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Premessa

Questo documento ha lo scopo di proporre Indicazioni di Buona Pratica
Clinico-assistenziale (BPCa) in relazione a tematiche inerenti i Disturbi Specifici
di Apprendimento (DSA), che non sono state trattate nella recente Linea Guida
sulla gestione dei Disturbi Specifici del’Apprendimento. Aggiornamento ed
integrazioni.'

I quesiti di queste BPCa nascono all’interno dello stesso Progetto (LG DSA,
2018) conlo scopo di affrontare e/ o approfondire una serie di questioni ritenute rile-
vanti dal Gruppo Promotore del progetto sia nella pratica clinica attuale, sia in una
prospettiva futura. Mentre vi é un ampio consenso che le questioni in esame abbiano
una chiara rilevanza clinico-diagnostica, la ricerca della letteratura ha consentito
di identificare solo una limitata disponibilita di letteratura pertinente a supporto
di raccomandazioni e pertanto i quesiti sono stati inseriti in questo documento di
consenso. Tuttavia, proprio la loro potenziale utilita sul piano applicativo ha sugge-
rito l'importanza di proporre le indicazioni di BPCa di cui al presente documento,
integrando le evidenze derivanti dalla letteratura disponibile con il parere derivante
da un panel di esperti. Questa ottica ¢ in linea con la Legge 24/2017 (art. S), dove
si prevede che, in mancanza di linee guida, gli esercenti le professioni sanitarie si
attengano a riconosciute Buone Pratiche Clinico-assistenziali.

' Progetto LG-DSA-2018, Linea Guida per la gestione dei Disturbi Specifici di Apprendimento. Ag-
giornamento ed integrazioni. Roma, Novembre, 2021. Approvato dal SNLG-ISS nel Gennaio 2022.
Scaricabile da: https://snlg.iss.it/wp-content/uploads/2022/03/LG-389-AIP_DSA.pdf (ultimo
accesso agosto 2022).
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Nel complesso, quindi, il documento formula una serie di indicazioni di BPCa
che integrano i documenti di consenso sui DSA o0ggi disponibili e, in particolare, la
recente Linea Guida (SNLG, 2022), fornendo suggerimenti su varie tematiche di
interesse clinico e in particolare:

«  aspetti relativi alla diagnosi, quali I'analisi delle tipologie di errori nei distur-
bi di lettura e scrittura, la valutazione della fluenza della lettura silente nel
disturbo di lettura, il profilo funzionale delle difficolta di espressione scritta;

«  aspetti relativi alla prognosi come lo screening dei DSA in soggetti adulti, la
valutazione di gravita dei DSA e gli esiti della comorbidita.

© Progetto Linee Guida DSA 2018, Buone Pratiche Clinico-assistenziali nella gestione dei DSA. Documento di consenso
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PRIMA PARTE

Inquadramento
del documento






Introduzione’

I disturbi evolutivi di apprendimento si manifestano in tutte le culture.
Tuttavia, il concetto di Disturbi Specifici di Apprendimento (DSA) ¢ stato
oggetto di una continua evoluzione, fin dalla sua origine nei primi anni Ses-
santa del secolo scorso,!!! sia sul piano teorico, che su quello delle pratiche
clinico-diagnostiche utili al loro accertamento. Questo, se da un lato testimo-
nia la vivacita della ricerca in questo ambito, dall’altro indica una persistente
incertezza nella comprensione della natura e delle caratteristiche dei DSA,
oltre che, naturalmente, delle procedure cliniche per la loro individuazione.

Nei principali manuali internazionali di classificazione diagnostica (ICD
e DSM) vi & comunque un generale accordo che i DSA rappresentano una
categoria di condizioni cliniche, all'interno del capitolo dei Disturbi del Neu-
rosviluppo, che si manifestano con una compromissione significativa delle
abilita scolastiche (dilettura, scrittura e calcolo), in assenza di altre condizioni
patologiche, come disabilita intellettive, deficit sensoriali e neurologici, disturbi
psicopatologici primari e di svantaggio socio-culturale.

In mancanza diuna chiara connotazione dei meccanismi eziopatogenetici
che ne sono alla base, i DSA sono definiti sulla base di criteri di inclusione ed
esclusione, dal momento che per il loro accertamento deve preliminarmente
essere esclusa la presenza di altre condizioni patologiche che potrebbero de-
terminare le difficolta osservate nella lettura, scrittura e calcolo.

" La Prima Parte del documento ¢ stata scritta dal Gruppo di Redazione.

© Progetto Linee Guida DSA 2018, Buone Pratiche Clinico-assistenziali nella gestione dei DSA. Documento di consenso
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16 BUONE PRATICHE CLINICO-ASSISTENZIALI NELLA GESTIONE DEI DSA

In particolare, la discrepanza tra abilitd dominio-specifiche deficitarie (i
pattern sintomatologici presi in esame nei DSA) e capacita intellettive generali
preservate ha portato gli studiosi a indicare la caratteristica della «specificita»
come il marker piu distintivo di queste condizioni cliniche, e ha orientato la
ricerca verso I'individuazione di possibili «core deficit> cognitivo-linguistici
che potessero renderne conto. Questa fase ha coinciso con il tentativo di supe-
rare una definizione dei DSA puramente basata su criteri di esclusione («cosa
non sono> ) e di fornire una descrizione in positivo della natura di queste
compromissioni e del loro substrato eziopatogenetico. Tuttavia, i risultati in
questa direzione non sono stati conclusivi né pienamente condivisi.

Anche se la caratteristica della specificita continua a essere riconosciuta
come un attributo peculiare dei DSA dai manuali di classificazione diagnostica
(ICD e DSM), essa & stata recentemente messa in discussione, sia a causa del
limitato potere esplicativo dei possibili fattori causali individuati (ad es., il deficit
fonologico non riesce a spiegare tuttala gamma di manifestazioni cliniche con
cui si presenta il disturbo di lettura),?’ sia per il riconoscimento che il criterio
clinico della «discrepanza» tra prestazioni nelle abilita settoriali di lettura,
scrittura e calcolo e quelle nelle prove di funzionamento intellettivo (QI) non
sembra sufficiente a differenziare i casi che avrebbero un disturbo «specifico>
da coloro che avrebbero un disturbo «non specifico» dell’apprendimento.
Inoltre, I'assunto di «specificita» ¢é stato ulteriormente indebolito dall'osserva-
zione clinica della frequente comorbidita dei DSA traloro e con altri Disturbi
del Neurosviluppo, quali il disturbo da deficit dell’attenzione e 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), che
potrebbero sottendere comuni basi genetiche e neurofunzionali, come anche
I'associazione con disturbi psicopatologici, che potrebbero essere secondari
aun DSA, ma anche semplicemente co-occorrenti.

Afronte delle persistenti difficolta dal punto di vista concettuale a spiegare
la natura e le caratteristiche dei DSA, i modelli teorici attualmente piti accredi-
tati concordano nel considerarli disturbi complessi di origine multifattoriale,
in cui i probabili fattori neurobiologici che ne stanno alla base interagiscono
con fattori ambientali multipli nel modularne 'espressivita, anche in relazio-
ne alle diverse fasi di sviluppo delle abilita di lettura, scrittura e calcolo, e dei
compensi funzionali che, in modo naturale o favoriti da interventi abilitativi e
di sostegno, vengono messi in atto.

Oltre ai diversi gradi di gravita con cuii DSA possono presentarsi, |'etero-
geneita dei profili funzionali ¢ determinata anche dalla frequente co-occorrenza
deiDSA traloro (ad es., dislessia e disortografia, 0 anche discalculia) e da gradi

© Progetto Linee Guida DSA 2018, Buone Pratiche Clinico-assistenziali nella gestione dei DSA. Documento di consenso
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INTRODUZIONE 17

diversi di compromissione in vari ambiti del sistema cognitivo-linguistico (ad
es.,'attenzione, le funzioni esecutive, la memoria, I’'accesso lessicale, la velocita
di elaborazione, ecc.) che caratterizzano questi disturbi, a volte co-occorrendo
con altri Disturbi del Neurosviluppo sottesi da queste funzioni, quali ADHD,
DPL o DCM, ecc.

A oggi, vi sono numerose evidenze, provenienti da diversi ambiti di
indagine, di una probabile origine neurobiologica di questi disturbi, anche
se non esistono marker genetici e/o neurofisiologici affidabili che possano
contribuire in ambito diagnostico a una loro identificazione. In ogni caso, la
diagnosi sibasain modo prioritario sull’'osservazione comportamentale e sulla
misurazione testistica delle abilita di lettura, scrittura e calcolo.

Questa modalita di accertamento diagnostico sollevaimportanti problemi
concettuali, dal momento che I'identificazione di una soglia critica di presta-
zione deficitaria (ad es., ~2 deviazioni standard o 5° percentile) & comunque,
in qualche misura, una scelta convenzionale, anche se di frequente uso in
ambito clinico-sanitario. Si tratta, cio¢, di un’operazione dettata dalla necessita
di rendere discreta una variabile composita continua e, sulla base di questa
divisione, di raggruppare i soggetti in categorie diagnostiche distinte, di tipo
dicotomico ( patologici/ non-patologici). Varilevato come sulla base di queste e
altre considerazioni anche'uso del termine «disturbo> per qualificare questa
categoria di condizioni cliniche sia stato recentemente messo in discussione.!*!

Al di la di queste pure interessanti discussioni teoriche, resta il fatto che
i DSA sono condizioni persistenti e invalidanti, sia a livello scolastico che
lavorativo, con sostanziali problemi di adattamento, per la maggioranza delle
persone che ne sono affette, ed & importante rilevare che questi problemi
interessano una porzione significativa della popolazione.

Anche sele stime epidemiologiche dei DSA denotano un’ampia variabilita
(nel DSM-S con tassi che oscillano tra il § e il 15%), dovuta sia alla parziale
eterogeneita dei criteri diagnostici (i.e., scelta dei cut-off convenzionali per il
loro accertamento), sia ad altre variabili come I’eta della rilevazione e le carat-
teristiche ortografiche della lingua, questa categoria di disturbi presenta una
indiscutibile rilevanza sul piano clinico e sociale.

Nonostante sia in corso una revisione piuttosto radicale del concetto di
DSA, il termine «Disturbi Specifici di Apprendimento> continua a essere
impiegato nei manuali di classificazione diagnostica,'**! e questi costituiscono
un punto di riferimento fondamentale per la loro diagnosi.

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

© Progetto Linee Guida DSA 2018, Buone Pratiche Clinico-assistenziali nella gestione dei DSA. Documento di consenso
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18 BUONE PRATICHE CLINICO-ASSISTENZIALI NELLA GESTIONE DEI DSA

pratiche diagnostiche e riabilitative, nel 2016 ’AID ha deciso di promuovere
la messa in opera di un progetto, poi denominato Linee Guida DSA 2018, con
l'obiettivo di aggiornare ed estendere le raccomandazioni esistenti nel nostro
Paese e di procedere a una possibile risoluzione e/ o miglioramento degli aspetti
rimasti controversi nelle pratiche diagnostiche attuali.
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Presentazione

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 spe-
cializzati (per lo pitt IRCCS). Sta di fatto che i DSA erano un fenomeno poco
riconosciuto sia sul piano clinico che su quello scolastico, e cio causava disagi
e sofferenze agli studenti che ne erano affetti e alle loro famiglie a causa dei
frequenti insuccessi scolastici.

Nella decade successiva, anche per il sostanziale impulso dell’AID (Asso-
ciazione Italiana Dislessia), che, come associazione prevalentemente formata da
genitori, rappresentava direttamente gli interessi dei beneficiari delle pratiche
cliniche, si sono celebrate tre Conferenze di Consenso (CC)!"* che hanno
contribuito arendere pitt omogenee e consistentile procedure diagnostiche sul
territorio nazionale. Nonostante questo, rimangono, tuttora, significative diffe-
renze nella numerosita di casi accertati trale diverse aree geografiche e regioni;
sivedano a questo proposito i report dell’ Ufficio Statistico del MIUR, 1) che
attraverso le certificazioni di DSA fotografano la situazione nel nostro Paese.

La prima CC,!”) che si & tenuta nel 2006/2007, & stata una sorta di la-
voro preliminare di accordo tra esperti, che aveva come principale obiettivo
una prima definizione dei criteri e delle procedure per la diagnosi, ma non
si basava su un’analisi sistematica della letteratura esistente. Questa CC ha
quindi gettato le basi per un terreno comune diincontro e confronto tra coloro
che si occupavano della diagnosi dei DSA, e per la definizione di pratiche
cliniche condivise.
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Negli anni successivi ¢ stata riconosciuta la necessita di estendere e mi-
gliorare quelle prime raccomandazioni, dando vita a un panel di aggiornamento
(PARCC,2011)"¥! che, oltre agli esperti designati dalle associazioni partecipan-
ti, annoverava altri clinici operanti presso alcune IRCCS che tradizionalmente
si erano occupate della diagnosi di DSA.

Quasi contestualmente veniva varata una nuova CC, questa volta promos-
sa dall’Istituto Superiore di Sanita (ISS),””’ con 'obiettivo di chiarire e portare
a risoluzione le questioni che erano rimaste sospese nelle CC precedenti,
questa volta attraverso una pil rigorosa metodologia di revisione sistematica
della letteratura esistente.

Nel frattempo, anche prendendo a riferimento i documenti e le racco-
mandazioni della CC del 2007, nell’ottobre 2010 veniva promulgata la Legge
170.112) Questa legge ha avuto un impatto significativo sia sui percorsi scolastici
degli studenti con DSA (garantendo I'applicazione di misure compensative
e dispensative ritenute necessarie a favorire il successo scolastico di questi
studenti), sia sull’'organizzazione sanitaria, in particolare ove, all’art. 3 com-
ma 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 l'attuazione di azioni
mirate all'individuazione precoce dei DSA gia a partire dall’'ultimo anno della
scuola dell’infanzia.

Nonostante gli sforzi compiuti negli ultimi decenni per definire proce-
dure diagnostiche condivise e protocolli riabilitativi scientificamente validati,
numerose questioni attinenti soprattutto all’accertamento e alla qualificazione
diagnostica sono rimaste irrisolte.

Nel complesso, le varie CC hanno posto le basi per una valutazione dei
disturbi di apprendimento basata sul consenso tra esperti e, nel caso di quella
realizzata dall’ISS,®! anche diun esame sistematico della letteratura scientifica.
Un aspetto importante di questa prospettiva ¢ quello che le linee guida o le
Buone Pratiche Clinico-assistenziali siano aggiornate ciclicamente in modo da
poterincorporare laletteratura scientifica sviluppatasi. Questo puo consentire
di integrare e aggiornare le pratiche cliniche descritte nelle CC ma anche di
prendere in considerazione temi non ancora affrontati (ad es., per mancanza
di letteratura). In effetti, questo & quanto & successo nel nostro Paese in cui
numerose questioni, attinenti soprattutto all’accertamento e alla qualificazione
diagnostica, sono rimaste irrisolte nella prima serie di CC.
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Storia del Progetto LG-DSA 2018

I Progetto LG-DSA 2018 & nato dall’esigenza di approfondire alcune
questioni che continuavano a determinare incertezze nelle procedure dia-
gnostiche (ad es., nell’area della scrittura e della matematica), ma anche
dalla necessita di affrontare nuove problematiche che nel frattempo erano
emerse e non avevano ancora ricevuto un adeguato approfondimento (ad es.,
la questione dell’identificazione precoce, quella del DSA negli adulti e negli
stranieri/bilingui). Una descrizione esaustiva dello sviluppo di questo progetto
¢ presentata nell'ambito della Linea Guida sulla gestione dei Disturbi Specifici
dell’Apprendimento. Aggiornamento e integrazioni..'™ Qui si ripercorreranno
solo le tappe principali del progetto (si veda anche la Figura 1 che sintetizza i
percorsi e output del progetto).

Dopo un confronto preliminare tra alcune delle associazioni che avevano
dato vita alle prime CC (AID, AIRIPA, FLI e SINPIA), si era concordato sulla
necessita e sull'opportunita di avviare un nuovo progetto di aggiornamento/
arricchimento delle raccomandazioni esistenti. E stato quindi costituito un
primo Gruppo Scientifico Promotore (GSP), formato dagli esperti designati
dalle varie associazioni che erano state invitate a partecipare (Appendice 9). 11
Gruppo ha individuato un primo elenco di quesiti ritenuti di elevata rilevanza
clinica, attraverso una consultazione, con metodo Delphi, di esperti nell’'am-
bito dei DSA e anche di utenti (famiglie e ragazzi con DSA). Il GSP ha inoltre
indicato la necessita di una indagine sull'implementazione delle precedenti
CC (Figura 1).

La numerosita e la complessita degli argomenti clinici da affrontare ha
comportato la previsione di percorsi diversi per i quesiti clinici selezionati,
sulla base del budget disponibile, della loro priorita e rilevanza clinica, della
letteratura disponibile e della effettiva possibilita (e urgenza) di una loro suc-
cessiva implementazione.

Pertanto, sono stati selezionati alcuni quesiti (ritenuti prioritari) daavvia-
re a una revisione sistematica della letteratura e a una sua analisi quantitativa
(con metodo GRADE),!") mentre per altri si & prevista una sola revisione
della letteratura e una prima analisi qualitativa con altri metodi (AMSTAR e
Newecastle-Ottawa).[!1¢]

Una parte dei quesiti & stata cosi indirizzata sul percorso della Linea Gui-
da,""® mentre per altri quesiti, per i quali vi era una piti limitata disponibilita di
letteratura pertinente e/o per una minore urgenza di implementazione nelle
pratiche cliniche correnti, si ¢ ritenuto pit adatto avviarli su un percorso di
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Buone Pratiche Clinico-assistenziali (BPCa), che sono l'oggetto del presente
documento.

La parte del progetto relativa all'indagine sullo stato di attuazione delle
raccomandazioni emerse dalle precedenti CC e delle normative che si sono
susseguite dal 2010 & stata decisa allaluce di una percezione diffusa tra gli utenti
(maanche trai clinici e gli insegnanti) di una certa eterogeneita nell’attuazione
dei principi generali. Si voleva, quindi, capire meglio quali fattori potevano
avere ostacolato la piena applicazione di norme e raccomandazioni, anche allo
scopo di prevenire una loro mancata attuazione per le linee guida future. Si e
quindi costituito un Gruppo di Lavoro ad hoc, che ha indagato a 360° lo stato
di attuazione delle normative sui DSA nei vari ambiti (scolastico, sanitario,
lavorativo) producendo un documento di sintesi di questa ricognizione.['”’

PROGETTO LINEE GUIDA DSA 2018

GRUPPI DI Membri del Panel
Altri esperti coinvolti

LAVORO Altr stakeholders
(n. 89)

DSA

PANEL DELLE
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Esperti delle societd scientifiche
Altri esperti

Stakeholders

(n.46)

Y

Gruppi di Gruppi di
scrittura redazione

SEGRETERIA
SCIENTIFICA enti per la Linea guida
(evidence) J

COMMISSIONE mmevy REVISORI ESTERNI
ESECUTIVA

@
EVIDENCE e cliniche (expertise) |
REVIEW TEAM [ -

I
H
L

enti per il libro bianco
effectiveness)

Collaborazioni
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Figura 1. Sintesi del processo di realizzazione del Progetto Linee Guida DSA 2018.
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Metodo e struttura dei documenti

Il processo di sviluppo delle Buone Pratiche Clinico-assistenziali ha se-

guito, in parte, le indicazioni disponibili sul Manuale metodologico del Sistema

Nazionale Linee Guida.!

18]

Questa sezione riporta i metodi e il processo seguito per la revisione

della letteratura per rispondere ai quesiti clinici identificati dal Panel per lo
sviluppo delle BPCa.

1.

Definizione dei quesiti per le Buone Pratiche Clinico-assistenziali (BPCa)
inerenti alle pratiche diagnostiche relative sia alle abilita dilettura e scrit-
tura, sia alla valutazione dei DSA negli adulti. Anche se le attuali direttive
diagnostiche in questi ambiti sono sufficientemente consolidate, condivise
e applicate dalla comunita clinica, vi sono alcuni aspetti che potrebbero
contribuire a qualificare la prima diagnosi nosografica (Quesito n. 1,
sull’analisi degli errori in lettura e scrittura), a migliorare la accuratezza
diagnostica (Quesito n. 2, sullalettura silente), ad aggiornare e ad arricchire
i criteri diagnostici per la diagnosi dei disturbi di scrittura, includendo le
competenze compositive (Quesito n. 3, sulle abilita di espressione scritta)
e, infine, a estendere le procedure utili per I'accertamento diagnostico negli
adulti con DSA non certificati, attraverso strumenti di screening di ampio
e rapido utilizzo (Quesito n. 4, sullo screening DSA negli adulti). Due
ulteriori quesiti, quello sulla gravita e quello sugli esiti delle comorbidita,
che avevano una pit limitata disponibilita di letteratura e molti punti di
intersezione, sono stati unificati (Quesito n. S, sulla gravita dei DSA).

La ricerca della letteratura sulle principali banche dati biomediche, sulla
base di strategie diricerca sviluppate per ogni quesito. In particolare, sono
state consultate le seguenti banche dati: MEDLINE, Embase, PsycINFO,
ERIC, Open Dissertations EBSCOHOST, ProQuest Dissertations. La
consultazione ¢ avvenuta a opera diun documentalista esterno al Progetto
(luglio - settembre 2018). Sono stati inoltre considerati, a cura dei gruppi
di lavoro, altri studi ritenuti rilevanti.

La selezione degli studirilevanti e la valutazione della qualita metodologi-
ca degli studi identificati utilizzando strumenti validati come la checklist
AMSTAR per le revisioni di letteratura e Newcastle-Ottawa Scale per gli
studi osservazionali.['5'¢]

La formulazione di indicazioni per le BPCa. Sulla base della letteratura
disponibile, dell’applicabilita e trasferibilita degli esiti esaminati al contesto
italiano e del consenso degli esperti, il Panel ha formulato le indicazioni
perle BPCa.
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Le indicazioni BPCa si propongono di offrire un supporto ai professionisti
sanitari su argomenti e questioni non trattate dalla recente Linea Guida!*!
e dalla precedente Consensus Conference sui DSA.!) Pertanto, ¢ stata
posta attenzione alla loro applicabilita e al loro impatto positivo sugli
esiti clinici identificati come rilevanti dal Panel e, in generale, sull’attuale
gestione dei DSA.

La stesura della risposta e la produzione delle indicazioni cliniche ¢
avvenuta dapprima mediante la redazione dei documenti da parte dei gruppi
di scrittura. In seguito, i documenti, assemblati e armonizzati dal Gruppo di
Redazione, sono stati esaminati e accettati dal Panel.

Il processo di esame da parte del Panel multidisciplinare e multiprofes-
sionale ¢ avvenuto mediante confronto diretto e votazione (si veda Appendice
10). La sessione di voto, articolata in pitt turni, & stata svolta secondo il regola-
mento definito precedentemente dalla Segreteria Scientifica, su proposta della
Commissione Esecutiva.

Per ciascun quesito clinico ¢ stato seguito il seguente schema redazionale,
con alcuni adattamenti legati all’'argomento.

A. Documento principale

Premessa

Indicazioni di Buona Pratica Clinico-assistenziale (BPCa)
Razionale e giustificazione

Revisione della letteratura

Raccomandazioni per la ricerca

Al Sl

B. Appendici del documento principale

Criteri di inclusione ed esclusione

Processo di selezione degli studi

Caratteristiche degli studi inclusi

Valutazione della qualita metodologica degli studi
Bibliografia

Al Sl

Utilizzatori target delle Buone Pratiche Clinico-assistenziali

I temi affrontati dalle BPCa fanno ritenere che gli utilizzatori target, come
perlaLinea Guida, siano diverse figure professionali dell"ambito sanitario, per
una loro applicazione diretta in ambito clinico-diagnostico.

© Progetto Linee Guida DSA 2018, Buone Pratiche Clinico-assistenziali nella gestione dei DSA. Documento di consenso
(Roma, dicembre 2022), Trento, Erickson, 2023



PRESENTAZIONE 25

Le indicazioni di BPCa possono contribuire in modo significativo alla
definizione di procedure di individuazione e diagnosi dei DSA, anche se, non
avendo alla base una letteratura solida e concordante, potrebbero essere sog-
gette a successive modifiche. Inoltre, date le caratteristiche del disturbo e dei
contesti in cui sono maturate numerose ricerche pubblicate nella letteratura,
si ritiene che alcune delle raccomandazioni possano avere un impatto anche
nell’ambito scolastico.

Implementazione e aggiornamento delle «<Buone Pratiche Clinico-assi-
stenziali (BPCa) nella gestione dei Disturbi Specifici del’Apprendimento
(DSA)>»

La diffusione e implementazione delle Buone Pratiche Clinico-assistenziali
(BPCa) nella gestione dei Disturbi Specifici dell’ Apprendimento (DSA) trae van-
taggio dall’'ampia partecipazione al Progetto Linee Guida DSA 2018 di numerose
organizzazioni scientifico-professionali. Il documento sara pubblicato nel sito
delle organizzazioni promotrici e partecipanti. Verra, inoltre, presentata nei
principali convegni delle suddette societa e delle organizzazioni. Sara anche
promossa un’azione di diffusione presso gli Ordini professionali coinvolti
come pure nelle organizzazioni sanitarie regionali per la loro conoscenza,
pubblicazione e implementazione.

Le Buone Pratiche Clinico-assistenziali (BPCa) nella gestione dei Disturbi
Specifici dell’Apprendimento (DSA) intendono affrontare in modo iniziale te-
matiche cliniche relative ai DSA, non direttamente affrontate dalla precedente
CCedallarecente LG. Sara quindi importante monitorare nel tempo lefficacia
delle BPCa per poter procedere nel tempo a unloro aggiornamento e una loro
revisione (possibilmente attraverso un utilizzo pit1 esaustivo e sistematico della
metodologia GRADE).

Tematiche emergenti

Il lavoro di realizzazione del Progetto LG-DSA 2018 ha anche permesso
di evidenziare tematiche per le quali appaiono importanti futuri sviluppi
e approfondimenti. In particolare, & stato osservato come, mentre l'attuale
formazione universitaria offre informazioni relative a procedure statistiche di
gruppo, ¢ molto meno sviluppata la conoscenza delle statistiche mirate alla
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valutazione di casi singoli, anche se oggi ¢ disponibile un’ampia letteratura su
questo tema, in modo particolare in ambito neuropsicologico.!*2°]

La conoscenza e applicabilita di statistiche su casi singoli potrebbe consen-
tire di esaminare in modo sistematico e affidabile le differenze intra-individuali
dei punteggi, consentendone una valutazione quantitativa e sistematica. Si
tratta di conoscenze che potrebbero risultare molto utili in ambito clinico
e, in modo particolare, per gli utilizzatori delle BPCa, cosi come quelli delle
raccomandazioni cliniche contenute nella Linea Guida 2022.

Per far si che questo avvenga, sembra importante che vi siano sviluppiin
due diverse direzioni.

Da un lato, & importante che i clinici vengano familiarizzati con I'uso e
I'interpretazione di statistiche per casi singoli. Questo puo avvenire attraverso
pubblicazioni dedicate e, eventualmente, corsi ECM mirati.

Dall’altro, ¢ importante che i dati normativi relativi ai test disponibili
in Italia contengano le informazioni chiave che rendono possibile I'utilizzo
di statistiche su caso singolo. In questo senso, va osservato come per essere
adeguatamente utilizzati, questi test richiedono una serie di parametri tra cui,
in particolare, la correlazione tra test per i campioni normativi di riferimento.
Un esame della letteratura rilevante (cioé i manuali dei test e le pubblicazioni
scientifiche) indicano che queste informazioni non sono di norma disponibili.
Sembra quindi importante che siano realizzate ricerche per il completamento
dei parametri statistici necessari per l'applicazione di statistiche relative all’a-
nalisi di casi singoli.

Bibliografia

(Kirk S.A. (1962), Educating Exceptional Children, Boston, MA, Houghton Mifflin.

mPennington B.F.,, Santerre-Lemmon L., Rosenberg J., MacDonald B., Boada R.,
Friend A., Leopold D.R., Samuelsson S., Byrne B., Willcutt E.G. e Olson R.K.
(2012), Individual prediction of dyslexia by single versus multiple deficit models,
«Journal of Abnormal Psychology>, 121(1), 212-224.

B3JPennington B.F. (2006), From single to multiple deficit models of developmental
disorders, «Cognition>, 101(2), 385-413.

[IProtopapas A. e Parrila R. (2018), Is dyslexia a brain disorder?, «Brain Sciences>,
8(61), 1-18.

SSWHO - World Health Organization (1993), The ICD-10 classification of mental
and behavioural disorders: diagnostic criteria for research. World Health Organization.

(SJAPA (2013), DSM-S Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth
Edition, American Psychiatric Publishing, Washington, DC. Trad. it., DSM-S: Ma-

© Progetto Linee Guida DSA 2018, Buone Pratiche Clinico-assistenziali nella gestione dei DSA. Documento di consenso
(Roma, dicembre 2022), Trento, Erickson, 2023



PRESENTAZIONE 27

nuale diagnostico e statistico dei disturbi mentali, Milano, Raffaello Cortina Editore.
Traduzione italiana della Quinta edizione di Francesco Saverio Bersani, Ester di Gia-
como, Chiarina Maria Inganni, Nidia Morra, Massimo Simone, Martina Valentini.

[7JConsensus Conference (2007), Disturbi evolutivi specifici di apprendimento. Racco-
mandazioni per la pratica clinica definite con il metodo della Consensus Conference.
Montecatini Terme, 22-23 settembre 2006, Milano 26 gennaio 2007. Scaricabile
da: https://www.aiditalia.org/Media/Documents/consensus/indicazioni_con-
sensus_DSA2007.pdf (ultimo accesso agosto 2022).

BIPARCC - Panel di Aggiornamento e Revisione della Consensus Conference
DSA 2007, Raccomandazioni Cliniche sui DSA. Risposte a quesiti — Documento
d’intesa, Bologna 1 Febbraio 2011. Scaricabile da: https://www.miur.gov.it/do-
cuments/20182/187572/Raccomandazioni+cliniche+sui+DSA.pdf/9e6cb7ee-
8046-4aa7-be3c-ef252a87bccd?version=1.0&t=1495444427432 (ultimo accesso
agosto 2022).

DIISS - Istituto Superiore di Sanita (2011), Consensus Conference. Disturbi Specifici
dell’Apprendimento, Sistema nazionale per le linee guida, Ministero della Salute,
Roma, 6-7 dicembre 2010. Scaricabile da: https://www.aiditalia.org/Media/
Documents/consensus/Cc_Disturbi Apprendimento.pdf (ultimo accesso agosto
2022).

[10]JMTUR - Ministero dell’Istruzione, dell’Universita e della Ricerca, Nota della Di-
rezione Generale per gli Studi, la Statistica e i Sistemi Informativi, «Alunni con
Disturbi Specifici di Apprendimento, aa.SS.2010/2011e2011/2012>», Roma, s.d.

[MTIUR - Ministero dell’ Istruzione, dell’ Universita e della Ricerca, Nota della Dire-
zione Generale per gli Studi, la Statistica e i Sistemi Informativi, Ufficio Gestione
Patrimonio informativo e Statistica, «I principali dati relativi agli alunni con DSA
anno scolastico 2018/2019>, Roma, 2020.

(2] egge 8 ottobre 2010, n. 170, «Nuove norme in materia di disturbi specifici di
apprendimento in ambito scolastico», (10G0192) «Gazzetta Ufficiale», Serie
Generale n. 244, 18 ottobre 2010. Consultabile su: https://www.gazzettaufficiale.
it/eli/id/2010/10/18/010G0192/sg (ultimo accesso febbraio 2023).

(3]progetto LG-DSA-2018, Linea Guida per la gestione dei Disturbi Specifici di Ap-
prendimento. Aggiornamento ed integrazioni. Roma, Novembre 2021. Approvato
dal SNLG-ISS nel Gennaio 2022. Scaricabile da: https://snlg.iss.it/wp-content/
uploads/2022/03/LG-389-AIP_DSA.pdf (ultimo accesso agosto 2022).

[1JGRADE Working Group. The Grading of Recommendations Assessment, Development
and Evaluation (GRADE), Working Group website, 2011. Scaricabile da: http://
www.gradeworkinggroup.org (ultimo accesso agosto 2022).

(15)Shea B.J., Reeves B. C., Wells G., Thuku M., Hamel C., Moran J., Moher D., Tugwell
P., Welch V,, Kristjansson E. e Henry D.A. (2017), AMSTAR 2: a critical apprai-
sal tool for systematic reviews that include randomised or non-randomised studies of
healthcare interventions, or both, «British Medical Journal>, 358, j4008.

© Progetto Linee Guida DSA 2018, Buone Pratiche Clinico-assistenziali nella gestione dei DSA. Documento di consenso
(Roma, dicembre 2022), Trento, Erickson, 2023



28 BUONE PRATICHE CLINICO-ASSISTENZIALI NELLA GESTIONE DEI DSA

[16Wells G.A., Shea B., O’Connell D., Peterson J., Welch V., Losos M. e Tugwell P.
(2000), The Newcastle-Ottawa Scale (NOS) for assessing the quality of nonrandomised
studies in meta-analyses, Ottawa, Ottawa Hospital Research Institute. Scaricabile
da: http://www.ohri.ca/programs/clinical _epidemiology/oxford.asp (ultimo
accesso agosto 2022).

(7JAquino G., Mammarella I.C., Trentin A. e Ventriglia L. (a cura di) (2022), La ge-
stione dei DSA dalla Legge 170/2010 alla Linea Guida ISS 2022, Trento, Erickson.

[8JCNEC - Centro Nazionale per I'Eccellenza Clinica, la Qualita e la Sicurezza delle
Cure, Manuale metodologico per la produzione di linee guida di pratica clinica, Roma,
aprile 2019. Scaricabile da: https://snlg.iss.it/wp-Content/uploads/2021/08/
MM v1.3.2_apr_2019.pdf (ultimo accesso agosto 2022).

[¥lCrawford J.R. e Garthwaite P.H. (2005), Testing for suspected impairments and
dissociations in single-case studies in neuropsychology: evaluation of alternatives using
Monte Carlo simulations and revised tests for dissociations, «Neuropsychology>,
19(3),318-331.

(20]Crawford J.R., Garthwaite P.H. e Ryan K. (2011), Comparing a single case to a
control sample: testing for neuropsychological deficits and dissociations in the presence
of covariates, «Cortex>, 47(10), 1166-1178.

© Progetto Linee Guida DSA 2018, Buone Pratiche Clinico-assistenziali nella gestione dei DSA. Documento di consenso
(Roma, dicembre 2022), Trento, Erickson, 2023



SECONDA PARTE

Buone Pratiche
Clinico-assistenziali






QUESITO 1

Analisi delle tipologie di errori di lettura
e scrittura per la diagnosi e il trattamento dei disturbi
dell’apprendimento del linguaggio scritto’

Premessa

I documenti di consenso elaborati nel 2011, pur riconoscendo la
difficolta di diagnosticare sottotipi distinti di dislessia e disortografia a causa
dell’assenza di una teoria condivisa sull’organizzazione del sistema di letto-
scrittura e sul suo sviluppo, hanno comunque riconosciuto esplicitamente
che «la classificazione in sottotipi diversi di disturbo puo essere utile ai fini
riabilitativi, didattici e prognostici» (PARCC,?) Quesito A6.B, p. 12). A tale
scopo, per la diagnosi di disortografia si raccomanda di «ricorrere all’analisi
qualitativa degli errori quale ulteriore fonte di informazione che puo aiutare
a orientare la diagnosi e a definire il profilo di funzionamento, in particolare
nei casi dubbi, differenziando casi specifici da soggetti a basso rendimento>
(CC,Y Raccomandazione A2.5, p. 25). Per quanto riguarda la dislessia, il do-
cumento del Panel di Aggiornamento (PARCC,"?! Quesito A6.C, p. 12) indica
che «vengono considerate utili sottotipizzazioni basate sulle diverse procedure
di processamento (modello a una/due vie, a seconda della tipologia di stimoli
che evidenziano maggiori difficolta di lettura: parole, non-parole, ecc.), quelle

" Gruppo di scrittura: Laura Bertolo, Daniela Traficante (coordinatrice), Claudio Vio.
Gruppo di studio: Laura Bertolo, Giulia Cecchin, Brigida Di Costanzo, Dilva Drago, Antonella Gagliano,
Eva Germano, Daniela Traficante, Claudio Vio.
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basate sui parametri di lettura (correttezza, velocita, tipi di errori) e quelle che
fanno riferimento a deficit di specifiche sottofunzioni (fonologia, velocita di
processamento, analisi visiva, attenzione, ecc.)».

Nel formulare le presenti Buone Pratiche Clinico-assistenziali (BPCa) si
éritenuto opportuno approfondire gli spunti forniti dai precedenti documenti
di consenso, per suggerire prove sensibili a cogliere i disturbi di lettura e di
scrittura nelle diverse fasi della scolarizzazione, in relazione alle procedure di
elaborazione adottate dal bambino (lessicale vs sublessicale). Queste vengono
tipicamente esaminate (sia in lettura sia in scrittura) confrontando stringhe di
lettere con un valore lessicale (parole) con stringhe dilettere senza un corrispet-
tivo nellessico (non-parole). Eventuali differenze tra le due tipologie di stimolo
nello scostamento (in termini di deviazioni standard o di ranghi percentili)
rispetto ai criteri di riferimento normativi possono essere considerate indicative
di difficolta selettive nellutilizzo della procedura sublessicale di conversione
grafema-fonema/fonema-grafema (maggiore severita del disturbo nellalettura/
scrittura di non-parole) /o nell’accesso diretto alle rappresentazioni lessicali
(maggiore severita del disturbo nellalettura/scrittura di parole che presentano
un’assegnazione di accento irregolare, in lettura, e ambiguita nella scrittura).

In aggiunta a questo approccio, gia considerato in precedenti documenti
di consenso, nel presente contributo si & cercato di proporre un sistema di
classificazione degli errori che fosse condivisibile tra gli operatori e i ricercatori
impegnati in questo ambito clinico, suggerendo un’analisi dettagliata degli
errori da affiancare agli usuali parametri di velocita e correttezza, da cui trarre
indicazioni in merito ai meccanismi di elaborazione piu coinvolti nell’eventuale
disturbo di apprendimento. Si sono pertanto ricercati nella letteratura nazionale
einternazionalele procedure ei criteri di classificazione degli errori dilettura e
di scrittura in grado di cogliere profili di funzionamento caratteristici di bam-
bini con sviluppo tipico e di bambini con disturbi specifici, e di evidenziare
tipologie di errore particolari, riferibili a particolari procedure di elaborazione.

In generale, la letteratura ha evidenziato una notevole varieta di profili di
funzionamento nei bambini con disturbi del linguaggio scritto, che suggeri-
scono numerosi meccanismi potenzialmente coinvolti nel processo di lettura
e discrittura.® L'analisi della tipologia degli errori, sebbene possa risultare pit
dispendiosa, in termini di tempo, rispetto alla sola rilevazione dei parametri di
velocita e correttezza, puo essere uno strumento utile non solo perindividuare
precocemente traiettorie evolutive atipiche e contribuire a porre diagnosi di
disturbi specifici di lettura e scrittura, ma anche per progettare interventi di
potenziamento mirati e per valutare I'efficacia dei trattamenti stessi. Pertanto, si
ritiene che tale analisi, accanto alla usuale valutazione dei parametri di velocita
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e correttezza, possa portare a una piu precisa descrizione del profilo funzionale
e a una maggiore efficacia degli interventi, con un recupero dell’efficienza
complessiva del processo diagnostico e riabilitativo.

Indicazioni di Buona Pratica Clinico-assistenziale

Buona Pratica 1.1 (BPCa 1.1)

Per avere indicazioni in merito all’efficienza relativa delle procedure
adottate nell’esecuzione del compito dilettura, si suggerisce di confrontare
tra loro le prestazioni nella lettura di liste di parole rispetto a quelle nella
lettura di liste di non-parole. Eventuali differenze tra le due tipologie di
stimolo nello scostamento (in termini di deviazioni standard o di ranghi
percentili) rispetto ai criteri di riferimento normativi, possono essere
considerate indicative di difficolta selettive nell’utilizzo della procedura
sublessicale di decodifica grafema-fonema (maggiore severita del disturbo
nella lettura di non-parole) e/o nell’accesso diretto alle rappresentazioni
lessicali (maggiore severita del disturbo nella lettura di parole e, in parti-
colare, di parole con accento irregolare).

Buona Pratica 1.2 (BPCa 1.2)

Per avere indicazioni in merito all’efficienza relativa delle procedure
adottate nell’esecuzione del compito di scrittura, si suggerisce di confron-
tare tra loro le prestazioni rilevate proponendo la scrittura sotto dettatura
diliste di parole con gradi diversi di complessita (ad es., con o senza regole
contestuali, digrammi, ecc.) e ambiguita nella trascrizione della parola dalla
forma orale a quella scritta (ad es., trascrizione dei suoni omofoni, non omo-
grafi: /kw/, /tfe/, /fe/, /d3e/) e diliste dinon-parole. Eventuali differenze
tra le diverse tipologie di stimolo nello scostamento rispetto ai criteri di
riferimento normativi (in termini di deviazioni standard o di ranghi percen-
tili) possono essere considerate indicative di difficolta selettive nell utilizzo
della procedura sublessicale di codifica fonema-grafema (maggiore gravita
del disturbo nella scrittura di non-parole, difficolta nell’utilizzo di regole
contestuali e nella trascrizione di digrammi) e/o nell’accesso diretto alle
rappresentazioni lessicali (maggiore gravita del disturbo nella scrittura di
parole che richiedono la trascrizione di suoni omofoni).
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Buona Pratica 1.3 (BPCa 1.3)

Per i ragazzi della scuola secondaria di secondo grado (14-19 anni)
si suggerisce di proporre le prove di scrittura sotto dettatura di liste di pa-
role e di liste di non-parole sia in condizione normale sia in condizione di
soppressione articolatoria, qualora la prestazione in condizione normale
si discosti dalla media di almeno una deviazione standard.

Buona Pratica 1.4 (BPCa 1.4)

Per le prove di lettura e di scrittura, si suggerisce di classificare gli
errori in errori di tipo percettivo-uditivo (ad es., coppie minime come
d/t), errori di tipo percettivo-visivo (ad es., b/d), errori fonetici (ad es.
,consonanti geminate) ed errori morfologici. Si suggerisce, inoltre, di
tenere in considerazione errori che possono essere indicativi di un man-
cato riconoscimento dello stimolo: per il compito di lettura, gli errori di
assegnazione dell’accento (ad es., /sabato/); per la scrittura, gli errori di
fusione o separazione illegale delle parole (ad es.,*'ametta) e gli errori nella
trascrizione di suoni omofoni (ad es., *scuadra).

Buona Pratica 1.5 (BPCa 1.5)

In coerenza (e parziale integrazione) con quanto gid indicato nella
Raccomandazione 6.1. della Linea Guida sui DSA (2022), per i bambini
della scuola primaria (6-11 anni) si suggerisce di inquadrare I'analisi degli
erroriall’interno di un’accurata valutazione della competenza linguistica (ad
es., associata a un limitato bagaglio lessicale), delle competenze percettivo-
uditiva e del processing uditivo, percettivo-visiva, attentiva, mnestica e
dell’efficienza di elaborazione (velocitd e automatizzazione), per avere
indicazioni cliniche sulle componenti coinvolte nelle tipologie di errore
osservate, individuare compromissioni in specifici processi «dominio
generali>» e condizioni di comorbidita che possono incidere sull’esito dei
trattamenti proposti.
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Razionale delle BPCa

L'orientamento di distinguere, in base agli errori, sottotipi diversi di di-
sturbo della lettura e della scrittura si basa su un modello di elaborazione del
linguaggio scritto,**! secondo cuile problematiche osservate sono riconducibili
adisturbi della via fonologica (sublessicale) /o della vialessicale diretta. Come
gia riportato nei precedenti documenti di consenso, il metodo principale per
valutare l'efficienza dei due processi consiste nel proporre la lettura di parole
irregolari e di non-parole (per verificare, rispettivamente, 1'utilizzo della via
lessicale e della via fonologica in lettura) e la scrittura di parole ambigue e di
non-parole (per verificare Iutilizzo di ciascuna delle due vie di elaborazione
in scrittura). Tramite I'utilizzo di analisi statistiche focalizzate alla rilevazione
di dissociazioni a livello individuale, possono emergere differenze significa-
tive nell’accuratezza di fronte a stimoli diversi. Ove possibile, il confronto tra
condizioni stimolo differenti puo trarre un utile profitto dall'uso di statistiche
per casi singoli che sono state sviluppate negli ultimi anni.’>¢! Tali differenze
possono essere considerate indicative di particolari difficolta di natura lessicale
o fonologica. Gli studi della letteratura considerati, riferiti a una popolazione
di bambini di eta compresa fra 6 e 13 anni, mostrano comunque che i casi
«puri>» sono una minoranza e che I'incidenza di una tipologia rispetto all’al-
tra ¢ influenzata dalle caratteristiche del sistema ortografico considerato. Nel
caso di studi provenienti da aree anglofone, si rileva una netta prevalenza di
disturbi riconducibili alla via fonologica, mentre gli studi provenienti dalingue
con ortografie pili trasparenti della lingua inglese, come Iitaliano, mettono in
evidenza una distribuzione di disturbi piu bilanciata. Inoltre, gli errori com-
messi da soggetti dislessici si possono modificare anche in seguito a specifici
interventi.[”®]

Quasi tutti gli studi propongono, comunque, un ulteriore approfondimen-
to dell’analisi degli errori rilevati sulle parole e sulle non-parole (per lettura
e scrittura), per ricavare informazioni circa i meccanismi di elaborazione piu
deficitari. Alcuni degli studi considerati hanno messo in evidenza come profili
di funzionamento atipici nella componente linguistica possano determinare
un diverso grado di severita della compromissione dellalettura e della scrittura
e risultino associati a pattern di errori differenziati.'”’

L'analisi dei contributi della letteratura € stata condotta tenendo presentile
caratteristiche del sistema ortografico in italiano, che si distingue per un livello
di regolarita molto elevato in lettura, per cui sono rari i casi di eccezione alle
regole di conversione grafema-fonema (ad es., glicine, scervellato), e unlivello di
opacita maggiore in scrittura, dove invece vi sono suoni omofoni che richiedono
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I'applicazione diregole contestuali, ovvero una trascrizione diversa in funzione
dellelettere che precedono o che seguono (ades., /k/-/ g/,-ce/-cie, ecc.) ealtri
suoni la cui trascrizione ¢ ambigua, in quanto non predicibile in funzione di
regole (ad es., gl/1, gn/n, sci/sc, cu/qu, br/bbr), per cui & necessario I'accesso
alla rappresentazione ortografica della parola per scrivere correttamente. La
competenza ortografica implica inoltre I'utilizzo corretto della punteggiatura
e delle lettere maiuscole per i nomi propri e all’inizio di una frase.

Sulla base di tali considerazioni, nella pratica clinica e in letteratura sono
state individuate alcune tipologie di errori riferibili alle stesse componenti
coinvolte sia in lettura che in scrittura, e altre tipologie di errori che risultano
del tutto specifiche per ciascuno dei due processi,l!>'* benché il modello a
due vie di Coltheart [*) costituisca il riferimento per entrambi.

Tipologie di errori comuni per lettura e scrittura

Quandol’errore ortografico deriva dalla sostituzione di un fonema con un
altro (ad es., minestra/finestra), si parla, genericamente, di «errori fonologici».
Tuttavia, tramite I'utilizzo di matrici di confusione,!'*! & possibile rilevare la
maggiore frequenza di errori che coinvolgono fonemi e grafemi simili. In base
a tali analisi e stato possibile individuare errori riferibili a specifiche difficolta
nel distinguere fonemi che condividono caratteristiche percettive-uditive (ad
es., dono/tono) rispetto a errori che coinvolgono fonemi che si distinguono
per caratteristiche come l'orientamento e/o 'asimmetria del grafema corri-
spondente (ad es., bella/della). Queste osservazioni hanno fatto pensare che,
in alcuni casi, la causa del disturbo sia riferibile essenzialmente a meccanismi
percettivo-uditivi''®'®) e a uno scarso sviluppo dell’abilita di discriminazione
fonologica tra consonanti fonologicamente simili per luogo e modo di artico-
lazione (le cosiddette «coppie minime»: ad es., /b/ /p/; /f/ /v/; /d/ /t/).
[18) In altri casi si rilevano errori che coinvolgono lettere che, nello stampato
minuscolo, sono simmetriche, come b, d, p, q, s, z e tali tipi di errori potreb-
bero rimandare a meccanismi visuo-percettivi deputati alla rilevazione delle
asimmetrie 1922,

In italiano, molto frequenti sono anche gli «errori fonetici», come la
mancanza del raddoppiamento (ad es., pala/palla) o l'errata traduzione dei
fonemi /k/ (ad es., chilo > */cilo/) e / g/ (ad es., *digha) , oppure le difficolta

nell’utilizzo di grafemi costituiti da pit lettere (ad es., sc/gn/gl).
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Tipologie di errori specifiche per la scrittura

Per la scrittura ¢ possibile individuare un terzo tipo di errori, cioe gli
errori «non-fonologici», che si riferiscono alla traduzione errata dei suoni
omofoni (ad es., /ku/: cuoco, quota) e alla separazione o alla fusione illegale
tra, ed entro, le parole (ad es., I'ago/lago, insieme > in-*sieme). In questi casi
si tratterebbe di una difficolta nel recupero della forma globale della parola
dal lessico ortografico.

Per avere 'opportunita di cogliere le diverse tipologie di errore, ¢ ne-
cessario somministrare prove che siano adeguate al livello di scolarizzazione
dei bambini/ragazzi esaminati, in relazione al tipo di abilita considerata. Per
quanto riguarda la valutazione della correttezza ortografica in studenti della
scuola primaria e secondaria di primo grado, la dettatura di brano, la dettatura
di liste di parole e di liste di non-parole in condizioni usuali possono essere
sufficientemente sensibili per cogliere la presenza di eventuali disturbi. Tut-
tavia, con l'aumentare dell’automatizzazione delle abilita di transcodifica, per
le classi della secondaria di secondo grado e per i giovani adulti risultano pit
indicate modalita di somministrazione dei compiti di scrittura che permettano
di cogliere I'effettivo utilizzo delle rappresentazioni lessicali rispetto alla seg-
mentazione fonologica. La dettatura diliste di parole e di non-parole in condi-
zione di soppressione articolatoria puo fornire indicazioni piti rilevanti rispetto
alle condizioni normali, particolarmente nei casi che risultano borderline alle
prove in condizioni standard.[?*?*! Potrebbe inoltre essere particolarmente utile
confrontare la correttezza rilevata in un brano scritto sotto dettatura rispetto
aun testo prodotto dal bambino/ragazzo.

Tipologie di errori specifiche per la lettura

Il corrispettivo, in lettura, di un mancato accesso al lessico ortografico si
puo cogliere, in una lingua a ortografia trasparente come I'italiano, negli errori
diaccentazione delle parole con accento irregolare (ad es., sabato > */sabato/)
e in altri comportamenti osservabili nei bambini con disturbo dilettura, come
esitazioni, ripetizioni e sillabazioni, che si possono riferire all’utilizzo di pro-
cessi sublessicali per la difficolta di riconoscere la stringa di lettere nel suo
insieme. Alcuni autori hanno proposto che alla base delle difficolta di accesso
allessico possano esserci disturbi nei processi attentivi e visuo-percettivi; 22¢]
altre ipotesi fanno riferimento a processi di automatizzazione deficitari e alla
ridotta velocita di elaborazione, come rilevato dal compito di Rapid Automa-
tized Naming (RAN).[®*) Infine, & possibile osservare errori morfologici (ad
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es., mandano > mandare) ed errori di sostituzione di parole funzione (ad es.,
presso > spesso), che rimanderebbero a difficolta nella elaborazione della
struttura morfosintattica del testo (da leggere o da scrivere).

Valutazione delle componenti dominio-generali

Per una piu accurata verifica dei meccanismi e dei processi coinvolti nel
disturbo dell’apprendimento del linguaggio scritto, laletteratura esaminata, in
accordo con quanto emerso nella LG 2022 sulla gestione dei DSA (Quesito n.
6), sottolinea I'importanza, per i bambini della scuola primaria, di un asses-
sment adeguato dell’abilita linguistica, della competenza percettivo-uditiva e
del processing uditivo, dell’abilita percettivo-visiva, attentiva e mnestica. Tale
approccio diagnostico mira infatti a cogliere, nel profilo di funzionamento,
le caratteristiche dei processi dominio-generali che risultano maggiormente
coinvolti nelle difficolta dilettura/scrittura, ma anche arilevare eventuali quadri
di comorbidita che possono incidere sull’esito dei trattamenti proposti.>*!!

Revisione della letteratura

E stata effettuata una ricerca bibliografica che ¢ presentata in modo ana-
litico nell’Appendice 1. Nelle Appendici (si veda la quarta parte del presente
documento), sono riportati i criteri di inclusione ed esclusione, il processo
di selezione degli studi, una sintesi delle caratteristiche degli studi inclusi e la
valutazione della loro qualita metodologica.

Ilavori derivanti da questa ricerca si possono distinguere in due gruppi, in
base alle finalita della ricerca in essi descritta. In 8 contributi, 3238/ 'obiettivo &
I'individuazione di caratteristiche distintive del disturbo dilettura e discrittura
attraverso I'analisi qualitativa degli errori di popolazioni cliniche, confrontate
a gruppi di controllo. Dei restanti 8 contributi, 7***) sono principalmente
finalizzati a individuare le caratteristiche che differenziano, nelle prime fasi
di apprendimento della lettura, i bambini «a rischio>, cio¢ il 20% di bambini
con difficolta di lettura (poor readers) che si possono osservare nei primi anni
di scolarizzazione, da quelli che diventeranno abili lettori (good readers). Uno
dei contributil*?! & focalizzato sugli aspetti metodologici che possono rendere
affidabile uno schema di codifica degli errori.
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Applicazioni dell'analisi qualitativa degli errori alle produzioni di popolazioni
cliniche vs controlli

La maggior parte delle ricerche di questo raggruppamento mira a verifi-
care la possibilita di individuare, tramite I'analisi degli errori, tipologie diverse
di dislessia evolutiva (fonologica e superficiale), riprendendo il modello di
Coltheart et al.*) e la classificazione proposta da Castles e Coltheart.*”) In
questi lavori viene studiato, in particolare, il ruolo della regolarita della lingua
nel determinare le componenti implicate nel processo dilettura e scrittura. In
quattro studi®2343538) yengono proposte, in compiti di lettura e/o di scrittura,
liste di parole (regolari e irregolari/ambigue) e di non-parole. Come ulteriore
approfondimento, in alcuni lavori viene descritta una modalita di analisi piu
dettagliata, riferita ai meccanismi di decodifica (sostituzioni, inversioni, omis-
sioni, ecc.)** e al ruolo svolto, rispettivamente, dalle componenti fonologiche
e da quelle ortografiche nell’espressione del disturbo di lettura/scrittura (so-
miglianza ortografica-visiva/fonologica tra target ed errore).*>**! Altri due
lavori propongono classificazioni specificamente riferite alle caratteristiche
fonologiche e morfologiche, rispettivamente, del tedescol*®! e del francese.>”)
Infine, un contributo!®! confronta tra loro bambini con DSA e bambini con
disturbo del linguaggio rispetto ai profili ricavati dall’applicazione di un test
standardizzato (Kaufman Test of Educational Achievement-3rd edition,).

Applicazioni dell’analisi qualitativa degli errori alle produzioni di popolazioni a
rischio e normotipiche

Gli studi riportati in questa sezione!**5 sono principalmente finalizzati
a individuare le caratteristiche che differenziano, nelle prime fasi di appren-
dimento della lettura, i bambini «a rischio» da quelli che diventeranno abili
lettori. Pertanto, i partecipanti in questi studi sono perlopit alunni delle prime
classi o di corsi di potenziamento della lettura, rivolti ai bambini in difficolta
nelle prime fasi dell'apprendimento. Proprio per le finalita essenzialmente
educative delle ricerche, particolare enfasi ¢ data alle strategie manifestate dai
bambini di fronte al problema dileggere parole poco note o «difficili» e al ruolo
degli insegnanti nella correzione degli errori dei bambini. L'ultimo lavoro*®!
fornisce un contributo di tipo essenzialmente metodologico, fornendo alcune
indicazioni utili per la costruzione e I'applicazione di schemi di codifica degli
errori dotati di sufficienti livelli di attendibilita e validita.

