerazione il rapporto costi/benefici di questo
“allargamento” del percorso diagnostico al di la del livello di funzionamento cognitivo e della
misurazione delle cadute in lettura, scrittura e calcolo, né il ruolo che la compromissione di queste
funzioni ha nel modulare I’efficacia degli interventi riabilitativi e dell’adozione di strumenti

compensativi, o nel determinare il funzionamento adattivo e I'outcome a lungo termine.



6.3 Raccomandazioni cliniche

Premessa

I criteri diagnostici riportati nel DSM 5, e verosimilmente anche nell’ICD11, ribadiscono che per
formulare una diagnosi di DSA ¢ sufficiente valutare la compromissione delle abilita specifiche
(lettura/scrittura/calcolo) ed il funzionamento intellettivo per escludere una Disabilita Intellettiva.
La letteratura internazionale degli ultimi anni ha pero sancito con sempre maggiore chiarezza la
base pluripatogenetica dei DSA e I’impatto di fattori ambientali e personali sull’espressivita clinica
di questi disturbi. In particolare, numerose funzioni cognitive sono state considerate rilevanti,
alcune direttamente coinvolte nel processo di lettura/scrittura e calcolo, altre verosimilmente
implicate nell’utilizzo del codice scritto e del sistema dei numeri e del calcolo all’interno delle
attivita di vita, comprese quelle accademiche. Il profilo di maturazione di queste funzioni
contribuisce inoltre all’attivazione ed all’utilizzo di strategie e meccanismi di compenso che
modulano I’impatto del disturbo sul funzionamento adattivo e, verosimilmente, all’evoluzione del
disturbo nel tempo.

Gia nella prima Consensus Conference italiana per i DSA (AID ™, pag. 40 e seg.) si ribadisce
come nel processo diagnostico di questi disturbi, oltre alla definizione della diagnosi nosografica
¢ necessario giungere ad una diagnosi di funzionamento (o di qualificazione) che appare
determinante per I’impostazione degli interventi (riabilitativi, di potenziamento e didattici).

In termini di economia dei Servizi diventa pertanto fondamentale valutare quali sono le funzioni
piu frequentemente compromesse nei DSA, la cui valutazione deve quindi far parte dell’assessment

usuale dei DSA, per distinguerle da quelle solo raramente interessate o di scarso valore prognostico.




Raccomandazione 6.1
Si raccomanda di includere nel processo diagnostico dei DSA, indipendentemente dall’eta, la
valutazione delle seguenti competenze cognitive:

o Funzioni attentive (in particolare visive);

e Memoria di lavoro (verbale e visuo-spaziale);

e Funzioni Esecutive (in particolare competenze di pianificazione ¢ monitoraggio);

e Abilita di elaborazione fonologica;

o Competenze linguistiche (abilita di recupero lessicale, ma anche competenze lessicali e

morfo-sintattiche in comprensione e produzione);

e Competenze visuo-spaziali e della motricita fine.

Forza della raccomandazione: forte Qualita degli studi: media

CdI: nessun CdI dichiarato

Giustificazione

La letteratura esaminata é concorde nel rilevare, nei soggetti con DSA presi come gruppo, cadute
signficative a carico delle funzioni cognitive esplorate. Diversi lavori riportano inoltre la frequente
associazione, nei singoli soggetti, di piu cadute, anche non necessariamente appartenenti alla
stessa area di funzionamento. Nelle poche ricerche che confrontano soggetti con DSA di diversa
eta non sembrano emergere differenze significative nelle funzioni compromesse, che appaiono
quindi un tratto stabile. L'unidirezionalita e la generale omogeneita dei risultati (pur con la
presenza di difformita metodologiche tra studi), indica 'importanza di inserire [’esplorazione di
queste funzioni nella valutazione diagnostica dei DSA, in particolare per garantire una esaustivita
del processo diagnostico e consentire una progettazione piu mirata degli interventi terapeutici e

didattici.




Va infine osservato che queste indicazioni rispettano anche l'indirizzo della Conferenza Stato-
Regioni, che propone un modello di certificazione che preveda la descrizione di un ampio range
di funzioni (Accordo tra Governo, Regioni e Province autonome di Trento e Bolzano, recante
“Indicazioni per la diagnosi e la certificazione dei disturbi specifici di apprendimento (DSA)”,
repertorio atti n. 140 del 25 luglio 2012). Ormai tutte le Regioni hanno fatto proprie queste
indicazioni e propongono modelli di certificazione diagnostica ai fini scolastici che prevedono la
descrizione di un profilo funzionale. In ambito clinico le indicazioni per l’intervento terapeutico
tengono anche conto (vedi ad es. Decreto Regione Lazio Criteri di Accesso alla Riabilitazione)

della presenza di “difficolta neuropsicologiche” aggiuntive nella programmazione dell intervento.

Raccomandazioni per la ricerca

1) Siraccomanda di avviare studi, anche longitudinali, che valutino il peso della presenza di
alterazioni nelle diverse funzioni associate al DSA (competenze linguistiche, visuo-motorie,
funzioni esecutive, memoria e Attenzione) sull'outcome dei soggetti con DSA.

2) Siraccomanda di avviare studi che valutino 1’opportunita di utilizzare eventuali cadute a

carico di queste funzioni come indicatori di gravita del disturbo specifico di apprendimento.
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7. QUESITO CLINICO n. 7 (DSA in bambini bilingui)

Quali sono i criteri e le procedure per I’identificazione di DSA in bambini bilingui in

eta scolare?

7.1 Premessall

Il bilinguismo costituisce un fenomeno complesso e multidimensionale difficilmente
sintetizzabile in una unica definizione. La definizione pragmatica maggiormente condivisa in
letteratura ¢ quella di Grosjean ! che vede il bilingue come “colui che utilizza e ha bisogno di due o
piu lingue nella vita quotidiana”. Tuttavia, & necessaria una attenta analisi della biografia linguistica
per poterne definire le caratteristiche specifiche e possono essere operate distinzioni sulla base
dell’eta di acquisizione (bilinguismo simultaneo vs sequenziale), del contesto in cui si parlano le
lingue (famigliare vs scolastico), del valore sociale attribuito alle lingue (additivo vs sottrattivo) e del
livello di competenza (bilanciato vs dominante), che dovrebbe essere ulteriormente dettagliata nelle
quattro principali abilita linguistiche: parlare, comprendere, leggere, scrivere. Gli esperti concordano
sul superamento del criterio di competenza come elemento di inclusione/esclusione del bilinguismo,
proponendo un orientamento a definizioni funzionali di bilinguismo: si considera bilingue chi ¢
esposto e utilizza nella vita quotidiana due o piu lingue, anche in presenza di diversi livelli di
competenza raggiunti nelle lingue coinvolte . Quindi, anche bambini che parlano in famiglia lingue

minoritarie, o le lingue d’origine (heritage languages) nel caso di contesti migratori, € che sono

" Gruppo di scrittura: Paola Bonifacci (coordinatrice), Paola Angelelli, Anna Cardinaletti, Luciana Ventriglia.



esposti quotidianamente alla L2 nel contesto scolastico e sociale possono essere definiti bilingui
secondo questa accezione. E’ importante inoltre considerare che esistono profili diversi in relazione
anche ai processi di adozione internazionale, alla possibile interazione tra bilinguismo e svantaggio
socio-economico, alle etnie e ai fattori socio-culturali, ai flussi migratori.

Uno dei punti maggiormente discussi in letteratura, fin dalla distinzione di Cummins ! tra BICS
(Competenze comunicative interpersonali di base) e CALP (Competenze linguistiche accademiche),
riguarda il fatto che possa esservi un disallineamento nello sviluppo delle competenze linguistiche ed
accademiche. Alcune funzioni (lingua “parlata”, fonologia) sembrano svilupparsi entro 1-3 anni di
esposizione continuativa alla L2, mentre altre competenze accademiche (es. lettura, comprensione e
scrittura di testi, esposizione orale nel contesto scolastico) possono richiedere piu tempo (dai 5 ai 7
anni, ). Questo significa che anche persone (alunni) che hanno un adeguato livello di conoscenza
della lingua parlata, e una “sufficiente” esposizione alla L2, possono avere prestazioni inferiori ai pari
monolingui in compiti accademici pit complessi e questo determina un possibile bias nella
valutazione che potrebbe portare ad un eccesso di falsi positivi (identificare un disturbo quando si
tratta di una discrepanza dovuta alla non sufficiente esposizione linguistica) o di falsi negativi (non
identificare un disturbo attribuendo le differenze alla condizione di bilinguismo).

