4.1.6   DISTURBIO SPECIFICO DELL’APPRENDIMENTO -DSA
“I disturbi dell’apprendimento vengono diagnosticati quando i risultati ottenuti da soggetti in test standardizzati specifici, somministrati individualmente, su lettura, calcolo, o espressione scritta risultano significativamente al di sotto di quanto previsto in base all’età, all’istruzione, e al livello di intelligenza. I problemi di apprendimento interferiscono in modo significativo con i risultati scolastici o con le attività della vita quotidiana che richiedono capacità di lettura, di calcolo, o di scrittura” 
“Disturbi nei quali le modalità normali di acquisizione delle capacità in questione sono alterate già nelle fasi iniziali dello sviluppo. Essi non sono semplicemente una conseguenza di una mancanza di opportunità di apprendere e non sono dovuti a una malattia cerebrale acquisita. […]  Questi disturbi derivanno da anomalie nell’elaborazione cognitiva legate in larga misura a qualche tipo di disfunzione biologica. Come per la maggior parte degli altri disturbi dello sviluppo, queste condizioni sono marcatamente più frequenti nei maschi” (ICD-10,OMS,92)
Le capacità cognitive dei bambini non sono interessate, mentre lo sono le capacità di studio. Si tratta di  un disturbo neurobiologico  che va incontro ad un miglioramento ma, nella maggior parte dei casi, persiste nell’arco di tutta la vita.

I disturbi dell’apprendimento come citato nella Consensus Conference italiana sui DSA dell’ Aprile 2011  corrispondono alle seguenti condizioni cliniche:

· Dislessia: disturbo della lettura (inteso come difficoltà  nella decodifica del testo scritto).
· Disortografia: disturbo della scrittura (inteso come difficoltà di codifica fonografica e competenza ortografica).

· Disgrafia: disturbo della grafia (intesa come abilità grafo-motoria).

· Discalculia: disturbo del calcolo (intesa come abilità di comprendere ed operare con i numeri)

Tali difficoltà durante il percorso evolutivo possono essere presenti singolarmente ma più spesso si incontrano combinate, in modo diverso da caso a caso o anche nel percorso evolutivo dello stesso soggetto.
 DSM5 Disturbo specifico dell'apprendimento

Criteri diagnostici
A  Difficoltà di apprendimento e nell'uso di abilità scolastiche, come indicato dalla presenza di almeno uno dei seguenti sintomi che sono persistiti per almeno 6 mesi, nonostante la messa a disposizione di interventi mirati su tali difficoltà:
1. Lettura delle parole imprecisa o lenta e faticosa (per es., legge singole parole ad alta voce in modo errato o lentamente e con esitazione, spesso tira a indovinare le parole, pronuncia con difficoltà le parole).

2. Difficoltà nella comprensione del significato di ciò che viene letto (per es., può leggere i testi in maniera adeguata ma non comprende le sequenze, le relazioni, le inferenze o i significati più profondi di ciò che viene letto).

3. Difficoltà nello spelling (per es., può aggiungere, omettere o sostituire vocali o consonanti).

4. Difficoltà con l'espressione scritta (per es., fa molteplici errori grammaticali o di punteggiatura all'interno delle frasi; usa una scarsa organizzazione dei paragrafi; l'espressione scritta delle idee manca di chiarezza).

5. Difficoltà nel padroneggiare il concetto di numero, i dati numerici o il calcolo (per es., ha una scarsa comprensione dei numeri, della loro dimensione e delle relazioni; conta sulle dita per aggiungere numeri a una singola cifra, piuttosto che ricordare i fatti matematici come fanno i coetanei; si perde all'interno di calcoli aritmetici e può cambiare procedure).

6. Difficoltà nel ragionamento matematico (per es., ha gravi difficolta ad applicare concetti matematici, dati o procedure per risolvere problemi quantitativi).
     B  Le abilità scolastiche colpite sono notevolmente e quantificabilmente al di sotto di quelle attese per l'età cronologica dell'individuo, e causano significativa interferenza con il rendimento scolastico o lavorativo, o con le attività della vita quotidiana, come confermato da misurazioni standardizzate somministrate individualmente dei risultati raggiunti e da valutazioni cliniche complete. Per gli individui di 17 anni e oltre di età, un'anamnesi documentata delle difficoltà di apprendimento invalidanti può sostituire l'inquadramento clinico standardizzato.