© Progetto Linee Guida DSA 2018, Buone Pratiche Clinico-assistenziali nella gestione dei DSA. Documento di consenso
(Roma, dicembre 2022), Trento, Erickson, 2023



40 BUONE PRATICHE CLINICO-ASSISTENZIALI NELLA GESTIONE DEI DSA

Raccomandazioni per la ricerca

1.1.R. E necessario incrementare gli studi che verifichino la genera-
lizzabilita alla lingua italiana dei modelli, delle tipologie descrittive e degli
indicatori proposti dalla letteratura di riferimento, prodotta principalmente
nel contesto anglofono, al fine di migliorare la validita degli strumenti dia-
gnostici e 'adeguatezza dei profili di funzionamento descritti.

1.2.R. Per la valutazione di ragazzi della scuola secondaria di primo
e secondo grado, sarebbe auspicabile svolgere ricerche sull’utilita di tec-
niche di somministrazione delle prove di dettato piti ecologiche rispetto
alla condizione di soppressione articolatoria, come ad esempio il dettato
incalzante.

1.3.R. E auspicabile che si sviluppi, nella ricerca e nella clinica, un
sistema condiviso di categorie descrittive e di classificazione degli errori
di lettura e di scrittura, che presenti caratteristiche di attendibilita e di
validita adeguate, per ottenere trend evolutivi tipici e per migliorare I'in-
quadramento diagnostico e la definizione di interventi riabilitativi mirati.

Bibliografia

(IISS - Istituto Superiore di Sanita (2011), Consensus Conference. Disturbi Specifici
dell’Apprendimento, Sistema nazionale per le linee guida, Ministero della Salute,
Roma, 6-7 dicembre 2010. Scaricabile da: https://www.aiditalia.org/Media/
Documents/consensus/Cc_Disturbi Apprendimento.pdf (ultimo accesso agosto
2022).

RIPARCC - Panel di Aggiornamento e Revisione della Consensus Conference
DSA 2007, Raccomandazioni Cliniche sui DSA: risposte a quesiti — Documento
d’intesa, Bologna 1 Febbraio 2011. Scaricabile da: https://www.miur.gov.it/do-
cuments/20182/187572/Raccomandazioni+cliniche+sui+DSA.pdf/9e6cb7ee-
8046-4aa7-be3c-ef252a87bccdversion=1.0&t=1495444427432 (ultimo accesso
agosto 2022).

B3JFriedmann N. e Coltheart M. (2018), Types of developmental dyslexia.In A. Bar-On e
D.Ravid (a cura di), Handbook of communication disorders: Theoretical, empirical, and
applied linguistics perspectives (pp.721-751), Boston, MA, De Gruyter Mouton, 1-37.

[4IColtheart M., Rastle K., Perry C., Langdon R. e Ziegler J. (2001), DRC: A dual
route cascaded model of visual word recognition and reading aloud, «Psychological
Reviews, 108, 204-256.

5]Crawford J.R. e Garthwaite P.H. (2005), Testing for suspected impairments and
dissociations in single-case studies in neuropsychology: evaluation of alternatives using

© Progetto Linee Guida DSA 2018, Buone Pratiche Clinico-assistenziali nella gestione dei DSA. Documento di consenso
(Roma, dicembre 2022), Trento, Erickson, 2023



QUESITO 1 — TiPOLOGIE DI ERRORE 41

Montecarlo simulations and revised tests for dissociations, «Neuropsychology>, 19,
318-331.

[6Crawford J.R., Garthwaite P.H. e Gray C.D. (2003), Wanted: Fully operational
definitions of dissociations in single-case studies, «Cortex>, 39, 357-370.

ILorusso M.L., Facoetti A. e Bakker D.J. (2011), Neuropsychological treatment of
dyslexia: Does type of treatment matter?, <Journal of Learning Disabilities», 44(2),
136-149.

8]Lorusso M.L., Facoetti A., Paganoni P,, Pezzani M. e Molteni M. (2006), Effects of
visual hemisphere-specific stimulation versus reading-focused training in dyslexic children,
«Neuropsychological Rehabilitation», 16(2), 194-212.

BlAvitia M., DeBiase E., Pagirsky M., Root M.M., Howell M., Pan X., Knupp T. e Liu
X. (2017), Achievement error differences of students with reading versus math disorders,
«Journal of Psychoeducational Assessment>, 35, 111-123.

(10)Bozzo M.T., Pesenti E., Siri S., Usai M.C e Zanobini M. (2000), Classificazione degli
errori ortografici (CEQ), Trento, Erickson.

(WTrenta M. e Zoccolotti P. (2013), Verso un’interpretazione degli errori di lettura di
bambini italiani con difficolta di lettura, «Dislessia», 10(2), 153-191.

(2]Pinton A. e Tucci R. (2017), I Disturbi della scrittura. In S. Vicari e M.C. Caselli (a
cura di), Neuropsicologia dell’eta evolutiva: prospettive teoriche e cliniche, Bologna, il
Mulino, 169-181.

(3)Cornoldi C., FerraraR. e Re A.M. (2021), BVSCO-3 Batteria per la valutazione della
scrittura e della competenza ortografica, Firenze, Giunti Psychometrics.

[14]Angelelli P.,, Marinelli CV,, Iaia M., Notarnicola A., Costabile D., Judica A., Zocco-
lotti P. e Luzzatti C. (2016), DDO-2 Diagnosi dei disturbi ortografici in etd evolutiva,
Trento, Erickson.

(5]Lucca A., Job R. e Vio C. (1989), Uno studio su soggetto singolo di dislessia evolutiva:
Un contributo metodologico, «Ricerche di Psicologia», 13(1), 63-93.

[16]Manis F.R., McBride-Chang C., Seidenberg M.S., Keating P., Doi L.M., Munson
B. e Petersen A. (1997), Are speech perception deficits associated with developmental
dyslexia?, «Journal of Experimental Child Psychology>, 66,211-235.

(7Tallal P. (1980), Auditory temporal perception, phonics, and reading disabilities in
children, «Brain and Language>, 9, 182-198.

(8]Snowling M.J. (2008), Specific disorders and broader phenotypes: the case of dyslexia,
«Quarterly Journal of Experimental Psychology», 61, 142-156.

(®IDehaene S. (2014), «Reading in the Brain> revised and extended: Response to com-
ments, «Mind and Language>, 29, 320-335.

(20]Dehaene S. e Cohen L. (2007), Cultural recycling of cortical maps, «Neuron», S6,
384-398.

2UDehaene S.e Cohen L. (2011), The unique role of the visual word form area in reading,
«Trends in Cognitive Sciences>, 15,254-262.

(2] achmann T. e van Leewuen C. (2014), Reading as functional coordination: not
recycling but a novel synthesis, «Frontiers in Psychology>, S, 1046.

© Progetto Linee Guida DSA 2018, Buone Pratiche Clinico-assistenziali nella gestione dei DSA. Documento di consenso
(Roma, dicembre 2022), Trento, Erickson, 2023



42 BUONE PRATICHE CLINICO-ASSISTENZIALI NELLA GESTIONE DEI DSA

[231Bjndelli D., De Pretis D., Fasola A., Folisi K., Marzorati D., Profumo E., Serafino R.
e Torcellini F. (2009), La comorbidita tra dislessia, disortografia, disgrafia, discalculia
nella scuola secondaria di secondo grado, «Dislessia>, 6, 59-76.

(4]Fenzi V. e Cornoldi C. (2015), Le difficolta ortografiche di adolescenti con dislessia,
«Dislessia>, 12, 75-86.

(25)Re A.M., Tressoldi P.E., Cornoldi C. e Lucangeli D. (2011), Which tasks best di-
scriminate between dyslexic university students and controls in a transparent language?,
«Dyslexia», 17(3),227-241.

[26]Facoetti A., Ruffino M., Peru A., Paganoni P. e Chelazzi L. (2008), Sluggish enga-
gement and disengagement of non-spatial attention in dyslexic children, «Cortex>,
44,1221-1233.

(7lValdois S., Bosse M.L. e Tainturier M.J. (2004), The cognitive deficit responsible for
developmental dyslexia: Review of evidence for a selective visual attentional disorder,
«Dyslexiax, 10, 339-363.

(8lvidyasagar T.R. (1999), A neural model of attentional spotlight: Parietal guiding the
temporal, «Brain Research Review>, 30, 66-76.

[2IWolf M., Bowers P. e Biddle K. (2000), Naming-speed processes, timing, and reading:
A conceptual review, «<Journal of Learning Disabilities», 33, 387-407.

[39Zoccolotti P, De Luca M., Marinelli CV. e Spinelli D. (2014 ), Modeling individual
differences in text reading fluency: a different pattern of predictors for typically developing
and dyslexic readers, «Frontiers in Psychology>, 5, 1374.

BUpshla D., Willmes K. e Heim S. (2018), Cognitive profiles of developmental
dysgraphia, «Frontiers in Psychology>, 9, 2006.

[2/BoweyJ.A. e Rutherford . (2007), Imbalanced word-reading profiles in eighth-graders,
«Journal of Experimental Child Psychology>, 96,169-196.

(33Friend A. e Olson R.K. (2008), Phonological spelling and reading deficits in children
with spelling disabilities, «Scientific Studies of Reading>, 12, 90-10S.

B34 Gupta A. (2004), Reading difficulties of Hindi-speaking children with developmental
dyslexia, «Reading and Writing: An Interdisciplinary Journal>, 17, 79-99.

B3s]Marinelli CV.,, Angelelli P, Notarnicola A. e Luzzatti C. (2009), Do Italian dyslexic
children use the lexical reading route efficiently? An orthographic judgment task, «Re-
ading and Writing: An Interdisciplinary Journal>, 22, 333-351.

B36)Noack C. (2009), Can secondary pupils train decoding skills? An empirical study on
phonological reading errors, «Written Language and Literacy>, 12, 97-115.

(37]St-Pierre M.-C e Beland R. (2010), Reproduction of inflectional markers in French-
speaking children with reading impairment, «Journal of speech, language, and hearing
research: JSLHR », 53, 469-489.

[31Toledo P, Carolina M.]., de Macedo E.C., Miranda M.C. e Bueno O.F.A. (2014),
Contrasting group analysis of Brazilian students with dyslexia and good readers using
the computerized reading and writing assessment battery «BALE>, «Frontiers in
Psychology>, S, 837.

© Progetto Linee Guida DSA 2018, Buone Pratiche Clinico-assistenziali nella gestione dei DSA. Documento di consenso
(Roma, dicembre 2022), Trento, Erickson, 2023



QUESITO 1 — TIPOLOGIE DI ERRORE 43

3%IAu K.H. (1977), Analyzing oral reading errors to improve instruction, «Reading
Teacher>, 31, 46-49.

[“0JBeech J.R. (2010), Young readers’ strategic approaches to reading unfamiliar words
in text, «Reading & Writing Quarterly>, 26(3), 264-284.

[4BlaxallJ. e Willows D.M. (1984), Reading ability and text difficulty as influences on se-
cond graders’ oral reading errors, «Journal of Educational Psychology>, 76, 330-341.

2]Cohen A.S. (1974), Oral reading errors of first grade children taught by a code emphasis
approach, «Reading Research Quarterly>, 10, 616-650.

(3Flynn L.J., Hosp J.L., Hosp M.K. e Robbins K.P. (2011), Word recognition error
analysis: Comparing isolated word list and oral passage reading, «Assessment for
Effective Intervention>, 36, 167-178.

4]McGee L.M., Kim H., Nelson K.S. e Fried M.D. (2015), Change over time in first
graders’ strategic use of information at point of difficulty in reading, «Reading Research
Quarterly>, 50,263-291.

[4s]Savage R. e Stuart M. (2006), A developmental model of reading acquisition based
upon early scaffolding errors and subsequent vowel inferences, «Educational Psycho-
logy>, 26, 33-53.

“/Hood . (1975), Qualitative analysis of oral reading errors: The inter-judge reliability
of scores, «Reading Research Quarterly>, 11, 577-598.

[47)Castles A. e Coltheart M. (1993), Varieties of developmental dyslexia, « Cognition>,
47,149-180.

© Progetto Linee Guida DSA 2018, Buone Pratiche Clinico-assistenziali nella gestione dei DSA. Documento di consenso
(Roma, dicembre 2022), Trento, Erickson, 2023






QUESITO 2

Valutazione della fluenza di lettura silente nella diagnostica
del disturbo di lettura’

In questa sezione delle BPCa si intende offrire indicazioni riguardo le
modalita ele procedure per misurare la fluenza dilettura silente, soffermandosi
sulla fascia di etd/scolarita a partire dalla quale la misurazione di tale modalita
di lettura puo fornire informazioni particolarmente utili ad integrazione del
processo di valutazione della lettura.

Premessa

La lettura silente ha destato di recente molto interesse nella comunita
scientifica, tanto per I'importanza che questa modalita di lettura riveste nel
percorso scolastico di un individuo, quanto per la sua centralita nelle attivita
della vita quotidiana. Occorre inoltre notare che, soprattutto nei lettori con
una buona esperienza di lettura, la lettura silente risulta piti rapida di quella
ad alta voce.

La lettura silente ¢ la modalita privilegiata di lettura di ogni lettore abile
e viene usata quotidianamente, nella maggior parte dei contesti di vita. Di
contro, la lettura ad alta voce & privilegiata generalmente solo nei primi anni
di insegnamento formale del codice alfabetico, e viene progressivamente
abbandonata durante il prosieguo degli studi a favore della modalita silente.

" Gruppo di scrittura: Antonella Gagliano (coordinatrice), Eva Germand, Daniela Traficante.
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Inoltre, dopo i primi gradi di scuola, il completamento dei quotidiani compiti
didattici richiede buone abilita di lettura silente piuttosto che di lettura orale.
La lettura in modalita silente viene infatti ritenuta la modalita di lettura che
meglio garantisce il successo scolastico.!"’

La necessita di disporre di strumenti idonei a valutare le abilita di lettura
silente nella popolazione scolastica, identificando appropriate misure delle
capacita di apprendere i contenuti didattici attraverso tale modalita di lettura,
¢ un’esigenza molto sentita tanto dai ricercatori che dai clinici. Cio anche in
virtu del fatto che la valutazione delle difficolta di lettura nella popolazione
scolastica, effettuata solo attraverso la lettura orale, ¢ ritenuta pienamente af-
fidabile solo nei primi anni di scuola?! con studi che riportano una riduzione
dell’affidabilita del 25% (mancata identificazione di un quarto degli studenti
con difficolta di lettura) gia a partire dalla quarta classe della primaria.l>*!

Nonostante quanto premesso, lalettura silente e i processi cognitivi a essa
correlati sono ancora poco studiati dalla ricerca scientifica, e la misurazione
della velocita di lettura ad alta voce ¢ attualmente la modalita di valutazione
delle competenze di lettura piti frequentemente usata per gli studenti della
scuola primaria e secondaria e per gli studenti universitari.’”) Le difficolta nel
misurare la lettura silente potrebbero spiegare la ridotta quantita di ricerche
presenti per questa modalita di lettura rispetto all'ampia mole di ricerche sul-
la lettura orale.?! La lettura orale ¢, infatti, un comportamento direttamente
osservabile (overt) e come tale piti facilmente misurabile. La lettura silente ¢,
invece, un processo non osservabile (covert) e occorrono procedure indirette
per valutarlo.

Consideratala centralita di tale competenza perlo sviluppo di un adeguato
livello di fluenza e comprensione dellalettura, sarebbe auspicabile, secondo vari
autori (ad es., %), avvalersi di misure dilettura silente valide e standardizzate,
da usare tanto nei normolettori, per la valutazione della progressione delle
abilita dilettura, che negli studenti con difficolta dilettura, per dimensionarne
la disfunzionalita e allestire programmi di intervento atti a potenziarla.

Nella formulare le presenti Buone Pratiche Clinico-assistenziali si sono
pertanto ricercati, nella letteratura nazionale e internazionale, i contributi che
hanno esaminato il costrutto della lettura silente tanto nei normolettori che
nei soggetti dislessici.
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Indicazioni di Buona Pratica Clinico-assistenziale

Buona Pratica 2.1 (BPCa 2.1)

Per la popolazione di studenti piu grandi (secondaria di primo e
secondo grado) si suggerisce di avvalersi, a integrazione della valutazione
diagnostica delle abilita dilettura ad alta voce, di strumenti di valutazione
standardizzati e validati in lingua italiana, idonei a fornire misure oggettive
della lettura in modalita silente in termini di rapidita (sillabe/secondo o
parole/minuto), considerato che, in questa fascia di scolarita, il completa-
mento dei quotidiani compiti didattici ¢ dipendente dalle abilita dilettura
silente piti che da quelle di lettura ad alta voce.

Buona Pratica 2.2 (BPCa 2.2)

Per studenti della scuola secondaria che, pur raggiungendo i valori
soglia previsti per la lettura ad alta voce, presentano difficolta in attivita
scolastiche mediate dal testo scritto, si suggerisce, accanto a un’approfon-
dita valutazione delle competenze cognitive e linguistiche, di avvalersi
nella valutazione diagnostica anche di una prova di lettura silente, dal
momento che si tratta di un’abilita dotata di importanti implicazioni sulla
comprensione del testo, sull’'ampiezza del vocabolario e, pit1 in generale,
sulla progressione accademica.

Razionale delle BPCa

Studiare la capacita dilettura silente durante il percorso di accertamento
diagnostico dei problemi legati alla fluenza di lettura consente di misurare in
maniera pitt completa tale abilita. Infatti, i processi che sottendono la lettura
silente sono solo in parte coincidenti con quelli della lettura orale, essendo le
due modalita dilettura sostenute da abilita diverse, benché traloro correlate.”]

La gran parte degli studi sottolinea come la lettura silente sia un co-
strutto diverso dalla lettura orale. Essa ¢ piu rapida, ha forti correlati con la
comprensione del testo e, gia a partire dalla scuola secondaria di primo grado
ma ancora di pit nelle fasi successive del percorso scolastico, ¢ la modalita di
lettura prevalentemente utilizzata tanto nello studio che nelle attivita della vita
quotidiana mediate dal testo scritto. Gli studi esaminati enfatizzano, nel loro
complesso, I'importanza di tenere in debita considerazione le abilita dilettura
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silente gia a partire dalla scuola primaria e fino agli ultimi gradi di scolarita dal
momento che si tratta di un processo in continua evoluzione.!”!

Un’altra differenza fondamentale tra le due modalita di lettura e data dal
fatto che la lettura silente, affrancando la lettura dalla necessita di organizzare
l'output articolatorio-verbale, supera il tetto imposto alla lettura orale dalla
velocita articolatoria,'®! perché potenzia i processi di riconoscimento top-down
semanticamente guidati, rispetto a quelli bottom-up fonologicamente guidati.

Le misure esistenti per la valutazione della lettura in modalita silente
includono diverse metodologie. Una ¢ quella che utilizza una tipologia di va-
lutazione dellalettura silente, chiamata underlining, che misuralalettura silente
suun tablet PC.!" La prova viene eseguita leggendo un brano e sottolineando
ogni parola letta con un pennino elettronico. L'operatore che somministra la
provariceve informazioni utili su pause e regressioni in quanto i soggetti testati
sono istruiti a smettere di sottolineare quando stanno effettuando le pause e
a segnare nuovamente ogni parola eventualmente riletta. La fluenza di lettura
puo essere rilevata misurando il tempo impiegato per sottolineare le parole e
le frasi del testo. Tuttavia, dati ottenuti da un compito dilettura di questo tipo
possono essere soggetti ad imprecisioni causate dall’interferenza del compito di
sottolineatura che, essendo effettuato dal lettore, puo sovraccaricare il sistema
di controllo attentivo rendendo il processo piti lento e meno naturale. Inoltre,
non garantisce 'effettiva lettura di quanto sottolineato.

Un approccio simile per la misurazione della lettura silente, ma alternativo
a quello sopraccitato, € stato standardizzato attraverso un compito di presenta-
zione di stringhe di parole non separate dalla spaziatura. Un esempio di questo
tipo di compito ¢ il Test di velocita di lettura di parole in modalita silente ( Test
of Silent Word Reading Fluency - TOSWRF),!' applicabile dai 7 ai 24 anni, in
cui viene presentata, appunto, una stringa di parole senza spaziatura. In questa
prova si richiede al lettore di tracciare delle linee di separazione tra una parola
e l'altra, per dividerle nei punti in cui avrebbe dovuto esserci la spaziatura. Il
punteggio ¢ calcolato contando le parole separate correttamente in un dato
tempo. Anche il test di velocita di lettura contestuale in modalita silente ( Test
of Silent Contextual Reading Fluency - TOSCRF)!! si presenta con una stringa
continua di parole prive di spaziatura ma, in questo caso, le parole da separare
hanno una relazione significativa traloro e sono stampate in lettere maiuscole.
E applicabile dai 7 ai 24 anni.

1l Test of Silent Reading Efficiency and Comprehension (TOSREC)!?}valuta
la fluenza dilettura definita come la simultanea abilita nel decodificare e com-
prendere. E composto da frasi seguite dalla richiesta di esprimere un giudizio
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dicotomico («si-no») per indicare se sono o meno dotate di senso, ed ¢ ap-
plicabile dal secondo anno della primaria fino alla fine del percorso scolastico.

La valutazione del processo dilettura silente si puo inoltre effettuare con
I'uso della tecnologia eye-tracking con registrazione dei movimenti oculari che,
pur essendo in grado di fornire dati molto precisi, ¢ comunque un compito
di difficile attuazione. Le metodologie sono costose e richiedono costante
presenza di personale specializzato, per cui si prestano piu difficilmente alle
procedure diagnostiche e valutative.['*!

Tutte le prove di valutazione descritte non sono disponibili in lingua
italiana.

A oggi, I'unico test disponibile in lingua italiana riguarda la fascia d’eta
16-30 annil'* ed & contenuto all’interno di una batteria di prove differenti che
valutano 'efficienza del processo dilettura ad alta voce e in modalita silente, le
abilita di scrittura e comprensione del testo in adolescenti e giovani adulti. Il test
propone una prova originale di lettura silente di un brano contenente alcune
istruzioni che il lettore deve eseguire mentre legge. Le istruzioni chiedono al
lettore di eseguire azioni, o di pronunciare qualcosa. Le istruzioni sono state
realizzate in modo che il soggetto testato debba leggere tutte le frasi presenti
nella prova, cosi che I'esaminatore possa registrare I'effettivo valore di tempo
attribuito alla lettura del testo, per poterla esprimere, successivamente, in
sillabe al secondo.

Le prove che valutano l'abilita di decodifica che il lettore ha raggiunto
nella modalita silente forniscono parametri pitt appropriati dell’abilita di
leggere ad alta voce soprattutto in giovani-adulti.'! Questo studio dimostra
infatti che nei normolettorila velocita dilettura nella mente, espressa in sillabe
al secondo, risulta nettamente piu alta della velocita di lettura ad alta voce e
che le traiettorie di sviluppo della velocita di lettura sono differenti tra lettura
orale e lettura silente. La velocita di lettura in modalita silente tende, infatti,
ad aumentare fino agli ultimi anni di universita, a differenza della velocita di
lettura ad alta voce.'*! Gli autori concludono che & importante includere anche
la lettura silente tra le prove di valutazione delle abilita di lettura per la sua
validita ecologica e per il fatto che ha una migliore sensibilita per adolescenti
e adulti rispetto alla lettura orale.

Inoltre, nonostante la velocitd media della lettura ad alta voce tenda lie-
vemente ad aumentare, in studenti esposti alla lettura, anche durante la scuola
secondaria, come rileva uno studio italiano su studenti della scuola secondaria
di secondo grado dai 14 ai 19 anni,!*®' effetto ceiling (soffitto) sembra essere
presente solo inlettura orale. Tale effetto consiste nell'impossibilita di superare
il limite imposto dalla velocita fono-articolatoria alla lettura ad alta voce. In

© Progetto Linee Guida DSA 2018, Buone Pratiche Clinico-assistenziali nella gestione dei DSA. Documento di consenso
(Roma, dicembre 2022), Trento, Erickson, 2023



S0 BUONE PRATICHE CLINICO-ASSISTENZIALI NELLA GESTIONE DEI DSA

altre parole, non ¢ possibile superare, mentre si legge ad alta voce, la velocita
dell’eloquio. La lettura silente, invece, non risente dell’effetto ceiling e conti-
nua ad aumentare in velocita anche dopo la conclusione della secondaria di
secondo grado.!'!

Per tutte queste ragioni, la lettura silente puo6 rappresentare una misura
pitt completa della competenza di lettura, soprattutto in studenti della scuola
secondaria, e questa ¢ una motivazione importante alla formulazione della
Buona Pratica 2.1 (BPCa 2.1). Tuttavia, alcuni studi dimostrano (ad es., 1))
che Ia lettura silente & significativamente piti veloce della lettura orale gia in
studenti del quarto anno della primaria, anche se, a questa eta, la modalita di
lettura (orale o silente) non sembra influenzare la comprensione del testo. Va
osservato che, nel contesto italiano, non sono attualmente disponibili strumenti
divalutazione della velocita della lettura silente idonei per la scuola primaria e
secondaria di primo grado. Pertanto, non ¢ possibile formulare allo stato attuale
indicazioni di Buona Pratica Clinico-assistenziale in tal senso. Tuttavia, questo
si pone come un importante obiettivo di ricerca per il prossimo futuro (si veda
pitt avanti la Raccomandazioni per la ricerca).

Un recente studio,'” condotto su un campione di bambini e adolescenti
con e senza disturbo di lettura, ha evidenziato che la velocita dilettura ad alta
voce & paragonabile alla velocita di lettura silente solo nei bambini dei primi
anni di scolarita. Invece, negli adolescenti, la lettura silente ¢ piti rapida della
lettura ad alta voce, confermando quanto evidenziato da Ciuffo etal.'* Inoltre,
gli autori sottolineano come il deficit nella lettura silente nei dislessici fosse
uguale o anche maggiore rispetto al deficit della lettura ad alta voce. Pertanto,
suggeriscono la necessita di focalizzare su entrambe le modalita di lettura la
ricerca, la diagnosi e I'intervento.

Al tempo stesso molti autori (ad es., ['¥]) sottolineano I'importanza di
verificare se la lettura silente risulta per il lettore vantaggiosa ai fini della com-
prensione del testo. Cio vale soprattutto per la popolazione di studenti pitt
grandi (secondaria di primo e secondo grado) dal momento che, in questa fascia
di scolarita, la possibilita di comprendere un testo e di apprendere i contenuti
che veicola appare strettamente dipendente dalla qualita della lettura silente.

Di contro, nei bambini del primo grado discuolalalettura silente sembra
essere un predittore migliore delle abilita di comprensione nei lettori abili di
quanto non lo sia in lettori con abilita di lettura di livello piti basso.”) Occorre
peraltro considerare che sulle difficolta di comprensione del testo incidono in
maniera significativa le difficolta di acquisizione della componente lessicale
del linguaggio, mentre le difficolta di decodifica sono prevalentemente legate
a problemi fonologici.''” Pertanto, la lettura in modalita silente potrebbe

[18
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essere pill 0 meno vantaggiosa ai fini della comprensione del testo sulla base
di variabili linguistiche, agevolando prevalentemente i soggetti con difficolta
fonologiche rispetto a quelli con difficolta lessicali.

Revisione della letteratura

E stata effettuata una ricerca bibliografica che ¢ presentata in modo ana-
litico nella Appendice 2. Nelle Appendici (si veda la quarta parte del presente
documento), sono riportati i criteri di inclusione ed esclusione, il processo
di selezione degli studi, una sintesi delle caratteristiche degli studi inclusi e la
valutazione della loro qualita metodologica. La ricerca ha consentito di sele-
zionare 2§ studi che soddisfacevano i criteri di inclusione.

Berninger et al.,?%! attraverso uno studio con disegno longitudinale con-
dotto su bambini del primo ciclo in due gradi diversi di scuola, trovano che
il guadagno nell’automatizzazione della decodifica di parole e di non-parole
influisce sulla rapidita della lettura orale ma non su quella della lettura silente.
Concludono chelavelocita dilettura orale & un costrutto diverso dalla velocita
dilettura silente e descrivono la fluenza come un costrutto multidimensionale
con relazioni bidirezionali con altre competenze linguistiche, sottolineando
come la comprensione dellalettura sia correlata alla rapidita dilettura e questa
sia, a sua volta, correlata alla comprensione. Altri autori (ad es.,[)) sottolineano
come I'avere dato eccessivo risalto, in fase diagnostica, alla lettura in modalita
orale rischi di portare a un’incompleta descrizione dello sviluppo delle com-
petenze di decodifica e di generare problemi metodologici come la sovrastima
delle variabili fonologiche e I'incompleta descrizione dei processi cognitivi
sottostanti alle abilita di lettura.

Altri autori ancoral’*! hanno approfondito le relazioni tra le misure com-
portamentali della lettura, il linguaggio e le funzioni esecutive in relazione alla
comprensione del testo, utilizzando prove dilettura silente e ad alta voce e prove
di ascolto di testi da un sistema di sintesi vocale (T'TS). I risultati indicano che
selalettura silente risulta eccessivamente lenta, soprattutto in presenza di diffi-
colta di attenzione, si riduce la comprensione del testo e aumenta il tempo per
svolgere qualsiasi compito dilettura. Al contrario, 'uso di un sistema di sintesi
vocale (TTS) consente ai lettori di accedere al testo riducendo il tempo del
60%. Peraltro, esistono dati a sostegno del fatto che il lettore dislessico adulto
¢ significativamente meno rapido del normolettore anche in modalita silente
e non solo in modalita orale.’® Nei lettori con dislessia si descrive infatti un
ridotto incremento della velocita di lettura passando dalla modalita orale a
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quella silente, elemento che suggerisce che il disturbo di lettura ¢ in grado di
interferire conla comune capacita diincrementare la velocita dilettura quando
silegge nella mente.

Una velocita bassa, insieme a difficolta di attenzione, potrebbero essere
allabase di un ridotto vantaggio sulla comprensione del testo che il lettore con
dislessia sperimenta quando legge in modalita silente.!'s! Un’ipotesi simile &
avanzata anche nello studio di Auphan et al.?!) che descrivono il lettore con
difficolta come un «decodificatore povero» dal momento che, anche quando
legge in modalita silente, attiva processi di lettura superficiale («poor word
reading processes> ) con differenze, rispetto ailettori abili, nell'elaborazione del
testo e nella formulazione di inferenze. La comprensione sarebbe cosi ridotta
a causa del ridotto livello di dettagli su cui basare I'elaborazione o potrebbe
essere, al contrario, valorizzata dal ricorso a conoscenze generali che colmano
il vuoto lasciato dagli errori di lettura delle parole. Nello studio di Hale et al.??
non emergono effetti del modo di leggere (a voce alta e silente) sul punteggio
di comprensione, anche se occorre precisare che lo studio ¢ stato condotto su
bambini dei primi gradi di scolarita, quando ancora la modalita di lettura non
¢ decisamente virata dall’orale alla silente.

Sulle difficolta di comprensione del testo incidono in maniera significativa
variabili linguistiche come le difficolta di acquisizione della componente les-
sicale del linguaggio, mentre sulle difficolta di decodifica incidono i problemi
fonologici.'”) Pertanto, la lettura in modalita silente potrebbe essere pit1 o
meno vantaggiosa ai fini della comprensione del testo sulla base di variabili
linguistiche. A tal proposito, Berendes et al.?*! suggeriscono di misurare la
velocita di lettura silente tanto utilizzando frasi semplici quanto utilizzando
frasi complesse. Gli autori hanno infatti trovato, in uno studio di confronto
tra studenti monolingui e bilingui nella abilita di comprensione di testi letti
in modalita silente, che i bilingui erano piu in difficolta nella lettura di frasi
complesse, ma non in quella di frasi semplici. Ipotizzano che cio fosse in re-
lazione con la mancata modulazione della velocita di lettura in funzione della
complessita dell’item dovuta alle variabili linguistiche.

Altri autori dimostrano invece che lalettura silente migliorala comprensio-
ne, ma solo nei lettori piti grandi.l” Infatti, durante i primi stadi dello sviluppo
dellalettura (primo grado di scuola), la fluenza di lettura orale, ma non quella
di lettura silente, ¢ legata alla comprensione, mentre negli stadi successivi
(secondo grado di scuola) solo la lettura silente & positivamente correlata alla
capacita di comprensione. Trainin et al.’) trovano come la lettura silente sia
significativamente pit1 veloce della lettura orale gia in studenti del quarto anno
della primaria, e come, quanto meno a questa eta, la modalita di lettura non
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influenzi la comprensione. Il rapporto tra lettura silente e comprensione po-
trebbe pertanto mutare lungo I'arco di scolarita anche in relazione alle migliori
o0 peggiori capacita di decodifica.

A tal proposito, Kim et al.”) analizzano la capacita di lettura silente in
diversi gradi di scolarita e trovano che nei bambini del primo grado di scuola
i task che valutano la fluenza di lettura orale e silente misurano abilita diverse
anche se strettamente correlate. Trovano, inoltre, che la lettura silente sia un
predittore migliore delle abilita di comprensione nei lettori abili di quanto
non lo sia in lettori con abilita di lettura di livello medio. Tale rilievo appare
coerente con I'ipotesi che il lettore con difficolta tragga un ridotto vantaggio
dalla lettura silente rispetto al lettore abile, tanto in termini di rapidita che di
comprensione del testo. Sempre secondo Kim et al.,l” le differenze tra lettori
pitte meno abili potrebbero informare sulle modalita di transizione dalla lettura
orale a quella silente.

I recente studio di van den Boer et al.,['”) condotto su un campione di
bambini e adolescenti con e senza disturbo di lettura, rivela che la velocita di
lettura ad alta voce € paragonabile alla velocita dilettura silente nei primi gradi
discolarita ma non in adolescenza, quando lalettura silente diviene piu rapida
della lettura ad alta voce.

Tale condizione appare tuttavia modificabile. Di Giacomo et al.l**! de-
scrivono infatti un miglioramento delle capacita di lettura silente, in termini
di efficacia della lettura (comprensione) e di efficienza della lettura (tempo),
dopo I'esposizione di bambini della scuola primaria a un sistema tecnologico
interattivo (tecnologia definita Adaptive Learning System o ALS).

I rilievi degli studi su lettori della scuola primaria sono interessanti ma
potrebbero riguardare solola fascia di eta considerata che corrisponde alla fase
in cui le abilita sono ancora in corso di acquisizione e automatizzazione. Non
possono essere estesi tout court al lettore maturo, soprattutto con riferimento
alla lettura silente. A tal proposito troviamo come Cuevas et al.,[s! valutando
la capacita di lettura di studenti della secondaria (15-17 anni) prima e dopo
un programma manualizzato di esposizione al testo scritto, trovino un miglio-
ramento delle capacita di comprensione del testo, dando sostegno all’ipotesi
chelalettura silente migliorile abilita di comprensione del testo. In studenti di
poco pitt giovani (6-8 grado corrispondente in Italia alla secondaria di primo
grado) un gruppo di ricerca,?*’ applicando il TOSREC, una prova di verifica
di frasi (lo studente deve identificare in 3 minuti il maggior numero possibile
di frasi errate), trova come questa sia la misura piti direttamente correlata alle
abilita di comprensione, anche rispetto alle altre misure di lettura silente. In
questo studio viene sottolineato come la sola valutazione delle abilita di deco-
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difica attraverso lalettura ad alta voce risultiinaccurata per la valutazione delle
capacita di comprensione. Unarassegna di tre studi®” sostiene che, essendo la
lettura silente un processo in evoluzione dalla scuola primaria agli ultimi gradi
discuola, guidare gli studenti verso lalettura silente puo avere effetti validi sulla
rapidita dilettura, sulla comprensione del testo e sull'ampiezza del vocabolario.
E stato proposto che la modalita silente debba essere preferita in classe perché
favorisce la comprensione del testo rispetto a quella orale e anche rispetto
alla «lettura in ascolto» (testo letto da un’altra persona come I'insegnante o
il compagno di scuola) che produce un livello inferiore di comprensione.*!
Inoltre, tutti i lettori esperti usano la modalita silente di lettura quoti-
dianamente e nella maggior parte dei contesti di vita, in particolare quando
cercano di comprendere informazioni. Stante il prevalente utilizzo dellalettura
silente, tanto nel percorso scolastico che nella vita quotidiana, le prove che
valutano I'abilita che il lettore ha raggiunto quando usa tale modalita fornisco-
no parametri pitl appropriati dell’abilita di leggere ad alta voce soprattutto in
giovani-adulti.!'”) Quest ultimo studio dimostra infatti che nei normolettorila
velocita dilettura nella mente, espressain sillabe al secondo, risulta nettamente
pitialta della velocita dilettura ad alta voce e che le traiettorie di sviluppo della
velocita di lettura sono differenti tra lettura orale e lettura silente. La velocita
di lettura in modalita silente tende, infatti, ad aumentare fino agli ultimi anni
di universitd, al contrario della velocita media della lettura ad alta voce che au-
menta pitt modestamente durante la scuola secondaria superiore e I'universita.
Gliautori concludono che ¢ importante includere anche lalettura silente trale
prove di valutazione delle abilita dilettura per la sua validita ecologica e peril
fatto che ha una migliore sensibilita per adolescenti e adulti rispetto alla lettura
orale. Quest’ultima, infatti, restituisce informazioni insufficienti sulla reale
velocita di lettura, anche in ragione dell’effetto ceiling (soffitto) nella velocita
di decodifica, gia raggiunto verso la fine della secondaria di secondo grado.
Uno studio®”’ esplora il rapporto tra la lettura silente e il Rapid Automa-
tization Naming (RAN), un paradigma utilizzato per valutare la velocita conla
quale un soggetto denomina matrici dilettere, sillabe, figure di oggetti comuni,
colori o numeri, considerato un importante predittore della fluidita di lettura
orale. Gli autori di tale studio concludono che la RAN ¢ un predittore della
fluenza della lettura orale, ma non della fluenza dilettura silente e sostengono
che i principali mediatori dell’effetto della RAN sulla fluenza di lettura sono
la consapevolezza fonologica e I'elaborazione ortografica. Verosimilmente
queste due variabili hanno un impatto pit ridotto sulla fluenza dilettura silente
perché questa ¢ intrisa di processi metalinguistici e dipende meno dall’auto-
matizzazione dell’accesso lessicale. Il limite di questo lavoro ¢ che ha arruolato
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solo studenti del primo ciclo per i quali ancora il processo di alfabetizzazione
non e pienamente automatizzato e per i quali la lettura silente non € ancorala
modalita piti usata di lettura.

Sintesi degli elementi emersi degli studi citati

Neinormolettorila velocita dilettura in modalita silente ha un crescendo
in termini di rapidita fino agli ultimi anni di universita. La velocita di lettura
ad alta voce ¢ paragonabile alla velocita di lettura silente nei primi gradi di
scolarita ma non in adolescenza quando, la lettura silente diviene piu rapida
della lettura ad alta voce. Anche il rapporto tra lettura silente e comprensione
potrebbe mutare lungo I'arco di scolarita non solo in relazione alle migliori o
peggiori capacita di decodifica, ma anche in dipendenza di variabili linguistiche
di ordine lessicale e fonologico. E utile includere prove di lettura silente nella
valutazione delle abilita di lettura nei lettori pit grandi (adolescenti e adulti).
Guidare gli studenti verso lalettura silente puo avere effetti validi sulla rapidita
dilettura, sulla comprensione del testo e sull’ampiezza del vocabolario.

Raccomandazioni per la ricerca

2.1.R. In ragione delle ricadute della lettura silente sul percorso
scolastico-accademico, laricerca dovrebbe dare risalto allo studio delle sue
caratteristiche neuropsicologiche e alla definizione precisa del suo utilizzo
clinico (assessment di soggetti con difficolta di lettura).

2.2.R. Sarebbe auspicabile ampliare la gamma di strumenti standardiz-
zati, in lingua italiana, attia valutare le abilita dilettura silente, estendendoli
a tutti i livelli della scuola secondaria (mancano attualmente in Italia, a
differenza di altri Paesi, prove standardizzate per studenti al di sotto dei
16 anni di etd) al fine di integrare la valutazione diagnostica delle abilita
di lettura ad alta voce.

2.3.R.E utile implementare I'uso dellalettura silente nella valutazione
delle abilita di lettura di soggetti con turbe del ritmo o dell’articolazione
dell’eloquio (stuttering, disartria, ecc.); essi infatti non possono essere
accuratamente studiati con prove di lettura proposte esclusivamente in
modalita orale in ragione dell'impatto del disturbo dell’eloquio sulla fluenza
di tale modalita di lettura.
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QUESITO 3

Profilo funzionale delle difficolta di espressione scritta’

Premessa

Saper scrivere ¢ un’abilita importante nel percorso scolastico di uno stu-
dente. Questa abilita viene utilizzata per valutare cio6 che gli studenti sanno, per
supportare la comprensione del testo, facilitare 'apprendimento dei contenuti
con la stesura di appunti, riassunti, note e sintesi. Richiede un’organizzazione
preordinata di molteplici abilita: la scrittura a mano, o su tastiera, il rispetto delle
regole ortografiche, I'applicazione della grammatica della lingua e I'uso della
punteggiatura (che permettono in prima battutal'atto compositivo di un testo);
'organizzazione e coerenza delle idee nella scrittura con I'utilizzo di strategie
per pianificare, valutare, monitorare, redigere e rivedere il testo; le conoscen-
ze dell’argomento, e del genere utilizzato, unitamente a quelle linguistiche e
semantiche perla creazione di significato; e infine le aspirazioni motivazionali
che spingono a mettere in gioco queste abilita, strategie e conoscenze.

I criteri e le procedure diagnostiche legati ai processi di base (cioe quelli
di transcodifica), disortografia e disgrafia, sono gia stati riconosciuti nei pre-
cedenti documenti di consenso. La disortografia ¢ stata identificata nelle rac-

Gruppo di scrittura: Delphine Palopoli, Giovanna Rossini e Stefania Zoia (coordinatrice).
Gruppo di studio: Maria Cristina Arcelloni, Laura Bertolo, Francesca Del Prete, Brigida Di Costanzo,
Delphine Palopoli, Giovanna Rossini, Renzo Tucci, Stefania Zoia, Gianni Zorzi.
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comandazioni cliniche delle Consensus Conference (CC) sui DSA del 2007
e del 20112, mentre i criteri per la diagnosi di disgrafia sono stati descritti
inizialmente nella CC del 2007!! e nel panel di aggiornamento (PARCC)"'e
poi meglio chiariti nella piti recente pubblicazione della Linea Guida sui DSA.*
Diversamente, le difficolta nella composizione del testo scritto non sono state
approfondite, sebbene anche quest’ultimo «aspetto» dell’abilita di scrittura
sia da tempo riportato nei manuali diagnostici come uno degli aspetti critici
del disturbo dell’espressione scritta.”

In questo documento, considerato che il clinico trova gia indicazioni sul
come procedere rispetto al riconoscimento di disortografia e disgrafia, si e
ritenuto di aggiungere a quanto gia disponibile alcuni suggerimenti per una
corretta valutazione anche delle difficolta nella composizione del testo scritto.

Il motivo per suggerire alcune buone prassi rispetto all’aspetto com-
positivo nell’espressione scritta viene dalla constatazione che la capacita di
scrivere un testo & pienamente controllata da una percentuale piuttosto bassa
della popolazione: i dati del National Assessment of Educational Progress del
National Center for Education Statistics (NCES)¥/ riportano che solo il 5% dei
giovani statunitensi raggiunge una piena competenza nell’espressione scritta,
il 35% un livello sufficiente, mentre il 60% non riesce a un livello di base. La
rilevazione della scuolaitaliana attraverso le prove Invalsi del 2021, relativa pero
solo alla competenza grammaticale, individuerebbe come adeguato il 60,8%
degli studenti che terminano la scuola secondaria di primo grado (3* media),
mentre solo il 56,1% risulterebbe adeguato alla fine della scuola secondaria di
secondo grado (5* superiore).[®!

Inoltre, le pit recenti classificazioni (DSM-S, ICD 11) sottolineano
I'importanza di valutare piu aree di apprendimento, poiché le compromis-
sioni possono trovarsi a piu livelli. Si ¢ andata cosi definendo nel tempo una
sola categoria omnicomprensiva (Specific Learning Disorders/Developmental
Learning Disorders) che si avvale di specificatori per indicare I'area, o le aeree,
di compromissione (lettura, scrittura, calcolo) cosi come le componenti all’in-
terno di ciascun apprendimento. Ad esempio, nel caso della scrittura si precisa
che il deficit nell’espressione scritta puo collocarsi sia a livello di accuratezza
ortografica che diaccuratezza grammaticale e di punteggiatura, che di chiarezza
nell’organizzazione del pensiero scritto («Disturbo specifico dell apprendimento
con compromissione dell espressione scritta. Include possibili deficit in: Accuratezza

" ICD9-CM 3185.2 Other specific learning difficulties, Disorder of written expression; ICD10 F81.8 Other
developmental disorders of scholastic skills, Disorder of written expression; DSM-IV 315.2 Disorder of
Written Expression.
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nello spelling, accuratezza nella grammatica e nella punteggiatura, chiarezza/or-
ganizzazione dell ’espressione scritta» ) Questo per sottolineare come, accanto
alla disortografia e alla disgrafia, possa esserci una difficolta nella capacita
compositiva. Il riscontro di pit aree di fragilita all’interno della difficolta o
del disturbo dell’espressione scritta ¢ un dato diffusamente presente nella
letteratura esaminata, in cui grafia, ortografia e abilita a esprimersi per iscritto
confluiscono spesso in un unico argomento di studio e ricerca. E frequente,
infatti, trovare uno stesso autore coinvolto in ricerche che pongono I'enfasi sia
sui processi di base, chiamati di trascrizione (grafia, ortografia), sia su quelli
pitt maturi di organizzazione, produzione, e revisione del testo.

Le popolazioni oggetto degli studi (prevalentemente di lingua inglese)
sono, nella maggior parte dei casi, reclutate in ambito scolastico presentando
quindi una distribuzione normale delle difficolta, dal superiore alla media al
fuori norma. Gli strumenti utilizzati per valutare il livello di abilita sono nu-
merosi, da quelli utilizzati di routine nelle scuole per I’assessment curriculare
a numerosi altri, utilizzati nelle ricerche e nell’attivita clinica.”

In Italia, gli studi dedicati all'argomento sono esigui perché I'interesse &
stato rivolto ai processi di base: ortografia in primis e grafia. Lalegge 170/2010
ha recepito questo scenario, che si discosta di fatto da quello internazionale
(si veda ad es. il DSM-S), riconoscendo come disturbi della scrittura solo la
disortografia e la disgrafia, circoscrivendo le difficolta di scrittura a questi
due ambiti. E allo scopo di completare I'attenzione data ai possibili problemi
nell’'apprendimento della scrittura che ci si pone 'obiettivo di fornire al clinico
suggerimenti sul come operare nel caso in cui, oltre a deficit alivello grafomoto-
rio e ortografico, siano presenti anche difficolta nella composizione del testo. In
quest’ultimo caso, la capacita compositiva, annessa al Disturbo dell’Espressione
Scritta, siinscrive trale problematiche che un alunno puo presentare nel corso
della sua carriera scolastica, evidenziando un Bisogno Educativo Speciale. In
prima battuta, tale problematica dovrebbe essere identificata dagli insegnanti,
ma spesso rimane nebuloso il suo riconoscimento, come anche la relazione
che intercorre tra un problema di composizione del testo e le competenze
grafiche e ortografiche, cosi che le conseguenti scelte didattiche rimangono
poco funzionali e utili per lo studente. Un’indagine clinica volta a verificare
la presenza di una difficolta o, se significativa e persistente, di un deficit nella
composizione del testo scritto richiede di allargare la valutazione dell’appren-

" DSM-5 cod. 315.2; vedi anche ICD 11 cod. 6A03.1.
""Test of Written Expression (TOWE); subtest di Test of Written Language, di Wide Range Achie-
vement Test, e di Diagnostic Achievement Battery, per citarne solo alcuni.
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dimento della scrittura a componenti diverse da quelle misurate per valutare
la disgrafia e la disortografia. Inoltre, considerare anche I'aspetto compositivo
oltre la competenza grafica e ortografica porta a un profilo complessivo delle
abilita di scrittura, come indicato dalle nuove classificazioni internazionali.
L'indicazione che si vuole dare ¢ quella di cominciare a pensare alla scrittura
come un tutto da analizzare, in cui (per lo meno da un certo livello di scola-
rizzazione in poi) anche una attenta valutazione della capacita di produrre un
testo diventa necessaria, insieme alla considerazione delle altre componenti
della scrittura, in quanto tutte interagiscono fra loro, sebbene alcune siano
meglio conosciute e comprese di altre.

Per quanto riguarda I'abilita di comporre un testo, infatti, I'unico indica-
tore attualmente presente nelle batterie italiane ¢ quello della lunghezza della
composizione scritta, espresso in numero di frasi e/o parole prodotte. Queste
misure sono incluse nelle prove di Descrizione e Narrazione della Batteria
per la Valutazione della Scrittura e della Competenza Ortografica (BVSCO-3)
7] per i bambini e ragazzi della scuola primaria e secondaria di primo grado,
mentre per quelli del biennio di scuola secondaria di secondo grado questa
misura ¢ disponibile nella prova di Produzione del testo all’interno delle Prove
MT Avanzate-3-Clinica.®! Nella precedente edizione della BVSCO-2,”) per
la valutazione delle prove di Descrizione e di Narrazione, erano anche stati
inclusi alcuni parametri piu specifici (numero di aggettivi, di ripetizioni e di
subordinate) che tuttavia, disponendo di una gamma di punteggi piuttosto
ristretta, sono stati esclusi nella edizione pili aggiornata del test.

Indicazioni di Buona Pratica Clinico-assistenziale

Buona pratica 3.1 (BPCa 3.1)

Nella valutazione clinica della competenza compositiva si suggeri-
sce, visti gli strumenti standardizzati attualmente disponibili in Italia, di
misurare la lunghezza dell’elaborato scritto, misurando il numero di frasi
e/o di parole prodotte.

Gli altri parametri che concorrono nella valutazione, ma di cui non si
dispongono strumenti di misura, vengono elencatinelle raccomandazioni
per la ricerca.
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Buona pratica 3.2 (BPCa 3.2)

Accanto alle abilita specifiche si ¢ constatato che anche il ruolo delle
competenze dominio-generali ¢ rilevante e, dunque, si suggerisce di va-
lutare la funzionalita di abilita che indirettamente partecipano a questa
attivita, quali:

« alcune componenti linguistiche, come I'ampiezza del vocabolario e la
fluenza nella costruzione della frase;

o alcune dimensioni delle funzioni esecutive, qualila memoria dilavoro,
l'attenzione, la pianificazione;

« le abilita intellettive e metacognitive, e la motivazione.

L'efficienza e il grado di competenza raggiunto nelle funzioni lingui-
stiche, attentive e mnestiche va accertato per verificare che l'origine della
difficolta non derivi da un problema di linguaggio o da una difficolta di
regolazione dell’attenzione o ancora da una debolezza nella memoria di
lavoro, considerando la frequente co-occorrenza con altri disturbi del
neurosviluppo (DPL, ADHD, dislessia).

Sisuggerisce diriservare particolare attenzione alla funzionalita della
memoria di lavoro, considerata la centralita di tale funzione nel sostenere
i processi coinvolti nella produzione di un testo cosi come nella globalita
dell’attivita di scrittura.

Vaanche escluso chele difficolta nella produzione di un testo possano
dipendere da una limitazione intellettiva globale.

Buona pratica 3.3 (BPCa 3.3)

In presenza di studenti con difficolta grafo-motorie e/o ortografiche,
potrebbe rivelarsi utile operare due confronti di natura qualitativa:

1. un primo confronto tra la capacita di composizione del testo scritto
con quella di narrazione orale. La trascrizione del prodotto orale diuno
studente con disgrafia e/o disortografia puo quindi essere confrontata
con il prodotto scritto dallo stesso studente per verificare I'eventuale
presenza di discrepanza nel numero di parole, nella varieta lessicale
utilizzata, e negli indici morfosintattici;

2. un secondo confronto tra testo scritto a mano e testo elaborato con
videoscrittura con correttore ortografico, tenendo in debito conto
anche il grado di istruzione e di automatizzazione d’uso raggiunto
in quest’ultima, con l'obiettivo di osservare quanto la componente
ortografica interviene nelle difficolta osservate.
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Buona pratica 3.4 (BPCa 3.4)

La difficolta nella composizione del testo andrebbe considerata a
partire dalla classe quarta primaria, cosi da tenere in debito conto i tempi
evolutivi perlo sviluppo delle diverse competenze connesse al suo appren-
dimento, mentre le componenti strumentali di base, qualila grafo-motricita
eilmeccanismo di conversione fonema-grafema, sono apprendimentila cui
disfunzionalita si evidenzia fin dal primo ciclo della scuola primaria, come
anchela difficolta a comporre brevi frasi descrittive o narrative, esplorabile
a partire dalla classe terza.

Giustificazione alle buone pratiche clinico-assistenziali (3.1-3.4)

Le componenti sottese all’abilita di scrittura intesa nella sua globalita
vengono esercitate con gradualita nei primi tre anni di scuola primaria, e dalla
classe quarta sono valutabili anche le capacita di comporre un testo. A partire
da questo grado di scolarizzazione in poi, i dati in letteratura individuano la
possibilita di riconoscere specifiche difficolta nella composizione del testo,
analizzando le variabili descritte nella prima Buona Pratica e verificando la
disponibilita delle abilitd nominate nella seconda Buona Pratica (come, ad es.,
la memoria di lavoro a breve e lungo termine).

Raccomandazioni per la ricerca

3.1.R. Sarebbe auspicabile sviluppare ulteriori strumenti di valutazio-
ne e prove standardizzate per la popolazione italiana, al fine di misurare
con maggiore rigore psicometrico le competenze nella composizione del
testo scritto, tenendo conto delle seguenti aree.

1. Rispetto delle regole morfosintattiche attraverso prove che analizzino:

« il rispetto della consecutio temporum, I'uso corretto di modi e tempi
verbali;

« 'adeguato uso dei pronomi relativi, pronomi personali, avverbi e
preposizioni;

« la concordanza tra genere e numero per aggettivi, verbi e sostantivi;

« la struttura e ricchezza delle proposizioni e dei periodi;

« 'uso della punteggiatura.
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2. Capacita di traduzione dei pensieri/idee in frasi attraverso prove che
analizzino:

» ricchezza, spessore e chiarezza delle idee, la loro logica progressione
inclusa l'organizzazione della frase (enunciato minimo con e senza
espansioni) e la transizione tra le frasi e tra i periodi (ad es., uso di
coordinate, relative, causali);

« la ricchezza e accuratezza semantica del vocabolario, cioé la quantita
di termini diversi utilizzati e la scelta appropriata delle parole per
esprimere i concetti;

il rispetto delle convenzioni determinate dalla struttura di un testo (ad
es., narrativa o descrittiva).

3. Capacita metacognitive e di revisione del testo attraverso prove che
analizzino:

« lapresenza di comportamenti strategicinella revisione del testo scritto;

« l'utilizzo delle conoscenze dell’argomento trattato;

« 'aderenza alle consegne, cioé corretta interpretazione dei due aspetti
fondamentali della composizione: destinatario (a chi ¢ rivolto lo
scritto) e scopo (se il messaggio ha rispettato gli scopi prefissati della
consegna data all’inizio della prova compositiva);

« la consapevolezza della propria capacita di scrittura.

3.2.R. Appare anche auspicabile che vengano sviluppati questionari
che informino, da un lato, sulla propensione dello studente rispetto alla
lettura, in quanto esperienza in grado di fornire esempi di strutture narrative
corrette, e, dall’altro, sul tipo di didattica di cuilo studente ha usufruito (ad
es., metodo utilizzato dall’'insegnante, continuita nella proposta formativa).

Razionale e revisione della letteratura
Basi teoriche

Le considerazioni che seguono sono basate su una ricerca bibliografica
(presentata in modo analitico nel’Appendice 3; si veda la quarta parte del
presente documento). Nelle Appendici sono riportati|i criteri di inclusione ed
esclusione, il processo di selezione degli studi, una sintesi delle caratteristiche
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degli studi inclusi e la valutazione della loro qualita metodologica. La ricerca
ha consentito di selezionare 2 revisioni sistematiche e 16 studi osservazionali.