Un numero consistente di studi ha indagato le traiettorie di sviluppo linguistico e delle
competenze di lettura e comprensione in condizioni di bilinguismo, seppur con elevata eterogeneita
nei criteri di selezione, ¢ molti studi hanno affrontato la relazione tra bilinguismo e disturbi del
neurosviluppo o profili sindromici (bilinguismo e Disturbo di Linguaggio, Disturbi dello Spettro
Autistico, Sindrome di Down). A partire da alcune revisioni narrative sulla valutazione delle

5,6,7,8,9,10,11

competenze linguistiche nei bilingui [ I ¢ dal report della British Dyslexia Association

sull’identificazione di DSA in condizioni di bilinguismo [!?!

, emergono alcuni punti condivisi, taluni
gia indicati dal P.A.R.C.C. 3 ¢ che possono costituire una premessa alle raccomandazioni sviluppate

dal gruppo LG-DSA 2018. In particolare, in merito alle procedure per I’identificazione di DSA in

popolazioni bilingui, ¢ necessario tener conto di:



- Un’analisi della biografia linguistica [];

- L’utilizzo di strumenti di valutazione che tengano conto della condizione di bilinguismo
(rispetto a bias culturali, valori di riferimento raccolti anche su bilingui, misure di processo
come la velocita di elaborazione) !%;

- L’importanza dell’approccio di Assessment Dinamico per distinguere tra difficolta e
disturbo. In protocolli di valutazione che prevedono pitt momenti di assessment, intervallati
da interventi di potenziamento (didattico e/o specialistico), una inadeguata risposta ad
interventi di potenziamento dovrebbe rappresentare il principale indicatore di possibili
disturbi di apprendimento [1214);

- L’analisi/valutazione, anche attraverso il coinvolgimento dei genitori, rispetto allo sviluppo
linguistico e della letto-scrittura (quando ¢ presente alfabetizzazione in L1) per accertare
elementi di difficolta in L1 ['%;

- Fino a quando non ¢ trascorso un tempo sufficiente per consolidare le competenze
linguistiche accademiche (5-7 anni di scolarizzazione) %, e con particolare attenzione alla
valutazione delle competenze ortografiche '] si raccomanda una cautela diagnostica;

- Necessita di una valutazione funzionale approfondita e mirata alla definizione di punti di
forza/fragilita piuttosto che una valutazione di primo livello per identificazione di DSA ['?!

Queste indicazioni sono sintetizzate nell’algoritmo riportato in Figura 7.1 che tiene anche conto
dei risultati della revisione della letteratura di seguito riportati. Questo albero decisionale puo essere
proposto come un punto di partenza riferito alle metodologie da adottare nelle valutazioni in

condizioni di bilinguismo.
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Figura 7.1. Albero per la valutazione diagnostica dei DSA nei bilingui.

7.2 Sintesi delle prove

Dalla ricerca bibliografica sono stati identificati 3475 record. Al termine del processo sono stati
identificati 27 studi. I dettagli della procedura di selezione degli studi sono riportati in Appendice
7C. Una descrizione delle caratteristiche degli studi inclusi e la valutazione della qualita metodologica
¢ riportata in Appendice 7D e 7E. Per questo quesito ¢ stata utilizzata la metodologia GRADE, cosi

come descritta nel par. C.5.



Gli studi inclusi sono tutti con disegno osservazionale (N = 4703 partecipanti, range: 18-1237),
condotti prevalentemente in Europa in un setting scolastico o clinico.

Gli studi confrontavano le prestazioni nella lettura e nella scrittura di bambini bilingui e bambini
monolingui, delle classi 1 e 2 della scuola primaria (N =10), bambini delle classi 3-5 (N =8) e ragazzi
con un range di eta compresa tra 11-15 anni (N =10). La condizione di bilinguismo riportata negli
studi ¢ risultata molto eterogenea: la maggioranza considerava bambini esposti alla seconda lingua
dalla nascita e, anche per i restanti studi, la quasi totalita ha considerato bambini esposti alla L2
(lingua di scolarizzazione) per almeno due anni. Tuttavia, in molti studi, le informazioni specifiche
sull’eta di esposizione sono lacunose e per questo non ¢ stato possibile condurre una analisi specifica
in relazione all’eta di esposizione. Inoltre, non sono stati identificati studi che considerassero in modo
specifico le competenze di calcolo in bilingui con e senza difficolta di apprendimento per la fascia di
eta considerata. Quindi, tale esito non ¢ stato successivamente discusso e analizzato.

Rispetto ai gruppi oggetto dei confronti di seguito elencati, i partecipanti con difficolta di
apprendimento sono stati cosi definiti in quanto presentavano prestazioni inferiori alla norma negli
esiti principali considerati, prevalentemente in riferimento alle competenze di lettura. I campioni
definiti a sviluppo tipico si riferiscono a popolazioni non selezionate in ambito clinico. Solo uno
studio ! ha incluso bambini bilingui con DSA diagnosticati secondo le norme italiane. In altri casi
la definizione era eterogenea e per questo motivo viene utilizzata la dicitura “difficolta di
apprendimento”.

16171 distinguono un gruppo di “early bilinguals” rappresentato da bambini nati

Due studi italiani [
in Italia ed esposti alla lingua italiana dalla nascita o nei primi 4 anni di eta, e un gruppo di “late
bilinguals”, bambini nati fuori dall’Italia, con una esposizione alla L2 dopo i 4 anni di eta.

La lingua L2 studiata ¢ stata soprattutto 1’inglese (43%), seguito dall’italiano (14%) e dallo

svedese (14%). Nove studi hanno riportato un basso livello socio-economico.



Gli studi hanno utilizzato un approccio longitudinale e cross-sectional per confrontare:

a.

Gruppi di bambini bilingui rispetto a gruppi di bambini monolingui, entrambi con sviluppo
tipico H6-341;

Gruppi di bambini bilingui con sviluppo tipico rispetto a gruppi di bambini monolingui con

difficolta di apprendimento [17:18:20:24:25.29.33.34],

2

Gruppi di bambini bilingui rispetto a gruppi di bambini monolingui, entrambi con difficolta
di apprendimento !15-18.29.33-36,

Gruppi di bambini bilingui con sviluppo tipico rispetto a gruppi di bambini bilingui con

difficolta di apprendimento [18-2-33-3537-41]

Le aree prevalentemente indagate negli studi, sia attraverso la somministrazione di prove

standardizzate che costruite ad hoc dal ricercatore, hanno riguardato i seguenti esiti principali:

1.

accuratezza (numero di errori) e rapidita di lettura per varie tipologie di stimoli (parole, non
parole, brano) misurata come tempo totale, sillabe/secondo o tempo/sillaba di lettura delle
parole, delle non parole e di testi;

comprensione del testo;

scrittura di parole e non parole.

Sono stati inoltre individuati, nei lavori selezionati, i seguenti esiti secondari, ovvero misure

linguistiche e cognitive potenzialmente valutabili nel profilo funzionale:

4.

9.

Denominazione rapida automatizzata (RAN)
Consapevolezza fonologica

Memoria fonologica

Decisione ortografica

Funzioni esecutive

Vocabolario

10. Memoria di lavoro

11. Morfosintassi.



Le prove utilizzate negli studi per la valutazione delle prestazioni nelle diverse aree sono riportate

in Appendice 7F.

Confronto bilingui rispetto a monolingui, entrambi con sviluppo tipico
Diciannove studi hanno confrontato le prestazioni di bambini bilingui (N = 1069 partecipanti, range:
15-181) con bambini monolingui (N =1905, range: 21-757), entrambi a sviluppo tipico.
Complessivamente, i bambini bilingui con sviluppo tipico non differiscono significativamente
dai bambini monolingui nella rapidita/accuratezza di lettura di parole e non parole. Nella rapidita di
lettura di parole risulta una dimensione dell’effetto maggiore, a sfavore dei bilingui, ma la differenza
non ¢ significativa. Risultano invece differenze significative, a svantaggio dei bilingui, nella lettura
del brano, sia per rapidita (SMD = -0.69, 1C95% -0.99, -0.40), che accuratezza (-0.32, IC95% -0.61,
-0.02) e nella comprensione del testo (SMD = -0.51 I1C95% -0.67, -0.34), con effetti da moderati a
forti. Nell’accuratezza di scrittura di parole e non parole i bilingui mostrano una discrepanza forte
rispetto ai monolingui (SMD = -0.71 1C95% -1.14, -0.008) per i bambini di scuola primaria. La
certezza delle prove risulta essere bassa o molto bassa per tutti gli esiti (si veda Appendice 7G).
L’analisi stratificata per livello scolastico, riportata in Appendice 71, non evidenzia differenze
significative tra gruppi, ad eccezione della comprensione del testo dove si osserva una prestazione

peggiore nel gruppo di bilingui fino al termine della scuola primaria.

