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ABSTRACT  

 

Questo elaborato va ad approfondire i Disturbi Specifici dell’Apprendimento (DSA) 

nell’adulto: nella prima parte si propone una descrizione approfondita di tali disturbi con 

un focus sulla diagnosi, la sintomatologia e il trattamento in età adulta; successivamente 

viene indagata e discussa l’associazione con gli aspetti emotivi.  

Il primo capitolo si focalizza sui criteri clinici secondo i due manuali diagnostici 

internazionali, il DSM-5 e l’ICD-10, sull’eziologia e sui modelli teorici. Viene fornita una 

categorizzazione clinica dei Disturbi della Lettura, della Scrittura e del Calcolo e un 

approfondimento sulle normative italiane aggiornate con le Linee Guida promosse nel 

2022 dall’Istituto Superiore di Sanità.  

Nel secondo capitolo sono descritti gli aspetti peculiari dell’età adulta legati ai DSA: dalla 

difficoltà dell’iter diagnostico alla successiva certificazione e agli strumenti compensativi 

forniti e utilizzati, con riferimento all’incidenza dei DSA nel panorama italiano e nel 

mondo del lavoro. 

Infine, nel terzo capitolo viene proposta una rassegna della letteratura internazionale che 

ha l’obiettivo di indagare l’associazione tra i DSA nell’adulto e alcuni fattori emotivi. 

Sulla base degli studi presi in considerazione si evince che i DSA continuano a mantenersi 

in età adulta e il loro impatto non riguarda solo le competenze scolastiche, ma anche tutte 

quelle attività quotidiane che richiedono abilità di letto-scrittura o di calcolo.  

Tendenzialmente l’adulto matura l’esperienza necessaria per convivere con un DSA, 

andando a potenziare altre abilità che aiutano a compensare le specifiche difficoltà. Tra 

questi fattori assumono un ruolo fondamentale le caratteristiche individuali e ambientali, 

la comorbidità con altri disturbi patologici e il livello di benessere psicologico.  

Nello specifico, i risultati di questo studio indicano che gli adulti con DSA presentano 

una bassa autostima, maggiori sintomi ansiosi e depressivi e bassi livelli di soddisfazione 

personale, accademica e lavorativa. L’analisi svolta ha permesso di individuare anche 

alcuni fattori che possono esercitare un ruolo protettivo, come il supporto percepito e un 

maggior senso di autoefficacia.  
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1. CATEGORIZZAZIONE DIAGNOSTICA DEI DSA E 

NORMATIVE ITALIANE  
 

1.1 Cosa sono i Disturbi Specifici dell’Apprendimento 

I Disturbi Specifici dell’Apprendimento, identificati più spesso con l’acronimo “DSA”, 

sono una serie di disturbi clinici che riguardano delle difficoltà nell’acquisizione di 

determinate funzioni che tipicamente si apprendono durante l’età evolutiva.  

Nello specifico, interessano le abilità di lettura, di scrittura e di calcolo e prendono il nome 

di Dislessia, Disortografia, Disgrafia e Discalculia. 

Tutte le altre capacità cognitive non sono né limitate né compromesse: il quoziente 

intellettivo totale di un soggetto con un DSA risulta infatti nella norma o superiore alla 

media (APA, 2013). Tuttavia, molti ricercatori hanno individuato una correlazione con 

dei deficit a livello delle funzioni esecutive, soprattutto a carico della memoria di lavoro 

(Simoneschi, 2010;  De Carvalho et al., 2014).  

Questi disturbi possono presentarsi separatamente, ma più frequentemente si riscontrano 

in comorbidità tra loro o con altri disturbi clinici e psicopatologici.  

La comunità clinico-scientifica, dopo numerosi anni di molteplici controversie e teorie 

contrastanti riguardo le cause dei DSA, ha ad oggi condiviso e riconosciuto la loro natura 

neurobiologica, evolutiva e permanente: non è possibile “guarire” dai DSA, ma si impara 

a conviverci potenziando altre capacità e ricorrendo ad alcune strategie compensative. 