La scrittura nei suoi aspetti grafo-motori, ortografici e di organizzazione,
produzione, revisione del testo costituisce un processo talmente complesso
da risultare impegnativo per tutti gli studenti.!'”

I processi che devono essere indagati per descriverne il profilo funzionale
sono molteplici. A livello teorico sono due i principali modelli che hanno cer-
cato di rappresentare i processi cognitivi implicati nell'apprendimento dell’e-
spressione scritta, e continuano a costituire un riferimento teorico importante.

Il primo modello ¢ stato concettualizzato per descrivere la capacita com-
positiva di scrittori gia esperti,''!) quindi non considerale abilita di trascrizione,
e identifica tre principali componenti: pianificazione, traduzione e revisione.
Nel primo passaggio interviene la capacita di pianificare e organizzare in ordine
sequenziale quello che si vuole scrivere, definendo: I'argomento da trattare, il
destinatario ela motivazione a scrivere. Conl’inizio della generazione del testo
si attiva anche la memoria a lungo termine (MLT) che permette di accedere a
tutte quelle conoscenze possedute dallo scrivente riguardo all’argomento, al
destinatario e alle conoscenze lessicali, semantiche e morfosintattiche. Durante
la scrittura avviene un costante processo di rilettura e correzione del testo. Al
termine dello scritto si attua un processo di controllo finale per verificare di
non essere usciti dagli schemi.

Il secondo modello, denominato dagli autori «Simple View of Writing>,
si focalizza sulla natura evolutiva di questa competenza, tenendo conto di
come i giovani scrittori imparano a produrre un testo e cosa cambia in que-
sto apprendimento durante la sua maturazione.['>'3! Si ritiene pertanto utile
ricordare gli elementi salienti di quest’ultimo modello perché tiene in debito
conto la complessita dei processi coinvolti nella scrittura e sintetizza i risultati
ottenuti con diversi studi dedicati all'argomento, condotti utilizzando linee di
ricerca differenti tra loro: cognitive, evolutive, neuropsicologiche e educative.
Il modello schematizza graficamente 'evoluzione dell’apprendimento della
scrittura in un triangolo, riconoscendo alla memoria dilavoro un ruolo centrale,
poiché un suo limite funzionale ha implicazioni critiche nella fase di tradu-
zione del processo di scrittura per I'aiuto che tale funzione offre sia in fase di
pianificazione che di revisione online (sivedala Figura 3.1). L'angolo inferiore
sinistro descrive le operazioni che consentono allo scrittore di trascrivere le
idee generate in testo e include la scrittura a mano (o con tastiera), e l'orto-
grafia. Langolo inferiore destro indica le funzioni esecutive che supportano il
processo di scrittura, compresa I'attenzione consapevole, la pianificazione, la
revisione ele strategie di autoregolazione. Queste due componenti consentono
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il processo di generazione del testo (parole, frasi, discorso), che si trova all’apice
del triangolo. All’interno del triangolo & collocata la memoria di lavoro (che
include l'attivazione della memoria sia a breve che alungo termine, a seconda
dell’attivita di scrittura) come funzione che interviene nell’intero processo di
scrittura.['¥

* Generazionedel
testo
Idee, Parole, Frasi, discorso

* FunzioniEsecutive
Attenzione cosciente,
Pianificazione, Revisione,
strategie di autoregolazione

* Trascrizione
Grafia, Typing,
Ortografia

Memoria
di Lavoro

Funzioni

Trascrizione .
Esecutive

Figura 3.1 Componenti che partecipano all'attivita compositiva.l

Nell'interesse di riconoscere lo studente con una difficolta di espressio-
ne scritta e cruciale tener conto della natura di questo apprendimento, cioe
di come cambia con lo sviluppo. I giovani scrittori alle prime armi (rispetto
agli scrittori esperti) mostrano solo una rudimentale preparazione riguardo
all’attivita di riflessione e pianificazione, prima di iniziare a scrivere. L'attivita
di scrittura viene da loro intesa semplicemente come scrivere cio che sanno
su un argomento. Anche nella generazione del testo (produzione mentale del
messaggio da scrivere) e nella sua traduzione (traduzione dell’idea/messaggio
in testo scritto) sono presenti differenze sostanziali.'! Gli scrittori piti giovani
(nelle prime fasi di apprendimento) revisionano minimamente il testo scritto
rispetto agli scrittori con pili esperienza.l'®! Infine, scrivere nelle prime classi
consiste principalmente nell'imparare a scrivere le lettere, compitare e com-
porre brevi testi, ma dalla quarta classe in poi la scrittura diventa una modalita
di apprendere un argomento, in modo del tutto analogo al cambiamento che
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si registra nella competenza di lettura: dall'imparare a leggere al leggere per
imparare.!'”)

Berninger et al.'?) spiegano che nelle prime fasi dello sviluppo della scrit-
tura, i processi di trascrizione sono fondamentali e sia la grafia che l'ortografia
sono la base che permette allo scrittore di tradurre le idee che ha in un testo
scritto. Le funzioni esecutive in queste fasi iniziali dell’apprendimento della
composizione sono regolate e sostenute da insegnanti e genitori (in quanto
esplicitano i passaggi da seguire nella composizione e aiutano a sostenere
l'attenzione sull’attivita). In seguito, con la maturazione di tutte le compe-
tenze cognitive ed emotive, lo scrittore diventa piti capace di autoregolarsi e
le funzioni esecutive (capacita di rappresentarsi uno schema da seguire nella
composizione e vigilare sul divenire della composizione) possono svolgere un
ruolo piu significativo nel processo di scrittura, man mano che la trascrizione
diventa piti automatica.['*!

IImodello ¢ stato poi ampliato allo scopo di esplicitare con maggior chia-
rezzala straordinaria complessita racchiusa nell’apprendimento della scrittura
e la sua natura, in quanto abilita che opera appoggiandosi anche sul funziona-
mento di altre funzioni cognitive, come, ad esempio, quella linguistica.l'*?!)
Inoltre, I'espressione scritta risente fortemente del contesto socioculturale,??!
cosi come ci sono aspetti propri della scrittura e altri condivisi invece con la
lettura e il linguaggio orale.232¢)

Comorbidita

La difficolta nella composizione del testo si presenta frequentemente
associata ad altri disturbi del neurosviluppo. Ad esempio, puo essere compre-
sente con la dislessia, in quanto le abilita di decodifica e la capacita di produrre
un testo si influenzano in vario modo a seconda del livello di apprendimento
raggiunto. Non ¢ infrequente I'associazione con un pregresso disturbo di lin-
guaggio, peril ruolo che le competenze linguistiche orali possono svolgere nel
rendere piu fluidi i processi di traduzione nella produzione di un testo. Una
co-occorrenza pud essere osservata anche tra disturbo dello sviluppo della
coordinazione (DCD) e difficolta nell'espressione scritta, in quanto la scarsa
resa grafo-motoria puo fungere da ostacolo al prosieguo dell’attivita compo-
sitiva. Quando ¢ necessario dedicare attenzione agli aspetti di pianificazione
e revisione del testo, ma allo stesso tempo la realizzazione dei movimenti sot-
tesi a ciascun allografo richiede ancora un considerevole controllo attentivo
(poiché non & stato raggiunto un sufficiente grado di automatismo) I'alunno
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con DCD si trova a gestire un doppio compito dove non c’¢ un aspetto meno
oneroso dell’altro.?”)

Piuttosto frequente ¢ anchel'occorrenza tra difficolta/deficit compositivo
e disturbo dell’attenzione con o senza iperattivitd (ADHD), per la condivisione
di una fragilita nelle funzioni esecutive e nella memoria di lavoro, oltre che
nelle componenti direttamente coinvolte nella produzione del testo quali la
generazione delle frasi e loro organizzazione nel testo.*"

Parametri

In letteratura risulta evidente che, oltre a valutare le competenze di base,
grafia e ortografia, & necessario procedere anche a una misura della qualita dello
scritto, cioé il grado di ideazione in termini di ricchezza, spessore e chiarezza
delle idee e la loro traduzione nel testo prodotto (controllo della grammatica,
sintassi e della punteggiatura, ricchezza nel vocabolario, inteso come lessico
differenziato e accurato sul piano semantico, organizzazione delle idee in una
progressione logica, rispecchiata nella transizione fra le frasi e i paragrafi).

Inoltre, ¢ utile considerare gli elementi che caratterizzano il genere di
scrittura, ad esempio nel caso del genere narrativo considerare la presenza di
personaggi, dell'ambiente in cui simuovono e degli eventiin cuisono coinvolti e
valutare la capacita di esplicitare le connessionilogiche e/ o spazio-temporali fra
gli eventi. E non ultimo va anche considerato il grado di autoefficacia percepito
nel produrre un testo scritto, che ha un evidente effetto sul grado dimotivazione
espresso verso il compito e quindi sulla disponibilita a ripetere I'esperienza.

Allo stato attuale la comprensione delle linee evolutive rispetto a come
si apprende a scrivere non ¢ completa, ma ¢ chiaro che si tratta di un processo
complesso caratterizzato da numerose competenze, le quali evolvono in tempi
diversi e non impiegano lo stesso tempo di sviluppo per essere disponibili.***!

Nel descrivere le capacita compositive si suggerisce di analizzare sia le
dimensioni dominio-specifico sia quelle dominio-generale. Questo perché
nessuna competenza isolatamente ¢ in grado di spiegare una disfunzionalita
nella prestazione a un compito di scrittura; pertanto, nessuna isolatamente puo
rappresentare il core deficit delle difficolta di espressione scritta.

Detto questo, ¢ utile tenere in debito conto anche le variabili di contesto,
in particolare, il tipo di indicazioni fornite a scuola (ad es. nella scuola anglo-
sassone buon esito ha mostrato I'insegnamento del modello Comparare/
Diagnosticare/Operazionalizzare; per dettagli si veda >*). Un’altra variabile
di contesto non trascurabile riguarda il livello socio-culturale di provenienza
dello studente, in quanto potenziale fattore di protezione e/o di rischio.
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QUESITO 4

Strumenti per lo screening dei DSA nell’adulto’

Premessa

Diversi casi di DSA non sono diagnosticati in eta evolutiva e possono
giungere all’etd adulta presentando ancora difficolta nella vita quotidiana,
nelle attivita diistruzione e formazione o anche nel lavoro. Queste difficolta di
funzionamento persistono nell’adulto poiché i DSA hanno basi neurobiologi-
che che determinano differenze nell'organizzazione neurale e nell’attivazione
funzionale di strutture cerebrali.

Le direttive per la diagnosi in soggetti adulti (PARCC)[! sono state og-
getto di una revisione sistematica che ha prodotto raccomandazioni incluse
nellarecente Linea Guida sulla gestione dei Disturbi Specifici dell’Apprendimento.
Aggiornamento ed integrazioni, pubblicata dal SNLG.!?! Tuttavia, dato che le
procedure diagnostiche sono impegnative come tempi e risorse, puo essere
necessario, sia per casi singoli in un contesto preclinico, sia su gruppi e popo-
lazioni di soggetti, avere a disposizione strumenti atti a individuare un sospetto
di DSA in eta adulta, sulla cui base decidere sull' opportunita di una valutazione
diagnostica completa.

Tale esigenza puo emergere in contesti diversi, ad esempio in ambiente
universitario, ove la conoscenza del fenomeno sottostante (presenza di un

" Gruppo di scrittura: Nicola Angelillo, Anna Cardinaletti, Gabriele Cordovani, Brigida Di Costanzo,
Roberto Ghiaccio, Enrico Ghidoni (coordinatore).
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certo numero di studenti con sospetto di DSA) puo rispondere a differenti
scopi, da quelli puramente di ricerca a quelli di programmazione didattica,
dei servizi di accoglienza e di tutorato, a quelli piti generali di accessibilita e di
comunicazione. Motivazioni analoghe possono aversiin altri contesti formativi
come quello delle scuole serali o dei corsi professionali per adulti.

Conviene ricordare che pure le Linee Guida del MIUR! del 2011 ricor-
dano che si pone «anche nell'ambito universitario, la necessita di interventi
idonei a individuare i casi sospetti di DSA negli studenti». Queste pratiche
potrebbero consentire una pitt adeguata programmazione didattica in funzio-
ne delle esigenze di una popolazione di studenti che sempre pitt comprende
persone con DSA o con sospetto di DSA.

In ambienti di lavoro (aziende produttive e servizi per I'impiego), la co-
noscenza dell’entita del fenomeno potrebbe aiutare a mettere in atto buone
pratiche per accedere al lavoro e per migliorare la carriera professionale e lo
sviluppo ottimale delle potenzialita, attraverso la creazione di un ambiente
pitt inclusivo.

Infine, molte persone adulte che non hanno mai avuto una valutazione
diagnostica, dopo aver maturato il sospetto, si rivolgono ai servizi di diagnosi
e agli specialisti con una motivazione di consapevolezza personale: anche in
tal caso sarebbe utile, prima di intraprendere un percorso di valutazione impe-
gnativo come tempi e costi, avere strumenti rapidi di screening che permettano
di valutare la consistenza del sospetto.

Si profilano pertanto possibilita di utilizzo in contesti diversi e per fini
differenti, e quindi anche la possibilita di diversi livelli di approfondimento
dell'indagine. Il termine screening nella letteratura internazionale assume si-
gnificati diversi e talora viene utilizzato per definire ricerche in cui sono messe
in atto valutazioni con multipli strumenti (non solo questionari ma anche test
neuropsicologici), che rendono la procedura poco distinguibile da una valuta-
zione diagnostica vera e propria. In questa analisi abbiamo invece considerato,
ai fini di indicazioni di Buona Pratica Clinico-assistenziale, una impostazione
mirata a individuare strumenti di uso rapido ed economico.

Gli strumenti impiegati per individuare i casi sospetti in eta adulta non
sono numerosi e la letteratura ¢ relativamente limitata, in particolare nel con-
testo italiano. Considerando la maggiore sensibilita sociale al problema dei
DSA anche in Italia, e la recente normativa che garantisce interventi di sup-
porto per gli adulti con formazione in corso (corso universitario o corsi serali
per studenti lavoratori), ma anche per la partecipazione a concorsi pubblici e
altre situazioni di valutazione, ¢ diventato cruciale avere a disposizione stru-
menti affidabili che permettano di individuare i casi per i quali ¢ opportuno
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procedere alla valutazione diagnostica specifica, oppure che permettano di
prendere provvedimenti relativi all’accessibilita dei servizi e all’efficacia della
comunicazione. Tali strumenti di screening dovranno essere adatti anche per
I'applicazione in contesti specifici, ad es. universita, scuole serali, e altre isti-
tuzioni formative, gruppi di utenti di un servizio pubblico o privato, aziende e
ambienti dilavoro particolari. Oltre a prendere in considerazione gli strumenti
usati nella letteratura internazionale, abbiamo posto attenzione soprattutto a
quanto disponibile in Italia.

Indicazioni di Buona Pratica Clinico-assistenziale

Buona pratica 4.1 (BPCa 4.1)

Al fini dello screening per Disturbi Specifici dell’Apprendimento
nell’adulto, siritiene opportuno utilizzare questionari auto-somministrati
siain ambiente universitario che lavorativo. I questionari devono indagare
la presenza di sintomi pregressi e di difficolta di adattamento nella vita
quotidiana secondari alle problematiche di apprendimento, facendo rife-
rimento a esempi concreti del possibile impatto del disturbo: bocciature,
debiti formativi, interruzioni e cambi di scuola, abbandono scolastico.

E bene che si analizzino nel dettaglio:
 lautomatizzazione dei processi di lettura e scrittura ed eventuale len-

tezza ed errori in attivitd come ad es. prendere appunti;
« apprendimento delle lingue straniere;
. difficolta di calcolo, sia scritto che a mente (ad es. il resto);
« correttezza della decodifica;
« difficolta nel leggere termini nuovi;
« leggibilita della scrittura.

Utile indagare anche la familiarita, 'approccio pregresso e attuale
che il soggetto ha con la lettura, la fatica o lentezza nello studio e le diffi-
colta di comprensione del testo. Per una adeguata attivita di screening su
soggetti adulti, si consiglia di utilizzare strumenti con norme nazionali,
che presentino sensibilita, specificita, affidabilita, economicita, rapidita,
e facilita di somministrazione.
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Razionale delle Buone Pratiche Clinico-assistenziali

Dalla letteratura disponibile emerge unanimemente un elevato indice di
predittivita e di discriminazione dei questionari autosomministrati, sia in forma
carta-e-matita che digitale. Tale efficacia rende i questionari utili sia in ambito
clinico che diricerca, basandosi su solide basi psicometriche che delineano una
buona affidabilita interna e una buona validita. Gli studi inclusi indicano in
maniera trasversale come sensibili ed efficaci a intercettare possibili DSA i
questionari che analizzano sia la storia clinica sia 'autobiografia scolastica.

L'utilizzo di protocolli di screening comprendenti anche test neuro-
psicologici, riportato frequentemente nella letteratura internazionale, appare
attualmente poco praticabile nel contesto italiano, datala carenza di strumenti
italiani validati a tale scopo.

Revisione della letteratura

Laricerca dellaletteratura ha portato all’identificazione di 19 studi osser-
vazionali. Nel’Appendice 4 (si veda la quarta parte del presente documento)
sono riportatiicriteri diinclusione ed esclusione, il processo di selezione degli
studi, una sintesi delle caratteristiche degli studi inclusi e la valutazione della
loro qualita metodologica.

Dagli studi presi in esame, molti dei quali non svolti in Italia, emerge che
la presenza di adulti con dislessia ¢ ampiamente sottostimata e da poco tempo
indagata, in particolare nel contesto italiano. Tali studi hanno utilizzato alcuni
questionari selfreport e test di screening che tentano diindividuare la dislessia
in eta adulta in vari contesti, quasi sempre universitari o diistruzione superiore.

I questionari di autovalutazione, di cui esistono molte forme, si confer-
mano come molto sensibili per individuare un sospetto di dislessia o di altri
disturbi; ad esempio, il questionario ARHQ ottiene una sensibilita 84.5% e
specificita 83.7.1 Lo stesso questionario ¢ stato utilizzato in almeno altri 4
studi che tuttavia non riportano dati di sensibilita e specificita.>*! Altri que-
stionari di autovalutazione presentano sensibilita tra 84%* e 92%,1°) mentre
il questionario ARQ!' ha una sensibilita solamente del 47%, ma con una alta
specificita del 96%, analoga a quella del questionario SWAP."”! Al contrario, un
questionario molto sensibile!!®! presenta una bassa specificita (41%). Per altri
questionari sono riportati solamente gli effect size per il confronto dislessici-
controlli, di solito elevatil®'?! oppure un’unica misura dell’accuratezza di clas-
sificazione dei soggetti''>!S! che oscilla fra 89% e 98% ed & superiore anche a
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quella di una batteria di test.'*) Sensibilita e specificita dei diversi questionari
dipendono da quali domande contengono e quali aree funzionali indagano.

I questionari dovrebbero esplorare, oltre che le abilita di letto-scrittura
e calcolo, anche le aree che riguardano il vissuto scolastico, le capacita di
attenzione e di memoria, e 'ambito emotivo concernente I'autostima.l!%1115]
Secondo alcuni autori i questionari sensibili dovrebbero valutare anche le
competenze linguistiche.[+!%)

Per quanto riguarda lo screening mediante i test neuropsicologici, sono
state indagate le seguenti aree: lettura mediante i parametri di rapidita, cor-
rettezza, e comprensione del testo; scrittura mediante copia e dettato. Altri
processi neuropsicologici presi in esame sono la consapevolezza fonologica,
la capacita di spelling, la memoria a breve termine. Batterie brevi o combina-
zioni di alcuni test presentano una sensibilita che varia fra 80%!% e 97%,”!
mentre la specificita varia tra '82%!'* e il 99%.'%! Per alcune batterie com-
puterizzate 'accuratezza di classificazione diagnostica riportata ¢ del 90%
(batteria MDDDT-A),!'S) e in un altro studio' una batteria computerizzata
breve ottiene una sensibilita 90.6% e una specificita 90%. La combinazione di
questionari e di prove neuropsicologiche secondo alcuni autori!'s! potrebbe
meglio evidenziare problematiche tipiche dei DSA nell’eta adulta. Le combi-
nazioni di prove piti sensibili comprendono prove dilettura, scrittura (spelling,
ortografia), elaborazione fonologica, limitando la valutazione a 3 prove!'” con
sensibilita 97% e specificita 87%; oppure a 4 prove aggiungendo la RAN!¢! e
ottenendo una sensibilita del 75% e una specificita del 99%.

Anche singoli test sono stati proposti per lo screening, come una prova
di lettura valutando velocita e accuratezza® con buona sensibilita (83%) e
specificita (100%), oppure una prova di comprensione tipo clozels! che ottiene
sensibilita 84% e specificita 90%.

La situazione italiana

Allo stato attuale nella letteratura inclusa nella revisione, sono pressoché
assenti batterie o singoli test italiani validati per lo screening nell’eta adulta,
mentre sono presenti versioniitaliane di questionari di screening come ARHQ e
CAPD checklist, appositamente rivisti e standardizzati.””*) Nella pratica clinica
si utilizza spesso la check list di Vinegrad?!! di cui esistono diverse traduzioni
italiane,?>** alcune anche modificate rispetto al numero e al contenuto degli
item. 24
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Raccomandazioni di ricerca

4.1.R. L'area degli strumenti di screening per gli adulti € ancora poco
conosciuta sebbene abbia in sé un grande potenziale inclusivo, sia nei con-
testi universitari che lavorativi. Appare utile incrementare la costruzione
-validazione di questionari semi-strutturati (da compilare anche con ausilio
dei familiari) atti ad indagare la presenza pregressa di difficolta adducibili
a un disturbo di apprendimento. In tali questionari dovrebbero essere
inseriti esempi dell'impatto sul funzionamento adattivo e il rendimento
come bocciature, debiti formativi, abbandoni scolastici. Alla luce della
crescente digitalizzazione sarebbe utile la creazione di test computerizzati
o somministrabili online. Nel panorama italiano ¢ necessario predisporre
anche studi circa la costruzione di batterie di test rapidi che valutino I'effi-
cienza dellalettura, scrittura e calcolo abbinandole a prove che esaminano
le competenze metafonologiche, la denominazione rapida e la memoria
di lavoro, funzioni neuropsicologiche considerate trasversalmente dalla
letteratura esaminata come buoni indicatori correlati alla presenza di un
disturbo di apprendimento.
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QUESITO 5
Valutazione della gravita dei DSA

Introduzione

Nel presente documento viene affrontato il tema della «gravita> e dell'im-
patto che la presenza di una diagnosi di Disturbo Specifico di Apprendimento
(DSA) in comorbidita con altri disturbi del neurosviluppo e/o disturbi mentali
ha sul decorso del DSA.

Il documento ¢ suddiviso in due parti (5.1 e 5.2): nella prima parte viene
trattato il tema della gravita nel DSA e vengono descritti e analizzati alcuni fattori
che possono contribuire a delinearlo e a determinarne illivello di gravita; nella
seconda parte del documento ¢ riportato un approfondimento su uno dei fattori
individuati. Il fattore indagato € la comorbidita, intesa come co-occorrenza tra
diversi disturbi di apprendimento (ad es., dislessia e disortografia o dislessia
e discalculia, ecc.) ma anche tra DSA e altri disturbi del neurosviluppo e/o
disturbi mentali. L'approfondimento ha cercato di indagare quali effetti abbia
la comorbidita sull’outcome funzionale in bambini e adolescenti (<18 anni)
con diagnosi di DSA.

Gruppo di scrittura: Laura Bertolo (coordinatrice), Stefania Millepiedi.
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5.1 VERSO UNA VALUTAZIONE DELLA «GRAVITA» DEI DSA™

Premessa

Per comprendere al meglio quali siano le esigenze del bambino/adole-
scente con disturbo specifico di apprendimento (DSA) appare importante
delineare non solo il profilo funzionale, ma anche la gravita del quadro clinico.

Nonostante I'importanza di una definizione della gravita del DSA, le
informazioni scientifiche a riguardo appaiono limitate (come sara illustrato
in modo pitt ampio nel prosieguo di questo documento). Un punto di riferi-
mento che appare come un utile punto di partenza per una ricognizione su
questo tema ¢ costituito dalla formulazione adottata nel DSM-5.! In questo
manuale, per la definizione e la delineazione della gravita del DSA e della
conseguente difficolta a adattarsi alle richieste scolastiche e/o di altri contesti
della vita quotidiana, si propongono, in merito allivello della compromissione
funzionale, tre gradi di gravita:

« lieve: alcune difficolta nelle capacita di apprendimento in uno o due am-

biti scolastici, ma di gravita sufficientemente lieve darendereI'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 difficolta nelle capacita di apprendimento in uno o

due ambiti scolastici, tali che I'individuo difficilmente puo sviluppare
competenze senza momenti di insegnamento intensivo e specializzato
durante gli anni scolastici. Per completare le attivita con precisione ed
efficienza possono essere necessari facilitazioni e servizi di sostegno
almeno in una parte della giornata a scuola, sul posto dilavoro o a casa;

« grave: gravi difficolta nelle capacita di apprendimento, che coinvolgono

diversi ambiti scolastici, tali che I'individuo difficilmente apprende tali
abilita 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, I'individuo puod non essere in grado di completare tutte le
attivitd in modo efficiente (p. 78).

" Gruppo di studio: Cristina Arcelloni, Laura Bertolo, Irene Mammarella, Mario Marchiori, Stefania
Millepiedi, Annalisa Monti, Roberta Penge, Veronica Pirozzolo, Cristiano Termine.
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A partire da questa proposta ¢ stato analizzato il concetto di gravita in
un’ottica pitt ampia, andando al dila del funzionamento adattivo conseguente
all’utilizzo difacilitazioni e/ o servizi appropriati cosi come proposto dalDSM-
5.Lintento é stato quello diindividuare possibili fattori e /o modalita condivisi
o condivisibili per leggere e pesare la gravita nei DSA, tenuto conto del conte-
sto italiano per molti versi non sovrapponibile a quello statunitense (sistema
scolastico, sistema sanitario, ecc.). Si sono pertanto ricercati, nella letteratura
nazionale e internazionale, lavori che permettessero di trarre indicazioni e/o
conclusioni su quali elementi del profilo funzionale devono essere considerati
e valutati al fine di delineare i gradi di gravita del quadro clinico della persona
con diagnosi di DSA in etd compresa tra gli 8 (terza primaria) e i 18 anni.

Fattori che contribuiscono al livello di gravita dei DSA

Sullabase dellaletteratura disponibile e dell’esperienza clinica del gruppo
di lavoro sono stati individuati i seguenti sei fattori che appaiono utili per la
definizione di livelli differenti di gravita dei DSA.

1. Grado di compromissione di una specifica abilita (ovvero intensita del disturbo
di lettura, scrittura, o calcolo)

I precedenti documenti di consenso, e in particolare la CC dellIstituto
Superiore di Sanita (ISS) del 2011, danno indicazioni esplicite su come inter-
pretare le prestazioni ottenute in test standardizzati sia in termini di criteri/
parametri sia in termini di tipi di misure. La valutazione quantitativa dei disturbi
dilettura (e/o scritturae/o calcolo) permette quindi di collocare la prestazione
in termini di grado di compromissione, anche tenendo conto della variabilita
tra misure diverse della stessa abilita.

In questo ambito, sembra anche utile considerare come ci siano varie
prove in letteratura che sottolineano la stabilita dei DSA. Cosi, studi longi-
tudinali, anche condotti su soggetti di lingua italiana,>* sottolineano come
le traiettorie evolutive dei DSA siano correlate al grado di compromissione
iniziale del disturbo.

© Progetto Linee Guida DSA 2018, Buone Pratiche Clinico-assistenziali nella gestione dei DSA. Documento di consenso
(Roma, dicembre 2022), Trento, Erickson, 2023



84 BUONE PRATICHE CLINICO-ASSISTENZIALI NELLA GESTIONE DEI DSA

2. Compromissione in due o pits abilita specifiche (estensione del disturbo di lettura/
scrittura/calcolo o comorbidita <tra> DSA)

Alcuni studi riportano che la presenza di piu abilita specifiche compro-
messe (lettura/scrittura/calcolo) correli sia con uno sviluppo globale degli
apprendimenti piu rallentato in ogni singola abilita (rispetto a quanto tale
abilita risulta compromessa isolatamente), indipendentemente da QI e livello
socio-culturale,* sia con una maggiore possibilita di disturbi psicopatologici, *’
sia con una maggiore compromissione funzionale, in particolare in ambito
scolastico/accademico.”!

3. Presenza di comorbidita con disturbi del neurosviluppo e/o mentali

I DSA mostrano frequentemente una comorbidita con altri disturbi del
neurosviluppo o con altri disturbi mentali (ad es., *'). Una vasta letteratura (si
veda piti avanti) ha messo in luce come la comorbidita appare come uno dei
fattori che concorrono a determinare la gravita del quadro clinico.

L'impatto che la presenza di una diagnosi in comorbidita ha sul decorso
del DSA viene approfondito nella seconda parte, dove vengono analizzati gli
studi che indagano gli effetti, in ambito clinico e nell’adattamento personale,
della co-occorrenza tra compromissioni nell'ambito dei DSA (dislessia e disor-
tografia, dislessia e discalculia) con i disturbi del neurosviluppo (disturbo da
deficit diattenzione e iperattivita, disturbi della coordinazione motoria, disturbi
della comunicazione) e con i disturbi mentali (disturbi del comportamento,
disturbi della condotta, disturbi depressivi, disturbi bipolari, disturbi d’ansia
e disturbi ossessivo-compulsivi).

4. Funzionamento adattivo personale/coping (interferenza con le attivita tipiche

dell’eta)

L'impatto dei DSA sulla vita del soggetto puo andare oltre al funziona-
mento scolastico, potendo comportare una condizione di disabilita anche in
termini di adattamento sociale (ad es., [¥!).

L'impatto sull’adattamento sociale puo essere determinato dalle caratteri-
stiche stesse del disturbo (lentezza esecutiva, necessita di piti tempo per svolgere
le attivita, necessita di interventi specialistici, ecc.) che possono interferire con
compiti e attivita tipiche dell’eta (sport, attivita socio-ricreative, ecc.). Inoltre,
queste difficolta possono essere aumentate quando il DSA si accompagna a
comorbidita con disturbi mentali.
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Laspetto dell’adattamento fa anche riferimento all’accettazione/percezio-
ne della persona con DSA del proprio disturbo, all’accettazione degli strumenti
compensativi e delle misure dispensative previsti, al grado di efficienza rag-
giunto nell’uso degli strumenti compensativi, tutti fattori che contribuiscono
alla definizione del funzionamento globale del soggetto stesso.”’

S. Compliance ambientale

Con compliance ambientale si intende quanto 'ambiente circostante al
soggetto sia in grado di influenzare positivamente o negativamente la parteci-
pazione dell’individuo alla vita scolastica e sociale, la sua capacita di eseguire
compiti propri dellasua eta e piti in generale la promozione delle sue potenzia-
lita e del suo funzionamento (per un’ampia presentazione siveda il PARCC).!!

Il grado di compliance ambientale indica, pertanto, anche quanto I'am-
biente (familiare, scolastico) sia in grado di mettere in atto per il soggetto tutte
le misure dispensative e gli strumenti compensativi necessari per la gestione
delle richieste della vita quotidiana (ad es., [!)). In quest’ottica si puo inclu-
dere anche I'ambiente «sanitario>, cosi eterogeneo nella realta italiana. In
particolare, si consideri la variabilita nella possibilita di accesso a trattamenti
riabilitativi (in alcune regioni erogati dal Sistema Sanitario Pubblico, in altre
possibili solo in Centri/Enti/professionisti privati, e quindi a carico delle fa-
miglie) e nella possibilita di ottenere strumenti compensativi, quali programmi
con sintesi vocale e/o device per videoscrittura (talvolta erogati gratuitamente
daassociazioni e/o istituzioni pubbliche, ma pit1 spesso a carico delle famiglie).

Infine, nell’'ambito del concetto di compliance ambientale, siindica anche
la eventuale presenza di attivita di sostegno perle richieste della vita quotidiana,
includendo tra queste quei servizi che promuovono I'acquisizione degli stru-
menti compensativi, la promozione delle misure dispensative e I'integrazione
del soggetto nella vita scolastica e sociale.

Tutti questi fattori possono influenzare in modo significativo la parteci-
pazione e il funzionamento dell’individuo con DSA.

6. Modificabilita del disturbo (resistenza al trattamento)

La gravita del disturbo ¢ direttamente correlata al grado di modificabilita
del quadro clinico, in presenza di trattamento riabilitativo e/o di aiuti (con
misure compensative e dispensative). Un quadro clinico pit resistente & cosi
legato alla permanenza delle sue conseguenze personali e sociali (ad es., /) e
di una maggiore compromissione accademica e funzionale.'”
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Quando si parla di modificabilita del quadro clinico, sia in eta evolutiva
chein eta adulta, riteniamo importante considerare, inoltre, una serie di fattori:
« il timing con cui vengono effettuate le diagnosi (una diagnosi tardiva puod
avere un impatto pit sfavorevole sul decorso del disturbo) e con cui vengo-
no erogatii trattamenti (in termini di tempestivita ovvero di tempi d'attesa);

« ladurata del trattamento e la sua frequenza;

« l'etd a cui vengono effettuati i trattamenti;

« seglieffetti di una resistenza e persistenza del disturbo vengono registrati
a seguito di un trattamento riabilitativo o da interventi abilitativi (D1 B
Nota 1 PARCC).!"")

In particolare, si richiama qui come il trattamento riabilitativo abbia
caratteristiche di specificita sia per gli obiettivi a cui si indirizza, sia per le
caratteristiche metodologiche e le modalita di erogazione. E gestito da un
professionista sanitario e mira ad aumentare I'efficienza di un processo alterato,
con gli obiettivi di: promuovere lo sviluppo di una competenza non comparsa,
rallentata o atipica e di reperire formule facilitanti e/o alternative (LG Riabi-
litazione Nazionali GU 124 30/05/98 Min. Sanita).

Conintervento abilitativo ci si riferisce, invece, aun insieme di procedure
di tipo pedagogico-educativo volte a favorire I'acquisizione, il normale svilup-
po e l'utilizzo funzionale dei contenuti di apprendimento scolastico (lettura,
scrittura, calcolo, ecc.). A tal proposito le Linee guida per il diritto allo studio
degli alunni e degli studenti con disturbi specifici di apprendimento, allegate
al decreto ministeriale del 12 luglio 2011, affermano: «Quando un docente
osserva tali caratteristiche [atipiche] nelle prestazioni scolastiche di un alunno,
predispone specifiche attivita direcupero e potenziamento. Se, anche a seguito
di tali interventi, 'atipia permane, sara necessario comunicare alla famiglia
quanto riscontrato, consigliandola di ricorrere a uno specialista per accertare
la presenza o meno di un disturbo specifico di apprendimento>.

© Progetto Linee Guida DSA 2018, Buone Pratiche Clinico-assistenziali nella gestione dei DSA. Documento di consenso
(Roma, dicembre 2022), Trento, Erickson, 2023



QUESITO S — GraviTADEIDSA 87

Raccomandazioni per la ricerca

5.1.R. L’analisi della letteratura non ha riscontrato lavori scientifici che
fornissero un supporto chiaro alla differenziazione nei tre livelli di severita
definitinel DSM-S. Dagli studi esaminati, dalle riflessioni e dall’esperienza
clinica degli esperti del gruppo di lavoro, sono stati individuati sei fattori
(sottoelencati) che possono contribuire a delineare il livello di gravita del
DSA. Tuttavia, sono certamente necessari studi e ricerche che ci aiutino a
definirli meglio e a capire se e come interagiscono traloro e con quali effetti.

Riteniamo, quindi, necessario che vengano realizzati studi che permet-
tano di individuare criteri e metodi per pesare i diversi fattori individuati
e la realizzazione e validazione di strumenti standardizzati utili ai clinici
per valutare in maniera operativa il livello di gravita nell'ottica dei seguenti
fattori:

1. grado di compromissione di ciascuna abilita specifica (intensita del
disturbo di lettura/scrittura/calcolo);

2. compromissione di pit abilita specifiche (estensione del disturbo di
lettura/scrittura/calcolo o comorbidita «tra» DSA);

3. presenza di comorbidita con disturbi del neurosviluppo e/o mentali;

4. funzionamento adattivo personale/coping (interferenza conle attivita
tipiche dell’eta);

S. compliance ambientale (familiare, scolastica e sanitaria);

6. modificabilita del disturbo (persistenza e resistenza al trattamento).

Razionale delle raccomandazioni per la ricerca

Nella ricerca e nella pratica clinica, un sistema condiviso di categorie
descrittive e di classificazione della gravita e necessario per 'inquadramento
diagnostico, per impostare percorsi di cura e per I'eventuale concessione di
provvidenze medico-legali.

Le evidenze ricavabili dallaletteratura non consentono direndere opera-
tivi i criteri generici, enunciati nel DSM-S, per la definizione dei diversi livelli
di gravita del DSA.

Il gruppo di lavoro ha ritenuto necessario adottare un’ottica pitt ampia
rispetto alla mera analisi indicata nel DSM-S. E stata cosi effettuata un’analisi
non sistematica della letteratura (presentata nel paragrafo successivo); datala
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natura esplorativa di questa ricerca, in questo caso non viene riportata un’Ap-
pendice ad hoc.

Questa revisione ha permesso di delineare sei fattori che possono
contribuire a definire il livello di gravita del DSA. Tuttavia, come indicato
nelle raccomandazioni per la ricerca, questi fattori hanno bisogno di essere
maggiormente esplorati e definiti in modo da poter arrivare a comprendere
come ciascuno di essi concorra a determinare la gravita del disturbo. Pertanto,
attualmente non si prestano ancora a essere operazionalizzati in termini di
indicazioni di pratica clinica.

Revisione della letteratura

1. Grado di compromissione di una specifica abilita (ovvero intensita del disturbo
di lettura, scrittura, o calcolo)

La diagnosi dei DSA si & arricchita negli ultimi anni di una serie di speci-
ficazioni che consentono una valutazione quantitativa in relazione a un’ampia
gamma di strumenti standardizzati oggi disponibili anche in ambito nazionale.
112 Un riferimento fondamentale per questo ¢ fornito dalla CC dell’ISS del
2011. Per ognuna delle diverse forme di DSA la CC definisce i parametri da
considerare e le misure pitt appropriate. Ad esempio, nel caso della decodifica
di lettura si raccomanda di esaminare la prestazione in prove standardizzate
in termini sia di accuratezza (facendo riferimento a punteggi percentili) sia in
termini di velocita (facendo riferimento a punteggi standardizzati, che tengo-
no cioé conto della variabilita del campione di riferimento). In particolare,
i punteggi standardizzati consentono una stima quantitativa dell’entita del
disturbo (al di 12 della osservazione se un dato punteggio supera o meno un
cut-off standard). Considerazioni simili si applicano ai punteggi percentili
che possono pero soffrire di una ridotta ampiezza di scala nella porzione piu
bassa della distribuzione (quella di interesse per una valutazione di DSA). Nel
valutare il grado di compromissione in una specifica abilita & quindi possibile
utilizzare le stesse informazioni quantitative che rappresentano la base per la
diagnosi di questi disturbi.

Un’altra considerazione importante riguarda la persistenza dei DSA (al
netto di eventuali interventi riabilitativi). Alcuni studi longitudinali, rilevanti
in questo ambito, sono stati compiuti anche nella nostra lingua. In uno studio
condotto suun gruppo di 33 studenti dislessici rivalutati dopo sette anni, Dellai
e collaboratori® hanno dimostrato come le difficolta fossero ancora presenti,
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e vi fossero alte correlazioni tra i risultati ottenuti nei punteggi alle prove di
lettura a grande distanza di tempo. In studi longitudinali condotti da Lami e
collaboratori** le traiettorie evolutive del DSA risultano condizionate dal gra-
do di compromissione iniziale del disturbo. Cosi, i disturbi non si compensano
mai pienamente anche nelle forme piu lievi, in quanto permane la necessita
di usufruire di tempi piti lunghi per affrontare compiti di letto-scrittura. I mi-
glioramenti sono pit significativi nella correttezza di decodifica che tende ad
avvicinarsi ai valori normativi della popolazione italiana.

Nel complesso, il grado di compromissione di una specifica abilita (let-
tura, scrittura o calcolo) in fasi precoci dello sviluppo rappresenta una misura
affidabile (e piuttosto stabile) delle difficolta dai ragazzi e, come tale, pud
contribuire a determinare la gravita complessiva del quadro clinico.

2. Compromissione in due o pits abilita specifiche (estensione del disturbo di lettura/
scrittura/calcolo o comorbidita <tra> DSA)

Jordan e collaboratori® hanno potuto seguire dalla seconda alla terza
primaria I'evoluzione di quattro gruppi di alunni: un gruppo di alunni con sola
discalculia, un altro con discalculia associata a difficolta dilettura, un terzo con
solo difficolta di lettura e infine un quarto senza difficolta di apprendimento.
I dati raccolti confermano che il gruppo con discalculia associata a difficolta
dilettura ha uno sviluppo dell’apprendimento aritmetico inferiore rispetto al
gruppo con sola discalculia, indipendentemente dal livello di QI e sociocultu-
rale. La storia del disturbo e la sua evoluzione risultano rallentate, sia se il livello
iniziale della difficolta di calcolo &¢ moderata (sotto il 35° percentile) sia se pit
grave (sotto il 15° percentile). Da questi dati emerge che la co-occorrenza tra
discalculia e dislessia, o comunque con una difficolta dilettura, ¢ associataa una
maggiore gravita del disturbo di calcolo e a una minore capacita di recupero.

Lo studio di Landerl e collaboratori!’®! ha cercato di approfondire ulte-
riormente questo problema confrontando le prestazioni di bambini di 8 e 9
anni selezionati con rigorosi criteri clinici per discalculia e dislessia (sulla base
diun cut-off di -3 deviazioni standard per ridurre 'incidenza di falsi positivi).
1 confronto fra tre gruppi (uno con solo dislessia, uno con solo discalculia e
uno con entrambi questi disturbi) in diversi compiti aritmetici (come, ad es.,
lettura e scrittura di numeri, confronto di quantita fino a 9, conteggio e nu-
merazione), non ha rilevato differenze qualitative né nell’accuratezza né nella
rapidita trai due gruppi con discalculia. Tuttavia, in vari compiti il gruppo con
doppio disturbo ha mostrato una tendenza a fare un maggior numero di errori
oaessere pitilento, indicando una differenza nella gravita tra questi due gruppi.
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Nello studio di Willcutt e collaboratoril® sono stati confrontati due
gruppi: un gruppo con diagnosi di solo dislessia (N = 241), uno con solo di-
scalculia (N = 183), uno con dislessia+discalculia (N = 188) e un gruppo di
controllo senza nessuno dei due disturbi (N = 411). Sono state raccolte una
serie di misure di psicopatologia internalizzante ed esternalizzante, del fun-
zionamento sociale e accademico e alcuni processi neuropsicologici. I gruppi
con solo dislessia, solo discalculia e dislessia+discalculia erano significativa-
mente compromessi rispetto al gruppo di controllo su quasi tutte le misure
e il gruppo con dislessia+discalculia era piti compromesso rispetto ai gruppi
con solo discalculia o dislessia nelle misure di psicopatologia internalizzante,
funzionamento accademico e nella maggior parte dei costrutti neuropsicologici
considerati. Molteplici analisi di regressione delle misure neuropsicologiche
hanno indicato che i deficit nella lettura e nella matematica erano associati a
debolezze condivise nella memoria di lavoro, nella velocita di elaborazione e
nella comprensione verbale. Al contrario, le difficolta dilettura erano associate
in modo univoco a debolezze nella consapevolezza dei fonemi e nella velocita
di denominazione, e i deficit di matematica erano associati in modo univoco a
debolezze nello spostamento degli insiemi. Questi risultati danno sostegno a
modelli neuropsicologici a deficit multiplo della dislessia e discalculia e indi-
cano che questi sono disturbi distinti ma correlati che si verificano insieme a
causa di debolezze neuropsicologiche condivise in memoria dilavoro, velocita
di elaborazione e comprensione verbale.

In un recente studio, Willcutt e collaboratoril”! confermano che difficolta
dilettura e matematica in comorbidita sono associate a una serie di aumentati
esiti negativi (sia attuali che a distanza) per quanto riguardala compromissione
funzionale. Lo studio ha considerato quasi 6.000 partecipanti, gemellitragli8 e
i18annidieta. Sono state prese in esame numerose misure, quali il rendimento
scolastico, le capacita cognitive generali, il funzionamento neuropsicologico,
le abilita linguistiche, di lettura e di comprensione, le funzioni esecutive e la
psicopatologia.

Risultati accademici: quasii due terzi degli individui con dislessia hanno
continuato a soddisfare i criteri per dislessia alla valutazione di follow-up; la
discalculia era significativamente piu stabile. Allo stesso modo, mentre sia
dislessia sia discalculia alla valutazione iniziale erano associate in modo indi-
pendente a una serie di risultati accademici negativi, i gemelli con entrambi i
disturbi avevano maggiori probabilita di riferire difficolta dilettura e di essere
stati bocciati o aver ricevuto servizi di istruzione speciale a scuola. Le analisi
longitudinali dei risultati a cinque anni di gruppi di individui che soddisface-
vano criteri standard per solo dislessia (N = 57), solo discalculia (N = 36),

© Progetto Linee Guida DSA 2018, Buone Pratiche Clinico-assistenziali nella gestione dei DSA. Documento di consenso
(Roma, dicembre 2022), Trento, Erickson, 2023



QUESITO § — GraviTA DEIDSA 91

dislessia+discalculia (N = 60), o nessuno dei due disturbi (N = 81) in base
ai loro punteggi sulle misure di lettura delle parole e calcoli matematici alla
valutazione iniziale hanno indicato che il gruppo in comorbidita presentava
deficit leggermente pit1 gravi sia in lettura che in matematica rispetto ai gruppi
con solo dislessia o discalculia (d = .25 - .40).

Nel complesso, vi sono prove che la presenza di deficit in piu abilita spe-
cifiche (lettura e/o scrittura e/o calcolo) & associata, da un lato, a prestazioni
peggiori in queste abilita (in particolare, calcolo) e, dall’altro, a peggiori esiti
funzionali.

3. Presenza di comorbidita con disturbi del neurosviluppo e/o mentali

Questo fattore ¢ approfondito nella seconda parte di questo documento,
a cui si rimanda per una valutazione della letteratura pertinente.

4. Funzionamento adattivo personale

La revisione sistematica di Hendren e collaboratori'® riassume le co-
noscenze relative alla dislessia e alle comorbidita con il disturbo da deficit
di attenzione e iperattivita (ADHD), con il disturbo d’ansia e con il disturbo
depressivo, con i disturbi dirompenti, del controllo degli impulsi e della con-
dotta, con lo spettro autistico (ASD) e con altri DSA. La revisione analizza
gli studi condotti dal 1997 al 2017 con un focus sulla popolazione infantile
(individui di eta inferiore ai 18 anni) e una diagnosi specifica di dislessia. In
generale, i risultati evidenziano come la dislessia in condizioni di comorbidita
sitraduca in una maggiore compromissione del quadro clinico. La presenza del
disturbo concomitante puo essere riconosciuta prima che venga identificatala
dislessia (ad es., ADHD e ASD), pud seguire la dislessia (ad es., depressione) o
puo essere intrecciata con dislessia (ad es., ansia e disturbi comportamentali).
Secondo gli autori, sebbene un disturbo possa essere identificato come I'obiet-
tivo primario del trattamento, per produrre risultati terapeutici ottimali, un
intervento dovrebbe affrontare sia la dislessia siale varie comorbidita presenti.

Aspettiimportanti perI'adattamento riguardano sial'efficienza raggiunta
con 'uso di strumenti compensativi, sia il grado accettazione degli strumenti
compensativi (e delle misure dispensative).

Lo studio di Milani e collaboratori® ha cercato di comprendere se I'uso
degli audiolibri portasse benefici in soggetti con dislessia evolutiva. Sono stati
confrontati due gruppi, ciascuno composto da 20 adolescenti. Il gruppo speri-
mentale ha utilizzato gli audiolibri, mentre il gruppo di controllo ha continuato a
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utilizzareilibri di testo cartacei. Dopo 5 mesi di tirocinio sperimentale, il gruppo
sperimentale ha mostrato un significativo miglioramento dell’accuratezza della
lettura, con unariduzione del disagio e dei disturbi emotivo-comportamentali,
nonché un miglioramento delle prestazioni scolastiche e una maggiore moti-
vazione e coinvolgimento nelle attivita scolastiche.

Sulla base dell’esperienza clinica e di alcune recenti ricerche (ad es., '),
¢ noto che non tutti gli studenti con DSA accettano di dichiarare e rendere
pubblica la loro condizione di difficolta scolastica, preferendo rinunciare ai
benefici delle misure compensative e dispensative altrimenti previste dalla
normativa vigente (Legge 170/2010; Circolare MIUR 5669 del 12 luglio 201 1).
In particolare, questi studenti vivono come troppo stigmatizzante usufruire
dei benefici che derivano dall’utilizzo in classe di strumenti compensativi
(che magari usano a casa) e/o di misure dispensative come, ad esempio, la
sostituzione di prove scritte con orali e la programmazione di tempi pit1 lunghi
per prove scritte e per lo studio a casa.

S. Compliance ambientale

Lo studio di Traversetti!'! indaga la promozione del metodo di studio in
una prospettiva inclusiva. L'indagine ¢ stata svolta su un campione di allievi
di 11 classi quinte di scuola primaria e di 11 classi prime di scuola secondaria
di primo grado, per un totale di 434 allievi, di cui 41 con DSA. Sono stati
esplorati quattro assi di analisi, tra cui quelli relativi alle singole e pit rilevanti
componenti del metodo di studio e quello relativo alle scelte inclusive della
scuola in merito alla necessita di rimuovere eventuali ostacoli all’acquisizione
del metodo di studio. L'analisi dei dati evidenzia un punto di vista comune tra
gli allievi con DSA di entrambi gli ordini di scuola nella rilevazione delle tre
barriere pili ostacolanti all'acquisizione del metodo di studio. Le relazioni con
i compagni rappresentano un fattore ostacolante per la maggior parte degli
allievi (con e senza DSA) della scuola primaria e per pit della meta degli allievi
di scuola secondaria. Le «relazioni con gli insegnanti> risultano 'ostacolo di
minor impatto per gli allievi con DSA (38.4%) e per gli altri allievi della scuola
secondaria di primo grado (45.8%), mentre rappresentano la seconda barriera
per gli altri allievi della scuola primaria (66.3%).

6. Modificabilita del disturbo

Partendo dalla constatazione che non tutti gli studenti con DSA (o rischio
di DSA) beneficiano allo stesso modo di uno stesso trattamento, attorno agli
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anni 90 ha cominciato a prendere forma un filone di ricerca volto a determi-
nare le caratteristiche cognitive individuali dei soggetti che «resistono> ai
trattamenti.l' %)

I risultati di questi studi non sono stati conclusivi ma hanno indicato che
un deficit della consapevolezza e della elaborazione fonologica, dell’accesso
lessicale, e pit1in generale dell’abilita verbale, oltre a problemi attentivi e com-
portamentali e ritardo evolutivo, potrebbero essere importanti fattori alla base
di una scarsa risposta al trattamento.!'s!

Piti recentemente, questo ambito di ricerca si ¢ esteso allo studio delle
caratteristiche neurobiologiche sottostanti che potrebbero predire diversi
gradi di rispondenza a medesimi trattamenti. Anche in questo caso i risultati
sono piuttosto eterogenei. In alcuni studi sembra emergere che il reclutamento
delle aree cerebrali tipicamente coinvolte nella lettura (il giro angolare e supra-
marginale sinistro, assieme al giro temporale medio e superiore) sono fattori
importanti nel determinare la risposta al trattamento.!?*?S! Un altro studio ha
trovato che l'interazione dei circuiti specializzati per la lettura e di quelli che
mediano le funzioni esecutive, predicono una migliore risposta al trattamento.
26) Odegard et al.””? hanno trovato che l'attivazione del lobo parietale inferiore
sinistro differenziava coloro che rispondevano al trattamento da coloro che
non rispondevano, mentre Hoeft et al.?*) hanno evidenziato come un ruolo
decisivo vada attribuito alla corteccia prefrontale destra. Infine, uno studio
recente indica che il coinvolgimento del giro fusiforme durante compiti di
lettura, prima e dopo I'intervento, sembra essere alla base dei miglioramenti
osservati.*]
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5.2 IL RUOLO DELLA COMORBIDITA NELLA DETERMINAZIONE DELLA
GRAVITA DEI DSA

Premessa

Il gruppo dilavoro ha approfondito I'analisi di uno dei fattori che la lette-
ratura e il confronto degli esperti ha individuato come concorrente a definire
la gravita del DSA: la comorbidita.

Negli ultimi anni, un’ampia letteratura ha messo in evidenza come i
disturbi evolutivi (inclusi i DSA) tendano a co-occorrere in percentuali che
vanno molto oltre il livello atteso dal caso. La co-occorrenza di due disturbi
(che possono altresi presentarsi anche in modo isolato) ¢ definita comorbi-
dita. Va osservato come con comorbidita si intenda un’associazione parziale
(o statistica) tra due disturbi; in altri termini, come gruppo gli individui con
un dato disturbo (ad es., la dislessia) presentano un altro disturbo (ad es., la
discalculia) con una frequenza maggiore di quanto non avvenga nella popola-
zione generale. D’altro canto, per definizione non tutti gli individui presentano
in modo costante entrambi i disturbi.

La letteratura su questo tema ha cercato di definire le condizioni e le
origini di questo fenomeno. Innanzitutto, a partire soprattutto dagli studi sulla
comorbidita tra dislessia e ADHD é stato osservato che questa associazione
non é legata ad artefatti concettuali o di misurazione; in altri termini, non
pud essere spiegata sulla base di bias nella rilevazione dei disturbi (ad es., bias
nella selezione del campione o legati alla natura delle misure; per una sintesi
siveda ')). Inoltre, nessuna ipotesi basata su modelli a «deficit singolo» sem-
bra adeguata a spiegare il fenomeno della comorbidity;!") quindi, in termini
molto generali, si puo dire che la comorbidita tra due disturbi evolutivi non
puo essere spiegata sulla base di una singola causa ma richiede interpretazioni
pitt complesse.

Vari studi hanno cercato di formulare ipotesi sull’'origine delle comorbi-
dita tra DSA e tra DSA e altri disturbi evolutivi. Questa letteratura ha preso
in considerazione varie opzioni, tra loro non mutualmente escludentesi (nel
senso che & possibile immaginare che spiegazioni diverse si applichino a
coppie diverse di disturbi). Un’interpretazione influente ¢ stata proposta da
Pennington'! che ritiene che la comorbidita tra disturbi possa essere vista in
un’ottica multifattoriale. In altri termini, due disturbi (nel nostro esempio, di-
slessia e discalculia) possono condividere alcuni fattori di rischio (cognitivi ed
eziologici) mentre altri fattori di rischio sono specifici di un singolo disturbo.
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Negli ultimi anni, vi & stato un numero molto elevato distudi che ha esaminato
coppie di disturbi con l'obiettivo di identificare quali fattori siano legati a un
singolo disturbo e quali rappresentino fattori di rischio comuni a piu disturbi
(per rassegne si veda 24).

L'obiettivo del presente testo non ¢ sintetizzare questa ampia letteratura
ma piuttosto, a partire dall’'aumentata conoscenza di diverse forme di comorbi-
dita, valutare se la presenza di comorbidita tra DSA e tra diverse forme di DSA
e altri disturbi evolutivi pudé comportare un aggravamento del quadro clinico
complessivo, in termini di adattamento personale, percorso scolastico, ecc.

Inquadrare i disturbi del neurosviluppo, e quindi anche i DSA, in un’ot-
tica multifattoriale sottolinea come in questi disturbi siano coinvolte tutte le
aree dello sviluppo del bambino/adolescente. Infatti, le aree dello sviluppo
risultano solo in parte dissociate e questo condiziona la traiettoria di crescita
del bambino non solo in termini neuropsicologici e psicologici ma anche per
quanto riguarda il suo sviluppo relazionale, le competenze adattive e sociali.s!