Altri esiti

Rispetto agli esiti secondari, i monolingui con sviluppo tipico mostrano prestazioni simili o superiori
ai bilingui, ma con una dimensione dell’effetto bassa e differenze non significative, nelle prove di
denominazione rapida automatizzata, funzioni esecutive, memoria di lavoro. Nella memoria
fonologica (ripetizione di non parole), i bilingui hanno prestazioni leggermente superiori ai
monolingui, ma la dimensione dell’effetto ¢ bassa e non significativa. Nelle prove di vocabolario e

decisione ortografica si osservano prestazioni inferiori nei bilingui, la dimensione dell’effetto ¢ da



moderata a forte ma le differenze non sono significative. Infine, vi sono differenze significative, a
sfavore dei bilingui, nella consapevolezza fonologica (8 studi SMD -0.20, IC95% -0.34, -0.12) e nella
morfosintassi (3 studi SMD -0.54, 1C95% -1.04, -0.05). In APPENDICE 7G sono riportati i risultati

delle analisi statistiche per questi esiti.

Confronto bilingui con sviluppo tipico rispetto a monolingui con difficolta di apprendimento

Otto studi hanno confrontato le prestazioni di bambini bilingui con sviluppo tipico (N =1502,
range: 7-168) con bambini monolingui con difficolta di apprendimento (N = 585, range: 3-236).

I risultati evidenziano come il profilo di lettura dei bambini bilingui a sviluppo tipico sia
significativamente migliore rispetto a quello dei monolingui con difficolta. Per le prove di
comprensione del testo e scrittura la dimensione dell’effetto ¢ forte ma le differenze non sono
significative. La certezza delle prove risulta essere da bassa a molto bassa per tutti gli esiti (vedi

Appendice 7G. Non ¢ stato possibile condurre un’analisi di sottogruppo per questo confronto.

Altri esiti

I bambini bilingui a sviluppo tipico ottengono prestazioni migliori rispetto ai monolingui con
difficolta nelle prove di memoria fonologica (2 studi SMD 1.31 IC95% 1.02, 1.60), nella
consapevolezza fonologica (3 studi SMD 0.94 1C95% 0.12, 1.77), memoria di lavoro (3 studi SMD
0.80 1C95% 0.06, 1.54), funzioni esecutive (1 studio, SMD 0.68 1C95% 0.16. 1.19), denominazione
rapida (2 studi SMD 2.06 1C95% 0.25, 3.88). Solo nella prova di vocabolario, non si evidenziano
differenze tra i gruppi (2 studi, SMD 0.01 [IC95% -0.74, 0.76]. Le prestazioni nella decisione
ortografica e nella consapevolezza sintattica sono state valutate in singoli studi (si veda Appendice

TH).



Confronto bilingui rispetto a monolingui, entrambi con difficolta di apprendimento
Otto studi hanno confrontato le prestazioni di bambini bilingui (N = 437, range: 7-60) con bambini
monolingui (N = 585, range: 3-236), entrambi con difficolta di apprendimento.

Complessivamente non emergono differenze significative tra bilingui e monolingui con
difficolta di apprendimento. Nella lettura di parole risulta che i bilingui abbiano una performance
inferiore rispetto ai pari monolingui con difficoltd. Negli altri esiti principali emerge invece una
tendenza verso valori superiori nei bilingui (comprensione, scrittura) ma in assenza di risultati
significativi. La certezza delle prove ¢ molto bassa per tutti gli esiti (si veda Appendice 7G).

Per questo confronto non ¢ stato possibile condurre analisi di sottogruppo.

Altri esiti
In Appendice 7H sono riportati i risultati per gli altri esiti.

I bambini bilingui con difficolta di lettura ottengono prestazioni significativamente peggiori
rispetto ai monolingui con difficolta nelle prove di funzioni esecutive (2 studi SMD -0.36 1C95% -
0.52,-0.20) e vocabolario (2 studi SMD -0.86 1C95% -1.64, -0.06) e nella denominazione rapida (2
studi SMD -0.63 [1C95% -1.25, -0.02]).

Viceversa, nelle prove di memoria fonologica, memoria di lavoro e consapevolezza fonologica,
pur essendo migliori le prestazioni nei bilingui, i due gruppi non differiscono tra loro.

Singoli studi hanno valutato le prestazioni nella decisione ortografica e morfosintassi mostrando
una prestazione peggiore nei bilingui con difficolta di apprendimento, seppur non significativa, nella

decisione ortografica.

Confronto bilingui a sviluppo tipico rispetto a bilingui con difficolta di apprendimento
Quattordici studi hanno confrontato le prestazioni di bambini bilingui a sviluppo tipico (N = 1502,

range: 7-168) con bambini bilingui con difficolta di apprendimento (N =437, range: 7-60).



I bambini bilingui a sviluppo tipico ottengono prestazioni significativamente migliori rispetto ai
bilingui con difficolta in tutti gli esiti primari (lettura parole e non parole, brano, comprensione,
scrittura), con una forte dimensione dell’effetto. La certezza delle prove ¢ molto bassa per tutti gli
esiti (si veda Appendice 7G).

L’analisi di sottogruppo evidenzia, per 1’accuratezza nella lettura delle parole e non parole,
prestazioni migliori in tutti i sottogruppi, con un effetto maggiore nei bilingui a sviluppo tipico di 3-
5° grado scolastico (Appendice 7I).

Per gli altri esiti primari non ¢ stato possibile condurre analisi di sottogruppo.

Altri esiti
I bambini bilingui a sviluppo tipico ottengono prestazioni migliori rispetto ai bambini bilingui con
difficolta di apprendimento nelle prove di decisione ortografica, memoria fonologica, consapevolezza
fonologica, vocabolario, denominazione rapida, e funzioni esecutive. Le differenze tra gruppi sono
tutte significative.

Nelle prove di memoria di lavoro, pur essendo migliori le prestazioni nel gruppo bilingui a
sviluppo tipico, i due gruppi non differiscono tra loro (SMD 0.60 1C95% -0.02, 1.20).

Singoli studi hanno valutato le prestazioni nella morfosintassi (si veda Appendice 7H).

7.2.1 Osservazioni complessive

Attraverso i1 confronti multipli tra gruppi, i risultati della meta-analisi effettuata nell’ambito della
presente LG evidenziano alcuni andamenti complessivi, che vengono di seguito distinti per esiti e

fascia di scolarizzazione, discutendone le possibili implicazioni diagnostiche.



Lettura di non parole
Nella lettura di non parole non vi sono differenze significative tra bilingui e monolingui a sviluppo
tipico; 1 bilingui a sviluppo tipico hanno prestazioni significativamente migliori dei monolingui con
difficolta di lettura e i bilingui con difficolta non differiscono dai monolingui con difficolta. Infine, i
bilingui a sviluppo tipico hanno prestazioni migliori rispetto ai bilingui con difficolta. Questo
andamento si conferma anche considerando separatamente gli indici di rapidita e correttezza.

11 risultato atteso, quindi, € che i bilingui a sviluppo tipico non mostrino differenze rispetto ai
monolingui, ma siano significativamente migliori rispetto ai monolingui con difficolta. Inoltre, i
bilingui con difficolta dovrebbero avere prestazioni inferiori rispetto ai bilingui a sviluppo tipico, ma

simili ai monolingui con difficolta.

Lettura di parole

Nella lettura di parole non vi sono differenze significative tra bilingui e monolingui a sviluppo tipico,
i bilingui a sviluppo tipico hanno prestazioni significativamente migliori dei monolingui con
difficolta di lettura e i bilingui a sviluppo tipico hanno prestazioni migliori rispetto ai bilingui con
difficolta di apprendimento. Tuttavia, emerge che i bilingui con difficolta di apprendimento hanno
prestazioni inferiori rispetto ai monolingui con difficolta. Considerando separatamente gli indici di
rapiditd e accuratezza, per la rapidita si osservano alcune discrepanze tra bilingui e monolingui a
sviluppo tipico, a sfavore dei bilingui, seppur non significative. L.’accuratezza invece presenta valori

comparabili.

Lettura del brano

Considerando la lettura del brano emergono differenze significative, con dimensione dell’effetto
moderata, tra bilingui e monolingui a sviluppo tipico. I bilingui a sviluppo tipico hanno quindi
prestazioni inferiori ai monolingui a sviluppo tipico, prestazioni migliori rispetto a monolingui con

difficolta (I’effetto ¢ forte ma inferiore a quanto osservato per parole e non parole) e prestazioni



migliori rispetto a bilingui con difficolta. Non emergono differenze tra bilingui e monolingui con

difficolta.

Scrittura

In riferimento alla scrittura di parole € non parole, il primo elemento da sottolineare riguarda I’ esiguita
di studi; solo 3 sono stati inclusi nella metanalisi. Sembrano esserci dati incongruenti tra gli studi
condotti nel contesto italiano (che evidenziano uno svantaggio dei bilingui) e alcuni studi condotti in
altre lingue che individuano in alcuni casi un vantaggio dei bilingui. Dagli studi italiani risulta che i
bilingui a sviluppo tipico hanno prestazioni significativamente inferiori ai monolingui a sviluppo
tipico, con effetti forti. Le differenze risultano significative per gli alunni del 3° e 5° grado. Inoltre,
si osservano prestazioni migliori dei bilingui a sviluppo tipico rispetto a monolingui con difficolta,
ma le differenze non risultano significative. Riva et al. ["*! ha riportato prestazioni inferiori nella
scrittura di non parole nei bilingui con disturbo rispetto ai pari monolingui con disturbo. Infine, i
bilingui a sviluppo tipico hanno prestazioni migliori dei bilingui con disturbo.