      C  Le difficoltà di apprendimento iniziano durante gli anni scolastici ma possono non manifestarsi pienamente fino a che la richiesta rispetto a queste capacità scolastiche colpite supera le limitate capacità dell'individuo (per es., come nelle prove a tempo, nella lettura o scrittura di documenti complessi e lunghi in breve tempo, con carichi scolastici eccessivamente pesanti).

       D Le difficoltà di apprendimento non sono meglio giustificate da disabilità intellettive, acuità visiva o uditiva alterata, altri disturbi mentali o neurologici, avversità psicosociali, mancata conoscenza della lingua dell'istruzione scolastica o istruzione scolastica inadeguata.
Nota: I quattro criteri diagnostici devono essere soddisfatti sulla base di una sintesi clinica della storia dell'individuo (storia dello sviluppo, medica, familiare e educativa), delle pagelle scolastiche e della valutazione psicoeducativa.

Nota di codifica: Specificare tutti gli ambiti scolastici e le capacità che sono compromessi. Quando è compromesso più di un ambito, ciascuno di essi deve essere codificato singolarmente secondo i seguenti specificatori.
Specificare se:  Con compromissione della lettura: Accuratezza nella lettura delle parole, Velocità o fluenza della lettura, Comprensione del testo
Nota: Dislessia è un termine alternativo utilizzato per riferirsi a un pattern di difficoltà di apprendimento caratterizzato da problemi con il riconoscimento accurato o fluente delle parole, con scarse abilità di decodifica e spelling. Se dislessia viene utilizzato per specificare questo particolare pattern di difficoltà, è importante specificare anche la presenza di qualsiasi difficoltà aggiuntiva, come difficoltà nella comprensione della lettura o nel ragionamento matematico.

 Con compromissione dell'espressione scritta: Accuratezza nello spelling, Accuratezza nella grammatica e nella punteggiatura, Chiarezza/organizzazione dell'espressione scritta
Con compromissione del calcolo: Concetto di numero, Memorizzazione di fatti aritmetici, Calcolo accurato o fluente, Ragionamento matematico corretto
Nota: Discalculia è un termine alternativo utilizzato per riferirsi a un pattern di difficoltà caratterizzato da problemi nell'elaborare informazioni numeriche, imparare formule aritmetiche ed eseguire i calcoli in maniera accurata o fluente. Se discalculia viene utilizzato per specificare questo particolare pattern di difficoltà matematiche, è importante specificare anche la presenza di qualsiasi difficolta aggiuntiva, come difficoltà nel ragionamento matematico o nella precisione del ragionamento a parole.
Specificare la gravità attuale:

Lieve: Alcune difficoltà nelle capacità di apprendimento in uno o due ambiti scolastici, ma di gravità sufficientemente lieve da rendere l'individuo in grado di compensare o di funzionare bene se fornito di facilitazioni e servizi di sostegno appropriati, in particolare durante gli anni scolastici.

Moderata: Marcate difficoltà nelle capacità di apprendimento in uno o due ambiti scolastici, tali che l'individuo difficilmente può sviluppare competenze senza momenti di insegnamento intensivo e specializzato durante gli anni scolastici. Per completare le attività con precisione ed efficienza possono essere necessari facilitazioni e servizi di sostegno almeno in una parte della giornata a scuola, sul posto di lavoro o a casa.

Grave: Gravi difficoltà nelle capacità di apprendimento, che coinvolgono diversi ambiti scolastici, tali che l'individuo difficilmente apprende tali abilità senza un insegnamento continuativo, intensivo, personalizzato e specializzato per la maggior parte degli anni scolastici. Anche con una gamma di facilitazioni o servizi appropriati a casa, a scuola o sul posto di lavoro, l'individuo può non essere in grado di completare  tutte le attività in modo efficiente.
Da porre un’attenzione particolare alla precisazione nel criterio A, che richiede non solo la  presenza di almeno uno dei  sintomi elencati, ma anche che questi persistano per almeno 6 mesi, nonostante la messa a disposizione di interventi mirati su tali difficoltà. Questa precisazione implica, anche a livello diagnostico la verifica che tali  interventi mirati siano stati effettivamente stati messi a disposizione dell’alunno.
Etiopatogenesi dei DSA