Come emerge con chiarezza nello studio di Hendren e collaboratoril®!
'evidenza di un disturbo concomitante in alcune situazioni puo essere presen-
te prima che venga identificato il DSA, in altre puo seguire il DSA o in altre
ancora puo essere intrecciato con il DSA. In questa prospettiva, il ricorrere
a un approccio per «traiettorie evolutive>, piuttosto che a uno orientato al
sintomo, puo contribuire a un inquadramento clinico molto piu efficace ed
esaustivo. Questo approccio pone 'attenzione alle variazioni che intercorrono
nell’evoluzione psicologica e comportamentale del paziente, permettendo di
identificare quando tali variazioni determinano una difficolta transitoria oppure
un deficit vero e proprio. Il tener conto degli itinerari di sviluppo (traiettorie
evolutive) permette, infatti, di evidenziare la presenza e/o assenza di determi-
nati comportamenti patologici (sintomi) nel corso dello sviluppo, permettendo
di stabilire in quali fasi i comportamenti/sintomi sono fisiologicamente pre-
senti e quando si dovrebbero estinguere, consentendo quindil’individuazione
dell’esordio del comportamento in esame e la sua continuita o discontinuita
nel tempo. Un tale approccio permette di interrogarsi inoltre su come queste
difficolta o deficit condizionino lo sviluppo del bambino stesso” ricoprendo
un ruolo cruciale per la prevenzione e per la diagnosi precoce.

Precedenti documenti di consenso in merito al tema della comorbidita

La comorbidita nei DSA era gia stata oggetto diindagine nei documenti di
consenso elaboratinel 2010.1 documenti, pur evidenziando alcuni limiti degli
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studiindividuati e analizzati (il numero ridotto di studi disponibili, la mancanza
di studi sulla co-occorrenza di DSA, la scarsa numerosita dei campioni su cui
sono stati condotti gli studi, 'orientamento della ricerca volto a valutare gli effet-
ti derivanti dalla condizione di comorbidita piu sul disturbo evolutivo associato
che non suiDSA), hanno permesso diisolare due profili di comorbidita: quello
tra DSA e disturbo da deficit dell’attenzione e iperattivita e quello tra dislessia e
disturbi specifici del linguaggio (a cui ci si riferisce ora come disturbo primario
dellinguaggio o DPL). Gli studi esaminati mostravano come la co-occorrenza
di DSA e di disturbo da deficit dell’attenzione e iperattivita comportasse un
peggioramento di entrambi, peggiorando significativamente le prestazioni dei
soggetti nelle aree dell’apprendimento rispetto a chi presentava solo diagnosi
di DSA. Per quel che riguarda il secondo profilo di comorbidita individuato,
dislessia e disturbo specifico del linguaggio risultano disturbi distinti e con
possibilita di essere co-occorrenti, gli studi analizzati mostrano come nella
storia dei soggetti con dislessia sono frequentemente presenti pregressi disturbi
specifici del linguaggio. Per una trattazione piti estesa si rimanda al documento
dianalisi delle prove diletteratura disponibile all'indirizzo https: / /www.airipa.
it/wp-content/uploads/2013/06/allegato_cc_dsa_2011.pdf.

Obiettivi del presente documento

Il percorso di approfondimento presentato in questo documento ha
cercato di analizzare I'impatto che la comorbidita intesa come co-occorrenza
tra aree di apprendimento (dislessia e disortografia, dislessia e discalculia)
ma anche con altri disturbi del neurosviluppo e/o con disturbi mentali, ha
sull’outcome in bambini e adolescenti (<18 anni) con diagnosi di DSA. La
letteratura analizzata ha considerato esiti differenti: sanitari, di adattamento
personale, scolastici, organizzativi ed economici.

Indicazioni di Buona Pratica Clinico-assistenziale

Le seguenti indicazioni per una Buona Pratica Clinico-assistenziale, re-
lative alla comorbidita tra DSA ed esiti in diversi contesti, vanno considerate
come una integrazione delle raccomandazioni relative a questo tema gia for-
mulate dalla CC dell’ISS del 2011 e richiamate all’inizio di questa trattazione.

© Progetto Linee Guida DSA 2018, Buone Pratiche Clinico-assistenziali nella gestione dei DSA. Documento di consenso
(Roma, dicembre 2022), Trento, Erickson, 2023



QUESITO § — GRaVITADEIDSA 99

Buona pratica S.1 (BPCa S.1)

In tutti i bambini/ragazzi in eta scolare (8-19 anni), con diagnosi di
DSA, si suggerisce di indagare le aree di comorbidita tra DSA e tra diverse
forme di DSA con altri disturbi del neurosviluppo e/o mentali al fine di
definire un profilo complessivo del quadro clinico poiché la comorbidita
appare come uno dei fattori che concorrono a determinare la gravita del
disturbo.

Buona pratica 5.2 (BPCa 5.2)

Si suggerisce di effettuare la valutazione di comorbidita integrando
i dati clinici (quali la storia clinica e dello sviluppo, la storia educativa e
familiare dell’individuo, I'analisi delle difficolta di apprendimento com-
prese le loro manifestazioni e 'impatto di tali difficolta sul funzionamento
adattivo) con quelli ricavati da strumenti testologici validati (utilizzati sia
per la determinazione dei DSA sia per quella dei disturbi associati).

Buona pratica 5.3 (BPCa 5.3)

Si suggerisce di indagare con particolare attenzione la presenza di
disturbi del comportamento e di ADHD nei bambini/adolescenti con
DSA, datoil ruolo di mediatore negativo rispetto all'outcome che entrambi
i disturbi ricoprono.

Buona pratica 5.4 (BPCa 5.4)

Si suggerisce altresi di indagare la presenza di disturbi di apprendi-
mento in bambini/adolescenti che presentino una diagnosi di disturbo del
comportamento e di ADHD, dato che spesso la gravita della sintomatologia
clinica comportamentale potrebbe nascondere un sottostante disturbo
dell’apprendimento.
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Razionale e revisione della letteratura

Le considerazioni che seguono sono basate su una ricerca bibliografica
(presentata in modo analitico nella Appendice S). Nelle Appendici (si vedala
quarta parte del presente documento) sono riportati i criteri di inclusione ed
esclusione, il processo di selezione degli studi, una sintesi delle caratteristiche
degli studi inclusi e la valutazione della loro qualita metodologica. La ricerca
ha consentito di selezionare 17 studi osservazionali.

Per comodita espositiva & possibile individuare tre aree di possibile
comorbidita:

a. laco-occorrenza tra diverse forme di DSA;

b. laco-occorrenza di DSA con altri disturbi del neurosviluppo (disturbo da
deficit di attenzione e iperattivita, disturbi della coordinazione motoria,
disturbi della comunicazione);

c. quella con disturbi mentali (disturbi del comportamento, disturbi della
condotta, disturbi depressivi, disturbi bipolari, disturbi d’ansia e disturbi
ossessivo-compulsivi).

Co-occorrenza tra diverse forme di DSA

Un fattore che sembra essere interferente sulla prognosi risulta essere la
compresenza di pitt fenotipi clinici di DSA che, in almeno uno studio,*! evi-
denzia una maggiore gravita del quadro clinico in termini di outcome.

Co-occorrenza di DSA con altri disturbi del neurosviluppo

Per quanto riguarda la comorbidita con disturbi del neurosviluppo, la
maggior parte degli studi ha indagato I'effetto della comorbidita tra DSA e
disturbi del comportamento (in particolare 'TADHD), riportando un’interfe-
renza negativa rispetto all’'outcome e agli esiti psicosociali.>'®) La presenza di
ADHD ¢ un fattore di rischio per I'insorgenza di disturbi del comportamento
come il disturbo oppositivo-provocatorio e i disturbi della condotta e per la
comparsa di problematiche comportamentali come condotte aggressive, de-
linquenziali e condotte di abuso.'* In conclusione, sembra di poter affermare
che TPADHD in comorbidita con DSA possa essere un mediatore di prognosi
negativa e un indicatore di un maggior rischio di disturbi del comportamento
oppositivo-provocatorio o della condotta.

Inaspettatamente, non abbiamo individuato ricerche rispetto all'impatto
che puo avere sugli esiti la compresenza di un disturbo del linguaggio. Infatti,
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mentre esiste unaricca letteratura descrittiva rispetto alla comorbidita disturbo
del linguaggio-DSA non abbiamo trovato studi rispetto alla possibilita di una
influenza rispetto alla prognosi. Lo stesso dicasi per altri disturbi del neuro-
sviluppo quali i disturbi della coordinazione motoria.

Co-occorrenza di DSA con la presenza di disturbi mentali

Infine, per quanto riguarda la comorbidita tra DSA e disturbi mentali,
numerosi studi si sono concentrati sulla presenza di disturbi esternalizzanti
(difficolta nel controllo degli impulsi, comportamenti distruttivi, comporta-
menti delinquenziali, difficolta di attenzione, iperattivita/impulsivita, ecc.). La
relazione di tali comportamenti con i DSA non appare, tuttavia, ancora chiara,
non riuscendo a definire quanto questi comportamenti precedano i DSA o
siano, invece, una conseguenza del disagio emotivo secondario alle difficolta di
apprendimento.''") Una possibile interazione tra questi disturbi sembra essere
mediata dalla presenza del disturbo da deficit di attenzione e iperattivita che,
frequentemente associato sia con DSA che con disturbi del comportamento,
risulta essere un fattore di rischio per la presenza di comportamenti delin-
quenziali.'”) Non ¢ tuttavia possibile trovare una univocita nelle percentuali di
comorbidita anche a causa di numerose differenze metodologiche degli studi,
come la diversita degli strumenti di valutazione clinica utilizzati, la presenza di
campioni differenti, diversi criteri diagnostici utilizzati, ecc. E invece possibile
evidenziare che un elevato numero di bambini con dislessia presenta anche i
criteri diagnostici per TADHD (18-42%)."%]

Per quanto riguardai disturbi internalizzanti, viene riportato un generico
maggior rischio di insorgenza di tali disturbi in bambini con DSA rispetto
a soggetti senza DSA. Sono spesso riportati sintomi della sfera ansiosa con
una maggiore frequenza in soggetti con DSA rispetto a soggetti non-DSA;!®
tuttavia, non viene riportato I'impatto sugli esiti a lungo termine. Il modello
di interazione tra DSA e disturbi d’ansia sembra essere duplice: da una parte
I'interferenza dell’ansia sui processi cognitivi e metacognitivi, dall’altra I'im-
patto chel'insuccesso scolastico puo avere sul soggetto in termini di esperienze
negative ambientali che possono a loro volta essere la base su cui si attiva un
disturbo d’ansia.

Per quanto riguarda i disturbi di tipo depressivo, si evidenzia una maggiore
percentuale di sintomi depressivi nei soggetti con DSA rispetto ai controlli,
suggerendo una maggiore presenza di scarsa autostima, anedonia, apatia fino a
idee suicidarie.'*!¢/ Nemmeno in questo ambito, tuttavia, i dati sono univoci,
poiché altre ricerche non riportano differenze nella presenza di sintomi de-
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pressivi tra bambini con DSA e controlli non-DSA.!"7!* Infine, non abbiamo
trovato studi relativi al contributo del disturbo bipolare.

Conclusioni

In linea generale, la comorbidita dei DSA, non solo per quel che riguar-
da la co-occorrenza tra diversi disturbi dell’apprendimento (ad es., dislessia
e disortografia, dislessia e discalculia, ecc.) ma anche con altri disturbi quali
quelli del neurosviluppo e/o con altre condizioni cliniche, risulta essere fre-
quente,®! condizionando la prognosi del livello di autonomia e qualita della
vita.["”] Tuttavia, dalla nostra analisi della letteratura & emerso un numero
limitato di studi che indagano in modo specifico il ruolo della comorbidita
sulla prognosi, e ancora meno sull'impatto che la comorbidita ha sul decorso
del DSA. In estrema sintesi, quello che sappiamo dalle ricerche analizzate ¢ che
la condizione di comorbidita tra DSA e tra DSA e altri disturbi evolutivi (con
particolare riferimento al’ADHD) si traduce in una maggiore, non quantificata,
compromissione del quadro clinico.®’

Raccomandazioni per la ricerca

L'analisi dei lavori derivanti dalla ricerca bibliografica non fornisce in-
dicazioni chiare, univoche ed esaustive sia per l'esiguita degli studi stessi (in
particolare, relativamente ai disturbi del neurosviluppo e ai disturbi mentali
internalizzanti), sia per la variabilita dei risultati riportati, sia per la qualita
degli studi stessi.

Sono pochi gli studi che indagano gli aspetti dell'outcome dei DSA e di
come 'outcome possa essere interferito dalla comorbidita.

Inoltre, alcune limitazioni appaiono comuni alla maggior parte degli
studi. Infatti, la maggior parte degli studi riguarda genericamente i disturbi
di apprendimento senza specificare il fenotipo clinico e nella maggior parte
dei casi si tratta di dislessia (tranne Willcutt et al.®) che analizzano specifica-
mente dislessia e discalculia). In nessuno studio viene specificata la gravita del
disturbo di apprendimento né questa viene messa in relazione con l'outcome.
Un’altra limitazione ¢ la differenza rispetto allinclusione scolastica, dato che
nei Paesi esteri, a cui fanno riferimento questi studi, spesso i bambini con
disturbi di apprendimento sono inseriti in scuole speciali. Infine, un’ultima
limitazione riguarda la metodologia di inclusione dei soggetti negli studi, dato
che spesso il reclutamento avviene attraverso interviste telefoniche o risposte
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a domande specifiche e univoche (ad es., Il suo bambino ha un disturbo di
apprendimento?> ).

Raccomandazione per la ricerca

5.2.R. Sono necessari studi longitudinali e retrospettivi che consen-
tano di valutare I'influenza della comorbidita rispetto all'outcome con-
frontando campioni di soggetti con diverse forme di DSA (isolati e misti)
e con diverse forme di DSA+comorbidita con altri disturbi evolutivi per
verificarne le traiettorie evolutive. Sarebbe, inoltre, importante realizzare
studi che vadano a definire ulteriormente quali disturbi in comorbidita
possano caratterizzare un outcome peggiore.
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QUESITO 1
Analisi delle tipologie di errori di lettura e scrittura per la diagnosi e il
trattamento dei disturbi dell’apprendimento del linguaggio scritto

Un primo tema che viene proposto per le BPCa & quello dell’analisi degli errori di lettura
e scrittura. Questo € stato un tema ricorrente fin dalle origini della descrizione dei di-
sturbi di lettura/scrittura, con implicazioni sia sul piano teorico della interpretazione dei
meccanismi sottostanti al disturbo, sia sul piano clinico della tipizzazione delle casistiche
e della conseguente differenziazione degli interventi.

Questo tema ha avuto unimportante impulso dalla descrizione, nell'am-
bito della Neuropsicologia Cognitivista, di modelli di architettura funzio-
nale delle abilita di lettura e scrittura che hanno rivisitato tutto il sistema
di classificazione e interpretazione degli errori, riconducendolo alla solida
base teorica della tradizione neuropsicologica e della psicologia cognitivista.

Nonostante alcuni importantilimiti di questi modelli, qualiI'anglocen-
trismo ortografico e il fatto di fondarsi sullo studio dei disturbi acquisiti della
lettura e scrittura, essi sono stati mutuati e largamente accettati anche perla
interpretazione dei quadri clinici evolutivi. Infatti, a testistica comunemente
adottata nella valutazione diagnostica (lettura di parole, non-parole e brano)
ha chiari e diretti riferimenti al modello a 2 vie. In particolare, il confronto tra
le prestazioni nellalettura di parole e non-parole rimanda a interpretazioni del
funzionamento dell'una o dell’altra via (fonologica e lessicale), conricadute
anche sulla programmazione degli interventi riabilitativi.

In questo contesto, I'analisi degli errori di lettura e scrittura (anche
se non strettamente determinante ai fini della diagnosi) puo costituire
un’importante integrazione dell’informazione nosografica e fornire utili
indicazioni ai fini della qualificazione funzionale del quadro clinico e delle
scelte riabilitative, che possono essere guidate da un razionale teorico.

Indicazioni di Buona Pratica Clinico-assistenziale (BPCa)

Buona Pratica 1.1 (BPCa 1.1)

Per avere indicazioni in merito all’efficienza relativa delle procedure
adottate nell’esecuzione del compito dilettura, si suggerisce di confrontare
tra loro le prestazioni nella lettura di liste di parole rispetto a quelle nella
lettura di liste di non-parole. Eventuali differenze tra le due tipologie di
stimolo nello scostamento (in termini di deviazioni standard o di ranghi
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percentili) rispetto ai criteri di riferimento normativi possono essere
considerate indicative di difficolta selettive nell’utilizzo della procedura
sublessicale di decodifica grafema-fonema (maggiore severita del disturbo
nella lettura di non-parole) e/o nell’accesso diretto alle rappresentazioni
lessicali (maggiore severita del disturbo nella lettura di parole e, in parti-
colare, di parole con accento irregolare).

Buona Pratica 1.2 (BPCa 1.2)

Per avere indicazioni in merito all’efficienza relativa delle procedure
adottate nell’esecuzione del compito di scrittura, si suggerisce di confron-
tare tra loro le prestazioni rilevate proponendo la scrittura sotto dettatura
diliste di parole con gradi diversi di complessita (ad es., con o senza regole
contestuali, digrammi, ecc.) e ambiguita nella trascrizione della parola
dalla forma orale a quella scritta (ad es., trascrizione dei suoni omofoni,
non omografi: /kw/, /tfe/, /[e/, /d3e/) e diliste di non-parole. Eventuali
differenze tra le diverse tipologie di stimolo nello scostamento rispetto ai
criteri diriferimento normativi (in termini di deviazioni standard o di ranghi
percentili) possono essere considerate indicative di difficolta selettive nell u-
tilizzo della procedura sublessicale di codifica fonema-grafema (maggiore
gravita del disturbo nella scrittura di non-parole, difficolta nell"utilizzo di
regole contestuali e nella trascrizione di digrammi) e/o nell’accesso diretto
alle rappresentazioni lessicali (maggiore gravita del disturbo nella scrittura
di parole che richiedono la trascrizione di suoni omofoni).

Buona Pratica 1.3 (BPCa 1.3)

Per i ragazzi della scuola secondaria di secondo grado (14-19 anni)
si suggerisce di proporre le prove di scrittura sotto dettatura di liste di pa-
role e di liste di non-parole sia in condizione normale sia in condizione di
soppressione articolatoria, qualora la prestazione in condizione normale
si discosti dalla media di almeno una deviazione standard.

Buona Pratica 1.4 (BPCa 1.4)

Per le prove di lettura e di scrittura, si suggerisce di classificare gli
errori in errori di tipo percettivo-uditivo (ad es., «coppie minime» come
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d/t), errori di tipo percettivo-visivo (ad es., b/d), errori fonetici (ad es.,
consonanti geminate), ed errori morfologici. Si suggerisce, inoltre, di
tenere in considerazione errori che possono essere indicativi di un man-
cato riconoscimento dello stimolo: per il compito di lettura, gli errori di
assegnazione dell’accento (ad es., /sabato/); per la scrittura, gli errori di
fusione o separazione illegale delle parole (ad es., *'ametta) e gli errori
nella trascrizione di suoni omofoni (ad es., *scuadra).

Buona Pratica 1.5 (BPCa 1.5)

In coerenza (e parziale integrazione) con quanto gia indicato nella
Raccomandazione 6.1. della LG sui DSA (2022), per i bambini della
scuola primaria (6-11 anni), si suggerisce di inquadrare I'analisi degli errori
all'interno di un’accurata valutazione della competenza linguistica (ad es.,
associata a un limitato bagaglio lessicale), delle competenze percettivo-
uditiva e del processing uditivo, percettivo-visiva, attentiva, mnestica e
dell’efficienza di elaborazione (velocita e automatizzazione), per avere
indicazioni cliniche sulle componenti coinvolte nelle tipologie di errore
osservate, individuare compromissioni in specifici processi «dominio
generali» e condizioni di comorbidita che possono incidere sull’esito dei
trattamenti proposti.
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QUESITO 2

Valutazione della fluenza di lettura silente nella diagnostica
del disturbo di lettura

Questa modalita di indagine dell’abilita di lettura non ¢ ancora un
metodo largamente impiegato nella pratica diagnostica, in cui sirichiede al
soggetto la lettura ad alta voce di tipologie diverse di stimoli scritti (parole,
non-parole e brani). Tuttavia, va riconosciuto che la lettura silente ¢ la mo-
dalita tipica (forse conl’eccezione delle primissime fasi dell'apprendimento
di questa abilita) attraverso la quale le persone leggono. Ne consegue che
una valutazione piti ecologica dell’abilita di lettura dovrebbe prendere in
considerazione anche la modalita «silente>. Cio anche in considerazione
del fatto che i tempi della lettura silente sono sensibilmente piu rapidi di
quelli della lettura ad alta voce (forse per gli stessi limiti fisici del sistema
fono-articolatorio). Inoltre, questo indica che i meccanismi sottostanti
potrebbero essere parzialmente diversi e, in tal senso, necessitano di essere
approfonditi da ulteriori ricerche. Anche se, a 0ggi, la diagnosi del Disturbo
Specifico di Lettura (Dislessia) continua a basarsi prevalentemente sulla
lettura ad altavoce, laricercaindical'opportunita che questa modalita venga
affiancata dall’esame della lettura silente per ora almeno in alcuni ambiti
evolutivi. Ci sono, cosi, prove recenti che la lettura silente si dimostri un
indice piti sensibile nel cogliere la persistenza di deficit dilettura nei giovani
adulti e nei casi «compensati>» (in cui il livello di compromissione non
oltrepassa le soglie cliniche).

Anche se al momento attuale persiste una certa eterogeneita nei criteri
enelle procedure per valutare le performance dilettura attraverso la moda-
lita dellalettura silente, che non consente di avere protocolli unanimemente
condivisi, questo tipo di valutazione evidenzia potenziali vantaggi rispetto
a quella piu tradizionale in forma orale ad alta voce. Per questa ragione, &
sembrato opportuno fornire gia da ora indicazioni per un suo utilizzo nei
protocolli di valutazione diagnostica, ad integrazione dei piti collaudati
modelli di valutazione diagnostica attraverso la lettura orale ad alta voce.
Va registrato che nel nostro Paese esistono gia test adatti a questo tipo di
valutazione, anche se sara importante in futuro un'ulteriore sperimentazione
anche su popolazioni cliniche.
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Indicazioni di Buona Pratica Clinico-assistenziale (BPCa)
Buona Pratica 2.1 (BPCa 2.1)

Per la popolazione di studenti piti grandi (secondaria di primo e
secondo grado) si suggerisce di avvalersi, a integrazione della valutazione
diagnostica delle abilita dilettura ad alta voce, di strumenti di valutazione
standardizzati e validati in lingua italiana, idonei a fornire misure oggettive
della lettura in modalita silente in termini di rapidita (sillabe/secondo o
parole/minuto), considerato che, in questa fascia di scolarita, il completa-
mento dei quotidiani compiti didattici ¢ dipendente dalle abilita dilettura
silente pit che da quelle di lettura ad alta voce.

Buona Pratica 2.2 (BPCa 2.2)

Per studenti della scuola secondaria che, pur raggiungendo i valori
soglia previsti per la lettura ad alta voce, presentano difficolta in attivita
scolastiche mediate dal testo scritto, si suggerisce, accanto a un’approfon-
dita valutazione delle competenze cognitive e linguistiche, di avvalersi
nella valutazione diagnostica anche di una prova di lettura silente, dal
momento che si tratta di un’abilita dotata di importanti implicazioni sulla
comprensione del testo, sull'ampiezza del vocabolario e, piti in generale,
sulla progressione accademica.
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QUESITO 3
Profilo funzionale delle difficolta di espressione scritta

In seguito alla CC del 2007 e alla successiva Legge 170/2010, la diagnosi
dei disturbi della scrittura si riferisce al momento attuale essenzialmente a
due distinte tipologie, la disortografia e la disgrafia, che sottendono com-
promissioni rispettivamente nei processi base della trascrizione fonologico-
ortografica e della programmazione/esecuzione dell’atto grafo-motorio.

Tuttavia, nel sistema di classificazione diagnostica DSM (versioni [V
e$) ein quellorecente ICD-11, oltre alle abilitd «strumentali>» di scrittura
sopramenzionate, € stata riconosciuta anche una competenza compositiva
(che sottende processilinguistico-cognitivi di pit alto livello), che potrebbe
asuavoltarisultare alterata e dare luogo a forme diverse di difficolta. Cio ha
portato a un raggruppamento di queste tre varianti del disturbo di scrittura
all’interno diun’unica categoria, quella della «espressione scritta>. Questa
¢ intesa come un’abilita complessa a cui concorrono numerose componenti
cognitivo-linguistiche, che nel corso dello sviluppo devono coordinarsi e
sincronizzarsi tra loro, per cui una compromissione in una delle tre sotto-
abilita (ortografica, grafo-motoria e compositiva) puo avere ripercussioni
anche sulle altre, data la natura interdipendente del loro funzionamento.

Mentre i processi che caratterizzano le abilita ortografiche e grafo-
motorie sono stati studiati da lungo tempo, come anche i quadri clinici
che derivano da una loro compromissione e le procedure diagnostiche
per il loro accertamento, i processi che stanno alla base delle capacita
compositive sono, per ora, meno conosciuti. Conseguentemente, anche
la caratterizzazione clinica della loro compromissione ¢ meno condivisa
e consolidata, sia sul piano teorico sia su quello delle pratiche cliniche. In
particolare, non é chiaro il ruolo e il peso da attribuire ai singoli componenti
che entrano in gioco nel determinare I'abilita compositiva, come analizzarli
selettivamente o in associazione, e dove stabilire dei cut-off per eviden-
ziarne una significativa inefficienza, che puo assumere la connotazione di
una difficolta o vero e proprio disturbo. Infine, va ricordato che nel nostro
Paese per ora mancano strumenti diagnostici standardizzati per una loro
completa valutazione.

Malgrado queste difficolta, sia concettuali che clinico-diagnostiche,
si ¢ ritenuto utile avviare un percorso di studio e individuazione di queste
competenze, anche relativamente alle ricadute che una loro compromis-
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sione potrebbe avere rispetto al profitto scolastico. L'inclusione di uno
specifico quesito clinico tra quelli delle BPCa va quindiletta come un primo
approccio al problema, conlafinalita di fornire agli operatori impegnatinella
diagnosi dei disturbi di scrittura un primo schema di riferimento concet-
tuale per analizzare in modo piti dettagliato le componenti implicate nelle
abilita compositive, se non in un’ottica nosografica, almeno come un utile
complemento e qualificazione funzionale delle abilita di scrittura. Tutto cid
va considerato in una prospettiva futura in cui la valutazione diagnostica
delle abilita compositive della scrittura potrebbe diventare una convenzione
riconosciuta e condivisa dalla comunita clinica anche nel nostro Paese.

Indicazioni di Buona Pratica Clinico-assistenziale (BPCa)
Buona pratica 3.1 (BPCa 3.1)

Nella valutazione clinica della competenza compositiva si suggerisce
di misurare, visti gli strumenti standardizzati attualmente disponibili in
Italia, la lunghezza dell’elaborato scritto, misurando il numero di frasi e/o
di parole prodotte.

Gli altri parametri che concorrono nella valutazione, ma di cui non si
dispongono strumenti di misura, vengono elencati nelle raccomandazioni
per laricerca.

Buona pratica 3.2 (BPCa 3.2)

Accanto alle abilita specifiche si ¢ constatato che anche il ruolo delle
competenze dominio-generali ¢ rilevante e, dunque, si suggerisce di va-
lutare la funzionalita di abilita che indirettamente partecipano a questa
attivita, quali:

- alcune componenti linguistiche, come 'ampiezza del vocabolario e la
fluenza nella costruzione della frase;

- alcune dimensioni delle funzioni esecutive quali la memoria di lavoro,
l'attenzione, la pianificazione;

- le abilita intellettive e metacognitive e la motivazione.

Lefficienza e il grado di competenza raggiunto nelle funzioni lin-
guistiche, attentive e mnestiche va accertato per verificare che I'origine
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della difficolta non derivi da un problema di linguaggio o da una difficolta
di regolazione dell’attenzione, o ancora da una debolezza nella memoria
di lavoro, considerando la frequente co-occorrenza con altri disturbi del
neurosviluppo (DPL, ADHD, dislessia).

Si suggerisce di riservare particolare attenzione alla funzionalita della
memoria di lavoro, considerata la centralita di tale funzione nel sostenere
i processi coinvolti nella produzione di un testo cosi come nella globalita
dell’attivita di scrittura.

Vaanche escluso chele difficolta nella produzione di un testo possano
dipendere da una limitazione intellettiva globale.

Buona pratica 3.3 (BPCa 3.3)

In presenza di studenti con difficolta grafo-motorie e/o ortografiche
potrebbe rivelarsi utile operare due confronti di natura qualitativa:

1. un primo confronto tra la capacita di composizione del testo scritto
con quella dinarrazione orale. La trascrizione del prodotto orale diuno
studente con disgrafia e/o disortografia pud quindi essere confrontata
con il prodotto scritto dallo stesso studente per verificare I'eventuale
presenza di discrepanza nel numero di parole, nella varieta lessicale
utilizzata, e negli indici morfosintattici;

2. un secondo confronto tra testo scritto a mano e testo elaborato con
videoscrittura con correttore ortografico, tenendo in debito conto
anche il grado di istruzione e di automatizzazione d’uso raggiunto
in quest’ultima, con l'obiettivo di osservare quanto la componente
ortografica interviene nelle difficolta osservate.

Buona pratica 3.4 (BPCa 3.4)

La difficolta nella composizione del testo andrebbe considerata a
partire dalla classe quarta primaria, cosi da tenere in debito conto i tempi
evolutivi perlo sviluppo delle diverse competenze connesse al suo appren-
dimento, mentre le componenti strumentali di base, qualila grafo-motricita
eil meccanismo di conversione fonema-grafema sono apprendimentila cui
disfunzionalita si evidenzia fin dal primo ciclo della scuola primaria, come
anche la difficolta a comporre brevi frasi descrittive o narrative, esplorabile
a partire dalla classe terza.
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QUESITO 4
Strumenti per lo screening dei DSA nell’adulto

La diagnosi di DSA nei giovani adulti & diventato negli ultimi anni un pro-
blema di crescente rilevanza clinica, proporzionalmente all’allungamento
dei percorsi scolastici (fino al livello universitario) di questi studenti, anche
grazie all’applicazione delle normative di tutela (misure compensative e
dispensative) previste dalla Legge 170 e dai successivi decreti attuativi.

Tuttavia, a fronte di una crescente domanda di valutazioni diagno-
stiche in questa fascia di eta, si registra una carenza di strutture e servizi
sanitari in grado di fornire risposte adeguate a tale esigenza. Inoltre, fino
alla recente Linea Guida che include uno specifico quesito relativo ai
criteri e alle procedure diagnostiche per il DSA negli adulti, mancavano
indicazioni chiare e condivise su come procedere nella valutazione clinica.
Ora questa situazione dovrebbe essere superata dalle Raccomandazioni
contenute nella LG, ma i clinici segnalano un alto numero di soggetti nei
qualiil disturbo non ¢é stato riconosciuto lungo tutto il percorso scolastico.
Tale mancata diagnosi potrebbe dipendere da omessa segnalazione delle
difficolta, bassa espressivita di manifestazione o forme di compensazione.
Capita quindi frequentemente di incontrare situazioni in cui i soggetti
sospettano di avere un DSA, ad esempio sulla base delle difficolta che
incontrano nello studio, ma nessuna certezza che esse dipendano proprio
dal DSA.

In questi casi sarebbe utile disporre di strumenti di screening, pit1
rapidi ed economici di una completa valutazione diagnostica, per un pri-
mo accertamento della probabilita che I'ipotesi diagnostica di DSA possa
essere corretta. A questo scopo, il quesito sugli strumenti di screening nel
DSA adulto fornisce utili indicazioni di BPCa su quali strumenti potreb-
bero essere utilizzati e sulle modalita della loro applicazione, andando a
integrare in tal senso le Raccomandazioni del quesito LG sulla diagnosi di
DSA negli adulti.

Infine, la disponibilita di strumenti di screening potrebbe avere
importanti applicazioni anche al di fuori del contesto scolastico, come ad
esempio nell’'ambito lavorativo, al fine di creare ambienti di lavoro inclusivi
che tengano conto della presenza probabile di lavoratori con DSA non
noti, permettendo a ciascun lavoratore di esprimere al meglio le proprie
potenzialita.
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Indicazioni di Buona Pratica Clinico-assistenziale (BPCa)

Buona pratica 4.1 (BPCa 4.1)

Ai fini dello screening per Disturbi Specifici dell’Apprendimento
nell’adulto, si ritiene opportuno utilizzare questionari auto-somministrati
sia in ambiente universitario che lavorativo. I questionari devono indagare
la presenza di sintomi pregressi e di difficolta di adattamento nella vita
quotidiana secondari alle problematiche di apprendimento, facendo rife-
rimento a esempi concreti del possibile impatto del disturbo: bocciature,
debiti formativi, interruzioni e cambi di scuola, abbandono scolastico.

E bene che si analizzino nel dettaglio:

- l'automatizzazione dei processi dilettura e scrittura ed eventuale lentezza
ed errori in attivita come ad es. prendere appunti;

- apprendimento delle lingue straniere;

- difficolta di calcolo, sia scritto che a mente (ad es. il resto);

- correttezza della decodifica;

- difficolta nel leggere termini nuovi;

- leggibilita della scrittura.

E utile indagare anche la familiarita, approccio pregresso e attuale
che il soggetto ha con la lettura, la fatica o lentezza nello studio e le diffi-
colta di comprensione del testo. Per un’adeguata attivita di screening su
soggetti adulti, si consiglia di utilizzare strumenti con norme nazionali,
che presentino sensibilita, specificita, affidabilita, economicita, rapidita, e
facilitd di somministrazione.
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QUESITO 5
Valutazione della gravita dei DSA

Gli ultimi due quesiti del percorso delle BPCa affrontano un tema di
indubbia rilevanza clinica, quello della «gravita» del DSA, anche per le
potenziali implicazioni che esso riveste sul piano delle provvidenze ammi-
nistrative, e in particolare dell’attribuzione dell’«assegno di frequenza>,
previsto dalle normative vigenti per i soggetti minorenni che presentano
una disabilita.

Le associazioni degli utenti (e particolarmente '’AID) segnalano una
marcata eterogeneita sul territorio nazionale riguardo alla concessione di
questo beneficio da parte delle Commissioni per le invalidita, che sono
formalmente competenti ad attribuirlo. Questa situazione crea inaccettabili
disparita tra cittadini che hanno uno stesso problema. La situazione appare
di difficile soluzione per la mancanza di criteri omogenei e condivisi con
cui stabilire i diversi gradi di gravita del disturbo (come invece gia accade
per altre patologie, ad es., la disabilita intellettiva).

Indubbiamente, i quadri clinici con cui i DSA si presentano sono
molto diversi traloro, anche per quanto riguarda la gravita e la conseguente
necessita di intraprendere adeguati interventi abilitativi, riabilitativi o di
sostegno allo studio. Va osservato a questo proposito come non sia stato
finora possibile definire in modo preciso e unanimemente condiviso in
ambito internazionale, quali variabili concorrono alla gravita del profilo
funzionale e quale sia il loro peso relativo. Conseguentemente, non esiste
un accordo sui criteri per stabilire i diversi gradi di gravita con cui il DSA
pud manifestarsi.

La definizione della gravita del DSA si € rivelato un terreno difficile
da esplorare proprio per la numerosita dei fattori che possono concorrere
adeterminarla, e anche la ricerca della letteratura non ha dato risultati sod-
disfacenti. Ad oggi, I'unico importante riferimento ¢ costituito dal sistema
di classificazione DSM-S, che affronta la questione nell'ottica pragmatica di
definire la gravita sulla base degli aiuti necessari al soggetto per un adeguato
funzionamento e adattamento nell’'ambito scolastico. Tuttavia, considerata
la diversita delle normative a sostegno dei percorsi scolastici degli studenti
con DSA, questo sistema di gradazione della gravita non sarebbe di facile
e immediata applicazione nel nostro Paese.

Pertanto, si ¢ deciso di dare avvio a un percorso di studio e approfon-
dimento di questo tema, con I'obiettivo ultimo di arrivare a definire dei
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criteri e delle procedure operazionalizzabili per stabilire il grado di gravita
con cui il DSA si manifesta nei diversi soggetti.

Questo progetto di studio ha cominciato a individuare una serie
di variabili potenzialmente rilevanti a determinare la gravita dei quadri
clinico-funzionali di DSA, tra cui il grado di compromissione dell’abilita
specifica (dilettura, scrittura e calcolo), la comorbidita tra pitt compromis-
sioni nell'ambito dei DSA e con altri disturbi del neurosviluppo, il grado
di adattamento personale raggiunto dal soggetto (coping), la compliance
ambientale, e il grado di modificabilita del disturbo (percorsi riabilitativi
ed eventuale grado di resistenza al trattamento). Sulla base di questa analisi
vengono espresse delle raccomandazioni di ricerca relative alla valutazione
della gravita dei DSA.

Tra i fattori individuati, quello della comorbidita assume una parti-
colare rilevanza ed ¢ stato oggetto di un primo approfondimento, mirato a
comprendere gli effetti delle comorbidita sugli esiti (outcome) nell’ambito
clinico e di adattamento personale. Cio ha consentito di sviluppare delle
Indicazioni di Buone Pratiche Clinico-assistenziali (BPCa) per ora limitate
a questo ambito.

Parteseconda — Comorbidita: Indicazioni di Buona Pratica Clinico-assistenziale
(BPCa)

Buona pratica 5.1 (BPCa 5.1)

In tutti i bambini/ragazzi in eta scolare (8-19 anni), con diagnosi di
DSA, si suggerisce diindagare le aree di comorbidita tra DSA e tra diverse
forme di DSA con altri disturbi del neurosviluppo e/o mentali al fine di
definire un profilo complessivo del quadro clinico poiché la comorbidita
appare come uno dei fattori che concorrono a determinare la gravita del
disturbo.

Buona pratica 5.2 (BPCa 5.2)

Si suggerisce di effettuare la valutazione di comorbidita integrando
i dati clinici (quali la storia clinica e dello sviluppo, la storia educativa e
familiare dell’individuo, I'analisi delle difficolta di apprendimento com-
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prese le loro manifestazioni e 'impatto di tali difficolta sul funzionamento
adattivo) con quelli ricavati da strumenti testologici validati (utilizzati sia
per la determinazione dei DSA sia per quella dei disturbi associati).

Buona pratica 5.3 (BPCa 5.3)

Si suggerisce di indagare con particolare attenzione la presenza di
disturbi del comportamento e di ADHD nei bambini/adolescenti con
DSA, dato il ruolo di mediatore negativo rispetto all'outcome che entrambi
i disturbi ricoprono.

Buona pratica 5.4 (BPCa 5.4)

Si suggerisce altresi di indagare la presenza di disturbi di apprendi-
mento in bambini/adolescenti che presentino una diagnosi di disturbo del
comportamento e di ADHD, dato che spesso la gravita della sintomatologia
clinica comportamentale potrebbe nascondere un sottostante disturbo
dell’apprendimento.
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Appendice 1

Analisi delle tipologie di errori di lettura e scrittura per la
diagnosi e il trattamento dei disturbi dell apprendimento del
linguaggio scritto

Criteri di inclusione ed esclusione

Quali criteri di classificazione degli errori sono pit utili a cogliere i processi disfunzionali che

soggiacciono ai disturbi di lettura e di scrittura?

OR NOT AND
Popolazione Bambini di eta non superiore a 18 | Deficit sensoriali | SLD, LD, learning disor-
anni con diagnosi di DSA (ICD-10, | e/o neurologici; | der, learning difficulties,
DSM-IV, DSM-5 o altri strumenti | svantaggi socio- | orlearning disability orle-
riportati dagli autori). culturali; disabilita | arning problem, dyslexia,
cognitiva, psico- | reading ability, reading
patologie/disturbi | disorder, reading disa-
psichiatrici. bility, reading problem,
dysgraphia, writing abi-
lity or writing disorder
or writing disability or
writing difficulty, oral
and written language
learning disabilities, im-
paired handwriting, im-

paired spelling.
Evidenze Qualsiasi tipo di sistema di classi- Phonological dyslexia;
sperimentali ficazione degli errori di lettura e Surface dyslexia; Dual-
di scrittura e sottotipi di dislessia- route model; Letter posi-
disortografia. tion dyslexia; Attentional
Phoneme awareness; Phonolo- dyslexia; Visual dyslexia;
gical impairment; VOT (voice Visuo-attentional span;

(continua)
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(continua)

OR

NOT

AND

onset time); Phonological strategy;
Phonic reading strategies; Pho-
nological reading skills; Auditory
perceptual deficit; Allophones;
Sensitivity to phoneme boundary;
Spelling-sound rules, Spelling-
sound correspondence, Regular
words, Exception words, Regu-
larization errors, Lexical reading
skills, Stress assignment, Nonword
reading, reading impairment,
Spelling impairment, Graphemic
parsing skills; Visual processing
impairment; Letter orientation;
Letter order; Morphological seg-
mentation; Morphological par-
sing; Morphemic awareness.

Analytic visual abilities;
Functional coordination
model; Visual Word Form
Area; Neuronal Recycling
Hypothesis.

Evidenze di
confronto

Not subtypes, but continuous
variations in the skills underlying
reading development.

Esiti

Word reading and spelling mea-
sures; Diagnostic tools grounded
on neuropsychological models;
Detailed behavioral descriptions
of reading-spelling impairment;
Analysis of the quality of the
errors; Subtypes of dyslexia and
dysorthographia.

Detailed functional profi-
les; Focused intervention
programs on reading and
spelling skills; Differen-
tial training approaches;
Personalized interven-
tion; Early intervention;
Responsiveness-to-Inter-
vention.

Setting

Ambulatori e centri di diagnosi e
trattamento.

Disegno di
studio

Meta-analisi e revisioni sistema-
tiche di studi randomizzati con-
trollati, studi randomizzati, quasi-
randomizzati cluster-randomizzati,
studi di coorte con gruppo di
controllo; studi longitudinali; studi
osservazionali e open label.

Limite
temporale

Da gennaio 2000 a oggi.
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Processo di selezione degli studi

Figura 1. Diagramma di flusso per la selezione degli studi

Identificazione
Screening

2.371 record identificati mediante
ricerca nelle banche dati

!

Screening

536 record dopo eliminazione dei
duplicati

536 record sottoposti a screening

493 record esclusi da titolo e
—>

Eleggibilita

!

43 full-text valutati per I'eleggibilita
2rassegne critiche + 1 commentario
40 studi osservazionali

2 rassegne critiche
— g

Inclusione

Studi inclusi nella sintesi qualitativa:
16 studi osservazionali

abstract

Articoli esclusi con motivazione:

1 commentario
23 studi osservazionali
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Caratteristiche degli studi inclusi

Applicazioni dell’analisi qualitativa degli errori alle produzioni di popolazioni cliniche vs

controlli
Studio S 0
(Autore, Partecipanti (N) Ol?u‘etnw f‘e" ana- Categorie di analisi Risultati
lisi degli errori
anno)
N totale parteci- | Valutare le differen- | Sistema di analisi degli | Prove deficitarie caratte-

panti =214
Gruppo 1 LDRW
N =67 (51% ma-

ze tra gli errori dei
bambini con distur-
bo del linguaggio

errori del KTEA-3.

rizzanti ciascun gruppo
rispetto al proprio grup-
po di controllo:

schi) (L) e dei bambini LDRW: pronuncia
Eta mediain anni= | con dislessia/disor- delle vocali in base al
9.2 (DS =3.2) tografia (LDRW) al contesto (contextual

Gruppo 2 TD
(controllo LDRW)
N = 67 (51% ma-

(controllo LI)
N = 40 (58% ma-

Kaufman Test of
Educational Achie-
vement-3rd Edition

vowel pronunciation;
t = -3.71), lettura di
non-parole (letter sound

schi) Modello di riferi- knowledge, t = -3.95),

Eta mediain anni= | mento: spelling (sound to let-

~ 9.2(DS=3.2) Evidenze neurobio- ter mapping; t = -4.59;

§ Gruppo 3 LI logiche sulla comor- phonological awareness,

N N = 40 (58% ma- | bidita (Pennington, t = -3.91), compiti di
= . K

=9 schi) 2008). metafonologia avanzata

o< Eta media in anni = (advanced phonological,

2 4.7 (DS 1.7) t = -4.79), espressio-

< Gruppo 4 TD ne scritta (mechanics,

t = -4.31), matemati-
ca (math calculation, t

schi) = -3.63; miscellaneous
Eta media in anni = math concepts, t =
4.7 (DS 1.7) -3.66)
LI: metafonologia (inter-
mediate sound knowled-
ge, t=-2.21)

In molte altre prove
entrambi i gruppi risul-
tano inferiori ai rispettivi
gruppi di controllo.

Bowey et al., 2007
(Australia)

N totale parteci-
panti = 390
Gruppo 1 con dif-
ficolta di lettura

Rilevare l'incidenza
di profili sbilanciati
tra via lessicale e
non-lessicale in let-

Gli errori nello spelling
vengono codificati in
numero di fonemi e di
grafemi che differenzia-

Lettura

Tra i normotipici (G4)
c’e una quota simile
di persone con sbilan-

N =44 tori normotipici e | no il target dalla strin- | ciamento tra parole
Eta media in anni | dislessicicondiverse | ga di lettere scritta dal | (19.2%) e non-parole
=13.2 (DS = 5.78 | abilita linguistiche. | bambino. (17.3%). Tra i dislessici
mesi) L'obiettivo prima- | Gli errori nello spelling | prevale la dislessia fo-

Gruppo 2 con di-
slessia di grado
lieve

N =26

rio & verificare la
possibilita di porre
diagnosi di dislessia
fonologica e di di-

vengono codificati nelle

seguenti categorie:

a) errori fonologica-
mente appropriati

nologica:

G1: 38.6% non-parole
vs 13.6% parole

G2: 30.8% non-parole

(continua)
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(continua)
Eta media in anni: | slessia superficiale, (omofoni); vs 11.5% parole
13.2 in base a quanto | b) errori fonologica- | G3: 31.3% non-parole
(DS = 4.1 mesi) proposto da Ca- mente distanti (con | vs 6.3% parole
Gruppo 3 con di- | stles and Coltheart tre o pit fonemi dif- | Il G5 ha prestazioni mi-
slessia di grado | (1993). ferenti dal target); gliori dei tredicenni con
severo: Sono applicati i se- | c) errori ortografica- | dislessiafonologica nel-
N=16 guenti strumenti: mente simili (che si | lalettura di non-parole.
Eta media in anni: | Word Identification differenziano per un | Sintesi: tra i ragazzi
13.2 and Passage Com- solo grafema dal tar- | anglofoni di 13 anni
(DS = 4.4 mesi) prehension Test del get); la diagnosi di disles-
Gruppo 4 TD pa- | Woodcock Reading | d) errori ortografica- | sia fonologica sembra
reggiato per eta Mastery Tests (Wo- mente distanti (che | avere una maggiore
N = 260 odcock, 1987), lo si differenziano dal | incidenza.
Eta media in anni: | Spelling test del target per tre o pii | Sono pochii casi «puri».
13 Wide Range Achieve- grafemi). Tutti quelli che hanno
(DS = 5.1 mesi) ment Tests (WRAT-3) | Vengono poi codificati | una dislessia superficiale
Gruppo 5 TD pa- | (Wilkinson, 1993) e | due tipi di errori seman- | hanno anche bassi pun-
reggiato per abi- | il PPVT-R (Dunn e | tici: teggi al PPVT-R.
lita di lettura Dunn, 1981) pit | a) una sostituzione les- | Spelling
N =44 liste sperimentali sicale (il target viene | Non si rilevano diffe-
Eta media in anni: | costruite ad-hoc, sostituito da un‘altra | renze nelle tipologie di
9.4 costituite da parole parola) errori tra ragazzi con
(DS = 4 mesi) irregolari e non-pa- | b) errori morfologici. diversi profili nelle abi-
role, validate su 304 | Gli errori di lettura alle | lita di lettura.
ragazzi di 13 anni. liste sperimentali ven- | Tutti i dislessici sono
Modello di riferi- | gono considerati come | deficitari rispetto ai
mento: modello a | punteggio di accuratez- | controlli.
due vie. za sulla cui base si valuta
la differenza tra parole
irregolari (via lessicale)
e non-parole (via extra-
lessicale).
N totale parteci- | Verificare la rela- | Codifica degli errori di | E risultata signifi-
panti = 154 zione tra errori di | scrittura cativa l'interazione
Gruppo 1 con di- | tipo fonologico in | 1. accuratezza fonolo- | gruppo*tipo di errore
sortografia (SD) scrittura e abilita di gica: numero di fo- | (F = 8.72, p = .004): i
N=77 lettura. nemi correttamente | bambinidel G1 risultano
Eta mediainanni= | Viene applicata la prodotti in sequenza | meno accurati dei bam-
® 11.54 (DS =0.31) | prova di dettato del rispetto alla parola | bini del G2 per la codi-
Q Gruppo 2 TD pa- | WRAT-R (Jastak e scritta correttamen- | fica fonologica (79.7%
= reggiati per abilita | Wilkinson, 1984). te; vs 82%: d = 0.31). Per
3 g di scrittura Per la lettura viene | 2. accuratezza grafo- | l'accuratezza grafotatti-
o=} N=77 applicata un’ampia tattica: numero di | canon cisono differenze
% Eta media in anni | batteria compute- sillabe plausibili, da | trai due gruppi.
_5 =8.56 (DS =0.28) | rizzata. un punto divistagra- | Questi risultati sono
o fotattico, sul totale | simili a quanto avviene
delle sillabe di una | considerando anche
parola. la lettura: sembrano
essere le componenti
fonologiche a essere piu
coinvolte nelle difficolta
di scrittura.
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Studio Obiettivi dell'ana-
(Autore, Partecipanti (N) - R A Categorie di analisi Risultati
lisi degli errori
anno)
N totale parteci- | Individuare le carat- | Tipologia errori di let- | | bambini dislessici (G1)
panti = 90 teristiche del distur- | tura: e i controlli per livello di
Gruppo 1 con di- | bodiletturainHindi | a) visivi: visivamente | abilita (G2)fanno pit er-
slessia secondo il modello a simili al target; rori visivi che fonologici
N =30 due vie. b) fonologici: fonolo- | (G1: 73% vs 13%; G2:
Eta media = 9:02 Viene somministrato gicamente simili al | 70% vs 11%), mentre i
Gruppo 2 TD pa- | un test di lettura di target; normotipici pareggiati
reggiati per abilita | parole e non-parole | c) misti. per eta (G3) fanno un
di lettura singole, standardiz- | Meccanismi di lettura: | numero di errori simi-
N =30 zato in Hindi (Gup- | a) sostituzioni le tra le due tipologie
Eta media = 7:03 ta, 1997). b) omissioni (42% vs 51%).
Gruppo 3 TD pa- c) aggiunte Non si rilevano parti-
reggiati per eta d) inversioni. colari differenze nelle
cronologica Strategie di lettura: distribuzioni degli errori
N =30 a) errori su parole sui meccanismi di lettu-
< = Eta media = 9:03 b) errori su non-parole. | ra: i tre gruppi hanno
=g evidenziato errori di so-
N T stituzione piu frequente-
g ._f'g mente (42-52%), seguiti
3 £ da omissioni (27-37%),
aggiunte (12-21%) ed
errori di sequenza (0-
2.1%).
Non si rilevano parti-
colari differenze nelle
distribuzioni degli errori
su parole e non-parole
(strategie di lettura).
Gli errori, sia su parole
che su non-parole, sono
costituiti nella maggior
parte dei casi dalla pro-
duzione di non-parole
(target parola: 72-83%;
target non-parola: 91-
64%).
N totale parteci- | Verifica dell’efficien- | Accuratezza al compito | Significativita dell’inte-
panti = 22 za della via lessicale | sperimentale nel ricono- | razione gruppo *am-
2 Gruppo 1 con di- | nei bambini italiani | scere gli erroriin fake di: | biguita *tipo (parola
S slessia dislessici tramite | - parole regolari; corretta/fake) sull’ac-
= N =11 (6 maschi) | I'uso di un compito | - parole ambigue (omo- | curatezza nel compito
o8 Eta media=10.57 | di riconoscimento fone). sperimentale (F =15.8,
é’ g (DS =0.3) dell’errore ortografi- p < .001): particolare
T Gruppo 2 controlli | co, in parole regolari difficolta dei dislessici
};s pareggiati per eta e ambigue: nel cogliere errori fono-

N =11 (6 maschi)
Eta media = 10.55
(DS =0.3)

- Prova di spelling:
DDO
- Orthographic judg-

logicamente plausibili
(*scuadra, *priete).
Conferma diagnosi di

(continua)
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ment task: 40 pa-
role regolari + 40
parole ambigue +
80 pseudoparole
(fake: *SCUADRA,
*PRIETE).

dislessia superficiale.

N totale parteci-
panti =42
Gruppo 1 (spe-
rimentale) con
difficolta di lettura
N =23 (12 maschi)
Frequentanti classi
57e7°

Gruppo 2 (con-
trollo) con diffi-
colta di lettura

N = 10 (5 maschi)
Frequentanti classi
52e7°

Gruppo 3 TD

N = 9 (5 maschi)
Eta range: 10-13,
pareggiati agli altri
due gruppi per eta.

Noack, 2009
(Germania)

Produrre un sistema
di codifica per clas-
sificare gli errori dei
bambini tedeschi e
verificare I'efficacia
di un intervento di
potenziamento.
Lettura di un testo
diun libro scolastico
per la classe 5°.

E stato registrato il

tempo di lettura in

cent. sec./sillaba.

Registrazione con

PRAAT e trascrizione

fonetica, per rile-

vare:

-articolazione
dell’accento della
parola;

- struttura della sil-
laba;

- lunghezza delle
vocali;

- sensibilita alle re-
gole contestuali
di conversione
grafema-fonema.

Categorie di analisi:

1. aspetti riferiti all’ac-
cento: accentazione
di sillabe brevi, ac-
centazione di ogni
sillaba della parola;

2. aspetti riferiti a seg-
menti fonologici:
mancato riconosci-
mento di regole con-
testuali.

Il trattamento proposto
comporta un miglio-
ramento del numero
complessivo di erro-
ri (errori*gruppo: F =
10.03, p = .005, n? =
0.26).

12 categoria (errori di
accentazione): tutti i
gruppi migliorano, ma
nei gruppi sperimentali
il tasso di miglioramen-
to € maggiore (46-
52%) rispetto ai gruppi
di controllo (27-35%).
22 categoria (errori nel-
le regole contestuali):
i gruppi sperimentali
migliorano di piu (65-
67%) rispetto ai con-
trolli (0-14%).

Lo studio conferma che,
in tedesco, i problemi
essenziali dei bambini
con difficolta di let-
tura sono l'assegna-
zione dell’accento e
I'individuazione delle
unita sillabiche; in altri
termini, hanno difficolta
nell’interpretazione del-
la struttura fonologica
della parola.

N totale parteci-
panti = 30
Gruppo 1 RI (se-
vere difficolta di
lettura)

N =15 (8 maschi)
Eta media in anni
=1

Gruppo 2 TD (con-
trollo)

St-Pierre e Beland, 2010
(Canada; lingua francese)

Valutare il ruolo
della competenza
morfologica nelle
difficolta di lettura.

Tipologie di errori per

forme flesse di verbi e

aggettivi francesi:

1. accordo;

2. sostituzione genere-
numero;

3. omissione consonan-
te finale;

4. altro.

Tipologie di errori per

Verbi e aggettivi
L'effetto della categoria
lessicale & significati-
vo solo per i bambi-
ni del G1 (F = 20.87,
p < .001), che produ-
cono piu errori sui verbi
(7%) che sugli aggettivi
(5%).