Le differenze maggiori sembrano essere nella fascia scolastica 3°-5° primaria.

Comprensione del testo

Nella comprensione del testo emerge che i bilingui a sviluppo tipico hanno prestazioni
significativamente inferiori rispetto ai monolingui a sviluppo tipico, con dimensioni dell’effetto
moderate. Ottengono comunque prestazioni migliori rispetto ai monolingui con difficolta, anche se
le differenze non risultano significative, e ai bilingui con difficolta. Bilingui e monolingui con

difficolta non differiscono tra loro.

Durata di esposizione/scolarizzazione
La quasi totalita degli studi ha considerato bambini esposti alla L2 (lingua di scolarizzazione) per

almeno due anni ma in molti studi le informazioni specifiche sull’eta e qualita di esposizione sono



lacunose e per questo non ¢ stato possibile condurre una analisi specifica in relazione all’eta di
esposizione. E’ stata condotta invece una analisi di sottogruppo in relazione al livello di
scolarizzazione distinguendo tra bambini frequentanti dalla 3° alla 5° primaria e alunni di classi
successive (dal 1° anno di scuola secondaria di primo grado). I risultati principali sono sintetizzabili
come segue. Vengono riportati gli esiti con differenze significative.

I bilingui a sviluppo tipico nella fascia 1°-5° primaria hanno prestazioni peggiori dei monolingui
nella comprensione del testo, tali differenze non sono piu significative negli alunni dal 6° grado
scolastico in poi.

Per gli esiti di lettura parole, non parole e brano non si osservano andamenti diversificati nel
confronto tra gruppi a sviluppo tipico. I bilingui a sviluppo tipico hanno prestazioni migliori nella
lettura di parole dei bilingui con difficolta nella fascia di eta 3°-5° grado ma questa differenza non &
piu significativa considerando i ragazzi della scuola secondaria. Per la lettura di non parole le
differenze tra bilingui con e senza difficolta rimangono significative in entrambe le fasce scolastiche
considerate.

Nella prova di scrittura non ¢ stato possibile effettuare analisi di sottogruppo ma si osservano
differenze significative tra bilingui e monolingui a sviluppo tipico se vengono inclusi bambini della
scuola primaria, le differenze non risultano piu significative se nello studio di Verpalen et al. B4 si
considera il follow-up al 7° grado.

Non ¢ stato possibile condurre analisi di sottogruppo su altri esiti e su altri confronti tra gruppi.

In sintesi, le differenze maggiori tra bilingui € monolingui, soprattutto nella comprensione del
testo e nella scrittura, con esiti a svantaggio dei bilingui, si evidenziano nella fascia della scuola

primaria.

Esiti secondari
Di seguito una sintesi degli andamenti in riferimento agli esiti secondari considerando i diversi

confronti tra gruppi:



Morfosintassi: bilingui ST (a sviluppo tipico) inferiori a monolingui ST, bilingui con difficolta
inferiori a monolingui con difficolta (studio singolo di Kieffer [%);

Consapevolezza fonologica: bilingui ST inferiori a monolingui ST, bilingui ST migliori di
monolingui DA (con Disturbo/Difficolta di Apprendimento), bilingui con DA non differiscono
rispetto a monolingui con DA, bilingui ST hanno prestazioni migliori di bilingui con DA;

RAN: differenze non significative tra bilingui ST e monolingui ST, bilingui ST
significativamente migliori di monolingui DA, bilingui con DA non differiscono rispetto a
monolingui con DA;

Memoria fonologica: bilingui ST non differiscono da monolingui ST, bilingui ST migliori di
monolingui DA, bilingui con DA non differiscono da monolingui con DA, bilingui ST hanno
prestazioni migliori di bilingui con DA;

Vocabolario: bilingui ST inferiori, ma non a livello significativo, a monolingui ST, non si
osservano differenze tra bilingui ST e monolingui con DA, bilingui con DA hanno prestazioni
peggiori rispetto a monolingui con DA, bilingui ST hanno prestazioni migliori di bilingui con
DA;
Decisione ortografica: nessuna differenza tra bilingui ST e monolingui ST, seppur con uno
svantaggio nei bilingui con forte dimensione dell’effetto, bilingui ST hanno prestazioni migliori
di bilingui con DA;

Memoria di lavoro: nessuna differenza tra bilingui ST e monolingui ST, bilingui ST migliori di
monolingui DA, bilingui con DA non differiscono significativamente rispetto a monolingui con
DA, bilingui ST non differiscono significativamente rispetto a bilingui con DA;

Funzioni esecutive: nessuna differenza tra bilingui ST e monolingui ST, prestazioni migliori di
bilingui ST rispetto a monolingui DA, bilingui con DA peggiori di monolingui con DA, bilingui

ST hanno prestazioni migliori di bilingui con DA.



Sintesi
I bilingui a sviluppo tipico hanno prestazioni peggiori dei monolingui a sviluppo tipico nella
morfosintassi, nella consapevolezza fonologica e, seppur non a livello significativo ma con una
moderata dimensione dell’effetto, nel vocabolario. Inoltre, il vocabolario non differenzia bilingui a
sviluppo tipico e monolingui con difficolta.

Nella denominazione rapida, nella memoria fonologica, nella memoria di lavoro e nelle funzioni
esecutive le prestazioni dei bilingui e monolingui a sviluppo tipico sono comparabili, con dimensioni
dell’effetto molto basse; tuttavia, solo la memoria fonologica e le funzioni esecutive presentano

differenze significative tra bilingui con e senza difficolta.



7.3 Raccomandazioni cliniche

Premessa

La popolazione bilingue € molto eterogenea per la diversita delle storie linguistiche e questo rende
complessa la definizione di criteri diagnostici applicabili trasversalmente. Dalla analisi qualitativa
della letteratura e considerato il parere degli esperti emergono le prime due raccomandazioni sulle
metodologie e procedure da adottare. Attraverso la meta-analisi degli studi selezionati sono state
definite le successive raccomandazioni sui criteri per la diagnosi. Per I’area del calcolo non sono
disponibili studi sufficienti sui bilingui e viene fornita una raccomandazione sulla base del parere
degli esperti.

Le raccomandazioni che seguono devono comunque tenere conto dei fattori di esclusione per la
diagnosi di DSA definiti dalla Consensus Conference 'Y e dal P.A.R.C.C. 3],

Nel caso della popolazione bilingue, condizioni di grave svantaggio socio-economico possono

interferire con I’acquisizione della L2 e devono essere tenute in particolare considerazione.




Raccomandazione 7.1

Si raccomanda di condurre un’analisi della storia linguistica, attraverso questionari e interviste ai

genitori, che includa almeno:

a) la ricognizione delle lingue parlate nel contesto famigliare e delle quali il bambino ha
competenza recettiva/espressiva,

b) la valutazione dell’eta di esposizione alla L2 per comprendere se si tratti di bilinguismo
simultaneo (esposizione continuativa a due lingue dalla nascita), precoce (esposizione
continuativa alla L2 entro i 3-4 anni) o tardivo (esposizione alla L2 dopo i 5 anni);

c) la valutazione dello sviluppo delle competenze linguistiche in L1, anche attraverso
questionari/interviste o prove oggettive se disponibili, per avere indicazioni su possibili ritardi
del linguaggio;

d) la valutazione della quantita/qualita di esposizione alla L1/L.2 nel contesto famigliare ed extra-

famigliare.

Buona pratica clinica

CdI: nessun CdI dichiarato

Giustificazione

In presenza di un profilo di bilinguismo tardivo e/o di una ridotta qualita/quantita di esposizione
alla L2, o in presenza di difficolta linguistiche nella L1, un livello di prestazioni inferiore alla
norma nelle prove di apprendimento potrebbe non essere indicatore di un Disturbo Specifico di
Apprendimento ma avere carattere di transitorieta o rimandare ad altri profili diagnostici. Altri
fattori come la diversita (distanza) dei sistemi linguistici (L1 e L2) possono incidere sulle
competenze strumentali ma al momento non ci sono dati che permettano di fornire indicazioni
precise.

La raccomandazione é prodotta in seguito ad una analisi qualitativa degli studi.