E’ neurobiologica, ma l’espressività del disturbo e le sue conseguenze sul piano accademico, sul piano dell’autostima e sulle capacità adattive dipende in buona parte da fattori ambientali (la scuola, la famiglia ed il contesto sociale). La dimensione e le caratteristiche dei DSA sono legate inoltre alla complessità della lingua scritta d’appartenenza: si distinguono ortografie trasparenti, che presentano una elevata corrispondenza tra fonemi e grafemi come accade per la lingua italiana, ed ortografie opache come la lingua inglese dove la scrittura di una parola e la sua lettura non seguono un rapporto biunivoco (la parola si scrive in un modo e si legge diversamente), con conseguente maggiore impegno per il raggiungimento della padronanza della lettura e scrittura. Una lingua trasparente influenza dunque il fenotipo della DE come fattore protettivo.
Molti gli studi che indagano la   Dislessia Evolutiva. Tra  fattori maggiormente studiati ritroviamo quello ereditari (Dislessia Evolutiva presente in uno dei genitori e/o fratelli oppure cugini di primo grado). A sostegno  della base eredo-genetica     sono stati affrontati molti studi sui gemelli (Hermann et al.) che hanno scoperto un’incidenza dei DSA del 68% nei monozigoti vs il 34% nei dizigoti. Sono numerosissimi gli studi che stanno indagando le basi genetiche : alcuni dei geni candidati: ROBO1 (3p12-q13), DYX1C1 (15q15-21), DCDC2 e KIAA0319 (6p21.3-22) codificano proteine coinvolte nello sviluppo e nella migrazione neuronale (Marino et al., 2004; Schumacher e  al., 2006). La natura dei geni identificati ad oggi suggerisce che un disturbo nella migrazione neuronale e una ridotta attività nelle regioni cerebrali dell’emisfero sinistro sia il correlato fisiopatologico della dislessia (Schumacher et al, 2007).  In generale si considera  l’incidenza dei fattori ereditari in un  ranges compreso tra 30-70%.

  Il sesso maschile 2,5 volte più predisposto del femminile.   Si ritrova frequentemente  una compromissione nell’area del linguaggio come  ritardo nell’acquisizione del linguaggio verbale o  


        difficoltà nella produzione linguistica (disturbi recettivo- espressivi, fonologici, lessicali e semantici). I disturbi di linguaggio spesso si risolvono spontaneamente nel corso dello sviluppo del soggetto ma, con alta probabilità, ricompariranno nel periodo dell’acquisizione della letto-scrittura.

 Numerosi studi citano il rischio di DSA, riferito a matematica e lettura, per  bambini con basso peso alla nascita e/o la prematurità  particolarmente al di sotto dei 1500gr. Il fumo della madre in gravidanza sarebbe elemento di rischio per disturbi della matematica (Batstra 2003). Altro fattore di rischio sarebbe rappresentato dall’aver ricevuto più di due anestesie generali nei primi 4 anni di vita ( Wilder 2009)
Altre evidenze sulle basi neurobiologiche  del DSA le ritroviamo negli studi di  neuroimaging che hanno mostrato varie anomalie strutturali e funzionali come:
Studi morfometrici che evidenziano  riduzioni volumetriche nel giro frontale inferiore, nel cervelletto

anteriore destro (Eckert et al, 2003); ridotto volume di sostanza grigia nel giro fusiforme e nel cervelletto anteriore bilateralmente (Kronbichler et al, 2008) e  Studi di Risonanza Magnetica Funzionale (FMRI): durante compiti di processamento fonologico alterazione dei sistemi posteriori sn (P-T e O-T) con attivazione compensatoria del sistema anteriore (giro frontale inferiore) e del sistema posteriore dx (O-T dx) (Shaywitz et al., 2002).

 Il DSA è dunque un deficit funzionale dovuto ad alterazioni di natura neurobiologica, di origine costituzionale. E’ presente dalla nascita, si tratta di un carattere ereditabile che non va considerato come una patologia, ma come una variante individuale dello sviluppo, che determina nel soggetto condizioni che ostacolano l’acquisizione e lo sviluppo di alcune abilità. Non dipende quindi da problemi psicologici (emotivo-relazionali, familiari, etc.), da pigrizia o poca motivazione. In altre parole, si tratta di una caratteristica costituzionale, che si manifesta appena si viene esposti all’apprendimento della letto-scrittura e si modifica nel tempo, senza tuttavia scomparire.