Gli errori di accordo
sono i pitl frequenti per

(continua
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(continua)
Studio Aty 0
(Autore, Partecipanti (N) Ol?n:ettm fje" ana- Categorie di analisi Risultati
lisi degli errori
anno)
N =15 (8 maschi) nomi: entrambe le categorie
Eta media in anni 1. omissione consonan- | e in entrambi i gruppi.
=10:08 te finale; Comunque, la distribu-
2. aggiuntadellaconso- | zione degli errori nelle
nante finale; quattro categorie e di-
3. errore fonologico; versa nei due gruppi
4. sostituzione. (x*=16.2,p=.001):G1
produce pil errori sulla
consonante finale del
G2 (12.3% vs 5.1%),
mentre G2 produce pit
errori di accordo di G1
(75.6% vs 65.1%).
Nomi
La percentuale com-
plessiva di errori fatti dai
bambini del G1 & molto
maggiore di quella del
G2 (10.2% vs 5.57%),
ma se si considera I'in-
cidenza di errori di ag-
giunta e di omissione
nei due gruppi, non si
hanno differenze degne
dinota (G1:4.42%; G2:
4.01%)
N totale parteci- | Differenziare bam- | Nel Reading Competence | In generale, si osserva
panti = 54 bini dislessici e nor- | Test del BALE, il bambi- | che i bambini del G1
Gruppo 1 con di- | motipici sulla batte- | no deve riconoscere la | hannoimpiegato molto
slessia ria computerizzata | stringa dilettere corretta | piu tempo dei controlli
N =28 (19 maschi) | BALE (Brazilian Re- | da abbinare a un’im- | per decidere se una pa-
Eta media in anni | ading and Writing | magine. rola era scritta in modo
=9.82 (DS =1.44) | Assessment battery). | Le categorie possibili | corretto oppure no (in
A g Gruppo 2 TD pa- sono: media, 2 secondi in piu
RS reggiati per eta - parola corretta regola- | del G3 e 6 secondi in
=8 N =26 (17 maschi) re (RC); piu del G2).
28 Eta media in anni - parola corretta irrego- | Nel Reading Competence
2w =9.77 (DS = 1.44) lare (1C); Test si rilevano i seguen-
%’ 'g Gruppo 3 TD pa- - parola semanticamen- | ti risultati:
F o reggiati per abilita te non relata (SC); - Differenze significa-
di lettura - pseudoparola con so- tive (p < .001) tra
N =28 (19 maschi) miglianza visiva (VC); dislessici (G1) e con-
Eta media in anni - pseudoparola con trolli pareggiati per
=7.82 (DS =1.06) somiglianza fonetica eta (G2): G1 & meno
(PhC); accurato di G2 per
- pseudoparola con er- VC, PhC e PNw (omo-
rori ortografici (PNw); foni).
(continua)
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- pseudoparola non de-
rivate da alcuna parola
(WNw).

- Differenze significative
(p < .001) tra disles-
sici (G1) e controlli
pareggiati per livello
di abilita (G3): G1 &
meno accurato di G3
per PhC e PNw, ma
piti accurato (p=.021)
per le parole corrette
regolari (RC).

Applicazioni dell’analisi qualitativa degli errori alle produzioni di popolazioni a rischio e

normotipiche

Studio
(Autore,
anno)

Partecipanti (N)

Obiettivi dell’ana-
lisi degli errori

Categorie di analisi

Risultati

Au, 1977
(Hawaii; dialetto delle Isole Hawaiane)

15 bambini di una
classe 2%, distinti in:
Gruppo 1 bambi-
ni con difficolta di
lettura

Gruppo 2 bambini
abili lettori

Cut-off: media del
gruppo nel punteg-
gio ottenuto al Gates-
MacGinitie Reading
Test (M = 43.6)

Proposta di classi-
ficazione degli er-
rori per distinguere
strategie diverse di
decodifica in base
all’abilita dilettura e
orientare interventi
di potenziamento.

. Errori che mostrano I'uso

esclusivo del contesto:

a) sostituzioni semanti-
camente plausibili;

b) intrusioni, cioe ag-
giunte di parole nel
testo.

. Errori che mostrano I'uso

esclusivo di informazioni

visive e fonologiche:

a) sostituzioni con paro-
le visivamente simili
al target.

. Errori che mostrano I'uso

sia del contesto sia delle

informazioni visive e

fonologiche:

a) sostituzioni con
parole visivamente
simili, ma semanti-
camente plausibili;

b) autocorrezioni;

c) ripetizioni;

d) esitazioni.

. Errori che mostrano il

mancato uso di entram-

be le fonti di informazio-

ne.

a) sostituzioni non
plausibili semantica-
mente;

b) omissioni.

| bambini del G1 tendono ad

avvalersi dell’informazione

visuo-fonologica o a non avva-
lersi di nessuna strategia:

- compiono un maggior nu-
mero di errori ricadenti nella
categoria 3a (t = -2.44);

- compiono un maggior nu-
mero di errori ricadenti nella
categoria 4b.

| bambini del G2 mostrano

un maggiore numero di au-

tocorrezioni (3b) (t = 3.99)

e di ripetizioni (3c) (U = 13,

p <.047).

L'analisi congiunta degli errori

mostra che:

- i bambini del G2 usano le
informazioni contestuali nel
72% dei casi, mentre i bam-
bini del G1 solo nel 38% dei
casi (t=6.91);

- i bambini del G2 usano le in-
formazioni visuo-fonologiche
solo nel 18% dei casi, mentre
i bambini del G1 nel 32% dei
casi (t=2.72).
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Studio
(Autore,
anno)

Partecipanti (N)

Obiettivi dell’ana-
lisi degli errori

Categorie di analisi

Risultati

Beech, 2010
(Regno Unito)

N totale partecipanti
=109

Gruppo 1 bambi-
ni con difficolta di
lettura

N =39

Eta media in anni =
10.66 (DS = 0.58)
Gruppo 2 abili lettori
pareggiati per eta
N =31

Eta media in anni =
10.6 (DS = 0.5)
Gruppo 3 abili lettori
pareggiati per abilita
di lettura

N =39

Eta media in anni =
8.10 (DS = 0.67)

Individuare le strate-
gie messe in atto da
bambini con abilita
di lettura diversa di
fronte a parole non
conosciute, chie-
dendo ai bambini:

«Cosa fai quando,
durante la lettura di
un libro o di qualsi-
asi altra cosa, trovi
una parola che non
sai come si legge?».

Strategie studiate:

1. conversione grafema-
fonema;

. analogia con parole
ortograficamente simili;

. uso del contesto;

. uso del vocabolario;

. richiesta di aiuto;

. ignorare la parola non
nota.

N

N b w

La maggior parte dei bambini
(G1:69%; G2: 80%; G3: 77%)
usa la strategia 1 come prima
scelta. Come seconda scelta
tutti i bambini chiedono aiuto
alla maestra, ma in questo si
distinguono particolarmente
i bambini del G1 (65%: x* =
6.03, p<.05) mentre quelli con
maggiori abilita lo scelgono
meno (G2: 23%; G3: 11%) e
mettono in atto altre strategie
variabili.

Blaxall et al., 1984
(Canada; Inglese)

Gruppo 1 bambini
con scarsa abilita di
lettura

N=14

Eta mediain mesi =89
(DS =3.8)

Gruppo 2 bambini
con media abilita di
lettura

N=14

Eta mediain mesi=91
(DS=3.2)

Gruppo 3 bambini
con buona abilita di

lettura

N=14

Eta media in mesi =
91.4 (DS =3.5)

Gruppi selezionati a
partire da un campio-
ne di 114 bambini di
classe 22, in base alla
procedura proposta
da Willows (1978):
criterio della discre-
panza tra QI e abilita
di lettura

Relazione tra abilita
del soggetto, diffi-
colta del testo e tipo
di errori.

Utilizzo di 3 paragra-
fi per ciascuno dei
7 livelli di difficolta
crescente del Gray
Oral Reading Test
(Gray e Robinson,
1967).

Categorizzazione errori di

sostituzione:

1. somiglianza ortografica;

2. plausibilita grammatica-
le;

3. appropriatezza semanti-
ca.

Errori di somiglianza orto-
grafica:

aumentano all’aumentare della
difficolta del brano da leggere
(F=13.84, p <.01). E an-
che significativa I'interazione
difficolta*abilita (F = 3.02,
p<.01):il G3 e piu influenzato
dalla difficolta del testo rispetto
al G1.

Plausibilita grammaticale:
diminuiscono all’aumenta-
re della difficolta del brano.
E significativa I'interazione
difficolta*abilita (F = 5.53,
p <.01). Anche in questo caso
il G3 mostra effetti pit evidenti
della difficolta del testo rispetto
agli altri due gruppi.
Appropriatezza semantica:
aumentano al diminuire dell’a-
bilita e diminuiscono all’au-
mentare della difficolta del
brano. E significativa l'intera-
zione difficolta*abilita (F = 3.98,
p < .01).In questo caso i G3 e
G2 mostrano effetti pi evidenti
della difficolta del testo rispetto
al G1.

(continua)
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(continua)
Conclusioni: i lettori piu abili
cambiano in modo pil eviden-
te la loro strategia in funzione
della difficolta del testo.
Gruppo unico Analisi del cambia- | Classificazione degli erro- | Trend evolutivo: le non-risposte
N = 50 (24 maschi) mento della tipo- | ri (adattata da Biemiller, | calano per tutto il gruppo
Range dieta: 6-7 anni | logia di errore in | 1970): durante il primo anno di istru-
Bambini che fre- | funzione dell’abilita | 1. Nessuna risposta zione; le produzioni senza
quentano la classe | dilettura. 2. Sostituzioni: senso aumentano, cosi come
prima, che stanno | Vengono raccolti a.) Senza senso: 5 gradi | le sostituzioni. Perd i bambini
imparando a leggere | dati sulla lettura diversi di approssi- | del G1 hanno un numero di
secondo il metodo di | durante la prima o mazione alla forma | non-risposte molto maggiore
conversione grafema- | la seconda settima- grafica dello stimolo. | dei bambinidel G2, cheinvece
fonema (phonics). na di ogni mese da b.) Sostituzione con paro- | fanno piu sostituzioni. Nella
Successivamente alla | novembre a giugno. le: 5 gradi diversi di | seconda meta dell’anno scola-
raccolta dei dati ven- | Il materiale da approssimazionealla | sticoibambinidel G2 non fan-
< gono individuati due | leggere proviene forma grafica dello | no piu «non risposte» mentre
PN gruppi distinti: dall’Open Court (in- stimolo; i bambini del G1 mantengono
“\g Gruppo 1 con dif- | structional) mate- | 3.Plausibilita grammaticale. | questo tipo dirisposta. Entram-
E 2 ficolta di lettura: il | rial), da cuivengono bi i gruppi fanno sostituzioni,
S numero di parole lette | selezionate le liste di ma in numero maggiore i
correttamente ogni | stimoli in accordo bambini del G1.
mese & al di sotto del | con l'insegnante.
25°Rp.
N = 13 (6 maschi)
Eta media = 6.5 anni
Gruppo 2 con buone
abilita di lettura: il
numero di parole lette
correttamente ogni
mese ¢ al di sopra del
75°Rp.
N =13 (7 maschi)
Eta media = 6.5 anni
Gruppo unico Confrontare l’abilita | Errori di conversione | Per entrambi i gruppi di bam-
N = 69 (40 maschi) diletturadiunalista | grafema-fonema vs errori | bini, la percentuale di bambini
- Classe 2%: N = 27 di parole isolate (12 | riconducibili ad altre com- | che compiono meno del 10%
- Classe 3: N = 24 subtest per un totale | ponenti. di errori € maggiore per la
- Classe 4: N =18 di 599 parole) e di lettura di brano che per la lista
g Allinterno di questo | un brano (CBM-Oral di parole isolate.
N gruppo sono stati in- | Reading Fluency). La percentuale di errori nel
= g dividuati due gruppi: leggere parole lunghe e mor-
T2 Gruppo 1 bambini fologicamente complesse &
c con difficolta di let- maggiore nelle liste di parole
= tura (N = 29), che si singole che nella lettura di

collocano al di sotto
del cut-off indicato per
le prove CBM-ORF per
ciascun livello scolasti-
co (Good et al., 2002):

brano. Questo rende le liste
piu discriminative del brano.

(continua)
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(continua)

Studio
(Autore, Partecipanti (N)
anno)

Obiettivi dell’ana-

o . R Categorie di analisi Risultati
lisi degli errori

<68 wpm in 2°

<92 wpmiin 3°
<105 wpm in 42
Gruppo 2 bambini
normotipici (N = 40)

Gruppo unico Proposta di classifi- | Metodo di codifica: 5 stu- | Il lavoro presenta un‘articolata
N =50 cazione degli erro- | dentesse universitarie ven- | procedura di verifica dell’at-
Classe 27 ri e di metodi per | gono addestrate alla codi- | tendibilita delle codifiche che
Range punti standard | aumentare |'atten- | fica dei dati raccolti. puo servire come riferimento
a un test di lettura: | dibilita della classi- | - nella fase di training: 5 | per impostare un’analisi degli
49-86 ficazione. produzioni vengono codi- | errori metodologicamente
Media puntistandard: | Vengono proposti ficate da tutte le valutatrici | adeguata.
69.5 (83° Rp) ai bambini 2 brani e discusse dettagliatamen-
da leggere: uno di te;
fine seconda classe nella fase operativa: le
e uno di inizio terza rimanenti 45 produzioni
classe. vengono divise in 5 gruppi
da 9 e ciascuno di essi
viene codificato da tutte le
studentesse, cambiando la
sequenza di valutazione.
Griglia di codifica degli
errori:

1. Modifica dell’ordine
delle parole nella frase.

2. Modifica dell’ordine
delle lettere entro la
parola (es. brodo/bor-
do).

3. Sostituzione con una
parola che condivide
la stessa radice (cam-
minare/camminava).

4. Sostituzione con una
parola che condivide
lo stesso affisso.

5. Sostituzione con una
parola che non possa
essere categorizzata
entro le precedenti
tipologie.

6. Casuale (non-parola):
sostituzione di parte
di una parola o di una
non-parola.

7. Aggiunta di una o piu
parole.

Hood, 1975
(USA)
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(continua)
8. Omissione diunao piu
parole.
9. Saltare una parola per-
ché non conosciuta.
10. Omissione, sostitu-
zione o aggiunta di
punteggiatura.
Valutazione quantitativa
Il punteggio totale di errore
viene espresso come una
proporzione tra il numero
di errori e il numero totale
di parole in un brano.
Valutazione qualitativa:
- somiglianza ortografica;
- appropriatezza contestua-
le (sintattica e semantica);
- autocorrezioni.
Gruppo unicodibam- | Uso di strategie di | Livello di analisi 1: codifica | Considerando la codifica delle
bini inseriti nei pro- | fronte a una parola | azioni compiute dagli stu- | fonti di informazioni (livello di
grammi di recupero | difficile da leggere | dentidifronte alle difficolta: | analisi 1), si rileva I'interazione
dell’abilita di lettura | inserita in untesto. | 1. Codifica delle fonti di | significativa fonti di informa-
(Reading Recovery). Modelli di riferimen- informazione (Biemiller, | zione * gruppo * livello di
N =57 allievi di classe | to: 1970): difficolta (G?=37.28, p<.001):
12, dicuileinsegnanti | - Overlapping wave a) produrre risposte er- | i bambini del G1 mostrano un
di recupero hanno theory (Siegler, rate compatibili con | incremento dell’uso combi-
inviato ai ricercatori 1995); i vincoli contestuali: | nato delle informazioni (1.c)
le registrazioni di 3 | - Microgenetic me- errori grammatical- | all'aumentare della difficolta:
letture selezionate tra thods (Siegler, mente o semantica- | dal 43.6% al livello 5 a 62.6%
quelle usuali per livelli 2006); mente accettabili in | al livello 12. | bambini del
crescenti di difficolta | - Grounded theory base al contesto; G2 mostrano un incremento
n Gruppo 1 di bambini model (Glaser, b) produrre risposte er- | meno consistente: da43.6% al
2 (N = 29) inseriti in 1992). rate compatibili con | livello 5 a 51.4% al livello 12.
= z autunno nel program- i vincoli grafemici | Parallelamente, il decremento
29 ma di potenziamento, (criterio modifica- | dell’'uso esclusivo del contesto
g~ che hanno concluso to in base a Cohen, | (1 a) e pitt marcato nel G1 (liv.
9 I'anno raggiungendo 1974): quando vi & | 5: 35.6% vs liv. 12: 16.2%),
= un livello di abilita di il 50% di sovrappo- | rispetto al G2 (liv. 5: 32.1% vs

lettura adeguato alla
classe 12,

Gruppo 2 di bambini
(N = 10) inseriti nel
programma, che non
hanno raggiunto il
livello di abilita richie-
sto alla fine dell’anno.

)

sizione tra la risposta
data e la parola tar-
get;

produrre errori ri-
conducibili a una
combinazione delle
due fonti di informa-
zione (contestuale e
grafemica).

2. Codifica delle azioni dei
bambini (18 categorie)
e dell'insegnante (1 ca-
tegoria: dire la parola

liv. 12: 26.1%).

Considerando il grado di evo-
luzione delle strategie (livello
di analisi 2), si rileva l'inte-
razione significativa tipo di
errore*gruppo*livello di diffi-
colta (G?= 63.96, p < .001): i
bambini del GT mostrano un
incremento dell’'uso di azio-
ni concatenate evolute (2.a)
all’laumentare della difficolta:
dal 40% al livello 5 a 52.3%
al livello 12. | bambini del G2

(continua)
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(continua)
Studio Py 0
(Autore, Partecipanti (N) Ot?lt'ittIVI fje" an.a— Categorie di analisi Risultati
) lisi degli errori

al bambino) (Siegler,

1995), tra cui, ad esem-

pio:

- pronunciare la parola

intera;

pronunciare parti della

parola;

non dire nulla;

- fare piu tentativi;

chiedere aiuto all'inse-

gnante;
autocorreggersi;
ripetere la parola letta;
automonitoraggio.

Livello di analisi 2: livello

degli episodi di errore per

studiare I’evoluzione delle
strategie:

1. Episodi di errore con
azione unica: il bambino
sbaglia, ma continua a
leggere (comportamen-
to non strategico).

2. Episodi di errore com-
plessi: azioni concate-
nate per affrontare la
difficolta.

Ciascun livello puo essere

considerato su gradi diversi

di evoluzione:

1a. Azione unica non evo-

luta: I'errore viola i vincoli

semantici o grafemici.

1b. Azione unica evoluta

1: l'errore & compatibile

con i vincoli semantici e

grafemici.

1c. Azione unica evoluta

2: lo studente si serve delle

prime lettere della parola

per indovinarla

2a. Azioni concatenate (ti-

piche e flessibili): sempre

evolute.

mostrano un livello stabile di
utilizzo di queste strategie piu
evolute: da 39.7% al livello 5
a36.9% al livello 12.
Conclusioni

| bambini del G1 sono dei
migliori problem solvers, che
imparano a usare con sempre
maggiore frequenza autocor-
rezioni e automonitoraggio,
mettendo in atto strategie
piu flessibili per affrontare le
difficolta di decodifica.
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Savage e Stuart, 2006

(Regno Unito)

Gruppo unico

T1: N =50

Eta media T1 = 6:05
(range: 5:05-7:05)
T2: N =43

Eta media = 8:07
(range: 7:08-9:03)

Disegno di ricerca
longitudinale per
individuare i proces-
si alla base dell’ap-
prendimento della
lettura.

I training & finaliz-
zato ad apprendere
I'uso dell’analogia
nella pronuncia di
parole nuove.

T1: pre-test, trai-
ning, transfer post-
test

Le parole target
venivano proposte
al pre-test. In que-
sta fase, il grado di
correttezza era del
27%.

Seguivano 2 ses-
sioni di training. In
ciascuna sessione
venivano proposti
due set di 3 parole-
chiave (es. leak, spe-
ak, teak). Seguiva
la presentazione di
parole-target che
servivano per va-
lutare il transfer di
apprendimento: 1)
con lo stesso suono
vocalico (es. bean);
2)inrima (es. peak);
3) diverso (es. herd).
Terza sessione di
post-test a una set-
timana di distanza.
T2: Follow-up a 2
anni

Misura di abilita di
lettura (BAS, British
Ability Scales, Elliot
etal., 1983).

Tipologie di errori osser-
vati nel pre-test (Savage e
Stuart, 2001):

1. errori che preservano i
fonemi iniziale e fina-
le («bark» pronunciato
«bike»);

2. errori che preservano il
fonema iniziale («bark»
pronunciato «big»);

3. errori che preservano il
fonema finale («bark»
pronunciato «owk»);

4. rifiuto di rispondere;

5. altri errori.

L'utilizzo dell’analogia viene

stimata con la formula pro-

posta da Goswami (1990):

(punteggio al post-test

- punteggio al pre-test)/

(punteggio max totale —

punteggio pre-test).

L'uso di analogie basate sulle
vocali € correlato con errori di
tipo 1 (scaffolding) a 6 anni
(r=0.29, p<.05) e con I'abilita
di lettura a 8 anni (r = 0.46,
p<.01).

L'uso di analogie basate sulle
rime non & correlato in modo
significativo alla lettura a 8
anni.
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Valutazione della qualita metodologica degli studi
La valutazione e stata operata con la Newcastle-Ottawa Quality Assessment Scale (for cross-sectional studies).

Applicazioni dell’analisi qualitativa degli errori alle produzioni di popolazioni cliniche vs
controlli

Studio Selezione Comparabilita Esito Max 9* Max 100%
Avitia et al., 2017 bl * ek 7 78
Bowey et al., 2007 ** * ek 6 67
Friend et al., 2008 il * * 6 67
Gupta, 2004 ol * * 6 67
Marinelli et al., 2009 b * il 6 67
Noack, 2009 * * bl 4 45
St Pierre et al., 2010 *k * ** 5 56
Toledo et al., 2014 *x * ** 5 56

Applicazioni dell’analisi qualitativa degli errori alle produzioni di popolazioni a rischio e
normotipiche

Studio Selezione Comparabilita Esito Max 9* Max 100%
Au, 1977 * / ** 3 33
Beech, 2010 ** * ** 5 56
Blaxall et al., 1984 *x / * 4 44
Cohen, 1974 *x / * 4 44
Flynn et al., 2011 ** * ** 5 56
McGee et al., 2015 * / ok 4 44
Savage et al., 2006 *x *x ek 7 78

* Studi buoni: 7-9 stelle, studi soddisfacenti: 5-6 stelle, studi non soddisfacenti: O - 4 stelle

Sintesi degli studi

I lavori selezionati descrivono ricerche condotte in vari Paesi del mondo e in molte lingue
diverse: Inglese (6 USA, 1 Canada, 2 UK, 1 Australia, 1 Hawaii), Francese (1 Canada),
Portoghese (1 Brasile), Tedesco (1 Germania), Italiano (1 Italia), Hindi (1 India). Il range
di eta dei partecipanti varia tra 6 e 13 anni. Tutti gli studi osservazionali, tranne uno,
presentano un disegno di ricerca cross-sectional, in cui vengono confrontati gruppi di
bambini con livelli diversi di abilita di lettura e scrittura; solo lo studio di Savage e Stuart
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(2006) presenta una ricerca longitudinale, con fase sperimentale a 6 anni e follow-up
a 8 anni.

Data la rilevanza del sistema ortografico nell’individuazione e nella codifica di errori di
lettura e di scrittura, si € ritenuto opportuno distinguere ricerche realizzate in contesti
linguistici caratterizzati da ortografia opaca (come |'inglese) da quelle realizzate in lingue
a ortografia trasparente (come l'italiano).

Lingue a ortografia opaca

Bowey e Rutherford (2007) propongono, in un compito di lettura, una lista di parole
irregolari (che richiedono I'utilizzo della via lessicale per essere lette correttamente) e
una lista di non-parole (che possono essere lette attraverso la via fonologica-sublessicale)
e rileva che, mentre tra i ragazzi normotipici c’e€ una quota simile di errori nelle due
tipologie di liste (solo nel 19% dei casi si trova una migliore prestazione per le parole
irregolari e solo nel 17% dei casi si trova una migliore prestazione per le non-parole), tra
i ragazzi con gradi diversi di dislessia circa il 30% (31-39%) mostra un profilo di dislessia
fonologica e il 10% (6-14%) di dislessia superficiale. In sintesi, tra i ragazzi anglofoni
(australiani) di 13 anni, la diagnosi di dislessia fonologica sembra avere una maggiore
incidenza, anche se occorre notare che i casi «puri» (con un chiaro sbilanciamento verso
una o laltra lista) sono la minoranza. Infine, occorre sottolineare che tutti quelli che
hanno una dislessia superficiale presentano minori abilita linguistiche (bassi punteggi al
PPVT-R). L'autore propone anche una griglia di codifica degli errori di scrittura (spelling),
in base alla somiglianza fonologica e ortografica della parola scritta rispetto al target.
Tutti i dislessici compiono un numero maggiore di errori rispetto ai controlli, ma non
ci sono differenze tra le diverse tipologie di errore.

Friend e Olson (2008) hanno confrontato ragazzi (statunitensi) di 11 anni con diagnosi
di disortografia con un gruppo di controllo di bambini di 8 anni, di pari abilita nella
scrittura. Hanno attuato una codifica degli errori di scrittura in base all’accuratezza fo-
nologica e all’accuratezza grafotattica (cioe il rispetto delle caratteristiche ortografiche
della lingua inglese). | risultati mostrano che i ragazzi con disortografia si differenziano
rispetto al gruppo di controllo solo per |'accuratezza fonologica e non per quella gra-
fotattica. Anche nella prova computerizzata di lettura di parole, i ragazzi del gruppo
clinico mostrano errori riconducibili essenzialmente alle componenti fonologiche.

Lingue a ortografia trasparente

Gupta (2004), per individuare le caratteristiche distintive del disturbo di lettura in Hindi,
valuta la strategia di lettura adottata (lessicale vs sublessicale) proponendo liste di parole
e non-parole. Inoltre, utilizza una griglia di codifica che prevede 3 tipologie di errori: (1)
visivamente simili al target; (2) fonologicamente simili al target; (3) misti. Propone poi
un’ulteriore classificazione riguardante i meccanismi di lettura (sostituzioni, omissioni,
aggiunte, inversioni). | risultati ottenuti confrontando tra loro bambini dislessici (G1)
(eta media = 9 anni), controlli per livello di abilita (G2) (eta media = 7 anni) e controlli
per livello di eta (G3) (eta media = 9 anni) evidenziano che tutti i bambini compiono
piu errori sulle non-parole che sulle parole, ma solo per le stringhe di lettere piu lunghe
(3-4 sillabe). L'applicazione della griglia di codifica alle tipologie di errori evidenzia che
i bambini dislessici (G1) e i controlli per livello di abilita (G2) fanno piu errori visivi che
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fonologici (G1: 73% vs 13%; G2: 70% vs 11%), mentre i controlli per eta (G3) fanno
un numero di errori simile tra le due tipologie (42% vs 51%). Non si rilevano particolari
differenze nelle distribuzioni degli errori sui meccanismi di lettura: i tre gruppi hanno
evidenziato errori di sostituzione pil frequentemente (42-52%), sequiti da omissioni
(27-37%), aggiunte (12-21%) ed errori di sequenza (0-2.1%).

Marinelli et al. (2009) verificano I'utilizzo della via lessicale nel riconoscimento di parole
scritte in bambini italiani con dislessia (eta media = 11 anni) e normotipici pareggiati per
eta, tramite I'uso di un compito di riconoscimento dell’errore ortografico (Orthographic
judgment task). In esso sono presentate, singolarmente, sullo schermo di un PC, parole
regolari e parole ambigue insieme a pseudoparole fonologicamente plausibili (*SCUA-
DRA, *PRIETE). Compito del bambino & dire se la parola ¢ scritta correttamente oppure
no. | risultati mostrano una particolare difficolta dei dislessici rispetto ai controlli nel
cogliere errori fonologicamente plausibili (*scuadra), confermando quindi la difficolta
di questi bambini di accedere alle rappresentazioni lessicali. L'utilizzo di un compito di
riconoscimento dell’errore in parole ambigue offre pertanto la possibilita di porre dia-
gnosi di dislessia superficiale anche in una lingua a ortografia trasparente come I'italiano.

Toledo et al. (2014) confrontano bambini brasiliani con dislessia (G1) (eta media = 9
anni) e bambini normotipici, pareggiati per eta cronologica (G2) e per abilita di lettura
(G3) (eta media = 7 anni) rispetto agli errori di abbinamento compiuti tra una parola
e un’‘immagine presentate nel Reading Competence Test. Le stringhe di lettere proposte
appartengono alle seguenti tipologie: (1) parole corrette (regolari-RC e irregolari-IC);
(2) parole semanticamente non relate (SC); (3) pseudoparole visivamente simili (VC);
(4) pseudoparole fonologicamente simili (PhC); (5) pseudoparole derivate da parole, ma
con errori ortografici (PnW); (6) pseudoparole senza relazione con il target (WNw). In
generale, si osserva che i bambini del G1 hanno impiegato molto pit tempo dei controlli
per decidere se una parola era scritta in modo corretto oppure no (in media, 2 secondi
in piu del G3 e 6 secondi in piu del G2). Si rilevano i seguenti risultati: G1 € meno accu-
rato di G2 di fronte a pseudoparole visivamente o fonologicamente simili e a parole con
errori ortografici, ed & meno accurato di G3 per pseudoparole fonologicamente simili
e parole con errori ortografici, ma pit accurato rispetto ai pit giovani (p = .021) per le
parole corrette regolari (RC).

Noack (2006) propone per I’analisi delle produzioni di bambini tedeschi uno schema di
codifica degli errori, che comprende 2 aree: (1) aspetti riferiti all’accento: accentazione
di sillabe brevi, accentazione di ogni sillaba della parola; (2) aspetti riferiti a segmenti
fonologici: mancato riconoscimento di regole contestuali. Lo studio conferma che, in
tedesco, i problemi caratteristici dei bambini con difficolta di lettura sono I'assegnazione
dell’accento e l'individuazione delle unita sillabiche; in altri termini, i bambini tedeschi
con dislessia hanno difficolta nell’interpretazione della struttura fonologica della parola.
St-Pierre e Beland (2010) valutano la presenza di errori morfologici in dislessici (G1) e
normotipici (G2) in un compito di lettura e in un compito di ripetizione di frasi in cui i
target sono forme flesse di aggettivi e verbi. La griglia di codifica proposta distingue le
seguenti tipologie di errore: (1) accordo; (2) sostituzione di genere-numero; (3) omissione
della consonante finale; (4) altro. Tutti i bambini compiono piu errori sui verbi che sugli
aggettivi. Mentre per i normotipici gli errori morfologici emergono in lettura ma non
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nel compito di ripetizione, per i bambini con disturbo di lettura tali errori emergono
anche nella ripetizione. Per quanto riguarda la lettura di nomi, |’autore propone una
classificazione degli errori centrata sulla pronuncia della consonante finale: (1) omissione
della consonante finale; (2) aggiunta della consonante finale; (3) errore fonologico;
(4) sostituzione. La percentuale complessiva di errori fatti dai bambini con dislessia &
molto maggiore di quella del gruppo di controllo (10.2% vs 5.57%), ma se si considera
I'incidenza di errori di aggiunta e di omissione della consonante finale, non si hanno
differenze degne di nota tra i due gruppi (G1: 4.42%; G2: 4.01%).

Avitia et al. (2017a), indagando la tematica della comorbidita tra disturbi di apprendi-
mento e disturbi del linguaggio, considerano le prove del Kaufman Test of Educational
Achievement-3rd edition per confrontare le prestazioni di bambini con disturbi del
linguaggio (LI) e bambini con dislessia/disortografia (LDRW). Entrambi i gruppi otten-
gono risultati inferiori alla norma in compiti fonologici, comprensione del testo scritto,
produzione scritta, comprensione del messaggio orale, espressione orale. | bambini
con dislessia/disortografia manifestano difficolta distintive, rispetto all’altro gruppo
clinico, nell’utilizzo di regole contestuali di pronuncia (contextual vowel pronunciation),
nella conoscenza del suono delle lettere (lettura di non-parole: letter sound knowledge),
nello spelling (sound-letter mapping), in prove di metafonologia (phonological awareness
e advanced phonological), nell’espressione scritta (mechanics), ma anche nei calcoli
matematici (math calculation, miscellaneous math concepts). | bambini con disturbo di
linguaggio hanno specifiche difficolta nella pronuncia di digrammi e gruppi consonantici
(intermediate sound knowledge) (Figura 2).

Applicazioni dell’analisi qualitativa degli errori alle produzioni di popolazioni a rischio o
normotipiche

Au (1977) propone un sistema di classificazione degli errori di lettura per distinguere
strategie diverse di decodifica in base all’abilita del bambino e orientare gli interventi
di potenziamento. La griglia di codifica & molto articolata e si basa sulle categorie
definite da Biemiller (1970), Clay (1968), Kagan (1965) e Schale (1966). Essa propone
un’associazione tra tipologie di errori e specifiche strategie di decodifica: (1) errori
che mostrano 'uso esclusivo del contesto (sostituzioni semanticamente plausibili,
intrusioni); (2) errori che mostrano I'uso esclusivo di informazioni visive e fonologiche
(sostituzioni con parole visivamente simili al target); (3) errori che mostrano I'uso sia
del contesto sia delle informazioni visive e fonologiche (sostituzioni con parole visiva-
mente simili, ma semanticamente plausibili, autocorrezioni, ripetizioni, esitazioni); (4)
errori che mostrano il mancato uso di entrambe le fonti di informazione (sostituzioni
non plausibili semanticamente, omissioni). L'analisi congiunta degli errori compiuti
dai bambini hawaiani (che imparano I'inglese come lingua ufficiale scolastica) mostra
che i bambini abili lettori usano le informazioni contestuali nel 72% dei casi, mentre
i bambini meno abili solo nel 38% dei casi (t = 6.91); i bambini piu abili usano le
informazioni visuo-fonologiche solo nel 18% dei casi, mentre i bambini meno abili
nel 32% dei casi (t = 2.72).

Beech (2010) propone una ricerca per individuare le strategie messe in atto da bam-
bini inglesi con abilita di lettura diversa di fronte a parole non conosciute. Classifica
le strategie nelle seguenti tipologie: (1) conversione grafema-fonema; (2) analogia
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Figura 2. Sintesi dei risultati ottenuti da Avitia et al. (2017b).
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con parole ortograficamente simili; (3) uso del contesto; (4) uso del vocabolario; (5)
richiesta di aiuto; (6) omissione della parola non nota. La maggior parte dei bambini
(69-80%) usa la conversione grafema-fonema come prima scelta. Come seconda scelta
tutti chiedono aiuto alla maestra, ma con una netta prevalenza della scelta tra i bambini
con difficolta di lettura (65%), mentre quelli con maggiori abilita mettono in atto altre
strategie variabili e ricorrono meno alla maestra (abili lettori pareggiati per eta: 23%;
abili lettori pareggiati per abilita: 119%).

Blaxall e Willows (1984) individuano tre gruppi di bambini canadesi di 22 classe con
abilita di lettura scarsa, media e buona. Esamina il tipo di errori compiuto in relazione
alla difficolta del testo (in inglese) da leggere, in ciascuno dei tre gruppi. Gli errori
di sostituzione vengono distinti nelle seguenti tipologie: (1) somiglianza ortografica;
(2) plausibilita grammaticale; (3) appropriatezza semantica. | risultati mostrano che,
all'aumentare della difficolta del testo, tutti i bambini fanno un numero maggiore di
errori ortografici e un minor numero di errori grammaticalmente accettabili, ma sono
soprattutto i lettori piu abili a essere pit influenzati dalla difficolta del testo. Per quanto
riguarda I'appropriatezza semantica, questo tipo di errori aumenta al diminuire dell’abilita
e diminuisce all’aumentare della difficolta del brano. In questo caso non solo i lettori
piu abili, ma anche quelli con abilita media risentono particolarmente della difficolta
del brano. | risultati mostrano che i lettori pit abili cambiano in modo piu evidente la
loro strategia in funzione della difficolta del testo.

Cohen (1974) propone un’analisi del cambiamento della tipologia di errore in funzio-
ne dell’abilita di lettura. Si basa sul modello evolutivo della percezione e propone le
seguenti tipologie di errore: (1) nessuna risposta; (2a) sostituzioni senza senso e (2b)
sostituzione con parole (con 5 gradi diversi di approssimazione alla forma grafica dello
stimolo). Nel caso di sostituzione con parole si considera anche la plausibilita gramma-
ticale della parola prodotta. Il trend evolutivo che emerge, osservando le produzioni
di bambini statunitensi di 22 classe, mostra che le non-risposte calano durante il primo
anno di istruzione, le sostituzioni senza senso aumentano, cosi come le sostituzioni con
parole. Perd i bambini meno abili hanno un numero di non-risposte molto maggiore
dei bambini pit abili, che invece fanno piu sostituzioni. Nella seconda meta dell’anno
scolastico nei bambini piu abili non si osservano piu non-risposte, mentre i bambini
meno abili mantengono questo tipo di risposta. Entrambi i gruppi fanno sostituzioni,
ma i piu abili in numero maggiore.

Flynn et al. (2011) mettono a confronto le prestazioni di bambini statunitensi con dif-
ficolta di lettura e di bambini normotipici di 2?, 3%, 42 classe della primaria nella lettura
di parole isolate e di brano. Classifica gli errori in due categorie: errori di conversione
grafema-fonema vs altre componenti. | risultati mostrano che, per entrambi i gruppi, la
percentuale di bambini che compiono meno del 10% di errori &€ maggiore per la lettura
di brano che per la lista di parole isolate. Inoltre, la percentuale di errori nel leggere
parole lunghe e morfologicamente complesse € maggiore nelle liste di parole singole
che nella lettura di brano. Questo rende le liste piu discriminative del brano.

McGee et al. (2015) propongono uno schema osservativo per analizzare le strategie
usate da bambini statunitensi di 12 classe, inseriti in un programma di potenziamento,
di fronte a una parola difficile da leggere. | comportamenti osservati vengono codifi-
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cati a due livelli di analisi. Livello di analisi 1: azioni compiute dagli alunni di fronte alle
difficolta. Si codificano (1) le fonti di informazione utilizzate (vincoli contestuali, vincoli
grafemici, combinazione dei due tipi) e (2) le azioni prodotte (pronunciare la parola
intera, pronunciare parti della parola, non dire nulla, fare piu tentativi, chiedere aiuto
all'insegnante, autocorreggersi, ripetere la parola letta, automonitoraggio). Livello di
analisi 2: tipologia di episodio di errore: (1) con azione unica (il bambino sbaglia, ma
continua a leggere), (2) con azioni concatenate. Ciascun livello pud essere considerato
su gradi diversi di evoluzione. | risultati mostrano che, alla fine del primo anno, i bambini
che rispondono meglio all'intervento, raggiungendo Iabilita di lettura tipica per la loro
eta (G1), mostrano un incremento dell’'uso combinato delle informazioni maggiore dei
bambini che mantengono un livello di abilita di lettura pit basso (G2) (G1: da 43% a
64%; G2: da 43% a 51%). Parallelamente, il decremento dell’uso esclusivo del contesto
€ pitu marcato nel G1 (da 35.6% a 16.2%), rispetto al G2 (da 32.1% 26.1%). | bambini
del G1, inoltre, presentano un numero maggiore di autocorrezioni e di comportamenti
di automonitoraggio. In generale, si osserva, in questo gruppo, I'applicazione di stra-
tegie piu flessibili.

Savage e Stuart (2006) descrivono un disegno di ricerca longitudinale realizzato per
individuare i processi alla base dell’apprendimento della lettura. Il training, proposto
a bambini inglesi di 6 anni, & finalizzato all’apprendimento dell’'uso dell’analogia nella
pronuncia di parole nuove. Date tre parole chiave (es. leak, speak, teak) si analizza
I'efficacia del transfer di apprendimento su nuove parole, che sono in relazioni diverse
con le parole del training: (1) hanno lo stesso suono vocalico (es. bean); (2) sono in
rima (es. peak); 3) non hanno alcuna relazione (es. herd). L'utilizzo dell’analogia viene
stimato calcolando la differenza tra la prestazione al post-test e la prestazione al pre-test
sulla stessa lista di parole. Gli errori compiuti al pre-test sono stati categorizzati come
segue: (1) errori che preservano i fonemi iniziale e finale («bark» pronunciato «bike»);
(2) errori che preservano il fonema iniziale («bark» pronunciato «big»); (3) errori che
preservano il fonema finale («bark» pronunciato «owk»); (4) rifiuto di rispondere; (5) altri
errori. L'uso di analogie basate sulle vocali € correlato con errori di tipo 1 (scaffolding)
a 6 anni (r=0.29, p < .05) e con I'abilita di lettura a 8 anni (r = 0.46, p < .01). L'uso
di analogie basate sulle rime non ¢ correlato in modo significativo alla lettura a 8 anni.
Hood (1975) affronta il problema dell’attendibilita nell’applicazione degli schemi di
codifica degli errori e offre un esempio di metodologia per I'addestramento dei co-
dificatori. Il lavoro presenta un’articolata procedura di verifica dell’attendibilita delle
codifiche che pu0 servire come riferimento per impostare un’analisi degli errori meto-
dologicamente adeguata.
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Appendice 2

Valutazione della fluenza di lettura silente nella diagnostica
del disturbo di lettura

Criteri di inclusione e esclusione

POPOLAZIONE Studenti normolettori e studenti con difficolta di ogni ordine e grado di scolarita.
Criteri, procedure e test specifici (anche non standardizzati) che indagano le
abilita di lettura in modalita silente, tanto negli aspetti di fluenza che di corret-
tezza e comprensione, che siano in grado di fornire elementi utili a definire il

TEMA ruolo dell'esplorazione della lettura silente nella valutazione delle abilita di lettura
con riferimento alle diverse fasce di eta/scolarita, riportando almeno una misura
quantificabile di abilita lettura in modalita silente.

ESITI Metodi e strumenti di assessment della lettura silente; definizione di scopi e
costrutti neuropsicologici della lettura silente.
SETTING Scuola, comunita, servizi clinici.
DISEGNO DI Studi osservazionali o studi longitudinali con gruppo di controllo.
STUDIO
STUDI NON Non inclusi.
PUBBLICATI
CRITERI DI Sono stati esclusi gli studi che non fornivano parametri di abilita di lettura silente
ESCLUSIONE di ordine quantitativo su comprensione e/o velocita.

LIMITI Nessuna limitazione nella lingua né temporale.

Central, CSRD, MEDLINE, Embase, HMIC, PsycINFO, Scopus, Psychological
= real Database, ProQuest Dissertations and Theses.
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Processo di selezione degli studi

E stata effettuata una ricerca bibliografica su Medline, Embase, PsycINFO, ERIC, Open
Dissertations, EBSCOHOST e ProQuest Dissertations (si veda Figura 1).

Figura 1. Diagramma di flusso per la selezione degli studi.
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2 " p 99 — 2
> N =28 N=3
- J/
[
S Studi inclusi nella sintesi quali-
2 tativa
E N =25
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Fonte

Obiettivi

Popolazione

Strumenti
e parametri

Risultati e commenti

Auphan et al., 2018

Studio su un ampio
campione di studenti
per verificare diffe-
renti profili di lettu-
ra, in soggetti con
difficolta specifica. Il
modello utilizzato e
quello a una via deno-
minato Simple View
of Reading (Hoover
e Gough in Reading
and Writing, 2 (2),
127-160, 1990). Lo
studio mira, in primo
luogo, a esaminare
la validita dello stru-
mento utilizzato per
valutare la capacita di
lettura degli studenti
e, in secondo luogo,
a esplorare differenti
profili di lettore nei
soggetti con difficolta
di lettura.

35 ragazzi, 26 ra-
gazze, M=10anni
e 4 mesi).

Studenti di 62 clas-
se (27 ragazzi, 22
ragazze, M =11
anni e 6 mesi), di
classe 72 (24 ra-
gazzi, 22 ragazze,
M =12 annie 9
mesi), di classe 82
(23 ragazzi, 23 ra-
gazze, M=13 anni
e 7 mesi), ediclas-
se 92 (27 ragazzi,
36 ragazze, M =
14 anni e 8 mesi).
Tutti madrelingua
francese.

Lettura di parole: tre prove
di lettura silente con lo sco-
po di valutare la precisione
e la velocita di accesso a
diverse caratteristiche delle
rappresentazioni lessicali
(ortografiche, decodifica
fonologica, di categoriz-
zazione). Due altre prove
valutano le capacita di
comprensione (una in con-
dizione di lettura silenziosa
e una in condizione da
ascolto).

Discriminazione ortogra-
fica: 16 coppie di parole
identiche e 16 parole ac-
coppiate con 16 non-parole
visivamente simili.
Decodifica fonologica: se
due non-parole possono
essere pronunciate allo
stesso modo.
Categorizzazione seman-
tica: se due parole sono
correlate semanticamente.

Lo strumento utilizzato &
appropriato per valutare le
abilita di lettura e definire
differenti profili in relazione
ai processi di comprensione.
Il sottotipo di lettore con
difficolta potrebbe esse-
re associato al sottotipo
«dislessia» altrimenti noto
come sottotipo di «deco-
dificatori poveri». Differen-
ze all'interno del cluster:
elaborazione letterale e
collegamento del testo. Le
inferenze hanno portato
a punteggi bassi, diversa-
mente dai processi di com-
pletamento di una parola
ricavato dal contesto.

La comprensione locale &
soggetta a maggiori diffi-
colta a causa del basso li-
vello dei dettagli di elabora-
zione derivante dai processi
di lettura superficiale (poor
word reading processes). Al
contrario, la comprensione
generale potrebbe essere
valorizzata dal ricorso a
conoscenze generali che
colmano il vuoto lasciato
dagli errori di lettura delle
parole.

Bell et al., 2012

Indagare le proprie-
ta psicometriche di
uno strumento di
screening (screener)
di lettura per adulti e
adolescenti che richie-
de di verificare la rapi-
dita e la comprensione
della lettura. Fluent
and Comprehension
on Screener: Adults
and Adolescents Ideas;
(FACS: A Bell e McCal-
lum, 2010). )

161 studenti del
college (126 fem-
mine[78.3%] e 35
maschi [21.7%])
di eta media dai
19 ai 57 anni.

Richiede di identificare
la frase mettendo uno
slash tra la prima parola e
I"'ultima parola che com-
pleta la frase, le frasi sono
presentate senza punteg-
giatura mentre il FACS: A
Parole richiede di identi-
ficare le parole (che sono
presentate tutte attacca-
te) separandole con uno
slash. Punteggio di FACS:
A Parole: numero totale di
parole lette meno gli errori

Il grado (rate) di com-
prensione € una misura
di rapidita mediata dalla
comprensione. Questi ri-
sultati indicano che il FACS:
A rappresenta un metodo
promettente di screening
di lettura e comprensione,
in particolare i dati rivelano
una forte affidabilita test-
retest del FACS: A (.95),
rispetto all’affidabilita della
forma alternativa del test di
comprensione di Nelson

(continua)
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Fonte

Obiettivi

Popolazione

Strumenti
e parametri

Risultati e commenti

fatti; Punteggio di FACS A
Ideas: il numero totale di
parole lette, la percentuale
di frasi corrette, e il grado
(rate) di comprensione.

Il grado (rate) di compren-
sione si calcola moltiplican-
do il valore ottenuto della
percentuale di frasi corretta
per il valore ottenuto di
parole totali lette.

Denny (.68). In sintesi,
questo metodo sembra uno
strumento promettente per
identificare le differenze nel
modo in cui gli individui
leggono e comprendono
il testo.

Studio sperimenta-
le per verificare se
le caratteristiche del
testo possono discri-
minare tra studenti
madrelingua tedeschi
e studenti bilingui,
con tedesco come L2,
indipendentemente
dalle abilita di lettura.
Utilizzo di Differential
Item Functioning (DIF)

2.417 studenti
(47% F) di classe
52 (eta 11 anni), di
cui 1.669 mono-
lingua (48% F) e
748 (45% F) mul-
tilingua. Studenti
che parlano solo
il tedesco a casa
sono nel gruppo
monolingua; gli
studenti, che rife-

Salzburger Reading Scree-
ning for Grade Levels 5-8:
frasi di lunghezza e com-
plessita crescenti, dotate
di senso (una settimana
ha 7 giorni) oppure no (il
sole & blu). Dire se la frase
e vera o falsa. Due forme (A
e B) con 70 item ciascuna
per un totale di 139 frasi.
Numero di frasi elaborate
correttamente entro 3 mi-

Il punteggio piu alto ot-
tenuto dai monolingua
(29.10) rispetto ai multilin-
gua (27.68) & dovuto non
al maggior numero di frasi
esaminate, ma a un minor
numero di errori. Vi & una
particolare difficolta dei
non-monolingui rispetto a
item che risultano difficili
per: lunghezza della frase,
numero di nomi per frase,

di lettura (orale, let-

e non-parole) e abilita di

g analysis. Le analisi DIF | riscono di parlare | nuti di tempo. Si valutano | rapporto verbo-nome. Gli
N indicano che a parita | almeno un’altra | velocita (n° di item com- | studenti non-monolingui
= di abilita, individui | linguaacasa, sono | pletati nel tempo limite) e | hanno specifiche difficolta
@ provenientida gruppi | nel gruppo non | correttezza (proporzionedi | di comprensione nei test di
g diversi non hanno la | monolingua. risposte esatte). La corret- | lettura silente, derivanti da
S stessa probabilita di tezza € analizzata secondo | una mancata modulazione
g rispondere corretta- un modello IRT. DIF come | della velocita di lettura
mente all’item. indice dell'impatto della | alla complessita dell’item.
Valutare se studenti complessita dell’item su | Bisogna essere consapevoli
che hanno appreso il monolingua e multilingua. | che un test di lettura silen-
tedesco in L2 risultano te contiene in sé misure
svantaggiati rispetto differenti: la fluenza nella
ai monolingui tede- lettura di frasi semplici e la
schi nei principali test fluenza nella lettura di frasi
di lettura silente usati complesse.
in Germania non per
le loro abilita, ma in
funzione della difficol-
ta del testo.
o Si tratta di due studi: | | bambini sono | Sono state valutate le re- | Il grado (rate) di velocita di
S e nello studio 1 & stato | stati testati in se- | lazioni tra comprensione, | lettura orale contribuiscein
2 & | valutato se differenze | conda e di nuovo | altre abilita di lettura (let- | modo univoco all’accura-
g = | nei tre tipi di rapiditd | in quarta classe. | tura automatica di parole | tezza nella comprensione
@ Dei 124 della se- della lettura in entrambe le

(continua)
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tura di frasi silente,
lettura di brano si-
lente) contribuiscano
in modo univoco alla
comprensione del-
la lettura quando i
bambini sono nella
seconda classe (in cui
¢ enfatizzata la lettura
orale) e quando sono
nella quarta classe
(quando ¢ enfatizzata
la lettura silente). Il
secondo obiettivo di
ricerca (Studio 2) era
esaminare se lettura e
decodifica automatica
accurata delle parole,
vocabolario orale e
comprensione accu-
rata della lettura con-
tribuiscano in modo
univoco alle differenze
individuali in ognuno
dei tre tipi di lettura.

conda classe (69
femmine, 55 ma-
schi, etamedia 7.7
anni, 92.7 mesi
con DS 3.74),118
(66 femmine e 52
maschi) hanno
partecipato anche
in quarta.

linguaggio orale (vocabola-
rio) e ciascuno dei tre tipi di
rapidita (brano orale, brano
silente e comprensione
di frasi silenti a tempo)
nella stessa classe scola-
stica. Per la dimensione
temporale delle misure di
rapidita sono state utiliz-
zate il tempo totale per la
rapidita di lettura orale di
brani, I'indice (rate) (parole
per minuto) di rapidita di
lettura del brano silente
e |'accuratezza entro un
tempo limite per la rapidita
di lettura di frasi silente.
Rapidita di lettura orale
(The Gray Oral Reading Test,
3rd Edition, Wiederholt e
Bryant, 1992).

Rapidita di lettura silen-
te del brano (parole per
minuto): WIAT Il Reading
Comprehension.

Rapidita di lettura silente di
frasi: Process Assessment of
the Learner Sentence Sense
(Berninger, 2001).

classi (gradi). Il grado (rate)
di rapidita di lettura del
brano silente contribuisce
in modo univoco all’accu-
ratezza nella comprensione
della lettura nella seconda
classe ma la rapidita della
lettura silente di frasi a tem-
po contribuisce in modo
univoco all’accuratezza
nella comprensione della
lettura nella quarta classe.
La lettura silente di frasi
richiede piu attenzione di
quella del brano. | risultati
evidenziano che l'insieme
dei 4 predittori stimano
una maggiore varianza
nella rapidita di lettura
orale (range R2 = .75 to
.79), la successiva maggior
varianza nella rapidita di
comprensione della lettura
silente (R2 =.50) e l'ultima
nell’indice di lettura del
brano silente (R2 = .15 to
.30). Questi risultati indi-
cano: 1. che la rapidita di
lettura orale & un costrutto
diverso dalla rapidita di
lettura silente; 2. la rapidita
nel rispondere alle doman-
de nella lettura del brano
€ un costrutto diverso che
integra processi a livello
di parole e sintassi per
un’accurata comprensione
difrasi a tempo. La rapidita
(fluenza) € un costrutto
multidimensionale con
relazioni bidirezionali con
altre competenze linguisti-
che. La lettura automatica
di parole e di non-parole
(decodifica) contribuisce
alla rapidita della lettura
orale. La comprensione
della lettura & correlata alla
rapidita di lettura e la rapi-
dita di lettura & correlata
alla comprensione della let-
turain modo bidirezionale.
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Fonte Obiettivi Popolazione Strumentl‘ Risultati e commenti
e parametri
Rispondere adueque- | N =102 Il test dell’efficienza della | | risultati hanno mostrato
siti: il miglioramento | Femmine = 53 lettura silenziosa e com- | che ORF ha spiegato la
nella fluenza della | Maschi =49 prensione (TOSREC; Wa- | varianza per i lettori in
lettura orale (ORF) | Special education | gneretal., 2010). difficolta le cui prestazioni
favorirebbe per lettori | No =50 La prova di AIMSweb rea- | post-test era ai quantili
di quinta classe in dif- | SI=9 ding (Shinn e Shinn, 2002) | superiori alla fine dell’in-
ficolta la prestazione | Limitata cono- | valuta I'ORF per il livello | tervento di lettura, ma
= di comprensione? scenzadellalingua | scolastico. Gli studentileg- | la pendenza non era un
= X | Domanda di ricerca | inglese gono un brano ad altavoce | predittore significativo del
2 & | 2: come funzionano | No =45 per 1 min e viene calcolato | livello di comprensione del
(@) le relazioni predittive | Si=57 il numero di parole lette | brano per gli studenti i cui
tra aumento della accuratamente. problemi di lettura sono
fluenza dopo trat- stati difficili da modificare.
tamento e risultati
del monitoraggio dei
progressi, anche in re-
lazione alla capacita di
lettura degli studenti?
Studio osservazionale | 325 studenti di | 1. ListadiparoledellaDDE. | Le differenze di grado di
delle traiettorie evo- | scuola secondaria | 2. Listadinon-paroledella | istruzione emergono solo
lutive normotipiche | e dell’universita DDE. per la lettura di brano e
delle abilita di lettura | (155 M, 170 F). | 3. Brani MT. per la lettura silente. La let-
orale e diletturasilen- | Eta: 14-23 anni 4. Test SRF per la lettura | tura silente & associata alla
te tra 14 e 23 anni. normolettori. Nes- silente. velocita maggiore, seguita
1. Fornire dati sulla | sunodiessihauna | ORF: Velocita sill/sec; cor- | dalla lettura di brano, dalla
velocita di lettura | prestazione<1DS | rettezza per parole, non- | lettura di parole e, infine,
silente, presen- | in prove standar- | parole e brano. SRF: a) | dalla lettura di non-parole.
tando un compito | dizzate di lettura. | velocitd media globale; | E importante includere
adatto a questo b) velocita media senza | anche la lettura silente nei
scopo (SRF). istruzioni; c) velocita me- | protocolli di valutazione,
N 2. Confrontare le tra- dia con istruzioni a scarsa | per i seguenti motivi: (a)
§ iettorie evolutive interferenza; d) velocita | validita ecologica; (b) affi-
s della lettura orale media con istruzioniad alta | dabilita derivante dall’ese-
g (ORF) e della let- interferenza; e) valutazione | cuzione dei compiti, senza
° tura silente (SRF). qualitativa della costanza | richiedere un aggravio del
E della velocita di lettura; | sistema cognitivo con altri
@)

f) numero di errori/omis-
sioni nell’esecuzione delle
istruzioni.

La velocita della lettura
silente cresce da 9.13 a
12.38 sill/sec, dal primo
anno di superiori all’uni-
versita, mentre la lettura
ad alta voce rimane stabile,
indipendentemente dal test
utilizzato. Le correlazioni
tra SRF e ORF sono deboli
per la lettura di liste di

compiti (scelta di parole,
sottolineatura parola, do-
mande di comprensione,
ecc.); (c) il testo & molto
semplice da capire, per cui
€ una misura di extensive
reading e non di intensive
reading. Il test SFR puo
essere considerato una
buona misura della capaci-
ta di leggere con un buon
grado di concentrazione e
di comprensione. Vengono

(continua)
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parole e non-parole (.273,
.177), ma e superiore per
la lettura di brano (.477).

valutate, contemporanea-
mente, correttezza e velo-
cita. Se si valutano soggetti
adulti, la velocita di lettura
orale non discrimina piu
perché arriva al ceiling,
mentre la lettura silente
continua a essere una mi-
sura sensibile.