Raccomandazione 7.2

Nella scuola primaria, per i bambini bilingui per i quali non si dispone di una chiara storia

linguistica o esposti tardivamente alla L.2 (italiano), ma con almeno 2 anni di regolare frequenza

scolastica (in italiano), in presenza di prestazioni deficitarie alle prove di apprendimento si

raccomanda:

a) di condurre una seconda osservazione a distanza di almeno 6 mesi, a seguito di interventi
didattici o specialistici volti al potenziamento delle competenze;

b) di diagnosticare un eventuale disturbo di apprendimento solo se non si osservano
miglioramenti significativi (ovvero attesi sulla base delle traiettorie di sviluppo tipiche), o se
si osserva la persistenza di una significativa compromissione delle competenze (giudizio

clinico e quantitativo).

Buona pratica clinica

CdI: nessun CdI dichiarato

Giustificazione

Le traiettorie di acquisizione degli apprendimenti in condizione di bilinguismo, in particolare nel
bilinguismo tardivo, possono essere parzialmente diverse rispetto a quelle dei pari monolingui e
dei bilingui simultanei o precoci, ma in condizioni di sviluppo tipico si osserva una progressiva
evoluzione e avvicinamento ai valori dei pari monolingui. L’analisi della evoluzione in un arco
temporale associata a interventi didattici e/o specialistici é pertanto piu informativa della
valutazione singola che puo essere inficiata da una serie di fattori confondenti.

La raccomandazione é prodotta in seguito ad una analisi qualitativa degli studi.




Raccomandazione 7.3
Per I’identificazione di Disturbi Specifici di Apprendimento (Dislessia, Disortografia) in una
popolazione bilingue si raccomanda di fare riferimento a prove standardizzate con valori

normativi ottenuti su popolazioni bilingui.

Forza della raccomandazione: forte Certezza delle prove: molto bassa

CdI: nessun CdI dichiarato

Giustificazione

Le differenze tra bilingui con e senza disturbi di apprendimento sono tutte significative e con
dimensioni dell effetto molto alte; questo suggerisce che, con particolare riferimento agli esiti
principali di lettura, scrittura e comprensione, ['utilizzo di prove standardizzate con valori di
riferimento ottenuti su popolazioni bilingui possa garantire buoni livelli di sensibilita e specificita
per lidentificazione di DSA nei bilingui.

Sono usciti, negli ultimi anni, strumenti e articoli scientifici che riportano norme per campioni
bilingui.

Nei casi in cui la prestazione risulti deficitaria rispetto a dati normativi raccolti su campioni
monolingui o a maggioranza di monolingui [’'interpretazione del disturbo potrebbe non essere

affidabile anche a causa della lacunosita delle evidenze su eta e qualita di esposizione alla L2.




Raccomandazione 7.4

In bambini bilingui con almeno 2 anni di regolare frequenza scolastica nella scuola dell’obbligo in
L2 (Italiano), qualora si utilizzino test standardizzati su monolingui, si suggerisce di utilizzare le
prove di lettura di parole e non parole e non la prova di lettura di brano, ai fini dell’identificazione
di un Disturbo Specifico di Lettura. Pertanto, si pud fare diagnosi di disturbo di lettura se si rilevano
almeno due parametri deficitari (velocita e/o correttezza) nelle prove di parole o di non parole,

tenendo comunque conto di quanto indicato alla raccomandazione 7.2.

Forza della raccomandazione: condizionata | Certezza delle prove: bassa

CdI: nessun CdI dichiarato

Giustificazione

* Bilingui e monolingui a sviluppo tipico non differiscono nelle prove di lettura di parole e non
parole; le prove discriminano tra profili tipici e con difficolta.

* Nella lettura del brano vi sono differenze tra bilingui e monolingui a sviluppo tipico, e ['utilizzo
di questa prova per ['identificazione di un DSA potrebbe avere una bassa specificita e condurre

ad un elevato numero di falsi positivi.




Raccomandazione 7.5

In bambini bilingui con almeno 2 anni di regolare frequenza scolastica nella scuola dell’obbligo
in L2 (Italiano), qualora si utilizzino test standardizzati su monolingui, si rsuggerisce durante la
scuola primaria di non considerare una prestazione deficitaria nella scrittura di parole e non

parole e di brano come indicatore attendibile di un Disturbo Specifico della scrittura a carico

dell’ortografia.

Forza della raccomandazione: condizionata

Certezza delle prove: bassa

CdI: nessun CdI dichiarato

Giustificazione

La scrittura di parole e non parole presenta una discrepanza nei gruppi bilingui e monolingui a
sviluppo tipico fino al termine della scuola primaria, pertanto potrebbe avere una bassa specificita
e condurre ad un elevato numero di falsi positivi. Anche se non ci sono dati di meta-analisi relativi
alle prestazioni nel dettato di brano, essendo questa una prova piu complessa del dettato di parole

e non parole, si ritiene di poter estendere la raccomandazione anche al dettato di brano.




Raccomandazione 7.6

In bambini bilingui con almeno 2 anni di regolare frequenza scolastica nella scuola dell’obbligo in
L2 (italiano), e con prestazioni deficitarie nelle prove di scrittura di test standardizzati su
monolingui, si suggerisce:

a) di attendere la fine della scuola primaria per la diagnosi di Disortografia;

b) di procedere alla diagnosi di Disortografia nella scuola primaria solo in presenza di una
compromissione severa della abilita (giudizio clinico) o se non si osservano miglioramenti a

seguito di un intervento specifico in ambito sanitario e/o scolastico.

Forza della raccomandazione: condizionata | Certezza delle prove: bassa

CdI: nessun CdI dichiarato

Giustificazione

Le differenze tra i gruppi di bilingui e monolingui a sviluppo tipico nelle prove di scrittura sono
evidenti fino alla 5° primaria; la raccomandazione é condizionata perché per le classi successive
sono disponibili pochi dati, che sembrano indicare differenze non significative tra bilingui e

monolingui a sviluppo tipico con uguali anni di scolarizzazione.




Raccomandazione 7.7

In bambini bilingui con almeno 2 anni di regolare frequenza scolastica nella scuola dell’obbligo in
L2 (italiano), qualora si utilizzino test standardizzati su monolingui, si raccomanda di non
considerare una prestazione deficitaria in una prova di comprensione del testo come indicatore di

un disturbo della comprensione del testo.

Forza della raccomandazione: forte Certezza delle prove: bassa

CdI: nessun CdI dichiarato

Giustificazione

Le prestazioni ad una prova di comprensione del testo presentano una discrepanza nei gruppi
bilingui e monolingui a sviluppo tipico, pertanto, la prova potrebbe avere una bassa specificita e
condurre ad un elevato numero di falsi positivi. L’andamento in una prova di comprensione del
testo dovrebbe essere integrato ad altri approfondimenti come suggerito anche dai risultati del
quesito 2. La forza della raccomandazione si riferisce, quindi, alla necessita di una particolare

cautela nella interpretazione dei risultati di queste prove.




Raccomandazione 7.8

In bambini bilingui con almeno 2 anni di regolare frequenza scolastica nella scuola dell’obbligo in
L2 (italiano), a fronte di cadute nelle competenze strumentali, si suggerisce di considerare,
all’interno del profilo funzionale, una prestazione deficitaria in compiti di memoria fonologica (es.
ripetizione di non parole) e/o funzioni esecutive come un elemento che rafforza la probabilita
diagnostica. Cadute in compiti di vocabolario non devono considerarsi misure che rafforzano la

probabilita diagnostica.

Forza della raccomandazione: condizionata | Certezza delle prove: bassa

CdI: nessun CdI dichiarato

Giustificazione

Nelle analisi sugli esiti secondari non sono state trovate differenze nei gruppi a sviluppo tipico e
sono state rilevate differenze significative tra bilingui con e senza disturbo nelle prove di memoria
fonologica e funzioni esecutive. Inoltre, sono emerse difficolta significative nelle prove di
vocabolario nei bambini bilingui a sviluppo tipico associate ad assenza di differenze tra bilingui
a sviluppo tipico e monolingui con difficolta di apprendimento. La raccomandazione é
condizionata perché basata su un limitato numero di studi e non specificatamente diretti alla

valutazione in ambito diagnostico.




Raccomandazione 7.9
Per quanto riguarda la diagnosi di disturbi del calcolo, si raccomanda di fare prevalentemente
riferimento a prove che non richiedono una mediazione del canale verbale nella formulazione di

domande e risposte.

Buona pratica clinica

CdI: nessun CdI dichiarato

Giustificazione

Sono ancora pochi gli studi che hanno analizzato nei bilingui le competenze di calcolo, per cui
non é possibile al momento fornire informazioni specifiche riguardo ai criteri diagnostici da
applicare. Alcuni studi riportano che le attivita di conteggio e calcolo mentale sono svolte nella
lingua di acquisizione delle conoscenze numeriche; quindi, se le competenze di calcolo sono state
acquisite in L1, si potrebbe riscontrare un rallentamento nel riportare oralmente in L2 calcoli
veloci, fatti aritmetici, attivita di conteggio, ecc.