È pertanto la conseguenza funzionale di una peculiare architettura neurofisiologica che, in quanto tale, non è modificabile. Per tale ragione i DSA tendono a persistere nel tempo, anche se la compromissione funzionale dei diversi sottosistemi ha andamenti diversi.

È indubbio che tali difficoltà provochino conseguenze sia sul piano degli apprendimenti, nonostante l’intelligenza normale, sia sul piano psicologico, nonostante l’origine neurobiologica.

Tali conseguenze possono persistere anche in età adulta quando il disturbo può essere compensato (45% dei casi) o addirittura recuperato (20%).

Ipotesi neuropsicologiche della Dislessia Evolutiva   
Ad oggi restano dibattute le ipotesi eziologiche, ovvero quale sia la specifica funzione neuropsicologica che compromessa è in grado di determinare una manifestazione così eterogenea di difficoltà nello sviluppo dell’apprendimento della lettura. Le principali ipotesi eziologiche della Dislessia Evolutiva possono essere ricondotte all’ipotesi del deficit linguistico-fonologico e alle ipotesi basate sul deficit dei meccanismi sensoriali non linguistici. Descriveremo anche l’ipotesi del deficit cerebellare.
1. Ipotesi linguistica: deficit della processazione fonologica

Molti studi hanno rilevato le difficoltà manifestate dalla maggioranza dei dislessici nell’elaborare i suoni corrispondenti alle lettere scritte (fonemi), esempio delle loro ridotte abilità fonologiche. Questa teoria postula che i dislessici abbiano uno specifico problema nella rappresentazione, nell’immagazzinamento e nel recupero dei suoni del linguaggio (Ramus, 2003). Tale deficit ostacolerebbe o rallenterebbe l’apprendimento delle corrispondenze grafema-fonema.. Dal punto di vista neuroanatomico tale deficit si localizzerebbe nelle aree del giro angolare dell’emisfero sinistro e sarebbe in origine causato dalla disfunzione di un insieme di geni che regolano la migrazione neuronale in tale area.

2. Ipotesi del deficit visivo/uditivo magnocellulare: disabilità nell’elaborazione degli stimoli visivi e uditivi

Questa teoria presuppone che il deficit fonologico sia secondario rispetto ad un altro deficit nella percezione uditiva di suoni di breve durata e a transizione rapida (es. consonanti) e visiva di stimoli in movimento o in rapida successione. Tale deficit sarebbe correlabile a scarsa efficienza del sistema magnocellulare utilizzato nei processi di decodifica di lettere o parole, di quella parte cioè del sistema visivo che permetterebbe di rilevare movimenti e rapidi cambiamenti nella periferia del campo visivo (Stein e Walsh, ‘97).Un deficit magnocellulare multi-modale potrebbe spiegare la combinazione di deficit visivi e fonologici. La versione multisensoriale (visiva e uditiva) della teoria magnocellulare, suggerisce che i bambini con Dislessia Evolutiva abbiano uno specifico deficit nell’elaborare stimoli sensoriali brevi o presentati in rapida successione temporale sia nella modalità visiva che in quella uditiva.

3. Ipotesi di un deficit cerebellare dell’automatizzazione. Infine, altri studi suggeriscono che la Dislessia Evolutiva rappresenti una generale difficoltà nell’automatizzazione di abilità che risultano da una disfunzione cerebellare (Nicolson et al., 2001). Questa teoria postula sia che il cervelletto giochi un ruolo nei processi articolatori che a loro volta influenzano le rappresentazioni fonologiche, sia che intervenga nell’automatizzazione delle attività sovrapprese (tra cui il leggere). Indirettamente tale teoria si fonda sull’osservazione di scarse prestazioni dei dislessici in compiti che richiedono coordinazione motoria.
Attualmente esiste un accordo maggiore, da parte degli studiosi che si occupano della ricerca sulla Dislessia Evolutiva, nel riconoscere che l’aspetto centrale del disturbo della lettura abbia un’origine linguistico – fonologica (Ramus et al., 2003).