Cuevas et al., 2014

Studio sperimenta-
le su studenti della
scuola secondaria che
confronta 2 gruppi
(esposti a un diverso
programma di trat-
tamento) paragonati
a un gruppo di con-
trollo. Utilizza I'inde-
pendent silent reading
(ISR), un metodo
usato per migliorare
le capacita di lettura
basato sull’incremen-
to dell’esposizione a
testi assegnati o scelti
dagli studenti e cor-
redato di un sistema
di valutazione dei
risultati. Valutare se
I'incremento dell’e-
sposizione al testo,
soprattutto in clas-
se, pud aiutare gli
studenti a migliorare
la loro capacita di
comprensione della
lettura.

145 studenti di
eta compresa tra i
15 e i 17 divisi in
tre gruppi: 45 stu-
denti nel Gruppo
1 (leggevano in
modalita silente
testi standard di
letteratura ame-
ricana per un’ora
la settimana in
modalita silente e
rispondevano alla
fine a domande
sul testo); 30 stu-
denti nel Gruppo
2 (leggevano lo
stesso testo per lo
stesso tempo ma
da uno schermo
piuttosto che fa
un libro); 70 stu-
denti nel gruppo
di controllo (leg-
gevano lo stesso
materiale ma ad
alta voce e lo stu-
diavano in grup-
po con ripetizioni
orali).

Gates-MacGinitie Reading
Skills Test, Level 10/12,
Fourth Edition, Form S. Si
somministrain 75 minuti; la
prova di vocabolario consta
di 45 domande; la prova di
comprensione della lettura
consta di 48 domande.
Gli studenti sottoposti al
training migliorarono la
loro capacita di lettura. Un
effetto reciproco hanno
le abilita di vocabolario e
quelle di comprensione
della lettura.

Il programma di lettura
silente utilizzato (ISR) mi-
gliora le abilita di lettura. Lo
studio valuta soprattutto le
capacita di comprensione
del testo dopo un pro-
gramma manualizzato di
esposizione al testo scritto.
Non fornisce misure di
velocita di lettura silente
ma supporta |'ipotesi che
la lettura silente migliora
le abilita di comprensione
del testo.

Denton et al., 2011

Studiare la relazione
tra velocita di lettura
a voce alta e silente e
comprensione.

N° 1421 studenti
di classe 6 (N =
546), 72 (N=312)
e8 (N=545)di7
scuole secondarie
di primo grado.

Velocita di lettura ad alta
voce e silente TOSREC e
KBIT-2; GRADE (Group
Reading Assessment and
Diagnostic Evaluation):
domande a scelta multi-
pla; WJ-1ll Passaggio per la
Comprensione.

L'impiego di misure della
velocita di lettura/fluenza,
come soli indicatori di dif-
ficolta potenziali di com-
prensione, rappresentano
un approccio debole.

Il miglior predittore e il
risultato del TASK dell’anno
precedente.
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Fonte Obiettivi Popolazione Strumentl. Risultati e commenti
e parametri

Studio analitico pro- | 144 bambini | Technology named Adaptive | Le performance di lettura

spettico comparativo. | (n. 79 maschi) | Learning System (ALS) Siste- | erano migliori in tutti gli

Il gruppo A usufruisce | eta media di 8.8 | ma tecnologico interattivo | step di valutazione. Lo stu-

per 6 mesi di un pro- | (£1.1)divisiindue | che verifica in un determi- | dio fornisce solo punteggi

gramma tecnologico | gruppi Gruppo A | nato tempo (stimulation | grezzi di velocita della let-

distimolazionedell'a- | n. 68 (bambini | plan) se I'attivita di lettura | turain modalita silente che

bilita di lettura (lettura | con basse perfor- | silente associata a specifici | potrebbero essere converti-

con supporto tecno- | mance di lettura); | esercizi migliora le capacita | tiinun valore confrontabile

logico ad alta voce e | Gruppo B n. 76 | di comprensione valuta- | solo conoscendo con esat-

silente). Il gruppo B | (bambini con ele- | ta con le seguenti misu- | tezza il numero di sillabe

non riceve alcuna sti- | vate performance | re: efficacia della lettura | o parole del brano che i

molazione. Obiettivo | dilettura)studenti | (comprensione); efficienza | partecipanti hanno letto.
© primario: verificare | di scuola primaria | della lettura (tempo). Inol- | L'uso di presidi tecnologici
S I'efficacia di specifici | di madrelingua | tre, sono state esaminate | ha un’influenza positiva sui
N programmi tecnolo- | italiana. le seguenti variabili della | processi di apprendimen-
= gici sul miglioramento prova MT: 1) compren- | to: usando la tecnologia
] delle abilita di com- sione: capacita di recepire | interattiva i bambini pos-
g prensione del testo le informazioni del brano; | sono essere piu stimolati a
S in modalita silente in 2) correttezza: numero di | comprendere il significato
8 bambini della scuola errori nella lettura ad alta | del testo durante la lettura
a primaria. Obiettivo voce; 3) velocita: tempo | silente. La tecnologia di

secondario: veri- per completare la prova; 4) | apprendimento adattiva

ficare I'efficacia del tempo di lettura: tempoim- | puo essere presa in consi-

programma tecno- piegato per leggereil testo. | derazione per il cognitive

logico Terence, sullo enhancement nei bambini.

sviluppo delle abilita

di apprendimento. Il

programma Terence

sviluppa un sistema

adattivo interattivo

(Adaptive Learning Sy-

stem) volto a miglio-

rare la comprensione

della lettura.

Studio osservazio- | 68 adulti (18 - 48 | Sono stati utilizzati due | Il «confine dell’articolazio-

nale di confronto | anni). strumenti: 1) Prova stan- | nevocale» rappresenta, per

(between-subjects and | - 24 lettori abili | dardizzata di lettura di | il normolettore, un tetto
“ within-subjects) tra con laurea (anni | un brano ad alta voce «ll | invalicabile che rallenta
5 lettori abili e lettori di scolarita M | disastro Ecologico» (Cor- | I'effettiva velocita di deco-
N con dislessia tramite = 17.45, SD = | noldieColpo, 1998;2)Una | difica. La lettura silente &
= una prova originale di 0.93); prova originale di lettura | in grado di rimuovere tale
] letturasilenteingrado | - 22 lettori abi- | nella mente (silente) di un | limite permettendo al nor-
2 di misurare il parame- li con diploma | brano contenente alcune | molettore di raggiungere
% tro velocita di lettura (annidiscolarita: | istruzionicheil lettore deve | unafluenza media prossima
S silente; valutare se il M=12095,SD= | eseguire mentre legge. La | alle 12 sillabe per secondo.

parametro «velocita 0.65); percentuale di incremento | Il lettore dislessico invece,

di lettura silente» di-
scrimina meglio del
parametro «velocita di

- 22 lettori disles-
sici con diploma
(anni di scolarita:

della velocita di lettura
passando dalla modalita
orale alla modalita silente &

non ¢ sfavorito da questo
limite che risulta lontano
dalla sua massima velocita

(continua)
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lettura ad alta voce»
i giovani lettori con e
senza dislessia.

M=12.59, SD =
1.71).

significativamente piu alta
(4 sillabe al secondo in pil)
nei normolettori che nei
lettori con dislessia (1.26
sillabe al secondo in pil).

| lettori giovani adulti con
dislessia possono raggiun-
gere una velocita di lettura
orale del brano vicina a
quella dei normolettori. La
velocita di lettura del brano
ad alta voce e in modalita
silente e stata di 7.19 sill/
sec per i normolettori lau-
reati e di 7.11 sill/sec per i
normolettori con diploma
di scuola superiore.

In modalita silente, invece,
& stata 11.62 sill/sec per i
laureati e 10.75 sill/sec per
i diplomati. La velocita di
lettura ad alta voce media
per i dislessici & stata di 4.95
sill/sec, mentre quella silen-
te 6.15 sill/sec. Pertanto,
I'incremento percentuale
della velocita di lettura
dalla modalita ad alta voce
a quella silente ¢ stato del
62% per i normolettori con
un livello di scolarizzazione
pilu elevato, del 51% per i
normolettori con un piu
basso livello di scolarizza-
zione e del 25% per i lettori
dislessici.

di decodifica, considerato
che anche nella prova di
lettura in modalita silente
le performance registrate
restano comunque media-
mente al di sotto delle 7
sillabe al secondo e quin-
di al di sotto del confine
dell’articolazione vocale.
Questa potrebbe essere la
ragione per cui i comuni
test di lettura, molto utili
nell’identificazione di let-
tori dislessici in eta evoluti-
va, sono meno sensibili in
eta adulta. Una prova che
esplori la velocita di lettura
oltre il confine dell’artico-
lazione vocale pud rivelarsi
una misura pil adatta della
capacita di decodifica ne-
gli adulti, normolettori e
dislessici. La possibilita di
ottenere misure oggettive
della velocita di lettura
silente pud migliorare Iaffi-
dabilita della valutazione di
quegli studenti che, ormai
compensati, potrebbero
non essere diagnosticati
mediante prove tradizionali
di lettura ad alta voce.

Garcia-Rodicio et al., 2017

Studio sperimentale
per verificare la rela-
zione tra modalita di
lettura e compren-
sione del testo. Con-
frontare 3 modalita
di lettura rispetto alla
comprensione: (1)
silente, seguendo un
altro che legge; (2) ad
alta voce di fronte un
compagno; (3) silente
individuale.

36 studenti delle
classi 52 e 62 (17
M, 19F; 18 di 5°
e 18 di 6%); Eta
media = 11.14;
range: 10-12 anni.

Tre brani appositamente
predisposti, bilanciati in
lunghezza, complessita
ecc., seguiti da domande di
comprensione. | testi sono
presentati sul video del PC
e le proposizioni vengono
scoperte cliccandoci so-
pra. Questo permette di
avere anche una misura di
skipping. 1) accuratezza
nella comprensione; 2) per
la lettura silente: nume-
ro di proposizioni saltate
(skipped); 3) per la lettura

C’e un effetto significativo
delle modalita di lettura:
non ci sono differenze nella
comprensione tra lettura ad
alta voce e lettura silente,
mentre la lettura in ascolto
produce un livello inferiore
di comprensione. La lettu-
ra silente non induce un
numero maggiore di omis-
sioni di lettura (skipping) e
non induce una lettura stra-
tegica. In classe si pud usare
sia la lettura ad alta voce
che la lettura silente. Gli

(continua)
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(continua)
A . Strumenti . . q
Fonte Obiettivi Popolazione q Risultati e commenti
e parametri
silente: strategie di lettura | effetti sulla comprensione
(piti tempo per le parti pit | sono comparabili. Bisogna
importanti); (4) perlalettu- | perd considerare che gli
rain ascolto del compagno: | studenti che seguono la
sincronia della letturaconla | lettura di un altro hanno
lettura dell’altro. un compito interferente da
fare, cioé annullare I'input
uditivo, perché vi & una
marcata asincronia nella
lettura (sforzo di soppres-
sione). In questo modo,
Iabilita di comprensione di
chiascolta e ridotta rispetto
alle altre due condizioni.
La lettura silente dovrebbe
essere preferita in classe.
Studiare la relazione | 89 bambini, 12 (N | WCPM, MAZE silente, | Correlazione (Pearson) tra:
tra velocita/fluenza | =44)e 23 (N=45) | MAZE ad alta voce e WJ-Ill | - WJ-IIl e WCPM = 0.89;
di lettura orale, com- ACH Tests. - WJ-IIl e Maze alta voce =
prensione da lettura Velocita di lettura: Words 0.86;
silente, comprensione correct per minute (WCPM) | - WJ-Ill e Maze silente =
da lettura ad alta voce a voce alta e silente. 0.86;
- e raggiungimento di - Maze alta voce e WCPM
54 lettura totale (overall =0,892;
= reading achievement). - Maze silente e WCPM =
© Studiare 'effetto del 0.86;
X modo di leggere (a Differenze tra soggetti ri-
T voce alta e silente) sul spetto alla classe p=<0.001,
punteggio (scores) di comprensione maggiore nei
comprensione. bimbi di 22 classe: M: 16.98
silente, 16.66 voce alta vs
9.16 e 8.86; No differenza
tra modo (silente e voce
alta): 0.49.
Review di tre studi | Studio di Reutzel: | Lettura di parole: Forma A | La lettura silente & un pro-
(Reutzel et al., 2008; | 72 studenti del- | del Test of Word Reading | cesso in evoluzione dalla
Rasinski et al., 2011; | le classi terza e | Efficiency (Torgesen et al., | scuola elementare alle su-
N Radach et al., 2010) | quarta. 1999). Decodifica di pa- | periori. Gia nei primi anni
Q sullo sviluppo della | Studio di Rasinski: | role: Forma A del Test of | di scuola primaria, una
= lettura silente in rap- | studenti dalla | Word Reading Efficiency | guida nella lettura silente
o porto alla compren- | classe quarta alla | (Torgensen et al., 1999) | puo avere effetti efficaci
£ sione. Considera lo | decima. Vocabolario orale (subtest | su rapidita, vocabolario e
2 sviluppo tipico e le | Studio di Radach: | WISC-3). Accuratezza della comprensi\one (Reutzel et
T performance di stu- | studenti del col- | comprensione della lettura | al., 2008). Eimportante che
denti a diversi livelli | lege. (Wechsler Individual Achie- | gli studenti partecipino a
di abilita, esplorando vement Test, 2nd Edition—- | esperienze di lettura silente
le relazioni tra com- WIAT 11). strutturata per acquisire

(continua)
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prensione della lettura
orale e silente e meto-
di di insegnamento. |
tre studi evidenziano
come la comprensio-
ne basata sulla lettura
silente puo essere sup-
portata dall’'insegna-
mento.

adeguate abitudini di lettu-
ra silente.

Analizzare le evidenze
divalidita del Test of Si-
lent Reading Efficiency
and Comprehension
(TOSREC) e determi-
nare il suo potenziale
di uso come screening
attraverso: (a) corre-
lazione con le misure
di performance nella
fluenza orale di lettura;
(b) correlazione con le
misure di performance
di comprensione del

226 studenti del-
la scuola primaria
(dalla classe 12 alla
52 degli USA cioe
dai 6-7 anni agli
11-12 anni).

Studiare la fluenza di lettura
definita come la simultanea
abilita nel decodificare e
comprendere (Samuels,
2006).

Analizzare la validita del
Test of Silent Reading Effi-
ciency and Comprehension
(TOSREC) e determinare
il suo potenziale utilizzo
come test di screening.

Il TOSREC & composto da
frasi sequite da una valuta-
zione «si-no» per indicare

Tutti i risultati sono pre-
sentati in termini di medie
e DS dei punteggi ottenuti
nelle singole prove dei
diversi test.

La validita concorrente del
TOSREC con la lettura ad
alta voce era elevata in tutti
i livelli di scolarita tranne
che per la quarta classe.
Le correlazioni del TOSREC
e le misure di outcome era-
no coerenti con quelle della
lettura orale. Il TOSREC

tende approfondire le

con difficolta in

g testo; (c) correlazione se sono o meno dotate | ha mostrato di possedere

I tra le performance al di senso. ORF (la fluenza | elevate accuratezza (90%),

= TOSREC in autunno e di lettura orale) & stata | sensibilita (78%) e specifi-

o inverno con le misure misurata con I'AIMSWEB | cita (86%).

5 di outcome nel livello (Edformation Standard Re- | Comunque, i risultati dei

é’ di lettura misurato in ading Assessment Passages, | calcoli di regressione sug-

o primavera; (d) un’a- numero di parole lette in | geriscono che TOSREC

nalisi di classificazione un minuto). e ORF possono valutare
binaria per predire se abilita leggermente di-
gli studenti soddisfano verse che giustificano la
il livello scolastico di varianza unica delle abilita
riferimento nell’asses- di lettura nel loro insieme,
sment delle capaci- sostenendo l'ipotesi che il
ta di lettura; (e) una costrutto della fluenza pud
«stepwise regression essere operazionalizzato
analysis» che esami- diversamente dal TOSREC e
na la varianza nelle dalla prova di lettura orale.
performance delle

capacita valutate dal

TOSREC e in lettura

orale.

R Confronto tra pre- | 29 bambini di eta | Test-Third Edition (WRMT- | La lettura eccessivamente
= stazioni in lettura di | compresa tra 8 e | Ill); test di Identificazione | lenta e disattenta costitu-
T X | soggetti in difficolta | 12 anni (M = 9.4 | di parole, Attacco verbale, | isce un problema per la
g & | rispetto al dato nor- | anni,DS=1.2anni) | Comprensione del testo; | comprensione. Cio significa
g mativo. La ricerca in- | quinta elementare | 1Q0=>85 misurato dal Test | che questi studenti richie-

di non verbale Intelligence-

dono in modo significativo

(continua)
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Fonte

Obiettivi

Popolazione

Strumenti
e parametri

Risultati e commenti

relazioni tra le misure
comportamentali del-
la lettura, il linguaggio
e le funzioni esecu-
tive in relazione alla
comprensione, nelle
seguenti condizioni:
(a) lettura silenziosa
di brano; (b) lettu-
ra di brano ad alta
voce; (c) ascolto della
lettura di un testo
con sintesi vocalica
senza testo (TTS); (d)
leggere un brano con
testo e sintesi senza
evidenziazione del
testo; (e) leggere un
brano conl'uso di TTS
con evidenziazione.

lettura: 16 femmi-
ne e 13 maschi.
Gli obiettivi della
lettura a questo
stadio interessano
la comprensione
del testo.

Fourth Edition (Brown et
al., 2010);

Test e questionari. In par-
ticolare: I WRMT-IIl com-
pleto. Il Clinical Evaluation
of Language Fundamentals-
Fifth Edition (Wiig et al.,
2013), Self-Child di Conners-
Third Edition (Conners,
2008) Conners Parent Sur-
vey, Parent Form (Gioia et
al., 2015).

pit tempo per svolgere
qualsiasi compito di let-
tura rispetto agli studenti
che leggono a un ritmo
normale. Inoltre, bassi li-
velli di prestazioni di lettura
possono facilmente portare
a frustrazione, evitamento
della lettura e, in definitiva
fallimento scolastico. Inol-
tre, sembra che il sistema
voce-sintesi (TTS) favorisca
nei lettori maggiormente
in difficolta nella fluenza
di accedere al testo in un
numero minore di tempo,
il 60% dei lettori piu lenti
ha anche aumentato la
comprensione della lettura.

Kim et al, 2012

Studio longitudinale,
della durata di due
anni (dalla prima
alla seconda classe
di scuola) e cross-
sezionale (analisi di
due sottogruppi di
studenti — lettori piu
o meno abili — della
seconda classe).
Studia lo sviluppo
della relazione tra la
fluenza di lettura di
liste, la comprensione
dall’ascolto, la fluenza
di lettura del test (sia
orale che silente) e la
comprensione della
lettura. L'obiettivo &
rispondere a 4 quesiti:
1. Lafluenza dilettu-
ra orale e la fluen-
za di lettura silente
sono costrutti dis-
sociabili?
2. Se lo sono, come
lafluenza dilettura
orale e la fluenza

270 bambini del-
la scuola primaria
(classe 1%) seguiti
per due anni fino
alla classe 22 e va-
lutati alla fine del
semestre autun-
nale e durante il
semestre prima-
verile.

Listening comprehension.
WJ-Ill Oral Comprehension.
List reading fluency.

Oral text reading fluency.
Silent text reading fluency.
TOSREC.

Reading comprehension.
Confrontando la fluenza
di lettura del brano in mo-
dalita orale e in modalita
silente, la fluenza di lettura
orale era correlata unica-
mente alla comprensione
nella prima classe di scuola
(se si controllava la fluenza
in modalita silente). In-
vece la fluenza in silente
era unicamente correlata
alla comprensione, nella
seconda classe di scuola,
se si controllava la fluenza
in modalita orale.

Fornisce punteggi grezzi
e punteggi ponderati dei
diversi test dai quali non si
puo estrapolare un dato nu-
merico di velocita di lettura
orale e silente in termini di
sillabe o di parole al minu-
to. Lo studio dimostra che
lettura orale e silente sono
correlate alla comprensio-
ne durante le prime fasi
dell’apprendimento (prima
classe di scuola), ma quan-
do le abilita di lettura diven-
tano pit avanzate (seconda
classe), la lettura orale e
silente diventano indipen-
dentemente correlate alla
comprensione suggerendo
che la fluenza di lettura
del testo ha un’influenza
indipendente sulla com-
prensione solo in una fase
pil avanzata. In definitiva,
durante i primi stadi dello
sviluppo della lettura la
fluenza di lettura orale, ma
non quella di lettura silente,

(continua)
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di lettura silente
sono connesse alla
comprensione?

3. Quali sono le re-
lazioni tra fluenza
di lettura del testo
(orale e silente),
fluenza di lettura
di liste, compren-
sione dall’ascolto
e comprensione
della lettura?

4. Le differenze in
queste relazioni
tra lettori di parole
abili e meno abili
precedentemente
descritte nella pri-
ma classe di scuola
rappresentano dif-
ferenze individuali
durature associate
con le abilita di let-
tura oppure rap-
presentano una
normale progres-
sione evolutiva?

¢ legata alla comprensione,
mentre negli stadi succes-
sivi solo la lettura silente &
positivamente correlata alla
capacita di comprensione.

Kim et al., 2011

Obiettivo primario:
esaminare i predittori
della comprensione
della lettura con focus
sulla fluenza e valutare
larelazione tra fluenza
dilettura orale e silen-
te e comprensione del
testo.

4 quesiti:

1. La fluenza di let-
tura orale e silente
e espressione di
un’unica abilita
sottostante o di
diverse abilita?

2. llconfronto tra let-
tura orale e silente
puo essere predit-
tivo delle capacita
di comprensione?

3. In che misura la
fluenza di lettura
orale, la fluenza

316 alunni del
«first-grade»: eta
media 85 mesi (DS
= 5.69) Sommi-
nistrazione delle
prove a bambini di
eta corrisponden-
te al nostro primo
ciclo della prima-
ria (first grade in
USA corrisponde
a bambini di 6-7
anni).

Woodcock—Johnson

11 (W)-IIl) Oral Com-

prehension subtest (Wo-
odcocketal., 2001) che
fornisce tre indicatori di
comprensione dell’a-
scolto del testo.

. Forms C and D of the

Sight Word Efficiency
subtest of the Test of
Word Reading Effi-
ciency-Second Edition
(TOWRE-2) che consta
di 4 liste di parole a
difficolta crescente da
leggere ad alta voce
(lo score corrisponde al
numero di parole lette
correttamente in 45
sec).

. Basic Early Literacy Skills

assessments Oral Rea-
ding Fluency (5th ed.;
Good et al., 2001) bra-

a) Nei bambini della prima
classe di scuola, i compiti
che misurano la fluenza di
lettura orale e silente misu-
rano abilita diverse anche
se strettamente correlate.

b) La lettura silente & un
predittore migliore delle
abilita di comprensione nei
lettori abili di quanto non
lo sia in lettori con abilita
di lettura di livello medio.

c) La fluenza di lettura & un
predittore della compren-
sione nei lettori abili pit che
nei lettori di livello medio.
d) La comprensione di
un testo ascoltato predice
I"abilita di comprensione
di un testo letto nei lettori
abili pit che in quelli di
livello medio.

Le differenze tra lettori piu
e meno abili potrebbero

(continua)
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Fonte

Obiettivi

Popolazione

Strumenti
e parametri

Risultati e commenti

di lettura silente e
la comprensione
possono essere
predette dalla ve-
locita di decodifica
e dalla capacita di
comprensione di
un testo ascoltato?

4. Larisposta a questi
quesiti varia al va-
riare delle abilita di
lettura?

no daleggere per 1 min
ad alta voce (lo score
€ il numero di parole
lette accuratamente in
1 min).

4. Forms A and O of the
Test of Silent Reading Ef-
ficiency and Comprehen-
sion (TOSREC; Wagner
etal., 2010) che misura
la fluenza di lettura si-
lente e consta di fra-
si che il lettore deve
leggere nella mente e
giudicare se sono vere
o false

5. WJ-IIl Passage Com-
prehension subtest (Wo-
odcock et al., 2001),
Woodcock Reading
Mastery Test-Revised
(WRMT-R, Woodcock,
1987) prove di cloze e
una prova di lettura di
un breve brano al termi-
ne del quale il soggetto
deve rispondere a 4
quesiti a risposta aperta.

6. The WJ-IIl Word Iden-
tification subtest (Wo-
odcocketal., 2001) che
valuta I'accuratezza di
lettura di parole.

informare sulle modalita
di transizione dalla lettura
orale a quella silente. La
fluenza di decodifica vinco-
la I’abilita di comprensione
nei lettori modesti mentre
non lo fa in quelli che han-
no una migliore fluenza di
decodifica, condizione che
sembra essere alla base
anche dell’opportunita di
avvantaggiarsi nella com-
prensione dell’ascolto del
testo (abilita linguistiche).
I rilievi sono interessanti ma
potrebbero riguardare solo
la fascia di eta considerata
che corrisponde alla fase in
cui le abilita sono ancora
in corso di acquisizione e
automatizzazione. Difficile
pensare che possano essere
estesi al lettore maturo,
soprattutto con riferimen-
to alla lettura silente, che
e la modalita di lettura
tipicamente adottata nelle
fasi successive di scolarita.
Le statistiche descrittive
forniscono media e DS delle
misure di lettura silente nei
due gruppi di soggetti. |
punteggi non sono espressi
in numero di parole/min. o
di sillabe/sec. difficilmente
confrontabili con i dati di
altri lavori.

Krieber et al., 2017

Studio longitudinale
volto a evidenziare
le differenze tra mo-
vimenti degli occhi
in lettura silenziosa
e lettura orale, nei
lettori adolescenti di
lingua tedesca (orto-
grafia regolare). Nella
modalita silenziosa:
eye-tracker. Per la let-

62 soggetti reclu-
tati per studiare
sviluppo motorio,
linguistico e co-
gnitivo. A 13 anni,
6 mesi, 23 sog-
getti della coorte
iniziale eseguono
follow-up.

Sono stati analizzati 11
parametri di movimento
oculare spaziale e tempo-
rale : (1) tempo totale di
lettura parola/testo; (2)
durata della prima fissa-
zione; (3) durata della fis-
sazione media; (4) durata
dello sguardo (tempo to-
tale impiegato per fissare
le parole durante la lettura

La modalita di lettura ha
avuto un effetto signifi-
cativo sui parametri del
movimento degli occhi
(ampiezza saccadica media:
p < .01; tutte le altre ps <
.001), a eccezione della
percentuale di regressioni
(p = 0.054). Quando si
legge in modalita silente
i partecipanti: (a) fissano

(continua)
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tura a voce alta sono
state registrate le ver-
balizzazioni.

di primo passaggio; (5)
tempo di refixation (dura-
ta dello sguardo + prima
durata della fissazione); (6)
tempo di rilettura (tempo
totale di lettura delle parole
+ durata dello sguardo); (7)
numero totale di fissazioni
per parola; (8) numero to-
tale di saccadi; (9) numero
totale di regressioni; (10)
percentuale di regressioni;
(11) significa ampiezza
saccadica.

meno frequentemente e
per periodi pili brevi di tem-
po, (b) effettuano meno
saccadi e regressioni, e
(c) producono saccadi di
ampiezza pill ampia. Questi
risultati suggeriscono che la
lettura € pit veloce e meno
demanding (impegnativa)
durante la lettura silente
se confrontata con la let-
tura orale. Questi risultati
mostrano che i movimenti
oculari differiscono rispetto
alla loro consistenza intrain-
dividuale tra lettura orale e
lettura silente, in quanto
un numero sostanziale di
parametri di movimento
oculare non era significa-
tivamente correlato con le
diverse modalita di lettura.

Papadopulos et al., 2016

Indagare come RAN
sia correlato alla fluen-
za di lettura orale e
silente, misurata in
Gradi 1 (6 anni e 6
mesi) e longitudinal-
mente nella classe 27
(7 anni e 5 mesi).

286 bambini di
lingua greca (143
maschi e 143 fem-
mine). L'eta media
del gruppo nella
valutazione inizia-
le (12 classe) era di
6 anni e 6 mesi e
nella valutazione
di follow-up (22
classe) 7 anni e 5
mesi.

Fluenza lettura orale; fluenza
lettura di parole (WRF);
fluenza di decodifica di fo-
nemi (PDF); fluenza della
lettura silente. Tutte e tre le
misure di lettura delle parole
erano correlate in entrambi
le classi (intervallo per classe
12:0.32-0.75 eintervallo per
classe 22: 0.27-0.69), con le
relazioni tra la lettura fluente
della parola e la lettura della
parola silente modesta in
entrambe le classi (0.32 e
0.38, rispettivamente per
le classi 12 e 2%). | test di
fluidita di lettura delle pa-
role e di decodifica fonetica
erano significativamente
correlati a tutte le misure in
entrambi le classi. La Silent
Reading Fluency era corre-
lata in modo significativo
alla maggior parte delle
misure, ma le correlazioni
erano relativamente deboli
(intervallo: da -0.06 a 0.34
classe 1% e da -0.04 a 0.33
classe 22).

RAN & un predittore unico
di lettura fluente orale, ma
non di fluidita nella lettura
silente (I’articolazione &
importante nella relazione
tra RAN e lettura). Gli ef-
fetti del RAN sulla lettura
fluente sono sia diretti che
indiretti (attraverso la con-
sapevolezza fonologica
e |'elaborazione ortogra-
fica). RAN (Tabella 3) e
le stime degli effetti sulla
lettura (Tabella 4) rivelano
alcuni modelli interessanti
di relazioni. Innanzitutto,
RAN sembra essere co-
stantemente correlato alla
velocita di elaborazione. |
nostri risultati suggerisco-
no che il motivo per cui
RAN predice la fluidita & in
parte dovuto al fatto che la
velocita & parte integran-
te delle prestazioni RAN.
Le misure di lettura silente,
come messo in luce anche
da chi ha cercato altre
metodologie (Ciuffo et al.,

(continua)
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(continua)

Fonte

Obiettivi

Popolazione

Strumenti
e parametri

Risultati e commenti

2017), sono intrise di pro-
cessi metalinguistici quasi
piu vicini alla meta-orto-
grafia che all’automatizza-
zione dell’accesso lessicale.
Inoltre, un altro aspetto e
la questione eta, perché si
focalizzano sul primo ciclo
quando ancora il processo
di alfabetizzazione non &
pienamente automatizzato.

Pettine, 2008

Esaminare la validi-
ta concorrente del
TOSWRF (Test of
Silent Word Reading
Fluency) e i compositi
(4 subtest) di decodifi-
ca e velocita di lettura
del KTEA-Il (Kaufmann
Test of Educational
Achievement- Second
Edition). Esaminare la
validita predittiva del
TOSWREF e del KTEA-II
confrontando con il
Woodcock-Johnson
Test Ill.

106 studenti: 36
bambini di 3?9,
35 di 42 e 37 di
52, di due scuole
elementari (8-11
anni M =9.2, DS:
0.89).

TOSWREF e KTEA Il decodifi-
ca: 0.49, p < 0.01; velocita
di lettura: 0.59, p < 0.01.

Alta correlazione tra
TOSWRF e KTEA-Il. Mo-
derata validita predittiva
del TOSWRF per la com-
prensione.

Price et al., 2012

Esaminare le proprieta
psicometriche di affi-
dabilita e validita della
sottolineatura come
metodo di valutazione
della rapidita della
lettura silente.

59 studenti di
scuola primaria
(37 diquarta e 22
di sesta).

Rapidita (fluency) di lettura
silente valutata usando
la sottolineatura (under-
lining), finestre in movi-
mento (moving windows),
e metodo carta matita
(paper-and-pencil proce-
dures). E stato calcolato
Il tempo medio di lettura
della parola in secondi
(WRT). La sottolineatura
é stata confrontata con
altre misure gia validate
di valutazione della lettura
silente. | brani di lettura
per le valutazioni della
lettura orale e silente sono
stati selezionati (DIBELS
Oral Reading Fluency-DOREF;
Good e Kaminski, 2002).

Alto grado di coerenza
per tutti e tre i metodi di
valutazione della lettura
silente. La metodologia
di sottolineatura & anche
correlata con la compren-
sione della lettura e con
fattori linguistici quali la
lunghezza della parola e
la frequenza delle parole.
Insieme, questi risultati
confermano le proprieta
psicometriche della sotto-
lineatura e suggeriscono
che si tratta di un metodo
alternativo promettente di
valutazione della rapidita
della lettura silente. Il sof-
tware del computer tiene
traccia della sottolineatura

(continua)
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La comprensione & stata va-
lutata utilizzando il Gates-
MacGinitie Reading Test,
quarta edizione (GMRT-4;
MacGinitie et al., 2008). Il
vocabolario & stato valutato
con il GMRT-4; MacGinitie
et al., 2008).

di ogni parola fornendo
informazioni sul numero di
volte che la parola ¢ stata
letta, le pause, le regres-
sioni e altre caratteristiche.

Smirnakis et al., 2017

Studio di validazione
degli indici rilevati tra-
mite la registrazione
di movimenti oculari
durante la lettura di
un testo. Utilizzare
I"analisi dei movimen-
ti oculari durante la
lettura silente come
metodo di screening
per individuare bam-
bini con dislessia.

69 bambini, di cui
32 (15F, 17M) con
diagnosi di disles-
siae 37 (22F, 15M)
di controllo.

Eta: 8.5-12.5 anni
(fra 32 e 62 classe).
Test-retest su 35
bambini: 13 di
controllo (7F, 6M)
e 22 dislessici (10F,
12M).

31 bambini, di cui
11 (7F, 4M) con
diagnosi di disles-
sia e 20 (9F, 11M)
di controllo.

Eta: 9-11.5 anni.

RADAR (Rapid Assessment

of Difficulties and Abnor-

malities in Reading): lettura

silente di un testo di 181

parole con registrazione dei

movimenti oculari. Parame-

tri generali:

- durata della fissazione;

- lunghezza saccadi;

- regressioni;

- N totale di fissazioni du-
rante la lettura del testo.

Parametri specifiche per le

parole (first pass):

- N parole non fissate (skip-
ped);

- N parole con 1 sola fissa-
zione;

- N parole con pit fissazioni;

- durata totale della fissa-
zione distinta per lun-
ghezza delle parole.

Uso della curva ROC per se-

lezionare i parametri pit di-

scriminativi tra i due gruppi.

Il test RADAR riesce a discri-
minare bambini dislessici
da bambini normolettori;
anche se la dislessia non &
causata da disturbi oculo-
motori, i movimenti oculari
dei bambini dislessici du-
rante la lettura silente di un
brano sono diversi da quelli
dei normolettori.

L"analisi dei movimenti ocu-
lari pud essere di supporto
alla diagnosi di dislessia,
indipendentemente dalla
lingua del testo.

Uso della curva ROC per
selezionare i parametri
piu discriminativi tra i due
gruppi.

Traylor et al., 2011

Valutazione qualitati-
va del TOSCREF (Test of
Silent Contextual Rea-
ding Fluency) per iden-
tificare cattivi lettori e
buoni lettori, moni-
torarne lo sviluppo e
misurare la velocita/
fluenza contestuale.

1898 soggetti tra
7-18 anni.

(TOSCRF) Test of Silent
Contextual Reading Fluency.

TOSCRF raggiunge:

- 0.70 di specificita e sen-
sibilita se comparato con
il WJ-IIl Broad Reader
Cluster;

- 0.70 per sensibilita e val.
predittivo pos. compa-
rato con il GORT-4 Total
Score e Standard -9 total
reading score;

- 0.70disensibilita, specifi-
cita, e VPP comparato con
il TOSWREF total score.

Abilita di monitorare il

progresso di sviluppo della

lettura.
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Fonte Obiettivi Popolazione Strumentl. Risultati e commenti
e parametri
Quanto simili / diversi | 140 studenti. Il | NRT: GatesMacGinitie, | Effetto significativo per la
sono gli indici di let- | campione inclu- | Form T (MacGinitie et al., | modalita, F (1,138) = 70.9,
tura e comprensione: | deva il 48% ma- | 2007) e il test ITS creato | p < 0.001, MSE = 2008.6,
- degli studenti du- | schi, 11.1% di | dagli autori: brani di 1.000 | con lettura silenziosa signi-
rante la lettura orale | studentidiinglese | parole, ciascuno diviso in | ficativamente pil veloce
e silenziosa? (spagnolo, suda- | 5 passaggi di 200 parole. | (WPM) della lettura orale.
- di studenti con di- | nese, vietnamita, | Ogni passaggio di 200 | L'interazione tra modalita e
versi livelli di lettura | russo e ucraino) e | parole & seguito da 4 do- | livello di comprensione non
durante la lettura | I'l1.7%distuden- | mande di comprensione a | era, invece, significativo.
orale e silente? ti di educazione | scelta multipla: 2 letterali, | Gli studenti che erano piu
- distudentiin diversi | speciale (disturbi | 1 inferenziale e 1 di inter- | fluenti nella lettura silen-
“ punti di un testo | del linguaggio/ | pretazione. ziosa degli ITS erano anche
S durante la lettura | linguaggio e spe- | Il computer registra il tem- | imigliori comprensori della
N orale e silente? cifiche difficolta di | poimpiegato daglistudenti | NRT. La lettura silente & ne-
= apprendimento). per leggere un passaggio | gativamente correlata con
7 e per leggere e rispondere | la comprensione dell’ITS
£ alle domande di compren- | quando letta in modalita
E sione. silente (r = -0.41). Gli stu-
denti piu veloci, all'interno
del gruppo di lettura orale
con prestazione bassa, che
effettuano la comprensione
in modalita silente ottengo-
no una prestazione scarsa.
Per gruppo con bassa pre-
stazione di lettura orale, la
lettura orale predice meglio
le prestazioni sulla NRT ri-
spetto alle loro performance
di lettura silenziosa sull’ITS.
Confrontare le perfor- | 100 studenti uni- | Una prova di cloze ricavata | La prova dicloze in versione
mance di due gruppi | versitari che ave- | da un test narrativo in due | chiusa (maze) & una misura
distudenti universitari | vano ricevuto una | versioni: maze (con scelta | attendibile dell’abilita di
(in difficolta o meno | diagnosi di distur- | chiusa tra tre possibilita: | comprensione della lettura
con la comprensione | bo di apprendi- | un target e due distrattori) | ed & pil strettamente cor-
del testo) tramite un | mento. e and open-ended (scelta | relata delle altre prove alle
test di lettura silente aperta). abilita verbali (processi di
g sostenuta (leggere 1. The reading comprehen- | decisione lessicale).
N tratti lunghi di testo sion subtest of the Nel- | Suggeriscono di usare il
g scritto in modalita son-Denny Reading | cloze test in soggetti con
S silente e rispondere Test — Form H (NDRC; | ridotte abilita di lettura,
§ alla fine a domande Brown et al., 1993). come misura efficace di

a risposta multipla) e
due tipi di cloze test
(guidato e aperto):
1. Individuare stru-
menti per va-
lutare in modo
accurato le abilita

2. The vocabulary subtest
of the Nelson-Denny
(Form H; Brown et al.,
1993).

3. Significativa covarianza
tra le tre prove con EF

rilevazione sia di un basso
livello di capacita di lettura
a livello della parola (lower-
level word reading) che di
difficolta nei processi di
comprensione di ordine
superiore.

(continua)
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di comprensione
del testo.

2. Confrontare la
validita dei tre
strumenti utiliz-
zati nel valutare la
comprensione del
testo.

compresi tra .52 to 68.
Pertanto, le tre prove
misuravano lo stesso
costrutto.

. Non c’erano evidenze

che le prove di cloze
erano piu correlate alle
abilita verbali di quanto
non lo fosse la prova di
lettura silente sostenuta
e in generale tutte le
prove correlavano con
le abilita verbali.

. Se si controllavano le

abilita verbali, il cloze
guidato (mazes) era un
predittore migliore del
risultato al Nelson-Den-
ny in tutti i lettori.

Fornisce un modello di
valutazione della compren-
sione della lettura basato
su prove che implicano
la lettura silente ma non
fornisce misure specifiche
di velocita e correttezza
della lettura silente.

Valutazione della qualita metodologica delle prove — Newcastle-Ottawa Scale

Studio Selezione Comparabilita Esito Max 9* Max 100%
Auphan et al., 2018 * * ** 5/9 55.5%
Bell, 2012 ol * ** 6/9 66.6%
Berendes et al., 2019 *x i *x 7/9 77.7%
Berninger et al., 2010 Frx ** Frx 8/9 88.8%
Choetal., 2018 * ** b 5/9 55.5%
Ciuffo et al., 2017 o * el 8/9 88.8%
Cuevas et al., 2014 hild * ** 6/9 66.6%
Denton et al., 2011 Fkkk *k el 9/9 100%
Di Giacomo et al., 2016 bl * ** 6/9 66.6%
Gagliano et al., 2015 * * * 7/9 66.6%
Garcia-Rodicio et al., 2018 * * ** 4/9 44.4%
Hale et al., 2011 Fikk * > 7/9 77.7%
Hiebert et al., 2012 * * el 6/9 66.6%
Johnson et al., 2018 bl ** ** 7/9 77.7%
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Keelor et al., 2018 i *x *x 7/9 77.7%
Kim et al., 2012 e ** o 8/9 88.8%
Kim et al., 2011 Frx * el 8/9 88.8%
Krieber et al., 2017 il * el 7/9 77.7%
Papadopulos et al., 2016 ** * Frx 6/9 66.6%
Pettine, 2010 ool * ** 7/9 77.7%
Price et al., 2012 Fkk ** el 8/9 88.8%
Smyrnakis et al., 2017 ok ** il 8/9 88.8%
Trainin et al., 2015 *k * ** 5/9 55.5%
Traylor et al., 2011 ool * ol 8/9 88.8%
Williams, 2011 o * ** 6/9 66.6%

* Studi buoni: 7-9 stelle; studi soddisfacenti: 5-6 stelle; studi non soddisfacenti: 0-4 stelle.
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Appendice 3

Profilo funzionale delle difficolta di espressione scritta

Criteri di inclusione e esclusione

Bambini in eta scolare (dai 6 ai 18 anni) che presentano problemi di espressione
scritta (writing problems), anche in presenza di altri disturbi neuroevolutivi quali

POPOLAZIONE dislessia, disortografia, ADHD, DCD confrontati con pari d’eta a sviluppo tipico
o seguiti in modo longitudinale.

Misure di accuratezza e qualita nella produzione scritta: qualita della produzio-

TEMA ne scritta, uso sintassi, punteggiatura, grammatica, organizzazione del testo,

errori ortografici, competenza lessicale, struttura sintattica; punteggiatura e
grammatica.

Sensibilita, specificita e predittivita dei parametri-criteri di misura delle abilita
di organizzazione del testo scritto, competenza sintattica e grammaticale,
ESITI punteggiatura e ortografia.

Incidenza del disturbo dell’espressione scritta isolata vs co-presenza di altri
disturbi dell’apprendimento.

SETTING Scuola, comunita, ambulatori, servizi clinici.
DISEGNO DI Meta-analisi e revisioni sistematiche di studi osservazionali, studi osservazionali
STUDIO con gruppo di controllo.
STUDI NON Saranno inclusi se lo studio riporta con sufficiente dettaglio le informazioni
PUBBLICATI necessarie per valutare il rischio di bias.
CRITERI DI Studi che considerano bambini con deficit sensoriali €/0 neurologici, disabilita

ESCLUSIONE cognitiva, psicopatologie/disturbi psichiatrici (ansia, depressione).

LIMITI Dal 1990 e nessuna limitazione nella lingua.

BANCHE DATI MEDLINE, PsycINFO, Scopus, Psychological Database.
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Processo di selezione degli studi

Da una revisione della letteratura degli anni 1990-2018 (effettuata interrogando i motori
di ricerca Pubmed, PsycInfo, Scopus e ricercando materiali quali tesi e riviste nazionali;
si veda Figura 1) sono stati estratti:

- 2revisioni sistematiche: una considera il disturbo dell’espressione scritta in co-occo-
renza all’ADHD e I'altra in comorbidita con i disturbi dell’apprendimento (Learning
Disabilities o LD; per dettagli si veda tabella 1 in appendice);

- 16 studi osservazionali dei quali 5 indagano il disturbo dell’espressione scritta isola-
tamente da altri disturbi del neurosviluppo.

Figura 1. Diagramma di flusso per la selezione degli studi.

Q
=
[Shi=)
N g Record identificati mediante ricer- Record identificati in base ad
= 9 ca nelle banche dati altre fonti
€5 N =3.570 N=1.814
Qo
- J d
Record dopo eliminazione dei duplicati
N =2.076
2 . . - .
£ Record sottoposti a screening 3 Record esclusi in base al titolo
o N =2.076 N =1.814
a ¥
Record sottoposti a ulteriore Record esclusi in base all’ab-
screening ——> | stract
N =262 N =195
/IS
3 Lu!—g;xt valutati per I'eleggibilita Articoli esclusi con motivazione
= = —> . - .
E 4 RS e 63 studi osservazionali 2 RS € 47 studi osservazionall
w
[
5 Studi inclusi nella sintesi quali-
=z tativa
2 2 RS e 16 studi osservazionali
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Caratteristiche degli studi inclusi

171

Sintesi dei dati riportati nelle due revisioni sistematiche

Campione con ADHD

Campione con LD

et (Graham et al., 2016) (Graham et al., 2017)
QUALITA - ideazione (ricchezza, spessore e chia- | - qualita complessiva
rezza delle idee); (K*23)ES=-1.06;1C95%[-1.27,-0.85]
- organizzazione del testo (logica | 12=288.63
progressione delle idee, inclusa la | - organizzazione
transizione tra le frasi e i paragrafi); (K7) ES = -1.04; 1C95% [-1.34, -0.75]
- uso del vocabolario; 12=60.61
- fluenza delle frasi, misure che valu- | - fluenza delle frasi
tano la fluenza delle frasi nel testo, | (K6) ES = -.81; I1C95% [-1.34, -0.29]
nonché la loro struttura e lunghezza; | 12 =91.57
- rispetto delle convenzioni tipiche | - voice
della scrittura; (K2) ES = -1.80; 1C95% [-3.30, -0.29]
- voice, cioe la capacita di esprimere | 12 =89.90
un punto di vista individuale e di
utilizzare il tono appropriato per il
pubblico previsto;
(K14) ES = -.78; 1C95% [-1.40, -0.52]
12=75.43
OUTPUT - output complessivo che tenga conto | - output complessivo
del: n° parole, n° frasi, n° di unita | (K19) ES = -.87; 1C95% [-1.06, -0.67]
minime (T-Units) 12=74.85
(K7) ES= -.64; 1C95% [-0.99, -0.29]
12=70.74
ELEMENTI DI | - elementi di genere: n° di elementi | - elementi di genere
GENERE schematici, inclusi nel testo, che sono | (K16) ES = -.82; 1C95% [-1.02, -0.61]
rilevanti per il genere utilizzato (es. | 1> =62.61
se narrativo: personaggi, ambienti,
eventi)
(K6) ES = -.69; 1C95% [-1.13, -0.24]
12 =83.85
VOCABOLARIO - vocabolario: livello di differenziazione | - vocabolario
delle parole usate e/o dellaloro accu- | (K10) ES = -.89; 1C95% [-1.09, -0.68]
ratezza semantica 12 =43.01
(K10) ES = -.76; 1C95% [-1.07, -0.44]
12=73.79
SPELLING - correttezza ortografica (n° errori) - correttezza ortografica
(K24) ES = -.80; 1C95% [-0.98, -0.62] | (K18)ES =-1.50;1C95% [-1.78, -1.22]
I2=62.85 I2=84.28
GRAMMATICA - grammatica e sintassi - grammatica e sintassi
(K9) ES = -.71; 1C95% [-0.96, -0.46] | (K9) ES = -.56; 1C95% [-0.93, -0.18]
12=57.98 12=281.75
HANDWRITING | - grafia: misure di leggibilita e fluenza | - grafia: misure di leggibilita e fluenza

(K10) ES = -.62; 1C95% [-0.78, -0.45]
12 = 00.00

(K5) ES = -.78; 1C95% [-1.17, -0.38]
2 = 46.88

© Progetto Linee Guida DSA 2018, Buone Pratiche Clinico-assistenziali nella gestione dei DSA. Documento di consenso

(Roma, dicembre 2022), Trento, Erickson, 2023




172  BUONE PRATICHE CLINICO-ASSISTENZIALI NELLA GESTIONE DEI DSA

Variabili Campione con ADHD Campione con LD
(Graham et al., 2016) (Graham et al., 2017)
AUTOREGOLA- Solo uno studio affronta il tema. - autoregolazione: abilita di utilizzare in
ZIONE modo autonomo dei comportamenti
strategici durante tutto il processo di
scrittura
(K2) ES = -1.02; 1C95% [-1.44, -0.59]
12=50.61
MOTIVAZIONE Solo uno studio affronta il tema. - motivazione: sfiducia nelle proprie ca-
pacita come scrittore, atteggiamento
verso la scrittura
(K7) ES = -.42; 1C95% [-0.72, -0.12]
12 = 64.69
AUTOEFFICA- - autoefficacia e pil in generale piacere
CIA nello scrivere
(K5) ES = -.55; 1C95% [-0.84, -0.27]
12 =48.65
CONOSCENZA | Solo uno studio affronta il tema. - competenze meta sulla scrittura: mi-
DELLE CON- sure di conoscenza dell’argomento,
VENZIONI NEL del pubblico a cui ci si rivolge, del
COMPITO DI genere assegnato, del compito in sé
SCRITTURA (K3) ES = -.70; 1C95% [-0.79, -0.62]
12=00.00

* K = rappresenta il numero degli studi considerati per calcolare I'effect size della va-
riabile oggetto di studio.

Caratteristiche degli studi osservazionali inclusi

Studio
(Autore,
anno)

Partecipanti (N)
e criteri
di inclusione

Gruppi a confronto
e criteri di selezione

Aree indagate

e misure (test) utilizzati

Fattori
di appaiamento

Berninger et al., 2008
(USA)

N= 322

122 soggetti: 80M
42F; eta media 11,5.
115 padri e 85 madri

. Prova di leggibilita e

automatizzazione del
corsivo.

. Prova di competen-

za ortografica tramite
dettato.

. Prova di composizione

del testo scritto (WRAT-
3).

. Prova di accuratezza

e velocita di lettura di
testo (GORT-3).

. Compiti metafono-

logici e di memoria
fonologica (CTOPP).

Eta, Ql verbale,
correttezza deco-
difica lista di pa-
role e non-parole,
spelling scritto.

(continua)
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(continua)
6. Prove di competenza
ortografica (PAL).
7. Prove di competenza
morfologica delle pa-
role.
8. RAN e RAS.
9. STROOP (D-KEFS).
10. Pianificazione fine
motoria (toccare con
pollice altre dita) e
pianificazione orale
(ripetizione trisillabica
continua) PAL.
Studio di follow-up | Alunni nel passaggio | - Ql verbal; Genere, eta, do-
N = 24 alunni di | dalla 32 alla 42 el. sud- | - Codifica fonologica; minanza manuale,
classe 3° divisi in 3 gruppi: - Codifica ortografica; etnia, livello socio-
N =15 controlli GR 1 «Coding» (trai- | - Compito di ripetizione economico, pre-
“ ning su ortografia e movimenti delle dita; gresse difficolta di
N codifica) - Scrittura alfabeto; sviluppo.
- GR 2 «More compo- | - Compito di copia;
Tj 2 sing» (training sucom- | - Composizione scritta;
o4 posizione) - WRAT-R spelling;
o~ GR 3 Controllo - Memoria di frasi;
g - |dentificazione parola e
g riconoscimento parte ini-
ziale;
- Questionario stato emoti-
vo;
- Questionario motivaziona-
le.
N = 96 bambini Studenti di 32 clas- | - Scrittura alfabeto; Eta, Ql, compe-
se (35 femmine, 61 | - WRTA-lll spelling; tenza compositi-
N maschi) - spelling parole contenuto; | va inferiore alla
4 con bassa fluenzacom- | - spelling struttura parole; media.
= positiva suddivisi in: - WJ-R- fluenza;
2 a) intervento su spel- | - composizione informativa;
52 ling; - composizione persuasiva;
=X b) composizione; - WRMT-R Word.
Ag c) spelling + composi-
) zione;
d) controllo.
Etnia mista.
~ N =88 Studenti dalla classe | - BRIEF; Eta, genere, etnia,
Py 42 alla 9° con Disturbi | - W] Il Oral Comprehen- | pregressa diagnosi
N Specifici dell’Appren- sion, Passage Comprehen- | di ADHD, disturbi
T:: z dimento sion e Writing Fluency; dell’apprendimen-
o9 29 femmine, 59 ma- | - CELF IV, to in letto-scrittura
o schi - CTOPP; (OWL LD).
g Eta 9-15 anni (media | - WIAT Il Sentence Combi-
,;‘E 12 anni e 3 mesi) ning; (continua
- TOWRE;

© Progetto Linee Guida DSA 2018, Buone Pratiche Clinico-assistenziali nella gestione dei DSA. Documento di consenso
(Roma, dicembre 2022), Trento, Erickson, 2023




174  BuoNE PRATICHE CLINICO-ASSISTENZIALI NELLA GESTIONE DEI DSA

(continua)
Studio Parteqp.ant‘l N Gruppi a confronto Aree indagate Fattori
(Autore, e criteri A . n o q q .
- R e criteri di selezione e misure (test) utilizzati di appaiamento
anno) di inclusione
- TOG;
- scrittura alfabeto;
- DASH;
- RAS;
- D-KEFS.
N =76 Gruppo poveri com- | - Working memory upda- | Eta, QI verbale,
prensori = 19M e 19F ting tasks (Palladino et al., | prove MT lettura
di eta 8-10 anni 2001) e comprensione,
Gruppo controllo =38 | 3 compiti di scrittura va- | vocabolario.
Tutti selezionatida 230 | riando modalita (pittorica vs
studenti di 3°-4® e 5% | verbale) e genere del testo
primaria. (narrativo vs descrittivo)
- Compiti di scrittura espres-
siva (BVSCO).
— - Compito di composizione
> scritta su modalita verbale
N, (di Berninger et al., 1992)
E E «Un giorno a scuola ebbi
@ g la migliore/peggiore gior-
5 nata».
S - Scrittura narrativa: 5 vi-

gnette che riguardano la
storia di un bambino che
cade da un albero (Bernin-
geretal., 1992) «Racconta
la miglior giornata di scuo-
la».

Scrittura descrittiva: foto-
grafia dello zoo, descrivere
la scena come se si fosse
stati [i.

Studio di follow-up | Studenti con disturbo | Insegnamento procedura | Genere, eta, clas-

§ 12 studenti di classe | dell’espressione scritta. | CDO: se scolastica, Ql,
S 8" (terza media) Prima e dopo l'inse- | 1. Confrontascrittoeinten- | capacita compo-
S o % gnamento di una pro- zione. sitiva.

v g 4 cedura di revisione del | 2. Diagnosi dell’eventuale

ST testo. discrepanza.

s 3. Opera secondo alcune

& direttive per effettuare il

giusto cambiamento.

. N =60 Gruppo ADHD: 33 | Espressione scritta e espres- | Eta, QIl, diagnosi
® maschi. sione orale: subtests del | di ADHD (K-SADS,
E ® 5:: Gruppo di controllo: | KTEA-IL. CBCL e TRF; CSI-
2 Q2 27 maschi. WM tasks (fonologia e visuo- | P).

é Eta: 8-12 anni (M = | spaziale): come in Rapport
9.35, SD = 1.28). et al. (2008) (fonologica:
(continua)
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Tutti di lingua inglese
sebbene di etnia mista.

simile al subtest della WISC-
V Sequenza di Numeri e
lettere; visiva: in griglia di
9 quadrati (3*3) riportare la
sequenza di punti presentati
nella griglia).

12 studenti di eta me-
diadi 12 annie 1 mese
frequentanti la classe 5°
e 62 con LD e difficolta
di scrittura, bocciati
1 anno.

5 caucasici, 6 africani,
1 ispanico, con prima
lingua inglese.