Si rinvia alla raccomandazione 4.2 per le prove da utilizzare, tra cui elaborazione di quantita
simboliche, ragionamento numerico (riferito ad abilita di seriazione e inferenze basate su relazioni
numeriche e non alla soluzione di problemi aritmetici), calcolo scritto elementare (addizioni,

sottrazioni e moltiplicazioni).




Raccomandazioni per la ricerca

1.

Per la valutazione della scrittura si attendono ulteriori dati sull’apprendimento dell’italiano
come L2. Servirebbero inoltre ulteriori evidenze circa le tipologie di errori, anche in relazione
alla distanza linguistica tra L1 e L2 e alle caratteristiche fonologiche e morfosintattiche della
L1.

Sarebbero necessari maggiori strumenti standardizzati o dati di ricerca con valori di
riferimento per la popolazione bilingue, nelle diverse fasce di etd/scolarizzazione.

Sarebbero importanti dati di ricerca sul calcolo nelle popolazioni bilingui.

Sarebbero necessari dati di ricerca, anche longitudinali e cross-sectional, per stabilire livelli di
prestazione attesi nelle diverse aree di apprendimento in funzione di eta e qualita di esposizione
alla lingua.

Sarebbero importanti ulteriori dati di ricerca, particolarmente nel contesto italiano, che
forniscano indicazioni sui marker cognitivi e linguistici associati ai disturbi specifici di
apprendimento in popolazioni bilingui.

Sarebbero importanti dati di ricerca sulle metodiche di intervento (tipologia di intervento,

modalita di erogazione, etc), e risposta allo stesso in popolazioni di studenti bilingui.
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8. QUESITO CLINICO n. 8 (DSA nell’adulto)

Quali strumenti utilizzare per la diagnosi dei DSA nell'adulto?

8.1 Premessa®

E' un dato universalmente noto che i disturbi specifici di apprendimento hanno un carattere di
persistenza dovuto anche alle basi neurobiologiche, oggi sempre meglio note !%); pertanto ¢ lecito
attendersi che, anche in eta adulta, vi sia una vasta popolazione di soggetti con difficolta di
funzionamento in alcuni compiti e attivita della vita quotidiana, in ambito scolastico/universitario, o
professionale, in parte anche non diagnosticati in eta evolutiva ", Al contrario degli strumenti per
I’eta evolutiva che sono molteplici e comparabili, per 1’eta adulta i test sono scarsi e la letteratura ¢
limitata.

Considerando la maggiore sensibilita sociale al problema dei DSA anche in Italia, e la recente
legislazione che ha provveduto a normare interventi di supporto soprattutto per gli adulti con
formazione in corso (corso universitario o corsi serali per studenti lavoratori), ¢ diventato cruciale
avere a disposizione strumenti valutativi affidabili. Adeguati percorsi diagnostici rispondono anche
all’esigenza etica di arginare il rischio di discriminazione con un adeguamento necessario alle
normative anti-discriminazione gia presenti in molti paesi europei. Inoltre, una diagnosi di DSA aiuta

a raggiungere un maggior livello di consapevolezza del proprio funzionamento, che favorisce

12 Gruppo di scrittura: Alessandra Bollani, Gabriella Bottini, Massimiliano Conson, Flavia Crescenzi, Anna
Giulia De Cagno, Roberto Ghiaccio, Enrico Ghidoni (coordinatore), Irene Mammarella, Francesca Santulli,

Claudio Vio.



I’acquisizione di strategie di supporto, con conseguente migliore adattamento sociale ¢ lavorativo.
Adeguati screening e percorsi diagnostici devono rispondere ai seguenti parametri: sensibilita,
specificita, economicita, rapidita, affidabilita e facilita di somministrazione.

La condizione dei DSA negli adulti ¢ per definizione complessa, poiché gli adulti hanno gia
sviluppato intrinseche strategie di compenso, a volte in assenza di consapevolezza del deficit (per
esempio evitamento della lettura) generando profili funzionali molto differenti. La realizzazione
personale e professionale varia, quindi, dal conseguimento del pieno successo fino a forme di
dipendenza da altri che generano emarginazione sociale . La crescente richiesta di forme di lettura
e scrittura complesse in ambito professionale ha reso piu evidente il problema. La gravita del disturbo
e la eventuale comorbidita hanno un ruolo rilevante, insieme ad altri fattori non ancora del tutto
chiariti che condizionano l'outcome personale.

La letteratura sull’argomento, quasi esclusivamente in lingua inglese, che ha confrontato adulti
con disturbi di lettura con soggetti di controllo, e le pitt ampie revisioni ! ¢ metanalisi !'” hanno
sottolineato la differenza funzionale emergente dal confronto. Tuttavia, solo in alcuni casi gli studi si
sono focalizzati sugli strumenti diagnostici. [ paradigmi utilizzati hanno incluso piuttosto self-report,
in particolare in fase di screening, e test neuropsicologici atti soprattutto a esplorare lettura, scrittura
e consapevolezza fonologica !, Per quanto riguarda la lingua italiana, la revisione degli strumenti
diagnostici per gli adulti ¢ stata raramente affrontata e comunque in maniera non sistematica 2. Se
si considerano poi i disturbi evolutivi del calcolo sempre negli adulti, la letteratura ¢

13141 Sulla base di queste evidenze, appare impellente la necessita

complessivamente molto limitata !
di procedere ad una revisione sistematica della letteratura per identificare gli strumenti disponibili piu

affidabili.



8.2 Sintesi delle prove

La ricerca bibliografica sistematica ha identificato 3291 record, dopo eliminazione dei duplicati. Al
termine del processo di selezione e valutazione sono stati individuati 42 studi relativi agli strumenti
di diagnosi, con caratterisitiche che rispettano i criteridi inclusione. In Appendice 8C sono illustrati i
dettagli della procedura di selezione degli studi. Le tabelle in Appendice 8D e 8E riportano una sintesi
degli studi inclusi e la valutazione della qualita metodologica. Per questo quesito non ¢ stata utilizzata
una metodologia GRADE ma, sulla base dei risultati della valutazione della qualita metodologica, ¢
stato formulato un giudizio globale, cosi come descritto nel par. C.5.

Gli studi hanno arruolato prevalentemente studenti che frequentano 1’universitda o 1’ultimo
biennio della scuola secondaria di secondo grado (N = 5725, range di eta 16-55 anni). Gli studi sono
stati condotti principalmente in lingua inglese (N = 15: Stati Uniti 4, Regno Unito 9, Canada 1, Nuova
Zelanda 1), Italia (N = 7), Olanda (N = 7), Francia (N = 4), Finlandia (N = 2), Israele (N = 2), Polonia,
Brasile, Norvegia, Svezia, Danimarca (un solo studio per ciascuna area).

La maggiore parte degli studi prende in esame esclusivamente il disturbo specifico di lettura.
Infatti, solo due studi analizzano il disturbo specifico del calcolo !'>!9 e tre studi esaminano le
prestazioni di soggetti con disturbo specifico dell’apprendimento in comorbidita 618,

Trentacinque studi confrontano le prestazioni in diverse prove tra soggetti con DSA e soggetti
di controllo; quattro studi confrontano tre gruppi di soggetti. In particolare, Himéldinen et al. ')
confronta le prestazioni tra soggetti con dislessia, soggetti con disturbo specifico di lettura
compensato e soggetti di controllo. Laasonen et al. *” confronta le prestazioni tra soggetti con
dislessia, soggetti con ADHD e soggetti di controllo. Ransby e Swanson 2! confrontano le prestazioni
di un gruppo di bambini, appaiati per abilita di lettura e riconoscimento di parole al gruppo di soggetti
adulti con dislessia evolutiva, i quali sono a loro volta appaiati per eta a un gruppo di soggetti adulti

(221 confronta dislessici, controlli € un gruppo di simulatori del disturbo.

di controllo. Un lavoro



Quattro studi valutano protocolli diagnostici per la diagnosi di DSA in eta adulta senza effettuare

15,17,18,23]

confronti specifici tra popolazione clinica e di controllo [ . Tre studi comprendono solo

soggetti clinici [24-2¢],

Per quanto concerne la valutazione degli apprendimenti la maggior parte degli studi si € proposto
di analizzare le abilita di lettura (parole 28, non-parole 25, brani 18) e scrittura (parole 18, brani 7,
non parole 4, frasi 4, saggio o riassunto scritto 3). Sono inoltre state valutate diverse prove con
modalita particolari per es. lettura silente (5 studi), scrittura con soppressione articolatoria (2 studi).
Un numero piu ridotto di studi ha valutato la comprensione del testo (n. 12) o la comprensione di frasi
con metodo cloze (n. 2). Infine, le funzioni di calcolo e sistema dei numeri sono state valutate
solamente in 8 studi.