Diagnosi
Il percorso diagnostico  è regolamentato da Linee operative  del Ministero della Sanità (Consensus Conference 2010, MIUR per l’applicazione della L.170) e da Linee guida delle Società Scientifiche  (SINPIA e Ordine Psicologi). Il percorso diagnostico per l’applicazione della Legge 170 deve  essere effettuato esclusivamente  nei Centri Specialistici Accreditati. 
La procedura diagnostica, effettuata da un equipe multidisciplinare, viene qui intesa come un insieme di processi necessari per la diagnosi clinica (classificazione nosografica) e per la diagnosi funzionale.

Diagnosi clinica. L’accertamento diagnostico di uno specifico disturbo  dell’apprendimento avviene in due distinte fasi, rispettivamente finalizzate all’esame dei criteri diagnostici prima di inclusione e successivamente di esclusione.

A  criterio di «esclusione»: si può parlare di DSA solo in presenza di un livello intellettivo nella norma con esclusione degli stati borderline cognitivi (Q.I. con valori inferiori a 85 punti ) e delle condizioni di ritardo mentale. Vanno esclusi   i deficit sensoriali, motori o socioambientali (problemi riguardanti la scuola, la famiglia, l’ambiente culturale d’appartenenza;)
B un criterio di «discrepanza» ovvero per una differenza significativa tra le prestazioni ottenute nelle prove di lettura scrittura e calcolo e quelle attese in base al livello intellettivo ed alla classe frequentata valutati con test psicometrici . 
    Nella prima fase si somministrano, insieme alla valutazione del livello intellettivo, quelle prove necessarie per l’accertamento di un disturbo delle abilità comprese nei DSA (decodifica e comprensione in lettura, ortografia e grafia in scrittura, numero e calcolo in aritmetica).  
Una particolare attenzione deve essere posta nella indagine anamnestica che deve indagare, oltre alle classiche aree di raccolta delle informazioni, lo sviluppo visivo e uditivo, tenendo conto del bilancio di salute operato dal pediatra o dal medico curante del bambino. Dai dati acquisiti in questa fase, il clinico è in grado di valutare, dopo la verifica strumentale relativa alla presenza dei sintomi di inclusione, se indicare ulteriori accertamenti relativi ai criteri di esclusione.

Nella seconda fase vengono disposte quelle indagini cliniche necessarie per la conferma diagnostica mediante l’esclusione della presenza di patologie o anomalie sensoriali, neurologiche, cognitive e di gravi psicopatologie.

       La valutazione Testistica

Abilità di lettura: di solito è prevista una prova di lettura di brano, lettura di parole e lettura di non parole. Gli strumenti maggiormente usati sono le Prove MT (Cornoldi), BVN 5-11(Batteria di Valutazione Neuropsicologica per l’età evolutiva, Bisiacchi et al.), DDE2 (Batteria per la valutazione della dislessia e della disortografia evolutiva, Sartori).
Abilità ortografica della scrittura: anche in questo caso si valuta la scrittura di brano, di una lista di parole e di una lista di non parole, sia copiate sia sotto dettatura. Gli strumenti usati principalmente sono DDE2 (Batteria per la valutazione della dislessia e della disortografia evolutiva, Sartori), BVSCO (Batteria per la valutazione della scrittura e della competenza ortografica, Cornoldi, Re e Tressoldi).
Componente prassica della scrittura: solitamente al bambino è chiesto di scrivere alcune semplici parole (es. “le” o “uno”) più volte e velocemente, per valutare la comprensibilità della scrittura. Lo strumento più usato è la scala BHK.

Abilità di comprensione del testo: si tratta per lo più di brani letti in autonomia o ascoltati su cui il ragazzo deve rispondere a delle domande di comprensione. I test più utilizzati per valutare questa abilità sono Prove MT(Cornoldi), la Nuova guida alla comprensione del testo (DeBeni et al.) e il test CO-TT (Carretti et al.).

Abilità aritmetiche e di calcolo: si valuta l’acquisizione del concetto di numero e quantità e le abilità aritmetiche in base all’età. I test più utilizzati sono AC-MT (Batteria per la valutazione delle abilità di calcolo, Cornoldi et al.), Discalculia Test (Lucangeli et al.), ABCA (Test delle abilità di calcolo aritmetico, Lucangeli et al.), BDE (Batteria per la discalculia evolutiva, Biancardi e Nicoletti).