Composizione di due storie
scritte utilizzando 2 figure:
1. Un bambino che cammi-
na attraverso un campo; 2.
Un indiano che sta seduto in
groppa a un cavallo.

Le storie vengono revisiona-
te con e senza la procedura
CDO.

Eta, etnia, Ql, ap-
prendimenti di 2
anni inferiori ri-
spetto scolarita.

20 studenti di classe 47,

41 studenti di classe 52,

6 studenti di classe 6°.

Tutti con difficolta di

apprendimento, as-

segnati random a 3

gruppi:

- Gruppo 1: obiettivo
generale (12 M, 8 F);

- Gruppo 2: obiettivo
di saper aggiungere
informazioni (15 M,
8 F);

- Gruppo 3: obiettivo
di saper aggiunge-
re informazioni con
I'aggiunta di facilita-
zioni procedurali (16
M, 8 F).

Richiesti 2 scritti su seguenti

prompt:

1. «Pensa a qualcosa di in-
teressante o buffo che ti
€ successo a scuola. Pud
essere accaduto anche
tanto tempo fa. Scrivi
una storia per dei tuoi
pari raccontando che
Cosa era successo».

2. «Pensaaquellavoltache
qualcuno a fatto qualco-
sa di speciale per te. Puo
essere stato un amico,
un compagno di scuola,
un vicino o un parente.
Scrivi una storia per i tuoi
compagni raccontando
la tua esperienza.

A seguire richiesta revisione

dei testi.

Eta, Ql, etnia, test
of Written Langua-
ge-2 (Hammill e
Larsen, 1988) per
verifica maturita
tematica e voca-
bolario.

(continua)
Studio di follow-up
N = 12 studenti
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Tutti di prima elemen-
tare provenienti da 41
classi appartenenti a
9 scuole

Maschi 50%.

Eta media 6.7, SD=.48
43% caucasici, 34%
africani d’America, 6%
ispanici, 6% asiatici
d’America e 7% etnia
mista

1% aveva disturbi del
linguaggio,

- Espressione scritta: 1. Com-
posizione scritta su seguente
prompt: «Un giorno quando
tornai da scuola...» (15
min.) 2. Composizione scrit-
ta su seguente prompt «Un
bambino scopre un castello
che appare improvvisamen-
te» scrivi chi incontra e che
cosa succede all’interno
del castello (15min). Va-
lutata con the 6+1 Trait
Writing Model of Instruction

Eta, etnia, appren-
dimenti.

(continua

)
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(continua)
i P i i (N . . q
LI arteap‘ant‘l N Gruppi a confronto Aree indagate Fattori
(Autore, e criteri e . . oE q q q
an . e criteri di selezione e misure (test) utilizzati di appaiamento
anno) di inclusione

2% disturbo espressivo
2% disturbi misti
dell’apprendimento.

and Assessment;

- Memoria di lavoro: liste-
ning span task (Floritetal.,
2009; Kim, 2015, 2016)
tot 14 frasi;

- Fluenza grafomotoria co-
pia di «The quick brown
fox jumps over the lazy
dog» n. di lettere corrette
copiate in un minuto;

- Spelling: dictation task
(prova pilota di 20 item
con parole bersaglio iso-
late o in frase);

- test di vocabolario espres-
sivo, 22 edizione del 97;

- Competenza grammatica-
le (CASL);

- Compito di Inferenza
(CASL);

- Teoria della Mente: Kim,
2015; Kim e Phillips, 2014;

- Linguaggio Espressivo

(TNL).

Koutsoft e Gray, 2012
(USA)

Frequentanti classe 4°
e 5%anno e provenienti
da 5 scuole diverse
appartenenti a 3 diffe-
renti distretti:

- 26 bambini con di-
sturbo dell’appren-
dimento linguistico
(LLD), (hanno usufru-
ito di servizi per LD, o
hanno un‘insegnante
per LLD o entrambi)

- 30 bambini con svi-
luppo tipico (TD)

- screening udito e CELF-4;

- subtest fluenza (GORT-4);

- due composizioni scritte
(espositivo vs narrativo)

- due composizioni orali
(orale vs scritto)

Eta, linguaggio,
vocabolario.

McCutchen, 2006
(USA)

Studio 1

N =121

Studio 2

N = 61 di quinta
classe

Gruppo 1 Skilled writers
N =81
Gruppo 2 Less skilled
writers
N =40
suddivisi in base all’a-
nalisi di 2 loro temi
coinvolgendo alunni

1. Speaking span task (Da-
neman e Green, 1986):
richiede di generare frasi
da una lista di parole
(una frase per ogni pa-
rola).

2. Reading span task (Da-
neman e Green, 1986):

Genere, eta, classe
scolastica, capaci-
ta compositiva.

(continua)
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scuola primaria N = 52
di32classe N=65di4?
classe e secondaria N =
22 di7%classee N =71
di 82 classe

Gruppo 1 Skilled wri-
ters; N =40

Gruppo 2 Less skilled
writers; N = 21

valuta la capacita di
WM durante la lettura,
chiedendo di ricordare
I'ultima parola di ogni
frase letta.

3. Compito di decisione
lessicale con misure di
accuratezza e tempo
decisionale per studiare
il processo di recupero
lessicale di parole (con-
siderato uno dei processi
pit semplici coinvolti
nella traduzione delle
idee in linguaggio).

Studenti dalla classe
sesta all’ottava, con
ADHD : 232 maschi,
94 femmine

Il 47% era in tratta-
mento per ADHD, il
31% aveva un pro-
gramma individualiz-
zato a scuola.

- WIAT-IIl

- DBD scale
- GPA

- WFIRS

- P-ChIPS.

Eta, livello ap-
prendimenti, sin-
tomi ADHD. Indici
scala intelligenza
(WISC-IV).

18 di7%classee 12 di 8

classe con difficolta di

apprendimento divisi

in 3 gruppi:

- Gruppo 1: imposta-
zione degli obiettivi;

- Gruppo 2: imposta-
zione degli obiettivi
e strategie;

- Gruppo 3: controllo.

Utilizzo di procedure racco-
mandate da Graham (1990)
e Bereiter et al. (1982) per la
segmentazione del testo in
unita minime (T-unit); Scala
di valutazione per la qualita
compositiva (punteggio da
7 a 1; versione modificata
della Scala di Graham e
Harris, 1989) considerando
elementi funzionali dell’ela-
borato; qualita dello scritto;
lunghezza ed efficacia auto-
rilevata.

Eta, Spontaneous
Writing subtest del
TOWL-2 (-1 DS),
Test Woodcock-
Johnson (compe-
tenze scolastiche
di 2 anni inferiori).

(continua)
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28 bambini DCD fra gli
8 e 15 anni e 28 con
sviluppo tipico. Tutti
inglesi caucasici.

MAB C2

BPVS -2

BAS- Il

DA SH

WORLD

writing tablet Wacom Intuos
4 and Eye and pen version
1 software

velocita di scrittura, tem-
pi delle pause fra le paro-
le, qualita del testo (idea,

Eta, diagnosi
DCD, BPVS-2; Ql
verbale.
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Studio
(Autore,
anno)

Partecipanti (N)
e criteri
di inclusione

Gruppi a confronto
e criteri di selezione

Aree indagate
e misure (test) utilizzati

Fattori
di appaiamento

sviluppo, organizzazione,
vocabolario, grammatica,
struttura della frase, maiu-
scole e punteggiatura).

Sumner et al., 2014
(UK)

31 dislessici di 9 anni
31 controlli di pari eta
31 controlli con pari
capacita di spelling

Scrittura alfabeto (da DASH
test);

MABC-2 MD;

Wechsler Objective Lan-
guage Dimensions (WOLD;
Rust, 1996) per composi-
zione di 15 minuti «Scrivi
il tuo luogo perfetto dove
vivere» svolto su PC per valu-
tare idee/sviluppo; struttura
delle frasi; organizzazione/
coerenza; vocabolario; uso
della grammatica e punteg-
giatura. Con misure cine-
matiche: velocita; distanza;
tempo nelle pause; tempo
di scrittura e durata media
delle pause.

Eta, capacita di
spelling, Ql non
verbale, lettura,
segmentazione
fonemica, voca-
bolario ricettivo ed
espressivo.

BPVS-2: British picture vocabulary scale 2" edition (Dunn et al., 1997)

BRIEF: Behavior Rating Inventory of Executive Functions (Goia et al., 2000)

BVSCO: Batteria per la valutazione della scrittura e della competenza ortografica (Tressoldi e Cornoldi,
2000)

CASL: The Grammaticality Judgement task of the Comprehensive Assessment of Spoken Language
(Carrow-Woolfolk, 1999)

CBCL e TRF: questionari di Achenbach e Rescorla (2001)
CELF IV: Clinical Evaluation of Language Function 4th Edition (Semel et al., 2003)

CSI-P: ADHD-Combined subtype subscale of the Child Symptom Inventory-4: Parent Checklist (Gadow
et al., 2004)

CTOPP: Comprehensive Test of Phonological Processing (Wagner et al., 1999)

DASH: Detailed Assessment of Speed of Handwriting (Barnett et al., 2007)

D-KEFS: Delis Kaplan Executive Functions (Delis et al., 2001)

GORT-3: Gray Oral Reading Test - Third Edition (Wiederholt e Bryant, 1992)

GPA: Grade Point Average

K-SADS: Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Aged Children (K-SADS)
KTEA-II: The Kaufman Test of Educational Achievement 2" edition (Kauffman e Kauffman, 2004)
MABC-2: Movement Assessment Battery for Children-2 (Henderson et al., 2007)

OWL LD: Oral and written language learning disability
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PAL: Process Assessment of the Learner (Berninger, 2001)

P-ChIPS: Parent Children’s Interview for Psychiatric Syndromes

RAN: Rapid automatic naming e RAS: switching (Wolf et al., 2000)

TNL: Test of Narrative Language (Gillam e Pearson, 2004)

TOC: Test of Orthographic Competence (Mather et al., 2008)

TOWRE: Test of Word Reading Efficiency (Torgesen et al., 1999)

WEFIRS: Weiss Functional Impairment Rating Scale

WIAT IlI: Wechsler Individual Achievement Test, 3 Edition (2009)

WIAT-11: Wechsler Individual Achievement Test-2"¢ Edition (2002)

WIAT-IIl: Wechsler Individual Achievement Test, DBD: Disruptive Behavior Disorders Rating Scale
WISC-1V: Scala di intelligenza Weschler (ed. OS Giunti)

W] 111 Oral Comprehension, Passage Comprehension e Writing Fluency (Woodcock et al., 2001b)
WJ-R Woodcock-Johnson Psychoeducational Battery—Revised (Woodcock e Johnson, 1990)
WORLD: Wechsler Objective Language Dimension

WRAT-3: Wide Range Achievement Test-3" Edition (Wilkinson, 1993)

WRMT-R Woodcock Reading Mastery Test—Revised (Woodcock, 1987)

Valutazione della qualita metodologica degli studi

Valutazione della qualita metodologica delle revisioni sistematiche incluse, secondo il metodo
AMSTAR 2

Graham et al., 2016 Graham et al., 2017

1 Yes Yes
2 Yes Yes
3 Yes Yes
4 Yes Yes
5 Yes Yes
6 Yes Yes
7 No No

Graham et al.,, 2016 Graham et al., 2017

8 P Yes P Yes
9 RCT ND P Yes
ITEM 9 NSRI Yes Yes
10 No No
11 NSRI

(continua)
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(continua)
12
13
ITEM 14
15
16
Moderate quality Moderate quality

Valutazione della qualita metodologica degli studi osservazionali inclusi. Newcastle-Ottawa
Scale

Studio Selezione Comparabilita Esito Max 9* Max 100%
Berninger et al., 1995 ok * ol 8/9 88.8%
Berninger et al., 2008 ok ** ** 7/9 77.8%
Berninger et al., 2002 bl ** Frx 8/9 88.8%
Berninger et al., 2017 el ** el 8/9 88.8%
Carretti et al., 2011 ok ** * 8/9 88.8%
De La Paz et al., 1994 i * *x 6/9 66.7%
Eckrich et al., 2018 b *x ** 6/9 66.7%
Graham et al., 1995 ** ** ** 6/9 66.7%
Graham, 1997 el * * 5/9 55.6%
Kim et al., 2017 o ** * 7/9 77.8%
Koutsoft et al., 2012 il * * 5/9 55.6%
McCutchen et al., 1994 Fkkk b ** 8/9 88.8%
Molitor et al., 2016 el ** ** 7/9 77.8%
Page-Voth e Graham, el * * 5/9 55.6%
1999
Prunty et al., 2016 el ** ** 7/9 77.8%
Sumner et al., 2014 Fkk *k *k 7/9 77.8%

* Studi buoni: 7-9 stelle, studi soddisfacenti: 5-6 stelle, studi non soddisfacenti: 0-4 stelle
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Appendice 4

Strumenti per lo screening dei DSA nell'adulto

Criteri di inclusione ed esclusione

Quali strumenti utilizzare per lo screening dei DSA nell’adulto?

POPOLAZIONE Adulti (>18 anni)
Qualsiasi strumento (test validati, batterie di test, questionari, interviste, report,
TEST storia anamnestica, valutazioni cliniche e auto-riportate) che indaga intelligenza,
capacita di scrittura, capacita di lettura, comprensione del testo, capacita di
calcolo, memoria a breve termine.
CONFRONTO Nessuno screening o test alternativo nel caso di confronti tra due strumenti.
ESITI Accuratezza dello strumento di screening in termini di sensibilita e specificita,
valore predittivo.
MODALITA La valutazione/test pud essere somministrata con diverse modalita (es. a distan-
za), da diverse tipologie di figure professionali, insegnanti e auto-somministrato.
SETTING Scuola, universita, ambulatori.
DISEGNO DI Revisioni sistematiche di studi osservazionali, studi osservazionali con gruppo
STUDIO di controllo.
STUDI NON Saranno inclusi se lo studio riporta con sufficiente dettaglio le informazioni
PUBBLICATI necessarie per valutare il rischio di bias.
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Studi condotti su una popolazione con deficit sensoriali e/o neurologici, svan-
taggi socioculturali, ritardo mentale/disabilita intellettiva, psicopatologie/disturbi

CRITERI DI psichiatrici (ADHD, depressione), disturbi acquisiti.
ESCLUSIONE Popolazioni miste verranno considerate se presentano i dati distinti per sot-
togruppi.

Studi su screening per altre condizioni non saranno considerate.

LIMITI Nessuna limitazione di lingua né temporale.

Central, CSRD, MEDLINE, Embase, HMIC, PsycINFO, Scopus, Psychological
Database, ProQuest Dissertations and Theses. Fonti di letteratura italiana: «Di-
BANCHE DATI slessia», «Psicologia clinica dello sviluppo».

Tesi di dottorato. Libro di abstract sulle problematiche della dislessia nell’adulto
(convegno).

Processo di selezione degli studi

E stata effettuata una ricerca su diverse banche dati (Central, CSRD, MEDLINE, Embase,
HMIC, PsycINFO, Scopus, Psychological Database, ProQuest Dissertations and Theses.
Fonti di letteratura italiana: «Dislessia», «Psicologia clinica dello sviluppo»), utilizzando
diverse parole chiave: learning disorders, adult, dyslexia, dyscalculia, math, arithmetic,
writing, spelling, dysgraphia, battery, assessment, checklist, evaluation, inventory,
questionnaire, scale, task, screen, validation, sensitivity, specificity, predictive value.

Al termine del processo di selezione (si veda Figura 1) e valutazione sono stati identi-
ficati 19 studi relativi a strumenti di screening, condotti prevalentemente su studenti
universitari (N = 10.044), con eta media di circa 24 anni. La provenienza geografica/
linguistica e la sequente: inglese 7; olandese 4; italiano 2; francese 2, islandese, svedese,
portoghese, spagnolo, multinazionale 1.
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Figura 1. Diagramma di flusso per la selezione degli studi

185

Identificazione
Screening

5.837
record identificati mediante ricer-
ca nelle banche dati

Screening

3.291

record dopo eliminazione dei
duplicati

N

3.377
record sottoposti a screening

L\

Eleggibilita

!

53 articoli full-text valutati per
I'eleggibilita

Inclusione

19 studi inclusi nella sintesi qua-
litativa

86 record altre fonti

e abstract

3.323 record esclusi da titolo

non disponibile

1 record escluso per full text

34 studi in full text esclusi
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Caratteristiche degli studi inclusi

Studio e
provenienza
geografica

Campione
in esame

Eta media
/Range

Lingua

Aree indagate/
Test

Risultati

Conclusioni
degli autori

Bjornsdottir et al., 2014
(Islanda)

N =2.187
Campione to-
tale: 1.098
Gruppo con
dislessia: 419
Gruppo di
controllo: 679
Gruppo fami-
liari di dislessi-
ci: 1.105

31 anni

Islande-
se

Adult Reading Hi-
story Questionnaire
(ARHQ) in lingua
islandese, proget-
tato per rilevare
una storia di dif-
ficolta di lettura
indicativa di di-
slessia.

L'analisi fattoriale
esplorativa (n =
2.187) ha suggerito
tre sotto scale, i sin-
tomi della dislessia,
la lettura corren-
te e la memoria, i
cui punteggi medi
differivano signifi-
cativamente tra i
dislessici diagnosti-
cati, i parenti dei
dislessici e i controlli.
L'adattamento islan-
dese ha dimostrato
affidabilita interna
(alfa di Cronbach =
.92) e I'affidabilita
del test-retest (r =
.93). La validita e
stata stabilita con-
frontando i punteg-
gi degli adulti che
da bambini hanno
ricevuto diagnosi di
dislessia (F81.0; N =
419) con quelli degli
adulti definiti come
non dislessici (N =
679). L'analisi della
curva ROC ha pro-
dotto un’area sotto
la curva di 0.92 (IC
95% = 0.90, 0.93,
p<0.001) eun pun-
teggio di cut-off di
0.43 con sensibilita
dell’84.5% e specifi-
cita dell’83.7%.

ARHQ & una mi-
sura di screening
valida e affidabi-
le della dislessia
adulta che & pos-
sibile utilizzare sia
nella ricerca che
nella clinica con
un tempo breve
di somministra-
zione circa 10-15
minuti.

Cavalli et al., 2018
(Francia)

N =247
164 studenti
universitari; 83
dislessici

Range
Controlli:
18.6- 39.1
Eta media:
23.7
Range
dislessici:

Francese

Studio di standar-
dizzazione e di va-
lidazione su adulti
del test Alouette.
Accuratezza, ve-
locita, indice di
efficienza (accura-

Buona capacita di
discriminazione del-
la lettura di un testo
formato da parole
reali, grammatical-
mente corrette ma
senza senso, dun-

Il test risulta ef-
ficace anche nel
valutare la popo-
lazione adulta ed
& utile per valuta-
re I'efficienza di
lettura correlata

(continua)
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187

(continua)
18.2-38.4 tezza/tempo) mi- | que prive di indizi | all’efficienza fo-
Eta media: surata con il test | contestuali. nologica.
23.5 dilettura Alouette. | Sensibilita 83%,
Specificita 100%.
N =185 1. 22.8 Porto- | Comprensionedel | Il test distingue con | Lo strumento e
1. affidabilita anni ghese testo mediante | accuratezza i disles- | valido per lo scre-
e validita | 2. 21.1 completamento | sici dai normo letto- | ening della disles-
con 185 anni difrasi con 5 alter- | ri, sottolineando le | sia in eta adulta.
soggetti | 3. 234 native, da eseguire | emergenti criticita | Puo essere adat-
normolet- anni in 1 minuto misu- | meta-linguistiche. | tato ad altre lin-
tori; rata con 1-minute | L'analisi di regres- | gue, € un test
2. studio di screening test (1 | sione multipla ha | breve e poco
consistenza min TIL, adatta- | mostrato che la de- | costoso.
interna con mento alla lingua | codifica fonologica | Pertanto, il TIL di
19 soggetti portoghese el test | e la comprensione | 1 min, che valuta
normolet- Lobrot L3). orale risultano mar- | la comprensione
tori; Nel confronto | catori efficaci. ed eventuali dif-
3. studio di controlli-dislessici | Con un cut off | ficolta di lettura
hl validazio- si usano diversi | definito si ottiene | negli studenti
I ne con 19 test di lettura, vo- | sensibilita 84% e | universitari, ha le
ﬁjé\ controlli e cabolario, RAN, | specificita 90%. proprieta psico-
< % 19 dislessi- questionario, | Buona reliability e | metriche neces-
o e ci. ARHQ, ecc. consistenza interne | sarie per diventa-
° é (>0.70) re uno strumento
g Nell’esperimento | di screening utile
& 1B, la consistenza | nella valutazio-
interna era valutata | ne e nella ricerca
presentando due | neuropsicologica.
versioni da 45 se-
condi del test a 19
studenti e le pre-
stazioni in queste
versioni erano si-
gnificativamente
associate (r = .78).
Fra le altre prove
usate nello studio di
validazione, I’ARHQ
ha I'effect size piu
alto (3.76).
N =2.321 Campione Inglesee | Comprensione | Assenza di differen- | Entrambi gli stru-
h Campione 1: | 1 mediana francese | del testo median- | ze significative per | menti possono
;5 1889 studenti, | 19 anni; te test rapido con | entrambi gli stru- | essere utili come
= %\ di cui 80 con | campione 2 domande a scelta | menti tra le versioni | strumentidi scre-
< % disturbi di ap- | mediana 20 multipla (Reading | inglese e francese | ening per le dif-
59 prendimento anni. comprehension | sia tra gli studenti | ficolta di lettura
% Campione 2: component of the | con LD che tra gli | in eta adulta. La
i 432, di cui 75 Test de lecture - | studenti senza LD. prova di lettura e
con disturbi Epreuve de com- | Assenza di differen- | comprensione &

(continua)
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(continua)
StUdl.o N Campione Eta media . Aree indagate/ o . Conclusioni
provenienza A Lingua Risultati n .
Geogratica in esame /Range Test degli autori
di apprendi- préhension); Sto- | ze digenere. Mode- | discriminativa se
mento. ria dello sviluppo | ste correlazioni tra | usata con criterio
dilettura misurato | 'ARHQ-R e il test di | di limite tempo-
con questionario | comprensione del- | rale.
ARHQ-R autosom- | la lettura per i vari | Illavoro ricorda di
ministrato. gruppi forniscono | fare attenzione ai
prove relative alla | fattoridiesclusio-
validita concorren- | ne, in particolar
te. | risultati mostra- | modo diindagare
no anche che sia | le carenze educa-
la versione inglese tive e I'opposizio-
che quella francese ne alla lettura.
del’ARHQ-R hanno
un’affidabilita di co-
erenzainterna altret-
tanto elevata: alfa di
Cronbach per i 29
studenti inglesi con
LD, alpha = .92; per
i 695 studenti senza
LD, alpha =.79; per
i 55 studenti francesi
con LD, alpha = .85,
e per 1165 studenti
francesi senza LD,
alpha = .82.
No misure di sensi-
bilita o specificita.
N =537 Eta media Italiano Storia dello svilup- | 22 studenti (3.8%) | Emerge un le-
studenti uni- | 23 anni po di lettura misu- | a rischio di dislessia; | game tra le ca-
versitari rato con ARHQau- | 16 studenti (2.8%) | pacita uditive
tosomministrato; | con disturbo di ela- | (processamen-
Elaborazione udi- | borazione uditiva | to fonologico e
tiva centrale (Cen- | centrale. consapevolezza
= tral Auditory Pro- | Il confronto dei | fonologica) e le
I cessing Disorder | soggetti a «rischio» | capacita dilettura
=~ Checklist). attraversoidue que- | dei soggetti presi
- % st'lc'marl .h.a permesso | in esame; un de-
v = di identificare 6 sog- | ficit nella prima
% getti con difficolta | zrea correla con
< di lettura e scrittura | |3 natura cronica
O e difficolta di ela-

borazione uditiva
centrale.

Non ci sono dati di
validazione, né di ac-
curatezza, sensibilita
e specificita.

della dislessia.

Il dato conferma
quanto emerso
da ricerche speri-
mentali.
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Term Memory of
Reading and Wri-
ting Task (Span
for Nonwords):
4 non parole da
leggere, ricorda-
re e scrivere per
un totale di 10
liste.

2 criteri di score

per dislessia: primo

verse procedure; (c)
per creare consape-
volezza.

La prevalenza di stu-
denti universitari a
rischio di dislessia
varia in base ai criteri
utilizzati, i cui valori
oscillano tra 1,6 e
6,4%. Gli uomini si
confermano mag-

vata, anche dagli
stessi soggetti.
Nella lingua spa-
gnola il dettato
di parole si mostra
come predittore
efficace, associato
a compiti di me-
moria di lavoro, e
a prove di velocita
di elaborazione.

N =39 studen- | Eta 20-25 Inglese | Questionario | Irisultati dell’analisi | | risultati dello
ti Gruppo con | anni ed ebrai- | SWAP: profilo ac- | discriminante mo- | studio confer-
dislessia:19; co cademico di for- | strano che I'84.2% | mano che il que-
Gruppo di za e debolezza, | degliintervistaticon | stionario SWAP
controllo: 20. ideato in Israele | dislessiaeil 95% del | consente la clas-
come strumento | gruppo di controllo | sificazione della
di screening in | sono stati corretta- | maggior parte dei
ambito lavorati- | mente classificati | soggetti come a
vo, per identificare | utilizzando SWAP. basso o alto ri-
o rischio di LD. Non vi sono diffe- | schio di dislessia.
S Si tratta di un self | renze significative | Questa ricerca
:ﬂ ° reportcon 70 item | di genere. mostra che le
§ 5 e sette aree o sca- | | risultati indicano | aree di abilita di
§ ° le: lettura, scrittu- | che SWAP éun que- | base di lettura,
‘-; 3 ra, attenzione e | stionario affidabilee | scrittura e calcolo
5= memoria, calco- | valido, conunpote- | sono indicatori
K lo, inglese come | re di classificazione | migliori della di-
* lingua straniera | dicirca il 90%. slessia rispetto a
(EFL), capacita di capacita di stu-
studio eimmagine dio, immagine di
di sé. Per lo studio sé e attenzione.
di validazione e Il questionario
stato usato ADI, puo essere som-
Adult Dyslexia In- ministrato anche
dex, batteria di on line.
vari test con nor-
me inglesi.
N = 686 stu- | Eta media Spagno- | Sono usate 3 pro- | Lo studio persegue | Un protocollo
denti univer- | 21.3 (ran- lo ve: tre obiettivi: (a) pro- | cosi user-friendly
sitari ge: 18.8- - Stress Assi- | porre uno strumen- | & assolutamente
29.9 anni) gnment Task: | to di screening per | necessario, data
indicare la silla- | I'individuazione di | la mancanza di
ba accentata di | studenti universitari | strumenti specifi-
parole bisillabe; a rischio di dislessia, | ci per la rilevazio-
® - Spelling test: | (b) determinare la | ne della dislessia
Q dettato diparole | quota di studenti | inquesta popola-
= bi- e trisillabiche | universitari che po- | zione e dato che
o e dinon parole; | trebbero essere a | la condizione di
e & - Timed Phono- | rischio di dislessia | dislessia tende a
8 §_ logical Working | mediante due di- | non essere rile-
L% ~
S

(continua)
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(continua)
StUdl.o N Campione Eta media . Aree indagate/ q q Conclusioni
provenienza R Lingua Risultati 0 §
Seontaren in esame /Range Test degli autori
criterio prestazio- | giormente sogget-
ne <1DS rispetto | ti a rischio DSA, le
allamediainalme- | donne erano mi-
no 3 prove; secon- | gliori degli uomini
do criterio cut-off | specie nei compiti
di 129 (stabilito in | di scrittura di parole
base alla somma | (spelling).
dei punteggidelle | Non & stata fatta
4 prove). validazione clinica,
ma solo confronto
fra i due criteri di
rischio basati sugli
stessi test. Non c’eé
perfetta sovrapposi-
zione, per cui vanno
usati entrambi.
Sensibilita 0.81,
Specificita 0.05
(valori basati su
un metodo discu-
tibile).
N =233 Gruppo Inglese Lo studio valuta | La consistenza in- | Lo studiosembre-
Gruppo con | dislessici su adulti il BDT | terna misurata con | rebbe indicare la
dislessia: 193 eta media Bangor Dyslexia | alpha i Cronbach & | validita del BDT
Gruppo di | 24.5annj; Test, una batte- | buona: 0.72. Nello | come strumen-
controllo: 40 gruppo ria di screening | studio di validazio- | to di screening
controllo veloce che com- | ne le differenze tra | di dislessia negli
19.5 anni prende 10 item: | controlli e dislessici | adulti.

Reynolds e Caravolas, 2016
(Regno Unito)

consapevolezza
dx/sn su parti del
corpo; ripetizio-
ne parole poli-
sillabe; problemi
di sottrazione;
tabelline; mesi
avanti e indietro;
ripetizione di ci-
fre avanti e indie-
tro; domande su
confusione b/d e
familiarita.

| casi a rischio di-
slessia sono stati
sottoposti a bat-
teria di valutazione
estesa con WAIS,
WIAT, WRAT ecc.

sono significative
per ogni item; il
punteggio totale ha
un effect size di 3.06
Sensibilita 96.4
Specificita 82.5
Percentuale di clas-
sificazione corretta
94%.
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Singleton et al., 2009
(Regno Unito)

N =139
Gruppo con
dislessia: 70
Gruppo di
controllo: 69

33 anni

Inglese

Lo studio ha esa-
minato un approc-
cio alternativo allo
screening della di-
slessia, utilizzando
tre test di elabora-
zione fonologica,
accesso lessicale e
memoria di lavoro.
Abilita di lettura e
scrittura misurata
con una versione.
computerizza-
ta dei test: Word
Recognition test;
Word Construction
test; Working Me-
mory test; Wide
Range Achievement
Test (WRAT-3)

Il punteggio combi-
nato totale del test
computerizzato,
con un determinato
cut off, presenta una
buona accuratezza
di classificazione.
L'effect size & 2.05.
Sensibilita 90.6%
Specificita 90.0%
Al confronto, il
WRAT-3 (lettura e
spelling) ha speci-
ficita 100% ma la
sensibilita e bassa
solamente 13-26%
con i cut-off adot-
tati.

| dislessici e i
gruppi non disles-
sici sono risultati
sostanzialmente
diversi nelle ca-
pacita di lettura
e ortografia.

| punteggi com-
binati dei test in
versione compu-
terizzata hanno
discriminato in
modo significa-
tivo i dislessici e
non dislessici.

Smith, 1997
(Canada)

N =81
Gruppo con
dislessia: 44
Gruppo di
controllo: 38

Media 26.3

Inglese

Questionario di
screening che
esplora diverse
aree: abilita di
organizzazione,
tolleranza alle fru-
strazioni, atten-
zione, auto-stima,
abilita sociali, ela-
borazione del lin-
guaggio, control-
lo degli impulsi,
abilita di lettura,
abilita aritmetiche,
memoria. Smith
Learning disabili-
ties Questionnaire,
autosomministra-
to (SLDS).

Per lo studio di va-
lidazione del test:
WAIS, WRATS3, test
di lettura e com-
prensione Nelson-
Denny, utilizzati
per stabilire la dia-
gnosi di LD.

Lo scopo dello stu-
dio era quello di
sviluppare e testare
uno strumento di
screening per l'iden-
tificazione di adulti
con disabilita d’ap-
prendimento.
Differenza significa-
tiva tra i punteggi
medi al questionario
SLDS dei parteci-
panti con e senza
LD (t (80) = 6.86;
p < 0.0005).

Nel lavoro si discu-
tono i risultati di
classificazione dei
soggetti a seconda
del cut-off, dell’eta
e dell’ambiente di
provenienza (clinica,
universita, college).
Applicando un cut-
off score = 4, la
specificita (studenti
dislessici corretta-
mente identificati)
e del 92%, mentre
la specificita e bassa:
41%.

Lo studio sem-
bra indicare la
validita del SLDS
come strumento
di screening negli
adulti.

Questi indicatori
sono utili nell’i-
dentificazione
delle difficolta di
apprendimento
negli adulti: De-
ficit di capacita
organizzative,
Deficit autostima,
Deficit percezio-
ne sociale, Deficit
di elaborazione
linguistica, Scar-
so controllo degli
impulsi, Deficit
di lettura, Deficit
aritmetici, Deficit
di memoria.
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StUdl.oe Campione Eta media . Aree indagate/ . . Conclusioni
provenlepza in esame /Range Lingua Test Risultati degli autori
geografica
N =344 36 anni Inglese Difficolta di lettu- | Buona correlazione | Lo studio sembre-
Gruppo con ra, spelling, lin- | con prove dilettura | rebbe indicare la
dislessia o con guaggio, organiz- | e spelling. validita dell’ARQ
sospetta disles- zazione misurata | LascalaARQdasola | come strumen-
sia: 84 conil questionario | ha una sensibilita | to di screening
Gruppo di autosomministra- | 47.4%, e specificita | di dislessia negli
controllo: 260 to Adult Reading | 95.8%. adulti.
al Questionnaire | Aggiungendo una | Le scale di auto-
IS4 s (ARQ) che contie- | domanda dicoto- | valutazione della
= 2 ne 15 domande. mica sullo status di | lettura e delle dif-
~ 2 Sintomi di ADHD | dislessico, aumenta | ficolta di atten-
o € misurato con | la sensibilita 62.5% | zione sono utili
£g Adult ADHD Self- | e la specificita 95%. | per identificare
§ ~ Report Scale. (accuratezza diclas- | gli adulti con dif-
2 Inoltre, test Block | sificazione 88%). ficolta di lettura e
design e Vocabo- | Sebbene la sensi- | porre attenzione
lario WAIS, Lettura | bilita della nuova | verso i loro figli,
parole e non paro- | scala fosse accetta- | data |'alta fami-
le, Spelling WRAT. | bile, tendeva a non | liarita.
identificare alcuni
casi di bassa alfabe-
tizzazione.
N = 1105 stu- | 22 anni Italiano Questionario | LARHQsiérivelato, | Utile strumento

Solimando et al., 2010
(Italia)

denti univer-
sitari

Gruppo disles-
sici: 38

ARHQ (versione
italiana) di auto-
valutazione e au-
topercezione delle
proprie abilita di
lettura e scrittura
e di possibili di-
sturbi nel corso
delle diverse fasi
di apprendimento
scolastico. Vi sono
anche domande
riguardanti il rap-
porto con la letto-
scrittura attuale e
con la memoria
verbale. Si ottiene
un indice con un
cut-off fissato a
0.29 per la versio-
ne inglese, 0.49
per la versione
italiana.

uno strumento sen-
sibile a evidenziare
pregresse difficolta
nell’area della let-
to-scrittura. | dati
raccolti inoltre evi-
denziano la scarsa
frequenza della let-
tura nei giovani con
istruzione superiore.
Per tale motivo il
cut-off per la po-
polazione italiana
viene elevato a 0.49.
Il 4.7% dei soggetti
superava tale soglia
(n. 52, tra cui 8 ave-
vano un profilo di
risposte molto simile
a quello del gruppo
dislessici).

Non vi e validazione
clinica, né misure
di sensibilita e spe-
cificita.

di screening per
una prima iden-
tificazione delle
difficolta di lettu-
ra, il questiona-
rio & sensibile a
evidenziare pre-
gresse difficolta
di letto-scrittura.
Limiti: non si co-
nosce il livello di
sensibilita e spe-
cificita.
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Studenti uni- | Eta media Olande- | Questionario SRI | Elevata capacitapre- | Meno di 20 do-
versitari del 1° | 20 anni se (self report inven- | dittiva delle prove | mande sono
anno di psico- tory) su: informa- | neuropsicologiche | sufficienti per
logia: dislessici: zioni biografiche | e del questionario. classificare accu-
67, riguardanti la di- | L'accuratezza di | ratamente gli stu-
controlli: 351, slessia, domande | classificazione per il | denti con e sen-
Totale = 418 generali sul lin- | selfreportéfra94% | za dislessia. Cio
guaggio orale, | e98%asecondadei | supporta |utilita
lettura e scrittura, | criteri utilizzati e del | della prova di au-
domande speci- | numero di item del | tovalutazione del-
fiche su lettura, | questionario. la dislessia come
scrittura, linguag- | Valore predittivo ne- | valida alternativa
" gio orale, ascolto, | gativo 97-99% alle batterie dei
= copia, dettato, let- | Valori predittivi po- | test diagnostici.
N tura ad alta voce, | sitivi 88-89% Le dichiarazioni
7= test neuropsico- | Il self report e i | self-report di di-
S2 logici di lettura, | test neuropsicolo- | slessia con il pit
@ g scrittura, fonolo- | gici sono coerenti a.ltovalore predit-
E ~ gia, memoria a | nell’85% dei casi. La | tivo sono caratte-
[ breve termine. migliore predittivita | fizzate da descri-
P deriva dall’utilizzo | zioni specifiche
combinato di en- | delle difficolta di
trambe le misure. | linguaggio, men-
Il self-report mostra | tre dichiarazioni
ottima affidabilita e | Pit generali sof-
validita. frono di bias della
risposta.
Gli autori ricorda-
no l'importanza
dell'uso combina-
to di questionari
self-report con
test neuropsico-
logici.
N =154 parte- | 21 anni Olande- | Lettura, scrittura, | Valore predittivo | Labatteriadipro-
cipanti se linguaggio orale, | 90% ve computeriz-
34 dislessici ascolto, copia, | Valorepredittivodel | zate puo essere
95 controlli dettato, letturaad | questionario 97% uno strumento
25 non classi- alta voce, atten- | Alto potere discri- | di screening af-
~ ficabili zione e compe- | minativo, in varie | fidabile per la
§ tenze metafonolo- | analisi discriminan- | dislessia negli
- giche misuraticon | ti hanno mostrato | studenti, in par-
*; 2 il Diagnostic Digital | una buona validita | ticolare quando
5 ‘—5 Dyslexia Test for | predittiva per en- | € accompagnata
- Adults (MDDDT- | trambe le batterie | da questionario
g A). MDDDT-A (90%) e | self-report.
= All’interno ella | STB(90%). Tuttavia, | La conclusione &
batteria vi sono | il valore predittivo | che la dislessia &
ancheledomande | del questionario era | caratterizzata da
per il self-report. il pit alto (97%). almeno sei distur-
Inoltre, a scopo bi cognitivi in un
diagnostico & stata modo complesso.

(continua)
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(continua)

StUdl.o N Campione Eta media . Aree indagate/ q . Conclusioni
provenienza A Lingua Risultati N +
geografica in esame /Range Test degli autori

usata una batteria Negli studenti,
standard olandese questa struttu-
(STB). ra puo essere
modulata da
un’elevata intel-
ligenza e da una
buona istruzione
attraverso va-
rie strategie di
compensazione.
Si raccomanda
pertanto diinclu-
dere valutazioni
di tutte le carat-
teristiche della
dislessia per ot-
tenere le diagnosi
piu affidabili in
diversi campioni
e in Paesi diversi.
N =495 Range 17- Olande- | Una serie di que- | Laffidabilita deisin- | La dislessia ha va-
Dislessici 33 | 25. see stionaririguardan- | goli questionari e | rie forme e varie
(74 al termine | Eta media inglese ti: caratteristiche | subtest & di buon | eziologie, il feno-
dell’analisi) 19.7 anni socioeconomiche, | livello (alfa qua- | tipo comporta-
Controlli 256 dominanza ma- | si sempre >0.80) | mentale & etero-
(369 al termi- nuale, biografia | Significativi deficit | geneo; I'affidabi-
ne) riguardo a di- | linguistici associati | lita della diagnosi
Non classifica- sturbi di lettura, | a deficit di memoria | si pud migliorare
bili 206. difficolta generali | dilavoro. utilizzando una
< di linguaggio e | Analisidiscriminanti | combinazione di
§ specifiche di co- | e analisi di regres- | teste questionari;
RN municazione. sione logistica, han- | si individuano 5
g ° Inoltre, numerosi | no utilizzato sia i | fattori.
5 ‘—8 test riguardanti | punteggi di somma | In conclusione, &
8v intelligenza, ca- | che i punteggi de- | possibile identi-
g pacita di spelling, | gli elementi come | ficare la dislessia
= consapevolezza | variabili predittive, | con un’elevata
fonologica, me- | hanno utilizzato le | affidabilita, seb-
moria a breve ter- | domande di self- | bene la natura
mine, lettura. report come variabili | esatta della di-
predittive. L'iterazio- | slessia sia ancora
ne del processo di | sconosciuta.
analisi porta infine
a una accuratezza
di classificazione di
89.5%.
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N =200 Eta media Inglesee | Ragionamento | Tre predittori, la | Un numero li-
Gruppo con | dislessici olandese | verbale e non | lettura di parole, | mitato di test &
dislessia: 100 19.4; eta verbale, velocita | l'ortografia di pa- | sufficiente per
Gruppo di | mediacon- di elaborazione, | role e un compito | diagnosticare
controllo: 100 | trolli 19.5 lettura e scrittura, | di consapevolezza | gli studenti con
anni consapevolezza | fonologica (reversals | dislessia di istru-
fonologica, fun- | time) sono emersi | zione superiore.
zioni esecutive e | come i migliori. La presenza di di-
memoria median- | Per questo sottoin- | slessia & predetta
te test rapidi. sieme di predittori, | dalla combina-
|"accuratezza di pre- | zione di: lettura
N visione media & del | diparole, dettato
8 — 90.9%. di parole, consa-
EL% Utilizzando i pa- | pevolezza fono-
2 L rametri di questo | logica. Ll'aggiunta
Q™ modello per preve- | di altri test non
S dere tutti i casi ha | aumenta la ca-
prodotto una sensi- | pacita predittiva
bilita di 0.97 e una | della batteria.
specificita di 0.87. | dati dello studio
confermano che
non & necessario
somministrare
una vasta gam-
ma di test per
diagnosticare di-
slessia negli adulti
(giovani).
N = 436 sog- | Eta media Diverse | Abilita di lettura | La bassa variabilita | Strumenti utili
getti (di cui 25 | 26,5 anni lingue misurata con New | fra soggetti mostra | per la valutazio-
A per ogni tipo | Range 18- International Rea- | I’equivalenza tra i | ne della velocita
4 di lingua a | 36 ding Speed Texts | vari test nelle di- | dilettura in studi
N esclusione dei IReST in 17 lingue | verse lingue. Vuole | multilingue.
é’ i~ giapponesi che diverse. essere un test che si | Sono riportati i
o 2 erano 36). integra a quelli gia | valoriiriferimenti
< § esistenti per studi | per ogni lingua
< 2 su popolazioni con | per diverse va-
S E lingue diverse. Vie- | riabili.
:“’ ~ ne impiegato anche | Nessun dato di
§ per monitorare il | validazione.
2 recupero del deficit | No sensibilita,
= della lettura secon- | specificita.
dario a patologie
oculari.
= N =120 Controlli Inglese Abilita di lettura, | La batteria intera | Labatteriamostra
= E Gruppo con | Eta media spelling, velocita | mostra buone ca- | buona affidabilita
S m 5 dislessia: 20 21.10 (ran- di scrittura, abi- | pacitadiscriminative | e buon potere di
50 o Gruppo di | ge18-36) lita fonologiche | (80% disensibilitae | discriminazione
E ~ q%n controllo: 100 | Dislessici: misurato con York | 97% di specificita). | tra presenza e as-
s € studenti uni- | Eta media Adult Assessment- | Accuratezza 94.4% | senza di dislessia.
= versitari. 22.5 anni; Revised (YAA-R/2). | La batteria rappre- | Usando solo quat-

(continua)
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Studio e
provenienza
geografica

Campione
in esame

Eta media
/Range

Lingua

Aree indagate/
Test

Risultati

Conclusioni
degli autori

(Range 15-
31).

Inoltre, sono sta-
ti usati WAIS e
WRAT.

senta uno strumen-
to utile per identifi-
care studenti univer-
sitari con dislessia.

tro dei test: com-
prensione della
lettura (in parti-
colare, precisione
di lettura, tempo
e velocita), tasso
di errori ortografi-
ci, denominazio-
ne rapida auto-
matizzata di cifre
RAN e spooneri-
smo si evidenzia
una sensibilita del
75% e una speci-
ficita del 99% per
cui la batteria pud
essere sommini-
strata in forma
completa o in
forma abbreviata.

Wolff e Lundberg, 2003
(Svezia)

N=117
Studenti di
centri per edu-
cazione adulti:
Gruppo con
dislessia: 50
Gruppo di
controllo: 67

Eta media =
33 anni per
controlli,
30 anni per
dislessici

Svedese

Batteria di test
rapidi (tot 40 mi-
nuti): memoria
di lavoro, spoo-
nerismi: nuovo
task per indagare
aspetti fonologici
con ridotta me-
moria di lavoro e
senza che venisse
richiesto qualcosa
oralmente, scelta
fonologica, scelta
ortografica, voca-
bolario con alter-
native fonologi-
camente confon-
denti; self-report
sui problemi di
dislessia.

Questi strumenti
sono risultati utili
nello screening; il
vocabolario € risul-
tato essere la varia-
bile meno potente
nel discriminare.
Particolarmente uti-
le la prova di spo-
onerismo invertito,
anche se lo scree-
ning self-report si
e dimostrato essere
la prova maggior-
mente discriminan-
te. Sono riportati gli
effect size per ogni
prova: self-report
1.76; scelta ortogra-
fica 1.57; scelta fo-
nologica 1.43; me-
moria lavoro 1.17;
spoonerismi 0.90.

La batteria di
valutazione ha
dimostrato di di-
scriminare bene
tra adulti dislessici
e non dislessici
con poche so-
vrapposizioni.

E una batteria
somministrabile
in gruppo e non
prevede test vo-
cali, elementi che
rendono lo stru-
mento maggior-
mente fruibile ed
economico.
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Valutazione della qualita metodologica degli studi

(Scala Newcastle-Ottawa, adattamento di Sisay et al., 2018)

studio Selezione | Comparabilita | Outcome | Totale Scala Max
(max 4) (max 2) (max 3) (max 9) 100%
Bjornsdottir et al., 2014 ** * 3 33.3%
Cavalli et al., 2018 ol * o 8 88.8%
Fernandes et al., 2017 il 3 33.3%
Fichten et al., 2014 ** ek 5 55.6%
Genovese et al., 2011 el *k *x 7 77.8%
Kasler e Fawcett, 2009 * b * 4 44.4%
Lopez-Escribano et al., * Frx 4 44.4%
2018
Reynolds e okkk ek 7 77.8%
Caravolas, 2016
Singleton et al., 2009 o ol 6 66.7%
Smith, 1997 bl * o 8 88.8%
Snowling et al., 2012 ** ** ** 6 66.7%
Solimando et al., 2010 ki * 3 33.3%
Tamboer e Vorst, 2015 *x *x 4 44.4%
Tamboer et al., 2017 ok i 7 77.8%
Tamboer et al., 2014 ok b il 9 100%
Tops et al., 2012 el * kk 8 88.8%
Trauzettel-Klosinski e ek ** ** 7 77.8%
Dietz, 2012
Warmington et al., 2012 * ** 3 33.3%
Wolff e Lundberg, 2003 el ** 5 55.6%

* Studi buoni: 7-9 stelle, studi soddisfacenti: 5-6 stelle, studi non soddisfacenti: 0-4 stelle
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Appendice 5.2

Il ruolo della comorbidita nella determinazione

della gravita dei DSA

Criteri di inclusione ed esclusione

Bambini e ragazzi in eta scolare (fino a 18 anni). Ai fini della nostra revisione

POPOLAZIONE abbiamo reclutato soggetti con diagnosi DSA in comorbidita con disturbi psi-
copatologici o del neurosviluppo associati.
TEST Scale/report di etero o autovalutazioni, questionari somministrati telefonica-
mente.
CONFRONTO Soggetti non DSA.
ESITI Outcome.
MODALITA Valutazione della psicopatologia e dei disturbi del neurosviluppo.
SETTING Comunita, ambulatori, scuole (popolazione scolastica e clinica).
DISEGNO DI Revisioni sistematiche di studi osservazionali, studi osservazionali con gruppo
STUDIO di controllo. Sono esclusi i report di casi, casi clinici.
STUDI NON Saranno inclusi se lo studio riporta con sufficiente dettaglio le informazioni
PUBBLICATI necessarie per valutare il rischio di bias.
Studi condotti su una popolazione con deficit sensoriali e/o neurologici, svan-
CRITERI DI L S s S ) ;
taggi socio-culturali, ritardo mentale/disabilita intellettiva, sindromi genetiche,
ESCLUSIONE . . R
disturbi acquisiti.
LIMITI Da gennaio 2010 a marzo 2018.
BANCHE DATI Central, CSRD, MEDLINE, Embase, HMIC, PsycINFO, Scopus, Psychological

Database, ProQuest Dissertations and Theses.
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Processo di selezione degli studi

E stata effettuata una ricerca bibliografica riguardante la comorbidita per disturbi del
neurosviluppo e disturbi mentali nei DSA nella letteratura disponibile pubblicata dal
gennaio 2010 al marzo del 2018. Sono state interrogate le sequenti banche dati: Central,
CSRD, MEDLINE, Embase, HMIC, PsycINFO, Scopus, Psychological Database, ProQuest
Dissertations and Theses. Sono stati ricercati lavori con disegni di studio quali: revisioni
sistematiche di studi osservazionali, studi osservazionali con gruppo di controllo. Sono
stati esclusi i report di casi, casi clinici.

Figura 1. Diagramma di flusso per la selezione degli studi.

(]
c
2 =
5 E 306
= 9 record identificati mediante ricer-
c g ca nelle banche dati
(]
- )
306 record dopo eliminazione 2 Altre fonti
2 dei duplicati N=0
g v
3 . . 286 record esclusi da titolo e
2 306 record sottoposti a screening F— abstract us! !
< .
20 full-text valutat I'eleg- - . -
% gibililié' ext valutati per Teleg Articoli esclusi con motivazione:
= ' —> | 1
2 2RS RS N
) . . . 13 studi osservazionali
A 18 studi osservazionali
2 Studi inclusi nella sintesi quali-
.g tativa:
S 1RS
c 5 studi primari
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Valutazione della qualita metodologica degli studi

Valutazione della qualita metodologica della revisione sistematica inclusa con la scala
AMSTAR 2

Studio Sexton et al., 2012
1 No
2 No
3 No
4 P Yes
5 No
6 No
7 No
8 P Yes
ITEM 9 RCT No
9 NSRI No
10 NM
11 NSRI NM
12 NM
13 No
14 No
15 NM
16 Yes
Low quality

I due studi con disegno longitudinale sono stati valutati con la checklist sviluppata da
Hjetland et al. (2017). | tre studi di tipo trasversale sono stati valutati con la Newcastle-
Ottawa Quality Assessment Scale (adattata per studi cross-sectional).

Checklist per la valutazione degli studi osservazionali inclusi nel quesito (Fonte Hjetland et
al, 2017).

Autore
Wei et al., 2014 Taanila et al., 2014
Campionamento 1 0
Qualita dello strumento 1 1

(continua)
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(continua)
Autore
Wei et al., 2014 Taanila et al., 2014
Affidabilita del test 1 2
Effetto floor o ceiling 0 0
Persi al follow-up 1 0
(fine studio)
Dati mancanti 0 1
Variabili latenti 0 0
Potenza statistica/dimensio- 0 0
ne campionaria
Valore 4 4
Max 100% 64% 64%

Legenda: 0 = valore elevato.
Checklist per la valutazione del rischio di bias negli studi osservazionali

NEWCASTLE - OTTAWA QUALITY ASSESSMENT SCALE (adapted for cross sectional studies)

Studio Selezione Comparabilita Esito Max 9* Max 100%
DuPaul et al., 2017 ** ** ** 6 66.7%
McNamara et al., 2008 *x *x *x 6 66.7%
Willcutt et al., 2013 i i 6 66.7%

Sintesi degli studi

Sintesi dei risultati della RS

La RS selezionata (Sexton et al., 2012) sintetizza |'epidemiologia, le strategie terapeutiche,
I'impatto sul funzionamento psicosociale e I'impatto economico della comorbidita tra
dislessia e disturbo da deficit di attenzione e iperattivita (ADHD). Tuttavia, non tutti i
risultati della revisione appaiono utili per rispondere al quesito poiché non costituiscono
né I'obiettivo del quesito né I’analisi dell’epidemiologia né delle strategie terapeutiche.
Ci limiteremo quindi all’analisi dei risultati relativamente all'impatto psicosociale ed
economico.

La revisione di Sexton et al. (2012) prende in esame la letteratura pubblicata su riviste
in lingua inglese tra il 1999 e 2009 e analizza 161 studi su un totale di 858 records, ma,
rispetto ai due quesiti che ci interessano (effetti psicosociali e impatto economico), non
viene specificato né il numero degli studi, né il Paese di provenienza degli studi inclusi,
né il numero o I'eta dei soggetti partecipanti.
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Si riporta di seguito I'analisi della revisione.

a) Impatto sul funzionamento psicosociale della comorbidita tra dislessia e ADHD

1. Problemi comportamentali
La rassegna riporta una maggiore suscettibilita dei bambini con dislessia a sviluppare
disturbi mentali, con particolare riferimento ai disturbi del comportamento (Carroll et
al., 2005; Hinshaw, 1992; Morrison e Cosden, 1997; Willcutt e Pennington, 2000). La
sovrapposizione tra disturbi di apprendimento e disturbi esternalizzanti che insorge
precocemente (anche in epoca prescolare con un fenotipo, ad esempio, riferibile a
disturbi del linguaggio) risulta essere un fattore di rischio per comportamenti delin-
quenziali nell’adolescenza (Hinshaw, 1992). | disturbi del comportamento maggior-
mente presenti sono il disturbo oppositivo-provocatorio, ’ADHD e il disturbo della
condotta (talvolta individuati separatamente e talvolta nell'insieme dei disturbi del
comportamento). | sintomi inattentivi del’ADHD sembrano mediare maggiormente
la relazione tra disturbi dell’apprendimento e disturbi del comportamento rispetto al
sintomo iperattivita dell’ADHD (Willcutt e Pennington, 2011). | sintomi comportamen-
tali (quali disturbo oppositivo-provocatorio, disturbo della condotta, delinquenzialita,
aggressioni) non sembrano legati direttamente ai disturbi dell’apprendimento, ma
mediati dalla comorbidita con 'ADHD (Willcutt e Pennington, 2011). In uno studio
di follow-up di 5 anni (Willcutt et al., 2007), in cui si valuta la stabilita della diagnosi
di disturbi di apprendimento nel tempo si evidenzia che la diagnosi risulta maggior-
mente stabile se associata a ADHD (disturbi di apprendimento + ADHD vs Disturbi
di Apprendimento = 86% vs 59%), mentre la stabilita della diagnosi di ADHD non
varia in presenza o assenza di disturbi di apprendimento (64% vs 60%).
2. Disturbi internalizzanti

Un numero minore di ricerche ha valutato la comorbidita con sintomi internalizzanti
(ansia, depressione e bassa autostima). L'ansia risulta maggiormente presente in
soggetti con dislessia rispetto ai controlli (Carroll et al., 2005; Willcutt e Pennington,
2000). Carroll e collaboratori (2005) riportano che sia il disturbo d’ansia di separazione
che quello di ansia generalizzata risultano maggiormente presenti in soggetti con
dislessia (campione di eta cronologica compresa tra 9-15 anni) rispetto ai controlli.
Goldston e collaboratori (2007) evidenziano che soggetti con difficolta di lettura (non
disturbo) mostrano maggiori percentuali di ADHD, disturbi affettivi e disturbi d’ansia;
solo i disturbi d’ansia, ma non quelli affettivi, risultano significativamente associati
alle difficolta di lettura una volta che & tenuta sotto controllo la presenza di ADHD.
Le ricerche relative alla sintomatologia depressiva evidenziano risultati contrastanti.
Nello studio di Carroll e collaboratori (2005) non si evidenziano disturbi depressivi
maggiori tra soggetti con dislessia versus soggetti senza dislessia, mentre maggiori
livelli di umore depresso vengono piu frequentemente associati (attraverso questionari
autocompilati) alla disattenzione. Arnold e collaboratori (2005) hanno trovato che la
presenza di umore depresso viene maggiormente riportata nei self-report di soggetti
con dislessia rispetto ai controlli, e che la comorbidita o meno con ADHD non modifica
tale pattern. Studi su gemelli (Willcutt e Pennington, 2000) mostrano una maggiore
incidenza di sintomi internalizzanti in bambini e adolescenti con dislessia rispetto
ai non-dislessici. Inoltre, nelle femmine con dislessia e ADHD i sintomi depressivi e
somatici rimangono elevati anche quando i sintomi ADHD sono controllati (Willcutt
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e Pennington, 2000). Griffin e Pollak (2009) riportano prove che suggeriscono come
i soggetti con dislessia + ADHD, che interpretano la propria diagnosi come un deficit,
hanno una maggiore presenza di bassa autostima scolastica e maggiore confusione
e ridotto ottimismo rispetto al loro futuro.
3. Funzionamento sociale

Le difficolta sociali che incontrano i soggetti con dislessia + ADHD sono ben docu-
mentate in diversi studi (Bauminger et al., 2005; Coleman, 2008; Kavale e Forness,
1996). Le cognizioni sociali e le relazioni amicali risultano particolarmente instabili
poiché richiedono processi cognitivi come attenzione, memoria e abilita di focaliz-
zazione che possono essere deficitarie in entrambi i disturbi. Tuttavia, le ricerche
necessitano di capire meglio I'impatto della comorbidita dislessia + ADHD nello
sviluppo sociale dei bambini.

b) Impatto economico della comorbidita dislessia + ADHD

La comorbidita dislessia + ADHD, oltre alle difficolta psicosociali, € spesso associata a
un maggior impatto economico. Alcuni studi (Bauminger et al., 2005; Coleman, 2008;
Kavale e Forness, 1996) sottolineano i potenziali vantaggi del loro metodo di trattamento
rispetto al rapporto costi/benefici, ma non contengono dati sui costi.