Sono stati inoltre valutate altre competenze cognitive e neuropsicologiche, in particolare
I’elaborazione fonologica (27 studi), la denominazione rapida automatica RAN (15 studi), la memoria
a breve termine (18 studi), funzioni attentivo-esecutive (9 studi), capacita linguistiche (10 studi),
vocabolario (12 studi), velocita di elaborazione delle informazioni (4 studi), funzioni visuo-spaziali
(4 studi). Quattordici studi hanno incluso I’analisi del profilo di intelligenza o delle abilita di
ragionamento, mediante scala WAIS o matrici di Raven. In generale, dall’analisi degli studi inclusi
emerge una disomogeneita rispetto all’utilizzo di test di intelligenza mono o multi-componenziale nel
percorso diagnostico, seppur non sempre precisato. Alcuni degli studi inclusi non specificano il livello
di QI del campione, sebbene tutti rientrino nella fascia di normalita.

Solo due studi U'"'*] hanno esaminato la sfera emotivo-comportamentale, con particolare
attenzione alla sintomatologia ansioso-depressiva. Infine, 7 studi hanno utilizzato anche questionari

per il self report di sintomi di DSA o ADHD.



8.2.1. Sintesi delle prove per le diverse aree funzionali

Lettura

Per quanto riguarda la lettura, i lavori che riportano dati di sensibilita e specificita per i test o le
batterie utilizzati sono solamente 4: per es. Re et al. *”) trovano una sensibilita del 87% e specificita
del 97% per la velocita di lettura di brano se utilizzata insieme al dettato in soppressione articolatoria;
Warmington et al. ! trovano per una batteria comprendente diverse prove di lettura, scrittura e
comprensione, una sensibilita pari a 80% e una specificitd 97%; Tamboer et al. *°! trovano che la
combinazione di diversi indici permette di ottenere livelli di sensibilita sempre elevati con una

accuratezza di classificazione tra il 90 e il 96%. Tops et al. B

utilizzando tre prove (lettura di parole,
spelling, consapevolezza fonologica) trovano una accuratezza predittiva del 91%. Questi lavori,
tuttavia, riportano solamente dati di specificita e sensibilita (o un indice globale di accuratezza) che
derivano dalla combinazione dei risultati di test diversi che non comprendono solamente la lettura ma
anche scrittura ed elaborazione fonologica.

Piu numerosi sono gli studi che forniscono esclusivamente il dato di sensibilita diagnostica (N
=10), ma senza riportare la specificita. Il dato di sensibilita di una singola prova di lettura varia dal
50 al 100% a seconda del tipo di prova (parole, non parole, brano), della variabile considerata (tempo,

17,18,24,25

velocita, correttezza) e del set di valori normativi utilizzato [ 1. In generale la sensibilita & pin

[27,31,32

alta per il tempo di esecuzione e la velocita di lettura rispetto alla correttezza 1. Alcuni

1331 anche se la

individuano un sottogruppo di dislessici con prevalente disturbo di correttezza
generalizzabilita di questo dato ¢ discutibile poiché riferito alla lingua ebraica. Molti studi (N = 7)
forniscono solo misure indirette della sensibilita diagnostica mediante il calcolo degli effect size
(3132.34-38] "Una recente vasta metanalisi **) ha permesso di calcolare gli effect size per le diverse prove
di lettura su un numero molto elevato di studi primari (N = 178), evidenziando degli effect size molto

ampi per le misure di velocita (fra 1.7 e 2) e solo di poco piu bassi per le misure di correttezza (fra

1.5¢ 1.7).



Dato che 1’uso di diversi test, differenti parametri e determinate norme di riferimento possono
condurre a profili clinici di funzionamento non completamente sovrapponibili, il clinico deve valutare
il caso considerando sia indici psicometrici sia indicatori clinici ['%24]. Per le prove di lettura di parole
e di brani, alcune caratteristiche intrinseche (lessico e sintassi) possono influenzare le prestazioni. La
misurazione della rapidita con il parametro tempo totale in secondi appare piu sensibile rispetto a
quella in sillabe al secondo 724,

Riguardo alla tipologia di prove di lettura, spesso ¢ sottolineata la maggior sensibilita della

17.32.34.364041] " dato confermato anche nella metanalisi di Reis et al. B 11 piu

lettura di non-parole [
evidente deficit nella lettura delle non parole non ¢ limitato alle popolazioni di lingua inglese, e puo
essere considerato caratteristico della lettura di adulti con dislessia indipendentemente dalla
trasparenza ortografica. Tuttavia, nei vari studi in letteratura anche la lettura di parole e di brani sono
state utilizzate a scopo diagnostico, a volte con risultati eterogenei: per es. studi in cui risulta piu

(18271 o di brani con differente modalita di

sensibile la lettura di parole , o di un brano
somministrazione come la lettura silente B!42%1 Questa metodica ¢ stata proposta come dotata di
maggiore sensibilita diagnostica rispetto alla tradizionale lettura ad alta voce, ma i dati al riguardo
sono ancora scarsi ed eterogenei.

La capacita di comprensione del testo scritto (valutata in 14 fra gli studi inclusi nella revisione)
¢ stata indagata con prove di vario tipo (domande sul contenuto di brani letti, completamento di frasi,
correzione di bozze) e 1 parametri considerati sono stati soprattutto la correttezza e, meno spesso,
tempo e velocita.

Le evidenze di ricerca hanno dimostrato che generalmente la comprensione risulta essere la
componente di lettura meno compromessa rispetto alla velocita e correttezza della decodifica

[18.25.27.31.32.43.44] ' Tyttavia, nel confronto diretto fra DSA e controlli nei test di comprensione si possono

21,28,33,43]

riscontrare differenze significative [ , specialmente quando il compito richiede processi

[45

inferenziali ! o di analisi sintattica %! o ¢ strutturato in modalita cloze “). Secondo alcuni studi

comprendere il contenuto di un testo scritto rimane difficoltoso per una quota di soggetti dislessici



fra il 28 e il 38% 13251, 11 livello di comprensione non ¢ correlato con la correttezza della decodifica

(27431 facendo supporre che gli studenti con dislessia si focalizzino su una componente alla volta 4]

o inducendo a distinguere sottogruppi diversi 3,

Gli studi sugli adulti con dislessia evolutiva hanno spesso rilevato la presenza di deficit di
consapevolezza fonologica, velocita di elaborazione, denominazione rapida automatica, memoria di
lavoro, e conoscenza esplicita di vocabolario, suggerendo come in particolare 1’elaborazione
fonologica e la conoscenza e 1’accesso rapido al lessico siano misure predittive delle capacita di

31.32.344448-50] " Alcuni studi suggeriscono che il deficit di rappresentazioni fonologiche incide

lettura (2!
nella lettura perché condiziona I’efficienza della conversione grafema-fonema ). L importanza della
valutazione delle abilita fonologiche nei soggetti adulti ¢ frequentemente sottolineata, proponendo,
ad esempio, prove di spoonerismo P31 oppure test fonologici come delezione di fonemi,

riconoscimento delle rime, inversione di sillabe o di parole [13%-34],

Nella maggior parte degli studi
le prove di consapevolezza fonologica evidenziano differenze significative tra controlli e dislessici,
con effect size elevati, anche se minori rispetto alle prove di lettura e scrittura . La letteratura

segnala anche deficit nelle prove di decisione lessicale [*”) e di elaborazione morfologica valutata con

prove di priming B

Scrittura

In letteratura vengono meno spesso analizzate le prove di scrittura, utilizzando metodi e variabili
eterogenee: scrittura di brani (N = 10 studi), frasi (4), parole (18), non parole (4), in modalita dettato,
copia e scrittura spontanea, manuale o su tastiera; di solito ¢ stata valutata la correttezza e in minor
misura la rapidita. Nel confronto con gruppi di controllo gli effect size sono piuttosto elevati, intorno
a 1.7, sia per ’accuratezza, sia per la rapidita (metanalisi di Reis et al. **'). Gli studi primari riportano
raramente dati di sensibilita e specificita per le prove utilizzate. Per la lingua inglese, uno studio con
la York Adult Assessment Battery **! evidenzia che gli errori di scrittura, considerati insieme con le

prove di lettura, RAN e spoonerismi raggiungono una sensibilita del 75% e una specificita del 99%.



Un altro studio B¢ combinando la velocita di scrittura di frasi con prove di lettura di non parole,
spelling e memoria a breve termine, raggiunge una accuratezza diagnostica del 96%. Nel contesto
italiano, la correttezza nel dettato di non parole ha una sensibilita del 29% 7, mentre il dettato di
parole e la scrittura di numeri in parole hanno una sensibilita tra il 15 e il 43%, che pero si innalza
oltre il 70%, con specificita del 96% se tali prove sono eseguite in soppressione articolatoria [2>27,
L'effetto negativo del doppio compito riguarda sia la velocita sia la correttezza di scrittura.

L’analisi qualitativa della scrittura evidenzia 1’incidenza di errori ortografici, prevalentemente

di natura fonologica, che nella scrittura spontanea si accompagnano a scelte lessicali e caratteristiche

[52] [25]

testuali specifiche ", come la tendenza alla sintesi e a usare parole monosillabe Uno studio
segnala I'utilita di una prova di dettato di frasi omofone non omografe, che consente di rilevare buona

parte dei soggetti con disturbo della scrittura e di analizzare qualitativamente la tipologia di errori

commessi.