Abilità non verbali: vengono indagate tutte quelle abilità più prettamente visuospaziali, come la memoria visiva. I test più usati sono VMI (Developmental Test of Visual-Motor Integration), BVS-Corsi (Batteria per la valutazione della memoria visiva e spaziale, Mammarella et al.) e la Figura Complessa di Rey.
Funzionamento intellettivo globale: indaga le abilità cognitive generali del bambino o del ragazzo, perchè devono essere nella norma e non deficitarie (o almeno non tali da giustificare la difficoltà di apprendimento in oggetto) per fare diagnosi di DSA. Solitamente viene usata la scala WISC-4, anche se potrebbero essere utilizzate anche le Matrici di Raven.
Diagnosi funzionale. L’approfondimento del profilo del disturbo è fondamentale per la qualificazione funzionale del disturbo. L’indagine strumentale e l’osservazione clinica si muovono nell’ottica di completare il quadro diagnostico nelle sue diverse componenti sia per le funzioni deficitarie che per le funzioni integre. La valutazione delle componenti dell’apprendimento si approfondisce e si amplia ad altre abilità fondamentali o complementari (linguistiche, percettive, prassiche, visuomotorie, attentive, mestiche,) ai fattori ambientali e alle condizioni emotive e relazionali per una presa in carico globale.

Un ulteriore contributo al completamento del quadro è l’esame delle comorbilità, intesa sia come co-occorrenza di altri disturbi specifici dell’apprendimento sia come compresenza di altri disturbi  psichiatrici (ADHD, disturbi del comportamento, dell’umore, ecc.).

La predisposizione del profilo funzionale è essenziale per la presa in carico e per un progetto riabilitativo.

I segnali che inizialmente il bambino manifesta specie in ambito scolastico spesso sono aspecifici e di non facile individuazione e interpretazione, come la lentezza complessiva (lettura, esecuzione di compiti e verifiche…), gli errori ortografici, una capacità di attenzione piuttosto breve/distraibilità, un facile affaticamento (tempi di lavoro ridotti rispetto alla media), il bambino chiede spesso di uscire dalla classe durante le lezioni, fa mota fatica nel memorizzare,  il vocabolario è povero, la motricità fine non buona (grafia illeggibile, difficoltà. nell’allacciarsi le scarpe, prensione della penna non corretta), l’organizzazione spaziale può essere difettosa (sul foglio, orientamento interno e stradale, confusione tra destra e sinistra) così come quella  temporale  (impara a leggere l’orologio tardi, spesso non sa in quale mese si trova o la data del suo compleanno), a volte il corteo sintomatico si complica da manifestazioni sul versante della socializzazione e  sul versante emotivo :  disturba i compagni, fa a botte o non parla e si chiude in se stesso. Nella fase iniziale, prima del sospetto di un DSA, i genitori possono attribuire  queste difficoltà alla scuola (alla metodologia adottata, allo stile personale dell’insegnante “troppo vecchio, troppo giovane, ecc”) oppure mettere  in atto comportamenti severi e punitivi nei confronti del bambino, sul versante degli insegnanti a volte si assiste ad un rilevare le difficoltà temperamentali del bambino: “non si impegna abbastanza, è svogliato…ecc” o attribuire ai genitori responsabilità legate allo stile di vita (“troppi  stress, troppi video-giochi, poco sonno, poca valorizzazione degli apprendimenti, vuole solo attirare l’attenzione ,ecc). Spesso si arriva a franca incomprensione e conflitto tra scuola e famiglia.  A volte si parla di generici problemi psico-affettivo o un “blocco psicologico”. In questo senso serve ricordare che anche i bambini  con disabilità mentale lieve apprendono i meccanismi della letto-scrittura; che è  molto meno faticoso per un bambino  imparare a leggere e a scrivere piuttosto che fare finta; che le difficoltà di letto-scrittura non dipendono dal metodo utilizzato dall’insegnante; che difficoltà comportamentali, associate ai DSA, non sono la causa bensì l’effetto, in quanto reazione ad una situazione di disagio e, spesso, di rifiuto ad operare in un ambito nel quale il bambino incontra degli ostacoli nell’acquisizione di un’abilità.
Le procedure diagnostiche prevedono di conseguenza:

1) la necessità di somministrare prove standardizzate di lettura a più livelli: lettere, parole, nonparole, brano;

2) la necessità di valutare congiuntamente i due parametri di rapidità/accuratezza nella performance;

3) la necessità di stabilire una distanza significativa dai valori medi attesi per la classe frequentata

dal bambino (convenzionalmente fissata a -2ds dalla media per la velocità e al di sotto del 5° percentile per l’accuratezza), in uno o nell’altro dei due parametri menzionati.