In conclusione, la revisione Sexton e collaboratori (2012) riporta alcune indicazioni utili
per la clinica, ma in larga misura non risulta pertinente al quesito riguardando aspetti
epidemiologici e di efficacia delle diverse tipologie di trattamento su dislessia + ADHD.
Non risultano, invece, descritti gli effetti rispetto all’'outcome del disturbo e, inoltre,
si evidenziano numerose mancanze metodologiche. Inoltre, vi & un utilizzo ambiguo,
dichiarato dagli autori nella descrizione metodologica, dei termini dislessia e disturbi
di apprendimento come intercambiabili e talvolta genericamente di abilita di lettura
deficitarie (ma non di disturbo).

Sintesi dei risultati degli studi primari

I cinque studi inclusi risultano di tipo osservazionale, uno dei quali longitudinale (Wei
et al., 2014). Gli studi sono tutti in lingua inglese e riguardano prevalentemente popo-
lazioni di lingua inglese (DuPaul et al., 2017; McNamara et al., 2008; Wei et al., 2014;
Willcutt et al., 201 3); mentre uno riguarda la popolazione finlandese (Taanila et al., 2014).
Trattandosi di comorbidita e di outcome, si ritiene che i dati desunti dagli studi siano
sufficientemente trasferibili alla realta italiana. La maggior parte degli studi coinvolge
bambini di eta scolare, su un campione di eta compresa tra 6 e 18 anni.

Lo studio di DuPaul e collaboratori (2017) & volto a valutare le differenze tra soggetti con
disturbi di apprendimento, disturbi di apprendimento + ADHD e ADHD verso coetanei
senza disturbi rispetto alle aree dell'investimento emotivo, autostima, preparazione
scolastica e aspettative scolastiche (rispetto al college). Lo studio & costituito da un
elevato numero di soggetti: 5.511 soggetti con ADHD, 2.626 soggetti con disturbi di
apprendimento, 1.399 con ADHD + disturbi di apprendimento e 5.737 soggetti senza
disturbi. Tutti i partecipanti frequentavano il 1° anno di universita negli USA (su un
totale di 201.818 studenti). | soggetti sono stati reclutati attraverso un questionario in
cui dovevano indicare se presentavano una o piu diagnosi (ADHD, disturbi di apprendi-
mento/ADHD, e/o disturbi di apprendimento). Ai soggetti risultati positivi allo screening
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venivano poste delle domande attraverso un questionario autosomministrato nell’ambito
di diverse aree: 8a) autostima (scolastica, creativa, psicosociale), 8b) significativi episodi
di vita (abbandono scolastico, uso di sostanze, assistenza scolastica, difficolta emotive),
8c) aspettativa dalla scuola (sviluppo carriera, imparare/apprendere), 8d) prospettive
future (migliore carriera, attivita accademiche, cambiamenti di condizione), e) attivita
ricreative/scolastiche/sociali (numero di ore alla settimana dedicate ad altre attivita
rispetto a quelle scolastiche: studio, socializzazione, colloqui con insegnanti al di fuori
dell’orario scolastico, feste, TV, videogiochi, socializzazione online). Da questo studio
emerge che gli studenti del 1° anno di college con ADHD + disturbi di apprendimento/
ADHD/disturbi di apprendimento hanno un’autostima piu bassa nelle aree scolastica e
psicosociale rispetto ai soggetti del gruppo di controllo, mentre i soggetti con ADHD
mostrano una maggiore autostima (scolastica e creativa) dei soggetti con disturbi di
apprendimento/ADHD e disturbi di apprendimento. Gli studenti dei tre gruppi con di-
sturbo inoltre mostrano differenze rispetto ai pari del gruppo di controllo anche rispetto
all'investimento scolastico, in particolare i soggetti con ADHD (con o senza disturbi di
apprendimento) riportano un maggiore abbandono scolastico, uso di sostanze e diffi-
colta emotive rispetto ai controlli, mentre la richiesta di aiuto a insegnanti € maggiore
nei soggetti con disturbi di apprendimento (con o senza ADHD). Rispetto alle ore im-
pegnate in altre attivita si evidenzia una riduzione del tempo di studio e di richieste a
insegnanti e un maggiore investimento temporale nelle attivita psicosociali (feste, attivita
online, videogiochi, ecc.) nei soggetti con solo diagnosi di ADHD rispetto agli altri 3
gruppi (controllo e due gruppi con disabilita). Al contrario i due gruppi con disturbi di
apprendimento (con o senza comorbidita con ADHD) riportano una maggiore richiesta
di assistenza di insegnanti e un maggiore investimento temporale in attivita di studio.
Lo studio di McNamara e collaboratori (2008) & volto a valutare se i soggetti con disturbi
di apprendimento o disturbi di apprendimento + ADHD abbiano una maggiore pro-
babilita di sviluppare comportamenti a rischio e se variabili psicosociali possono essere
dei mediatori di un aumento dei comportamenti a rischio. Lo studio & costituito da un
discreto campione, costituito da 644 bambini (350 M, 294 F) di eta cronologica tra
13-18 anni, suddivisi in 3 gruppi: gruppo con disturbi di apprendimento (230 studenti,
3.2% della popolazione infantile generale), gruppo con disturbi di apprendimento/
ADHD (92 studenti, 1.3% della popolazione infantile generale), gruppo di controllo
senza disturbi di apprendimento (322 studenti) pareggiati per eta, sesso, educazione.
La maggior parte degli studenti era nato in Canada (91%), la maggior parte aveva un
background etnico canadese, gli altri uno britannico (18.1%), tedesco (15%), francese
(12.7%), o italiano (10.5%). La valutazione della presenza di disturbi di apprendimen-
to veniva effettuata attraverso un self-reporting (gli autori deducono la validita della
rilevazione dalla sovrapponibilita della prevalenza del disturbo nel campione con la
prevalenza attesa per il Canada, attestato per disturbi di apprendimento tra il 3-5%
della popolazione); stessa modalita per la rilevazione della diagnosi di ADHD. Sempre
attraverso uno strumento di self-reporting vengono indagate le aree di comportamenti
a rischio: uso di alcol, fumo, uso di marijuana, uso di droghe pesanti, attivita sessuale,
comportamenti delinquenziali maggiori o minori, atti aggressivi diretti o indiretti, e
gambling. Viene, inoltre, effettuata una ulteriore valutazione delle variabili psicosociali
sempre attraverso un self-reporting: benessere personale (depressione, ansia sociale,
autostima, soddisfazione, fastidi quotidiani), solitudine, relazioni materne e paterne,
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vittimizzazione dai pari, partecipazioni ad attivita strutturate e non, e amicizie. Gli
autori evidenziano, rispetto ai comportamenti a rischio, delle differenze tra disturbi di
apprendimento e disturbi di apprendimento/ADHD vs no disturbi di apprendimento per
fumo (p < 0.01), uso di marijuana (p < 0.01), atti delinquenziali minori (p < 0.01), atti
di aggressione diretta (p < 0.01), con lieve maggiore rappresentazione nel sottogruppo
con disturbi di apprendimento/ADHD rispetto a quello con disturbi di apprendimento.
Non si evidenziano differenze tra i 3 gruppi per utilizzo di alcool, droghe pesanti, attivita
sessuale, atti delinquenziali maggiori, atti di aggressione indiretta, gambling. Gli autori
inoltre cercano di valutare se alcune variabili psicosociali (benessere, solitudine, relazioni
con la madre e con il padre, bullismo, partecipazioni ad attivita strutturate o non strut-
turate, investimento scolastico e amicizie) possano essere considerati dei mediatori di
comportamenti a rischio. Vengono pertanto messi in relazione con queste variabili i 4
comportamenti a rischio risultati piu frequenti nei gruppi disturbi di apprendimento e
disturbi di apprendimento/ADHD evidenziando che per i comportamenti di fumo, uso
di marijuana e atti delinquenziali minori i fattori psicosociali che interferiscono sono la
relazione con la madre, I'investimento scolastico e I’assenza di attivita extrascolastiche
(p<0.01), mentre per gli atti aggressivi diretti si evidenzia una interferenza delle variabili
ambientali con particolare riferimento a benessere personale, bullismo, investimento
scolastico e attivita extrascolastiche (p < 0.01). Tuttavia, gli autori riportano che, benché
le variabili ambientali siano maggiormente interferenti nei gruppi disturbi di apprendi-
mento e disturbi di apprendimento/ADHD, non sono completamente assenti nemmeno
nel gruppo senza disturbi di apprendimento. Pertanto, diventa indispensabile aiutare gli
adolescenti a riconoscere le proprie aree di vulnerabilita, approntando specifici program-
mi di conoscenza, di problem solving e di coping rispetto a comportamenti a rischio
soprattutto nel periodo adolescenziale. Lo studio riporta, tuttavia, delle limitazioni come
la presenza di un unico item per definire comportamenti problematici di per sé molto
complessi e I'utilizzo di questionari di auto-somministrazione che, benché considerati
attendibili, possono non esserlo completamente; gli autori invitano pertanto all’utilizzo
di questionari comparativi tra soggetti, genitori e insegnanti.

Lo studio di Willcutt e collaboratori (2013) risulta particolarmente interessante poiché
si tratta di uno studio su gemelli e analizza tra i disturbi di apprendimento sia i soggetti
con dislessia sia quelli con discalculia. Il reclutamento allo studio & stato effettuato
attraverso uno screening per disturbi di apprendimento o attenzione; i soggetti con
screening positivo venivano inclusi nel campione e ulteriormente sottoposti a test di
accertamento diagnostico, mentre quelli di controllo erano reclutati tra i gemelli con
screening negativo. Il campione & costituito da 241 soggetti (42% femmine) con di-
slessia; 183 soggetti (55% femmine) con discalculia; 188 soggetti (47% femmine con
dislessia + discalculia); 419 soggetti (52% femmine) di controllo. L'eta cronologica &
compresa tra gli 8 e i 15 anni; i partecipanti sono per lo piu di caucasici (80%), se-
guiti da ispanici (11%), afro-americani (4%), asio-americani (3%) e indiani americani
(2%). Attraverso una metodologia complessa e ben strutturata comprendente diversi
strumenti diagnostici semi-strutturati (DICA) e di self-reporting (CBCL) o comunque
attraverso strumenti validati per I'eta evolutiva, gli autori evidenziano che i soggetti
dislessici/discalculici/dislessici + discalculici hanno maggiori sintomi di ADHD (soprat-
tutto ADHD-C e ADHD-I), disturbo oppositivo-provocatorio, disturbo della condotta,
disturbo d’ansia generalizzato, disturbo depressivo maggiore rispetto ai controlli. |
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soggetti dislessici + discalculici hanno una maggiore frequenza di ADHD-I, disturbo
depressivo maggiore, disturbo d’ansia generalizzato rispetto a discalculici o dislessici. La
presenza di disturbo oppositivo-provocatorio e disturbo della condotta nei soggetti con
disturbo dell’apprendimento ¢ limitata ai soggetti con ADHD. Al contrario, i soggetti
con dislessia + discalculia hanno maggiore frequenza di depressione sia che abbiano o
meno ADHD, sebbene la frequenza di depressione sia significativamente maggiore nel
gruppo dislessia/ADHD vs dislessia. | risultati relativi al disturbo d’ansia generalizzata
sono variabili; infatti, nel gruppo con discalculia i soggetti con ADHD mostrano una
maggiore frequenza di disturbo d’ansia generalizzato, mentre in entrambi i gruppi con
dislessia (con o senza discalculia) la percentuale di disturbo d’ansia generalizzato & simile
nei sottogruppi con o senza ADHD.

Tutti e 3 i gruppi sono associati con una riduzione delle misure del funzionamento so-
ciale; i dati suggeriscono una maggiore associazione con dislessia/dislessia + discalculia
(in termini di isolamento sociale, ridotte interazione positive con i pari). Al contrario, i
soggetti con dislessia sembrano risultare meno piacevoli per i coetanei, sebbene questo
dato sembra sia da mettere in relazione alla comorbidita con I’ADHD.

In sintesi, si evidenzia una maggiore comorbidita e un maggiore impairment del funzio-
namento psicosociale nel gruppo dislessia + discalculia rispetto a dislessia o discalculia
singoli e rispetto ai controlli. Emerge, inoltre, che disturbo oppositivo-provocatorio e
disturbo della condotta sono significativamente piu rappresentati in entrambi i gruppi
con dislessia (singolo o in comorbidita con discalculia), ma che questa comorbidita si
evidenzia solo nei soggetti con ADHD. Al contrario, i soggetti con dislessia evidenziano
una maggior percentuale di disturbo depressivo maggiore e disturbo d’ansia genera-
lizzato sia che abbiano o meno ADHD, confermando la letteratura che evidenzia una
maggiore associazione con sintomi depressivi o internalizzanti nei soggetti con dislessia.
Infine, si evidenzia che ADHD, disturbo oppositivo-provocatorio, disturbo della condotta,
disturbo d’ansia generalizzato, disturbo depressivo maggiore sono piu frequenti nei
gruppi con discalculia rispetto ai gruppi senza discalculia/dislessia, ma anche in questo
caso la comorbidita con il disturbo oppositivo-provocatorio e il disturbo della condotta
e limitata ai soggetti con comorbidita con ADHD.

Questo studio suggerisce che la comorbidita tra disturbi dell’apprendimento pud avere
un effetto sinergico rispetto alla possibile comorbidita con quadro psicopatologici inter-
nalizzanti, mentre ’ADHD pud mediare la presenza di disturbi esternalizzanti.

Nello studio longitudinale di Wei e collaboratori (2014) gli autori si propongono di ana-
lizzare le differenze tra disturbi di apprendimento + ADHD e disturbi di apprendimento
e tra disturbi emotivi + ADHD e disturbi emotivi nelle loro traiettorie di sviluppo rispetto
ai risultati accademici, alle social skills e ai problemi comportamentali. Il campione &
costituito da 1025 studenti con disturbi di apprendimento e 863 studenti con disturbi
emotivi. La diagnosi viene desunta da informazioni telefoniche alle famiglie e da infor-
mazioni ottenute via e-mail dagli insegnanti (di scuole locali e speciali). L'eta dei soggetti
varia dai 6 ai 12 anni. Il campione viene analizzato in 3 momenti diversi a distanza di un
anno l'uno dall’altro. Lo studio evidenzia: 1. 28% di ADHD in studenti con disturbi di
apprendimento e 65% di ADHD in studenti con disturbi emotivi. 2. ADHD + disturbi di
apprendimento vs disturbi di apprendimento sono maggiormente maschi (79.73% vs
61.89%, p <0.001) e ADHD + disturbi emotivi vs disturbi emotivi sono maggiormente
maschi (60.59% vs 50.72%, p <.05). 3.) Rispetto alla variabile temporale le difficolta di
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apprendimento aumentano per tutti e 4 i gruppi, mentre le variabili comportamentali
non hanno un decorso chiaro. La presenza di ADHD ha un effetto deleterio nell’'outcome
delle variabili di apprendimento, sociale, e comportamentale in studenti con disturbi di
apprendimento e disturbi emotivi. Gli studenti con ADHD + disturbi di apprendimento
confrontati con quelli con solo disturbi di apprendimento mostrano prestazioni peg-
giori in lettura, abilita sociali inferiori, pil problemi comportamentali comparati con i
pari eta con solo disturbi di apprendimento. Tali differenze risultano molto persistenti.
Infine, nello studio di Taanila e collaboratori (2014) si vuole valutare se |’associazione
con ADHD predice in bambini con disturbi di apprendimento, performance scolastiche
pil basse e come la presenza di un disturbo di apprendimento interferisca sulle aspira-
zioni scolastiche dei soggetti. Il campione raccolto € costituito da tutti i bambini nati
dal luglio 1985 al giugno 1986 che, al momento dello studio, avevano 7-8 anni e poi
successivamente rivalutati quando avevano 15-16 anni. Il campione totale & pertanto
composto da 9.326 soggetti ai cui genitori veniva chiesto di compilare un questionario;
di questi a 9.297 veniva chiesto di compilare un questionario alle insegnanti. Al primo
step dello studio hanno risposto 8.416 genitori e 8.370 insegnanti ed ¢ stata effettuata
una valutazione per rilevare difficolta di apprendimento e per delineare fattori familiari.
All’eta di 15-16 anni i ragazzi sono stati ricontattati ed & stato effettuato un secondo
assessment riguardante i sintomi dell’ADHD e il livello di performance scolastiche
attraverso la compilazione di un questionario (a cui hanno risposto in 7.344). E stato,
inoltre, somministrato ai genitori un questionario (a cui hanno risposto in 6.985). Sono
stati ottenuti dati per 6.034 soggetti (tra i soggetti che avevano sia informazioni sul
disturbo dell’apprendimento sia risposte al questionario genitoriale e i cui genitori ave-
vano fornito il consenso all’analisi dei dati) che sono stati suddivisi in 4 gruppi: ADHD
+ disturbi di apprendimento (N =179, 136 M, 3%), ADHD (N = 279, 165 M, 4.6%),
disturbi di apprendimento (N = 1.019, 598 M, 16.9%), no ADHD/no disturbi di ap-
prendimento (N =4.557,2.102 M, 75.5%). L'associazione con fattori ambientali, quali
famiglie ricostruite, basso livello socio-economico, basso livello di istruzione scolastica
dei genitori a 8 anni, sembrava aumentare il rischio di avere sintomi ADHD e disturbi
di apprendimento a 15-16 anni.

All’eta di 15-16 anni i sottogruppi con comorbidita (ADHD + disturbi di apprendi-
mento) mostravano una maggiore probabilita rispetto al gruppo senza ADHD/disturbi
di apprendimento di frequentare scuole tecniche (18.3% vs 7.2%) o scuole speciali
(8.5% vs 0.3%). Il 20% dei maschi e I'11% delle femmine con ADHD + disturbi di ap-
prendimento avevano ripetuto una classe. Inoltre, avere sintomi ADHD senza disturbi
di apprendimento o avere entrambi era associato con un piu basso livello scolastico in
modo statisticamente significativo. In generale, si evidenzia che I'associazione con scarse
prestazioni scolastiche risulta maggiormente associata con sintomi ADHD piuttosto che
con disturbi di apprendimento. Infine, & stato chiesto agli adolescenti quali erano le loro
prospettive per il proprio futuro scolastico e dallo studio emerge che la prospettiva di
scuole tecniche risulta maggiore per ADHD/disturbi di apprendimento (46.5%), ADHD
(38.4%) e disturbi di apprendimento (41.4%) rispetto al gruppo no ADHD/no disturbi
di apprendimento (20.5%). Viceversa, mostrano di avere maggiori aspirazioni verso
il college, I'universita, e gli istituti politecnici i soggetti del sottogruppo no ADHD/no
disturbi di apprendimento (44.4%) rispetto a disturbi di apprendimento (8.2%), ADHD
(1.0%) o ADHD/disturbi di apprendimento (5.8%). Gli autori concludono affermando
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che la comorbidita tra ADHD e disturbi di apprendimento ha un effetto significativamen-
te negativo sulle prestazioni scolastiche dei ragazzi e sulle loro aspettative scolastiche
future. Pertanto, questi problemi devono essere diagnosticati il piu presto possibile.
Anche se il substrato di questi disturbi risulta neurobiologico e genetico, I'influenza
di fattori ambientali puo essere determinante rispetto all'intensita del quadro clinico.
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Acronimi di societa e organizzazioni

ACP Associazione Culturale Pediatri
AID Associazione Italiana Dislessia
AIOrAO Associazione ltaliana Ortottisti Assistenti in Oftalmologia
AIP Associazione ltaliana di Psicologia
Associazione ltaliana per la Ricerca e I'Intervento nella Psicopatologia
AIRIPA ’ .
dell’Apprendimento
Associazione Italiana Terapisti della Neuro e Psicomotricita dell’eta
AITNE :
evolutiva
ANUPI-TNPEE Assecw\mone l\_lazmne')le Unitaria Terapisti della Neuro e Psicomotricita
dell’Eta Evolutiva Italiani
ASIL Associazione Scientifica Italiana Logopedia
CNEC Centro Nazionale per I'Eccellenza Clinica, la qualita e la sicurezza delle
cure
CNOP Consiglio Nazionale Ordine degli Psicologi
CNUDD Conferenza Nazionale Universitaria dei Delegati per la Disabilita
ErT Evidence Review Team (Dipartimento di Epidemiologia, SSR-ASL Romaf,
Regione Lazio)
FLI Federazione Logopedisti Italiani
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ISS Istituto Superiore di Sanita
MIUR Ministero dell’lstruzione, Universita e Ricerca
SIAF Societa Italiana di Audiologia e Foniatria
SIG Societa Italiana di Glottologia
SINP Societa Italiana di Neuropsicologia
SINPIA Societa Italiana di Neuropsichiatria dell’Infanzia e dell’Adolescenza
SLI Societa di Linguistica Italiana
SNLG Sistema Nazionale Linee Guida
Sol Societa Oftalmologica Italiana
SOPTI 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, cioé 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 e anche nella ricerca della letteratura. Pertanto, i 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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Elenco dei finanziatori del Progetto

Il finanziamento & avvenuto mediante un contributo volontario da parte delle organiz-

zazioni presenti all’inizio del Progetto Linee Guida DSA 2018:

- Associazione Culturale Pediatri

- Associazione ltaliana Dislessia

- Associazione ltaliana Ortottisti Assistenti in Oftalmologia

- Associazione Italiana per la Ricerca e I'Intervento nella Psicopatologia dell’Apprendi-
mento

- Associazione Italiana Terapisti della Neuro e Psicomotricita dell’Eta Evolutiva

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

- Federazione Logopedisti Italiani

- Societa ltaliana di Audiologia e Foniatria

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

- Societa Italiana di Neuropsicologia

- Societa Scientifica Logopedisti Italiani

Il maggior contributo & stato operato dall’Associazione Italiana Dislessia (pari al 67%

del totale), il rimanente finanziamento & stato effettuato da parte delle altre Organiz-

zazioni elencate.

Il finanziamento & stato utilizzato prevalentemente per la ricerca sistematica della let-

teratura in tutti i quesiti della Linea Guida, per I'analisi GRADE di alcuni quesiti e per

quegli strumenti informatici necessari per la gestione del progetto (ad es. drive on line,

votazione on line).

L'eventuale residuo di cassa € stato programmato per la diffusione e implementazione

della LG.
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Appendice 8
Progetto Linee Guida DSA-2018 — Affiliazioni

Elenco generale delle affiliazioni dei Partecipanti al Progetto Linee Guida DSA 2018.
Un’elencazione dettagliata dei Partecipanti & descritta nei singoli documenti pubblicati.

Nome Cognome Organizzazione Professione

Paola Angelelli Psicologo; Professore associato di Psico-
logia generale, Dipartimento di Storia,
Societa e Studi sull’'lUomo, Universita del
Salento; Lecce.

Nicola Angelillo SIAF Medico-Chirurgo, Specialista in Fonia-
tria, Azienda Ospedaliera Universitaria,
Universita degli Studi della Campania
«Luigi Vanvitelli»; Napoli.

Damiano Angelini Psicologo; Arcispedale S. Maria Nuova;
Reggio Emilia.
Giuseppe Aquino AID Psicologo, psicoterapeuta; Istituto Riabi-

litazione «Teoreo — Le Ville» di Montefal-
cione (AV); Avellino.

Maria Cristina Arcelloni ANUPI TNPEE Terapista della neuro-psicomotricita
dell’eta evolutiva; Libera professionista,
Centro ricerca e terapia psicomotoria;
Milano.

Lucia Ariemma Pedagogista; Universita della Campania
«Luigi Vanvitelli», Dipartimento di Psico-
logia; Caserta.
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Nome Cognome Organizzazione Professione

Christina Bachmann Psicologo, Psicoterapeuta, Specialista
in Psicologia Clinica, responsabile del
Centro Risorse; Prato (PO).

Laura Bertolo AIRIPA Psicologo, psicoterapeuta; ASL5 Spezzi-
no; La Spezia.

Andrea Biancardi Psicologo, Centro Regionale per le Di-
sabilita Linguistiche e Cognitive in Eta
Evolutiva, IRCCS Scienze Neurologiche,
AUSL Bologna; Bologna.

Maria Enrica Bianchi AID AID scuola, Insegnante scuola primaria.

Lucia Bigozzi AIP Psicologo, Psicoterapeuta; Professore
ordinario di Psicologia dello sviluppo e
dell’educazione, Dipartimento di Forma-
zione, Lingue, Intercultura, Letterature
e Psicologia (FORLILPSI), Universita di
Firenze; Firenze.

Sara Bocchicchio Psicologa, Psicoterapeuta, AID; Roma.

Alessandra Bollani Psicologo; ASST Grande Ospedale Me-
tropolitano Niguarda; Milano.

Paola Bonifacci Psicologo; Professore associato di Psico-
logia generale, Dipartimento di Psico-
logia «Renzo Canestrari», Universita di
Bologna; Bologna.

Leonarda Sa- | Bono Gr. Revisori Area Genitori, Genitore; socio AID.
brina
Gabriella Bottini Medico-Chirurgo, Specialista in Neurolo-

gia; Professore ordinario di Psicobiologia
e Psicologia fisiologica, Dipartimento
di Scienze del Sistema Nervoso e del
Comportamento, Universita degli Studi
di Pavia; Pavia.

Daniela Brizzolara SINP Psicologo; IRCSS Stella Maris, Pisa; gia
Ricercatore di Psicologia dello sviluppo,
Universita degli studi di Pisa; Pisa.

Annapaola Capuano Docente scuola secondaria primo grado
I.C. «Torquato Tasso»; Salerno.

Anna Cardinaletti SLI Professore ordinario di Glottologia e Lin-
guistica, Dipartimento di Studi Linguistici
e Culturali Comparati, Universita Ca’
Foscari; Venezia.
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Nome

Cognome

Organizzazione

Professione

Barbara

Carretti

Psicologo; Professore associato di Psi-
cologia generale, Dipartimento di Psi-
cologia Generale, Universita di Padova;
Padova.

Claudia

Cassandro

SIAF

Medico-Chirurgo, Specialista in Audio-
logia e Foniatria, Otorinolaringoiatria;
A.O.U. Citta della Salute e della Scienza
di Torino; Torino.

Sara

Caviola

Psicologo; Ricercatore di psicologia
dell’eta evolutiva Psicologia dello svi-
luppo e dell’educazione, Dipartimento
di Psicologia dello Sviluppo e della
Socializzazione, Universita degli Studi
di Padova; Padova.

Giulia

Cecchin

AIOrAO

Ortottista; IRCSS Azienda Ospedaliera-
Universitaria; Bologna.

Anna

Chilosi

SINPIA

Medico-Chirurgo, Specialista in Neu-
ropsichiatra infantile; IRCSS Fondazione
Stella Maris di Pisa; Pisa.

Costantino

Cicchetti

SSLI

Logopedista; Unita Operativa Complessa
Neuropsichiatria dell’Infanzia e dell’A-
dolescenza di ASL Taranto - Ginosa;
Taranto.

Raffaella

Citro

Gr. Revisori

Logopedista Magistrale; Azienda Ospe-
daliera Universitaria «<Ruggi D’Aragona;
Salerno.

Massimo

Ciuffo

Psicologo, neuropsicologia; Centro Studi
IRIDAC, Messina.

Massimiliano

Conson

SINP

Psicologo, Psicoterapeuta; Professore
associato di Psicobiologia e Psicologia
fisiologica, Dipartimento di Psicologia,
Universita della Campania Luigi Vanvi-
telli; Caserta.

Gabriele

Cordovani

AID

DSA adulto.

Matteo

Corsano

SPAN

Psicologo, Psicoterapeuta; Centri Am-
bulatoriali di Riabilitazione «San Stef. Ar.
Abruzzo»; Abruzzo.

Flavia

Crescenzi

Logopedista; gia Asl RM3; Roma.

Anna Giulia

De Cagno

ASIL

Logopedista; gia Logopedista presso ASL
RM3; Roma.
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Nome Cognome Organizzazione Professione

Antonella De Cunto AITNE Terapista della neuro e psicomotricita
dell’eta evolutiva; Studio EIDON Asso-
ciazione Professionale; Roma.

Francesca Del Prete SSLI Logopedista; L'AllenaMente Srl Rho;
Milano.
Brigida Di Costanzo SIAF Medico-Chirurgo, Specialista in Fonia-

tria; Direttore Sanitario «Cinetic Center»,
Centro di Riabilitazione Neuromotoria;
Marcianise (CE).

Dilva Drago AIOrAO Ortottista-assistente di Oftalmologia;
Libero Professionista; gia Ortottista AdO
presso OC San Bortolo; Vicenza.

Domenico Dragone Medico-Chirurgo, Specialista in Neurop-
sichiatra infantile; Direttore UOC neurop-
sichiatria dell'Infanzia e dell’Adolescenza
ASL; Avellino.

Cristina Fabbri Docente, | Circolo Didattico Santarcan-
gelo di Romagna (RN); Rimini.

Alessio Pietro Facchin SOPTI Ottico; Assegnista di ricerca, Universita
degli studi di Milano Bicocca; Milano.

Martina Ferrari AID DSA adulto.

Rosa Ferri AIP Psicologo, Professore associato di Psico-
logia dinamica e clinica, Dipartimento
di Psicologia dinamica, clinica e salute,
Universita La Sapienza di Roma; Roma.

Fabio Ferrucci CNUDD Delegato della CNUDD; Docente di So-
ciologia dei processi culturali, Universita
degli Studi del Molise; Campobasso.

Monica Forbice Gr. Revisori Area lavoro, Talent Acquisition Manager,
IBM ltaly — Human Resources.

Michela Fresina Nell Medico-Chirurgo, Specialista in Oftal-
mologia; Professore associato di Malattie
dell’Apparato visivo; Dipartimento di
Medicina Specialistica, Diagnostica e
Sperimentale, Universita di Bologna;
Bologna.

Cristina Gaggioli Pedagogista PhD, Universita degli Studi
di Firenze, AID; Firenze.
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Nome

Cognome

Organizzazione

Professione

Antonella

Gagliano

SINPIA

Medico-Chirurgo, Specialista in Neurop-
sichiatra infantile, Professore Associato di
Neuropsichiatria dell'Infanzia e dell'Ado-
lescenza, Universita di Messina, Diparti-
mento di Patologia Umana dell'Adulto e
dell'Eta Evolutiva «G. Barresi».

Elisabetta

Genovese

SIAF

Medico-Chirurgo, Specialista in Foniatria
e in Otorinolaringoiatria; Professore
ordinario di Audiologia, Dipartimento
di Scienze Mediche e Chirurgiche Ma-
terno-Infantili e dell’Adulto, Universita
degli Studi di Modena e Reggio Emilia;
Modena.

Eva

Germano

Medico-Chirurgo, Specialista in neu-
ropsichiatra infantile; Ricercatore di
Neuropsichiatria infantile, Dipartimento
di Patologia Umana dell’Adulto e dell’eta
evolutiva « G. Barresi», Universita degli
studi di Messina, e Policlinico Universi-
tario «G. Martino» di Messina; Messina.

Roberto

Ghiaccio

Psicologo; Libero professionista; ADHD
Italia /Campania; Benevento.

Enrico

Ghidoni

AID

Medico-Chirurgo, Specialista in Neuro-
logia; gia Responsabile Struttura di Neu-
ropsicologia Clinica, Disturbi Cognitivi e
Dislessia dell’Adulto, Arcispedale S. Maria
Nuova; Reggio Emilia.

Luisa

Girelli

Psicologo; Professore associato di Psi-
cologia di Psicobiologia e Psicologia
fisiologica, Dipartimento di Psicologia,
Universita degli studi Milano-Bicocca;
Milano.

Laura

Livi

SOPTI

Optometrista e ottico; Istituto Benigno
Zaccagnini; Firenze.

Maria Luisa

Lorusso

Gr. Revisori

Psicologo, Specialista in Neuropsicolo-
gia dello Sviluppo; IRCCS «E. Medea»,
Associazione La Nostra Famiglia, Bosisio
Parini; Lecco.

Silvio

Maffioletti

SOPTI

Optometrista e ottico; Universita degli
Studi di Torino; IRSOO (Istituto di Ricerca
e Studi in Studi in Ottica e Optometria);
Bergamo.
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Nome

Cognome

Organizzazione

Professione

Irene Cristina

Mammarella

AIRIPA

Psicologo; Professore associato di Psico-
logia dello Sviluppo e dell’'Educazione,
Dipartimento di Psicologia dello Sviluppo
e della Socializzazione DPSS, Universita
degli studi di Padova; Padova.

Mario

Marchiori

AID, AIP

Psicologo, Psicoterapeuta; Gia Psicologo,
Alta specializzazione in disturbi appren-
dimento ULSS7 Pedemontana — Regione
Veneto; U.O. Neuropsichiatria Infantile;
Vicenza.

Enrica

Mariani

ASIL

Logopedista; gia ASL Roma 2; Roma.

Helga

Marino

AIRIPA

AIRIPA scuola; Docente scuola primaria
l.c. Mezzolombardo; Trento.

Luigi

Marotta

ASIL

Logopedista; IRCSS Ospedale Pediatrico
Bambino Gesu, Santa Marinella; Roma.

Lauro

Mengheri

CNOP

Psicologo, Psicologo clinico; Libero Pro-
fessionista, Studio Verbavoglio; Livorno.

Stefania

Millepiedi

SINPIA

Medico-Chirurgo, Specialista in Neu-
ropsichiatra infantile; Responsabile
Unita Funzionale Salute Mentale Infanzia
Adolescenza (UFSMIA) Versilia-Azienda
Toscana Nord Ovest (ATNO).

Laura

Nilandi

AID

DSA Genitore\familiare.

Laura

Paganelli

Psicologo, Neuropsicologo, Psicotera-
peuta, libero professionista; Milano.

Delphine

Palopoli

AITNE

Terapista della neuro e psicomotricita
dell’eta evolutiva; ASL Romal — Dip.
Salute mentale - UOC TSMREE (Tutela
salute mentale e riabilitazione eta evo-
lutiva); Roma.

Adriana

Pannitteri

Gr. Revisori

Area Comunicazione, Giornalista RAI.

Maria Chiara

Passolunghi

Psicologo; Professore ordinario di Psico-
logia dello sviluppo e dell’educazione;
Dipartimento di Scienze della Vita,
Universita di Trieste; Trieste.

Chiara

Pecini

Psicologo, psicoterapeuta; Professore
associato di Psicologia dello Sviluppo e
dell’educazione; Dipartimento di Forma-
zione, Lingue, Intercultura, Letterature
e Psicologia (FORLILPSI), Universita di
Firenze; Firenze.
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Nome

Cognome

Organizzazione

Professione

Roberta

Penge

SINPIA

Medico-Chirurgo, Specialista in Neu-
ropsichiatra infantile; Ricercatore di di
Neuropsichiatria infantile, Dipartimento
di Scienze Umane, Sapienza Universita
di Roma; Policlinico Umberto |, Roma;
Roma.

Marina

Picca

Gr. Revisori

Medico-Chirurgo, Specialista in Pediatria
e Nefrologia Medica; Pediatra di Fami-
glia; ATS Milano; Milano.

Manuela

Pieretti

ASIL

Logopedista; gia ASL Roma 2; Roma.

Veronica

Pirozzolo

ANUPI TNPEE

Terapista della Neuro e Psicomotricita
dell’Eta Evolutiva; Centro Ricerca e
Terapia Psicomotoria di Milano; Milano.

Laura

Reali

ACP

Medico-Chirurgo, Specialista in Pediatra;
Pediatra di Famiglia, ASL RM1; Roma.

Maria alfonsina

Rinaldi

Gr. Revisori

Area Servizi Regionali, Dirigente UOD
Integrazione socio-sanitaria, Regione
Campania.

Tiziana

Rossetto

FLI

Logopedista; Venezia.

Giovanna

Rossini

AITNE

Terapista della neuro e psicomotricita
dell’eta evolutiva; ASL Romal - Dip.
Salute mentale - UOC TSMREE (Tutela
salute mentale e riabilitazione eta evo-
lutiva); Roma.

Letizia

Ruggeri

SOPTI

Ottico; IRSOO Vinci, Bologna.

Ciro

Ruggerini

Gr. Revisori (e Libro
Bianco)

Medico-Chirurgo, Specialista in Neu-
ropsichiatra infantile e in Psichiatria;
Psicoterapeuta; Direttore Sanitario
Cooperativa Sociale Progetto Crescere;
Reggio Emilia. Gia Responsabile del
Modulo Complesso di Psicopatologia
dello Sviluppo e dell’Apprendimento
della Azienda Ospedaliero-Universitaria
Policlinico di Modena; Modena.

Francesca

Santulli

SIG

Professore ordinario di Glottologia e Lin-
guistica, Dipartimento di Studi Linguistici
e Culturali Comparati, Universita Ca’
Foscari; Venezia.

Enrico

Savelli

AID

Psicologo, Psicoterapeuta; Rimini. Gia
psicologo clinico dell’eta evolutiva presso
AUSL della Romagna, UONPIA Neurop-
sichiatria infantile e dell’adolescenza.
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Nome Cognome Organizzazione Professione
Goffredo Scuccimarra SINPIA Medico-Chirurgo, Neuropsichiatria In-
fantile; Fondazione Istituto Antoniano;
Napoli.
Barbara Sini Psicologa, Ricercatrice universitaria, Di-

partimento di Psicologia dell’'Universita
di Torino; Torino.

Giacomo Stella AID Psicologo; gia Professore ordinario di
Psicologia dello sviluppo e dell’educa-
zione, Universita degli studi di Modena
e Reggio Emilia.

Ernesto Stoppa Psicologo, psicoterapeuta; Libero profes-
sionista; Ferrara.

Francesca Storace Docente; Scuola Secondaria di secondo
grado, Liceo Classico «F. De Sanctis»;
Salerno.

Cristiano Termine AID Medico-Chirurgo, Specialista in Neurop-

sichiatra infantile; Professore associato di
Neuropsichiatria infantile; Dipartimento
di Medicina e Chirurgia, Universita degli
studi dell’Insubria; Varese.

Cristina Toso Psicologo, psicoterapeuta, Studio di
psicologia, Mestre (VE), Centro per I'eta
evolutiva e gli apprendimenti (Lab.D.A.);
Padova.

Daniela Traficante SINP Psicologo, Specialista in Psicologia del
ciclo di vita; Professore Associato in Psi-
cologia dello sviluppo e dell’educazione,
Dipartimento di Psicologia, Universita
Cattolica del Sacro Cuore; Milano.

Antonella Trentin AID DSA Genitore\familiare.

Patrizio Tressoldi Gr. Revisori Psicologo. Gia Ricercatore di Psicologia
Generale, Dipartimento di Psicologia
Generale, Universita degli Studi di Pa-
dova; Padova.

Renzo Tucci Psicologo, Psicoterapeuta; Specialista in
psicologia del ciclo di vita; master Il livel-
lo in psicopatologia dell’apprendimento;
libero professionista; Verona e Vicenza.
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Nome

Cognome

Organizzazione

Professione

Maria Carmen

Usai

Psicologo; Professore associato di Psico-
logia dello Sviluppo e dell’educazione,
Dipartimento di Scienze della formazio-
ne (DISFOR), Universita degli studi di
Genova; Genova.

Maria Carmela

Valente

Logopedista, AID; Chiavari (GE).

Luciana

Ventriglia

AID

AID Scuola; libera professionista peda-
gogista. Gia Docente Scuola Primaria.

Claudio

Vio

AIRIPA

Psicologo, psicoterapeuta; Azienda
Unitaria Locale SocioSanitaria 4 «Veneto
Orientale» — Unita Operativa Complessa
Infanzia Adolescenza Consultorio- UOS
Neuropsichiatria Infantile; Venezia.

Federica

Zanetto

ACP

Medico-Chirurgo, Specialista in Pediatra;
pediatra di famiglia ATS Brianza; Monza
Brianza.

Mirella

Zanobini

Gr. Revisori (e Libro
Bianco)

Area Scuola-Universita, Professore or-
dinario di Psicologia dello sviluppo e
psicologia dell’educazione, Dipartimento
di Scienze della formazione — DISFOR,
Universita di Genova; Genova.

Elena

Zanon

SSLI

Logopedista, Libero professionista,
Trentino-Alto Adige.

Pierluigi

Zoccolotti

AIP

Psicologo; Professore ordinario di Psi-
cologia generale; Sapienza Universita di
Roma; Roma.

Stefania

Zoia

ANUPI-TNPEE

Psicologo, psicoterapeuta; Azienda Sa-
nitaria Universitaria Integrata Giuliano
Isontina, Trieste; Trieste e Friuli-Venezia
Giulia.

Gianni

Zorzi

AIOrAO

Ortottista; Azienda Sanitaria dell’Alto
Adige, Ospedale di Merano, Dipartimen-
to di Oculistica, Servizio di Ortottica,
Merano (BZ); Bolzano.
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Appendice 9
Progetto LG-DSA-2018 — Elencazione di altri gruppi

Questa appendice elenca in modo sintetico gli altri gruppi di lavoro del Progetto.

Gruppi di lavoro della linea guida

Un‘elencazione dettagliata dei Partecipanti é riportata nella «Linea Guida per la gestione
dei Disturbi Specifici di Apprendimento» (SNLG-ISS. 2022. Roma).

Quesiti clinicin. 1, 2, 7, 9

Responsabile del gruppo di lavoro: Pierluigi Zoccolotti.

Paola Angelelli, Nicola Angelillo, Laura Bertolo, Maria Enrica Bianchi, Lucia Bigozzi,
Paola Bonifacci, Daniela Brizzolara, Anna Cardinaletti, Barbara Carretti, Giulia Cecchin,
Anna Chilosi, Costantino Cicchetti, Gabriele Cordovani, Matteo Corsano, Anna Giulia
De Cagno, Antonella De Cunto, Dilva Drago, Michela Fresina, Elisabetta Genovese, En-
rico Ghidoni, Enrica Mariani, Stefania Millepiedi, Laura Nilandi, Chiara Pecini, Manuela
Pieretti, Veronica Pirozzolo, Laura Reali, Giovanna Rossini, Francesca Santulli, Goffredo
Scuccimarra, Giacomo Stella, Cristiano Termine, Daniela Traficante, Antonella Trentin,
Maria Carmen Usai, Luciana Ventriglia, Claudio Vio, Elena Zanon, Pierluigi Zoccolotti,
Stefania Zoia, Gianni Zorzi.

Quesiti clinicin. 3, 4, 5

Responsabile del gruppo di lavoro: Antonella Gagliano.

Nicola Angelillo, Maria Cristina Arcelloni, Christina Bachmann, Laura Bertolo, Andrea
Biancardi, Sara Caviola, Giulia Cecchin, Francesca Del Prete, Brigida Di Costanzo, Dilva
Drago, Antonella Gagliano, Eva Germano, Luisa Girelli, Irene Cristina Mammarella, En-
rica Mariani, Delphine Palopoli, Maria Chiara Passolunghi, Manuela Pieretti, Giovanna
Rossini, Daniela Traficante, Renzo Tucci, Claudio Vio, Stefania Zoia, Gianni Zorzi.
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Quesito clinico n. 6

Responsabile del gruppo di lavoro: Cristiano Termine.

Maria Cristina Arcelloni, Laura Bertolo, Maria Enrica Bianchi, Annapaola Capuano,
Costantino Cecchetti, Antonella De Cunto, Brigida Di Costanzo, Domenico Dragone,
Alessio Pietro Facchin, Martina Ferrari, Rosa Ferri, Irene C. Mammarella, Stefania Mille-
piedi, Veronica Pirazzolo, Roberta Penge, Ernesto Stoppa, Francesca Storace, Cristiano
Termine, Cristina Toso, Renzo Tucci, Luciana Ventriglia, Federica Zanetto.

Quesito clinico n. 8

Responsabile del gruppo di lavoro: Enrico Ghidoni.

Nicola Angelillo, Damiano Angelini, Alessandra Bollani, Gabriella Bottini, Anna Cardi-
naletti, Claudia Cassandro, Massimo Ciuffo, Massimiliano Conson, Gabriele Cordovani,
Flavia Crescenzi, Anna Giulia De Cagno, Brigida Di Costanzo, Elisabetta Genovese,
Roberto Ghiaccio, Enrico Ghidoni, Irene Cristina Mammarella, Laura Paganelli, Letizia
Ruggeri, Francesca Santulli, Goffredo Scuccimarra, Claudio Vio.

Gruppo di lavoro del libro bianco

Un’elencazione dettagliata dei Partecipanti é riportata nel volume: (a cura di) Aquino G.,
Mammarella I. C., Trentin A., Ventriglia L. (2022). La gestione dei DSA dalla Legge 170/2010
alla Linea guida del 2022. Libro bianco su dieci anni di applicazione della normativa. Erickson.

Responsabile: Giuseppe Aquino.

Nicola Angelillo, Giuseppe Aquino, Lucia Ariemma, Maria Enrica Bianchi, Lucia Bigozzi,
Sara Bocchicchio, Anna Paola Capuano, Massimiliano Conson, Antonella De Cunto,
Francesca Del Prete, Cristina Fabbri, Alessio Facchin, Martina Ferrari, Rosa Ferri, Fabio
Ferrucci, Cristina Gaggioli, Enrico Ghidoni, Laura Livi, Silvio Maffioletti, Irene C. Mam-
marella, Helga Marino, Lauro Mengheri, Stefania Millepiedi, Laura Nilandi, Veronica
Pirozzolo, Tiziana Rossetto, Ciro Ruggerini, Barbara Sini, Ernesto Stoppa, Francesca
Storace, Cristiano Termine, Cristina Toso, Antonella Trentin, Renzo Tucci, Maria Carmela
Valente, Luciana Ventriglia, Federica Zanetto, Mirella Zanobini, Elena Zanon, Gianni Zorzi.

A.l.D. — Gruppo tecnico di attivazione 2016

Delibera del Consiglio Direttivo dell’AID (2016). Scopo: promuovere e sostenere I‘avvio di
un processo di produzione di nuove raccomandazioni cliniche sui DSA.

- Soci Area Tecnica-sanitaria: Giuseppe Aquino (vice-coordinatore), Enrico Ghidoni,
Mario Marchiori (coordinatore), Enrica Mariani, Sergio Messina, Roberta Penge,
Manuela Pieretti, Enrico Savelli, Giacomo Stella.

- Soci Area Scuola: Maria Enrica Bianchi.

- Soci Genitori: Antonella Trentin.

- Soci DSA adulti: Martina Ferrari.

Nella fase iniziale il Gruppo Tecnico di Attivazione ha avviato una consultazione esplorativa
sia con molte Organizzazioni scientifiche (la maggior parte hanno poi aderito alla consul-
tazione) sia con altri Esperti, il cui elenco é riportato di seguito.
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Esperti che danno dato il loro contributo nell’individuazione delle problematiche e
delle priorita:

Francesco Benso, Andrea Biancardi, Paola Bonifacci, Daniela Brizzolara, Fino Buono,
Cristina Burani, Massimo Ciuffo, Maria Luisa Lorusso, Ciro Ruggerini, Cristiano Termine,
Patrizio Tressoldi, Stefano Vicari, Claudio Vio, Pierluigi Zoccolotti, Stefania Zoia.

Gruppo scientifico promotore Febbraio 2017

Gruppo Scientifico Promotore del “PROGETTO LINEA GUIDA DSA 2018”.
Gruppo presente nella prima fase del Progetto (febbraio 2017).

- Associazione Italiana Dislessia (AID): Giuseppe Aquino, Maria Enrica Bianchi, Martina
Ferrari, Enrico Ghidoni, Mario Marchiori, Enrica Mariani, Sergio Messina, Manuela
Pieretti, Enrico Savelli, Antonella Trentin.

- Associazione italiana ortottisti assistenti in oftalmologia (AIOrAO): Gianni Zorzi

- Associazione italiana per la ricerca e l'intervento nella psicopatologia dell'apprendi-
mento (AIRIPA): Irene Cristina Mammarella

- Associazione ltaliana Terapisti della Neuro e Psicomotricita dell’eta evolutiva (AITNE):
Antonella De Cunto

- Associazione Nazionale Unitaria Terapisti della Neuro e Psicomotricita dell'Eta Evolutiva
Italiani (ANUPI TNPEE): Maria Cristina Arcelloni

- Federazione logopedisti italiani (FLI): Anna Giulia De Cagno

- Societa Italiana di Audiologia e Foniatria (SIAF): Elisabetta Genovese

- Societa italiana di neuropsichiatria dell'infanzia e dell’adolescenza (SINPIA): Roberta
Penge

- Societa Italiana di Neuropsicologia (SINP): Daniela Brizzolara

- Societa Oftalmologica Italiana (SOI): Antonella Fresina

- Societa Scientifica Logopedisti Italiani (SSLI): Antonella Leccese

Gruppo di coordinamento/promotore Settembre 2017

Gruppo di Coordinamento (settembre 2017), in seguito definito come Gruppo Promotore:
si riportano l'organizzazione e il rappresentante. Gruppo costituito prima del Panel e della
promulgazione dei regolamenti applicativi della Legge n. 24 del 8 marzo 2017.

- Associazione Culturale Pediatri (ACP): Federica Zanetto

- Associazione Italiana di Psicologia (AIP): Pierluigi Zoccolotti

- Associazione Italiana Dislessia (AID): Giuseppe Aquino, Maria Enrica Bianchi, Martina
Ferrari, Enrico Ghidoni, Mario Marchiori, Enrica Mariani, Sergio Messina, Manuela
Pieretti, Enrico Savelli, Antonella Trentin.

- Associazione italiana ortottisti assistenti in oftalmologia (AIOrAO): Gianni Zorzi

- Associazione italiana per la ricerca e l'intervento nella psicopatologia dell'apprendi-
mento (AIRIPA): Irene Cristina Mammarella

- Associazione Italiana Terapisti della Neuro e Psicomotricita dell’eta evolutiva (AITNE):
Antonella De Cunto

- Associazione Nazionale Unitaria Terapisti della Neuro e Psicomotricita dell'Eta Evolutiva
Italiani (ANUPI TNPEE): Maria Cristina Arcelloni

- Federazione logopedisti italiani (FLI): Anna Giulia De Cagno
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Societa Italiana di Audiologia e Foniatria (SIAF): Elisabetta Genovese

Societa italiana di neuropsichiatria dell’infanzia e dell’adolescenza (SINPIA): Roberta
Penge

Societa Italiana di Neuropsicologia (SINP): Daniela Brizzolara

Societa Oftalmologica Italiana (SOI): Antonella Fresina

Societa Scientifica Logopedisti Italiani (SSLI): Antonella Leccese

Collaborazioni gestionali

Servizio di supporto gestionale (prestazione d’opera gratuita ai fini amministrativi del
Progetto)

Associazione Italiana Dislessia (AID): Organizzazione con personalita giuridica, firma-
taria di atti amministrativi per la produzione delle Linea Guida e per le pubblicazioni.
Maria Teresa Albano (AID, supporto amministrativo);

Sibilla Ingardi (AID, Direttore nazionale AID);

Luca Raimondi (AID, supporto amministrativo).

Federica Maino (collaboratore del Gruppo di Lavoro con responsabile Cristiano
Termine).

© Progetto Linee Guida DSA 2018, Buone Pratiche Clinico-assistenziali nella gestione dei DSA. Documento di consenso
(Roma, dicembre 2022), Trento, Erickson, 2023



Appendice 10

Esito votazione delle Buone Pratiche Clinico-assistenziali

Il Panel (membri n. 46) ha votato” le Buone Pratiche Clinico-assistenziali e le raccoman-
dazioni di ricerca. Il documento nelle sue parti & stato redatto dai gruppi di scrittura e
di redazione per le parti interessate.

PRIMA VOTAZIONE del Panel (27 ottobre - 8 novembre 2022)

Le Buone Pratiche Clinico-assistenziali e le raccomandazioni di ricerca sono
state redatte dai gruppi di scrittura, confrontandosi con il gruppo di redazione.
Tutte le indicazioni di Buona Pratica Clinico-assistenziale e le raccomandazioni
di ricerca hanno conseguito valori superiori alla soglia (soglia del 75%).
Dichiarazioni di Conflitti d’interessi: nessuno.

La procedura di votazione prevedeva la possibilita di inserire commenti e proposte in
ciascuna Buona Pratica Clinico-assistenziale e raccomandazione di ricerca sia per i votanti
favorevoli che per contrari.

| gruppi di scrittura, in seguito all’esame delle critiche e delle proposte pervenute, hanno
ritenuto opportuno perfezionare alcune buone pratiche e raccomandazioni di ricerca,
anche se approvate.

" Ilregolamento della votazione & consultabile nella Appendice 10A di Progetto LG-DSA-2018, Linea
Guida per la gestione dei Disturbi Specifici di Apprendimento. Aggiornamento ed integrazioni. Roma,
Novembre 2021. Approvato dal SNLG-ISS nel Gennaio 2022.
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SECONDA VOTAZIONE del Panel (2 - 10 dicembre 2022)

Nella seconda votazione sono state proposte al voto solo le BPCa e le raccomandazioni
di ricerca perfezionate dai gruppi di scrittura.
Tutte le modifiche alle indicazioni di Buona Pratica Clinico-assistenziale e alle
raccomandazioni di ricerca hanno consegquito valori superiori alla soglia (soglia
del 75%).
Dichiarazioni di Conflitti d’interessi: nessuno.

In seguito alle due votazioni, tutte le Buone Pratiche Clinico-assistenziali e le raccoman-
dazioni di ricerca sono state approvate dal Panel da almeno 95% dei votanti.

La Segreteria Scientifica (12 dicembre 2022) ha esaminato e approvato il documento
inviato dal Gruppo di Redazione nella sua ultima versione.
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IL LIBRO

BUONE PRATICHE CLINICO-
ASSISTENZIALI NELLA
GESTIONE DEI DSA

Questo documento ha lo scopo di proporre
indicazioni di Buona Pratica clinico-assistenziale
nell’ambito dei Disturbi Specifici di Apprendimento
(DSA) in riferimento a tematiche che non sono
state trattate nella recente Linea Guida sulla
gestione dei Disturbi Specifici dellApprendimento.
Aggiornamento ed integrazioni (ISS, 2022).
Vengono quindi forniti suggerimenti su varie
tematiche di interesse clinico e in particolare:

e aspetti relativi alla diagnosi, quali 'analisi delle
tipologie di errori nei disturbi di lettura e
scrittura, la valutazione della fluenza della lettura
silente nel disturbo di lettura, il profilo funzionale
delle difficolta di espressione scritta;

e aspetti relativi alla prognosi come lo screening
dei DSA in soggetti adulti, la valutazione di gravita
dei DSA e gli esiti della comorbidita.

Questa ottica € in linea con la Legge 24/2017 (art.
5), dove si prevede che, in mancanza di linee guida,
gli esercenti le professioni sanitarie si attengano a
riconosciute buone pratiche clinico-assistenziali.

Lo scopo e quello

di affrontare e/o
approfondire una serie di
questioni ritenute rilevanti
dal Gruppo Promotore del
progetto LG DSA 2018 sia
nella pratica clinica attuale,
Sia in una prospettiva
futura, integrando
lesiguita delle evidenze
derivanti dalla letteratura
disponibile con il parere di
un panel di esperti.
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