Calcolo
Fra gli studi inclusi nella revisione solamente due hanno valutato strumenti per la diagnosi di

discalculia [5-16]

, € solamente in altri sei studi sono inserite prove di calcolo nelle batterie di
valutazione del gruppo DSA, e generalmente non riportano dati di sensibilita e specificita. La
letteratura esaminata pertanto offre scarse evidenze scientifiche rispetto alle abilita di calcolo di
soggetti adulti con DSA nel contesto sia italiano sia internazionale 1) benché sia diffusamente
riconosciuto che la discalculia persiste in eta adulta 5%, Inoltre, vi € un limitato pool di strumenti
diagnostici tarati per questa fascia di eta ['*). Nella pratica clinica spesso si utilizzano prove analoghe
a quelle utilizzate in eta evolutiva (es. calcolo mentale, fatti aritmetici, calcolo approssimato, calcolo
scritto), i cui risultati sono stati interpretati sulla base dell'esperienza clinica. Il parametro piu sensibile
risulta essere la velocita di esecuzione delle prove, mentre il problema di accuratezza € meno evidente
(151 T deficit piu evidenti emergono nelle prove di calcolo a mente, seguito dal compito di recupero di

fatti aritmetici e, in misura minore, dalle prove di calcolo scritto [>18],



Altre aree

Diversi studi suggeriscono 1I’importanza di inserire nei protocolli di valutazione test che valutino il
profilo neuropsicologico globale al fine di effettuare un’accurata diagnosi differenziale [*!34%], Dalla
letteratura emerge la necessita di ricorrere a piu indicatori, tra cui il giudizio clinico, per la definizione
del profilo clinico-funzionale. Nella maggior parte degli studi la valutazione comprende numerose
aree cognitive e aspetti che vanno oltre le funzioni strumentali di base, tuttavia ai fini della diagnosi
di dislessia poche prove di lettura possono essere sufficienti [!%2830-36] Dato che nella evoluzione
longitudinale del disturbo di lettura non sempre sono attivati compensi funzionali nella vita
quotidiana, puo essere importante analizzare le ricadute con strumenti indiretti come i questionari
(23:55] " che sembrano altamente predittivi.

Per analizzare le variabili indipendenti durante il processo diagnostico, numerosi studi (N = 13)

applicano prove di valutazione per la memoria a breve termine o memoria di lavoro [162!

23.32,38,4041,44.4648.56.57] & gpesso queste prove mostrano differenze significative nel confronto con i
gruppi di controllo, pertanto sono considerati rilevanti per la valutazione diagnostica, ma gli studi non
forniscono quasi mai dati di sensibilita o specificita.

Diversi studi (N = 7) [21:283137414448] i q00junta alle prove di lettura indicano utile somministrare

prove di RAN (denominazione rapida automatica, per vari tipi di stimoli visivi), anche se la natura di

tale deficit e la sua indipendenza dal disturbo fonologico non & chiara 7,

Informazioni aggiuntive

Dagli studi inclusi nella revisione abbiamo escluso i lavori sulla semplice standardizzazione di test,
o sulla evoluzione longitudinale delle abilita di lettura, in quanto di solito riguardano soggetti
normotipici € non riportano il confronto con un campione di soggetti con disturbo %631, Alcuni di tali
strumenti sono stati impiegati in altri studi anche su soggetti DSA, e sono utilizzati nell'attivita clinica,

pertanto riportiamo i riferimenti bibliografici dei rispettivi studi normativi.



61 § cui risultati

Sulla valutazione degli adulti abbiamo trovato una sola vasta meta-analisi [
confermano che la misura di diversi indicatori cognitivi ¢ una componente importante nella diagnosi
dell’adulto, e corroborano la convinzione che prestazioni significativamente diverse da quelle dei
soggetti di controllo si estendono ben oltre il deficit fonologico; inoltre, dato che le prestazioni
possono evidenziare differenze significative rispetto ai normolettori, pur rimanendo entro il range di
normalita dei riferimenti normativi, 1’'uso di punteggi di cut-off sembra essere un modello valido per
I’individuazione del disturbo. Al termine del nostro lavoro ¢ stata pubblicata una ulteriore estesa
metanalisi *”! che fornisce ulteriori prove riguardo ai parametri che mostrano maggiore efficacia nel
differenziare i soggetti dislessci dai soggetti di controllo.

Come riportato nel DSM-5, ricerche in letteratura indicano che nel caso di adulti con disturbo
specifico di apprendimento, ¢ necessario considerare situazioni di confine, come punteggi a test
standardizzati che si collocano a -1.5 DS rispetto alla media, se associate a storia o ricadute funzionali
significative. Nel caso di giovani adulti potrebbe risultare poco sensibile porre i cut-off a -2 DS.

Utilizzare la soglia di -1.5 DS, o del 15° percentile naturalmente incrementa il livello di sensibilita

delle prove 181,



8.3 Raccomandazioni cliniche

Premessa

La pratica clinica prevede che un’adeguata valutazione diagnostica dei disturbi specifici
dell’apprendimento (DSA) nell’adulto debba comprendere un’accurata raccolta di informazioni
anamnestiche, quali storia scolastica, familiarita del disturbo specifico, pregresse valutazioni
neuropsicologiche o eventuali accessi a servizi specialistici, eventuali trattamenti, funzionamento
adattivo e difficolta percepite nella vita quotidiana. Tali dati clinici possono assumere un valore
rilevante nel caso di prestazioni con punteggi nell’area di norma ma ai limiti inferiori alla
valutazione neuropsicologica (per es. tra -1.5 e -2 deviazioni standard rispetto alla media, oppure
tra il 5° e il 15° centile), come riportato anche nel DSMS5.

In letteratura gli studi che indagano gli strumenti diagnostici per DSA in eta adulta sono eterogenei
in termini di obiettivi, metodologia utilizzata, campione, aree cognitive e variabili oggetto di
indagine. Numerosi studi non si pongono I’obiettivo di individuare strumenti diagnostici

67681 "Si propongono, invece, di confrontare le

maggiormente predittivi del disturbo specifico !
prestazioni ai test neuropsicologici di soggetti adulti con DSA e soggetti di controllo. Talvolta le
ricerche non presentano un gruppo di controllo, ma valutano le prestazioni sulla base di dati
normativi gia pubblicati.

Infatti, nel contesto italiano vi sono diverse pubblicazioni di standardizzazione su campioni di
popolazione adulta che forniscono dati normativi per le abilita di lettura suddivisi per varie fasce
di eta e di scolarita. Solo alcune ricerche presentano strumenti che sono stati validati mediante

applicazione diagnostica su soggetti DSA; pertanto, mancano dati precisi sul potere predittivo e

I’accuratezza diagnostica.




Allo stato dell’arte la maggior parte degli studi esaminano le abilita di lettura e scrittura, mentre in
misura minore sono oggetto di indagine le abilita di calcolo o altre funzioni neuropsicologiche. Per
quanto concerne la qualita metodologica, misurata con la Scala di Newcastle Ottawa, gli studi
considerati che soddisfano i criteri di inclusione presentano una qualitd metodologica tra
insoddisfacente e buona.

Le seguenti raccomandazioni si riferiscono a percorsi diagnostici di soggetti adulti sia con sospetto
DSA sia con disturbo specifico gia diagnosticato, ossia sia per prime diagnosi sia per valutazioni
di aggiornamento del profilo funzionale in presenza di diagnosi di DSA preesistenti. In generale,
la formulazione di diagnosi prevede la valutazione delle abilita strumentali di lettura, scrittura e
calcolo, eventualmente qualificate da altri strumenti neuropsicologici per I’esame delle funzioni

cognitive correlate.




A. Prove e indici psicometrici da utilizzare per la valutazione dell'abilita di lettura

Raccomandazione 8.1

Si raccomanda la somministrazione di prove standardizzate per 1’eta adulta di lettura ad alta voce

di brano, parole e non-parole. Sono da misurare sia la rapidita sia l'accuratezza.

Forza della raccomandazione: forte

Qualita degli studi: media

CdI: nessun CdI dichiarato

Giustificazione

Le combinazioni di test che permettono di diagnosticare il disturbo di lettura con buona sensibilita
e specificita comprendono sempre prove di lettura di parole, non parole o brani. La lettura di non
parole sembra essere la prova piu sensibile, ma esistono anche lavori in cui la prova piu sensibile
e risultata la lettura di brano o di parole; pertanto e opportuno somministrare tutte tre le tipologie
di prove. E opportuno rilevare sia i parametri di rapidita (tempo, velocita) sia quelli di accuratezza
della lettura. I dati disponibili indicano che, nelle lingue ad ortografia trasparente come [ 