Riguardo all’età minima in cui è possibile effettuare la diagnosi, essa dovrebbe teoricamente coincidere con il completamento del 2° anno della scuola primaria (2^ elementare), dal momento che questa età coincide con il completamento del ciclo dell’istruzione formale del codice scritto; inoltre entro questa età l’elevata variabilità inter-individuale nei tempi di acquisizione non consente una applicazione dei valori normativi di riferimento che abbia le stesse caratteristiche di attendibilità riscontrate ad età superiori. Per quanto riguarda il disturbo del calcolo, l’età minima per la diagnosi coincide invece con il completamento del 3° anno della scuola primaria (3^ elementare).

Tuttavia, è importante sottolineare che già alla fine del 1° anno della scuola primaria (1^ elementare) può succedere di valutare bambini con profili funzionali così compromessi e in presenza di altri specifici indicatori diagnostici (pregresso disturbo del linguaggio, familiarità accertata per il disturbo di lettura), che appare possibile e anche utile anticipare i tempi della formulazione diagnostica, o comunque, se non di una vera diagnosi, di una ragionevole ipotesi diagnostica, prevedendo necessari momenti di verifica successivi.

Comorbilità
In eta’ Prescolare ritroviamo Disturbi del linguaggio,  Deficit attentivi ed instabilità,  Carenze socio-culturali. Il bambino disinveste  sugli apprendimenti didattici, che inizia molto precocemente ad evitare data la grande fatica e la frustrazione pei i risultati che vive, anche il confronto con i coetanei è spesso fonte di frustrazione e l’auto stima, che in questa età dipende prevalentemente dal rispecchiamento con le figure significative (genitori, insegnanti, amici intimi) inizia molto precocemente a difettare. Sempre in età prescolare si possono   associare   Disturbi di Sviluppo della Coordinazione, a causa di anomalie sottostanti all'elaborazione cognitiva (per es., deficit della percezione visiva, dello sviluppo del linguaggio, dell'attenzione, della memoria, o una combinazione di questi).

Nelle età successive. le linee guida sui DSA del 2006 indicano un elevata copresenza sia di Disturbi esternalizzanti (nel 20-25% dei casi) (Wilcutt,Pennington 2000), come ADHD (Disturbo da deficit d’attenzione-iperattività), Disturbo oppositivo-provocatorio, Disturbi della condotta che di Disturbi internalizzanti: (Wilcutt,Pennington 2000) come i Disturbi d’ansia, Disturbi somatoformi ( Disturbi ad espressione somatica) e Disturbi dell’umore: in particolare tratti Depressivi fino a Episodi Depressivi 
Rispetto alla frequenza di Disturbi ansioso-depressivi si pone il quesito se si tratti di conseguenze delle continue frustrazioni scolastiche che aumentano l’ansia e la depressione nel bambino e nella famiglia o se esistano altre motivazioni.  Un Bambino con DSA vive quasi immancabilmente nel contesto scolastico stati di demoralizzazione, scarsa autostima, stigma, difficoltà sociali fino al Bullismo.
Evoluzione 

· Recuperati: circa il 20% dei sogg. viene recuperato completamente (presumibilmente aveva forme molto lievi che si sono attenuate al punto da non dare più nessun segno);

· Compensati: circa il 45% dei sogg. raggiunge un grado buono di compenso;

· Persistenti: il 35% dei sogg. mantiene disturbi che rendono difficile il proseguimento degli studi dopo l’obbligo scolastico.  

Intervento 
Quando c’è un sospetto di DSA è importante inviare ai professionisti specializzati per i DSA (Centri accreditati) per una diagnosi precoce poiché l’intervento riabilitativo deve essere condotto intensamente nei primi 3 anni della scuola primaria e, poi, essere affidato agli insegnanti e alla famiglia;
Viste le caratteristiche dei DSA, l’obiettivo dell’intervento non deve mirare a “guarire” il bambino dalla sua disabilità ma deve ridurre il più possibile le conseguenze della disabilità;
E’ necessario porsi in una prospettiva rieducativa a lungo termine ed aspettarsi progressi lenti e limitati (ricordarsi per es. che i dislessici non raggiungono mai il livello degli altri), altrimenti si resta delusi con conseguente ulteriore frustrazione del bambino;
E’ importante considerare le variabili che incidono sul recupero delle abilità come il livello di comprensione, la motivazione al miglioramento, la capacità degli insegnanti di riconoscere il problema e di fornire un aiuto concreto ed, infine, le risorse della famiglia.
Per i provvedimenti da tenere a scuola la legge (n° 170 dell’8 ottobre 2010), promulgata dal Consiglio Superiore della Sanità su “Nuove norme in materia di disturbi specifici d’apprendimento in ambito scolastico”, riconosce il diritto dei soggetti con DSA ad usufruire di particolari strategie educative in ambito scolastico a salvaguardia della loro successo nello studio. 
Sono indicati tra l’altro un elenco di provvedimenti “compensativi” e “dispensativi” da applicare in caso di DSA,  che vanno “dosati” a seconda della gravità e profilo funzionale e psicologico dei soggetti che ne fruisce.

I provvedimenti compensativi riguardano presidi che integrino abilità compromesse  come l’uso di strumenti informatici per la letto-scrittura ed il calcolo (computer per scrivere, audiolibri per apprendere senza leggere, calcolatrice per superare un ostacolo che impedirebbe la soluzione di quesiti aritmetici  ed altro. 
I provvedimenti dispensativi  riguardano  il diritto ad interrogazioni orali e programmate come via privilegiata per comprendere la preparazione dello studente,   la dispensa dalla lettura ad alta voce e dalla scrittura alla lavagna;  l’uso di modalità valutative che tengano conto del disturbo come la concessione di tempi più lunghi per la consegna degli elaborati scritti e una valutazione che tenga conto del contenuto e non degli errori ortografici. Infatti le verifiche attraverso domande aperte o a scelta multipla rappresentano infatti un ostacolo per lo studente con DSA, lento a leggere e poi a scrivere spesso con difficoltà nel linguaggio orale e scritto che si ripercuote anche in ambito matematico.
       Il riconoscimento nell’ambiente del valore intellettivo e della possibilità di seguire i programmi scolastici, pur con facilitazioni, rappresenta l’aiuto più significativo per questi soggetti: è importante dunque che vengano valorizzati   nel rispetto di autentiche capacità presenti. 
Per gli aspetti specifici del disturbo viene effettuata una riabilitazione   specifica, effettuata  da professionisti specializzati (logopedisti, pedagogisti), e che è mirata, soprattutto nelle prime fasi dell’apprendimento, all’automatizzazione della transcodifica del codice grafico. 

La riabilitazione per la Dislessia  ha efficacia sulle abilità di lettura se non altro nell’attenuarne gli effetti se si interviene precocemente  in epoca prescolare e/o nel primo ciclo della scuola elementare. L’intervento prima dei 6 anni è sui prerequisiti alla lettura, per i quali si sia verificata una inadeguatezza, e nel primo biennio della scuola elementare quando si stabilizzano le abilità di  base.
 Al di là dei metodi utilizzati ciò che sicuramente rappresenta la base di qualsiasi approccio riabilitativo è dare ai bambini la speranza di poter vincere la dislessia senza la quale qualsiasi metodo è inefficace. Occorre far loro capire che godono della nostra stima e fiducia perché imparino a stimare se stessi ed attivino di conseguenza tutte le loro risorse (Stella 2004).

Per approfondimenti : 
Ministero della Salute  - Disturbi specifici dell’apprendimento  CONSENSUS CONFERENCE - ROMA, 6-7 DICEMBRE 2010
Linee guida per il diritto allo studio degli alunni e degli studenti con disturbi specifici di apprendimentp, 12 luglio 2011 sito associazione italiana dislessia: www.aiditalia.org 
LINEE GUIDA PER I DISTURBI DI APPRENDIMENTO - Sinpia  
www.sinpia.eu/atom/allegato/146.pdf
C. Cornoldi, P. Tressoldi Linee guida per la diagnosi dei profili di dislessia e disortografia previsti dalla legge 170:invito a un dibattito. Psicologia clinica dello sviluppo / a. XVIII, n. 1, aprile 2014 
I DSA e gli altri BES,  Indicazioni per la pratica professionale.  Documento recepito dal Consiglio Nazionale degli Psicologi nella seduta del 26 Febbraio 2016,  con deliberazione n° 10/16 
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