 

1.2 Categorizzazione diagnostica 

La caratteristica principale su cui viene condotta la diagnosi di DSA è quella della 

“discrepanza”, ovvero della differenza statisticamente significativa che deve essere 

individuata tra il punteggio ottenuto nelle prestazioni del soggetto da valutare e quello 

atteso secondo la media normativa di un campione paragonabile per età cronologica e 

anni di scolarità. 

Questi punteggi sono calcolati durante la valutazione diagnostica e determinano dunque 

il livello di difficoltà (o di potenzialità in caso di valore positivo) nella competenza 

misurata e vengono espressi statisticamente in deviazioni standard, percentili o fasce di 

prestazione. 
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La deviazione standard (ds) rappresenta lo scostamento del punteggio ottenuto dal 

soggetto rispetto al valore di una prestazione media comparabile perché effettuata da altri 

soggetti della stessa età e scolarizzazione.  

Una ds inferiore a -2 indica una prestazione deficitaria, una ds compresa tra -2 e -1 indica 

una prestazione ai limiti della norma, una prestazione compresa tra -1 e +1 viene 

considerata nella norma e infine una ds maggiore di +2 indica una prestazione superiore 

alla norma.  

I percentili fanno riferimento alla percentuale di persone che mostrano una prestazione 

inferiore o superiore rispetto a quella dell’individuo valutato e vengono dunque utilizzati 

come valori di cut-off per valutare la qualità delle competenze esaminate.  

Se la prestazione del soggetto risulta inferiore al 5° percentile è considerata deficitaria, 

poiché la quasi totalità dei soggetti (il restante 95%) presenta una prestazione superiore, 

se corrisponde al 50° percentile viene considerata nella norma e infine se risulta maggiore 

del 95° percentile viene considerata superiore alla norma, dal momento che solo il 5% dei 

soggetti rientra in questo intervallo.  

L’ultimo modo per valutare la prestazione ottenuta in una prova richiede di utilizzare delle 

fasce di prestazione, che suddividono qualitativamente il livello raggiunto dal soggetto. 

La fascia deficitaria è denominata RII, acronimo di Richiesta di Intervento Immediato, la 

fascia ai limiti della norma viene detta RA (Richiesta di Attenzione), il livello nella norma 

rientra nella PS (Prestazione Sufficiente) e infine ad una prestazione superiore alla norma 

ci si riferisce con la sigla CCR (Criterio Completamente Raggiunto). 

Le raccomandazioni della Consensus Conference pubblicate nel 2011 dall’Istituto 

Superiore di Sanità suggeriscono di applicare il criterio della discrepanza, citato a inizio 

paragrafo, secondo due diverse modalità di interpretazione, descritte nell’ICD-10 e 

adottate a livello europeo.  

La prima prevede di calcolare i valori ottenuti nelle prestazioni delle prove per la 

valutazione delle abilità di lettura, scrittura e calcolo e in quelle utilizzate per misurare il 

funzionamento intellettivo generale e di verificare che questi differiscano tra loro per un 

cut-off tipicamente posto a 1 o 2 deviazioni standard.  

La seconda non richiede che ci sia una disuguaglianza numerica tra le prestazioni delle 

abilità scolastiche e quelle intellettive, ma va a considerare specifici valori cut-off per 

ciascun punteggio: ciò che ci si aspetta di trovare è un livello cognitivo nella media, 



6 
 

indicato da un valore pari o superiore ad un punteggio di 85 del Q.I., e una prestazione 

deficitaria nelle prove specifiche per l’apprendimento, indicata da una deviazione 

standard pari a -1, -1.5 o -2 o ad un punteggio inferiore al 5° o 10° percentile rispetto al 

valore atteso per scolarizzazione o età cronologica, o in alternativa un punteggio che 

rientri nella fascia di Richiesta di Intervento Immediato (RII).  

Entrambi gli approcci consentono dunque di individuare dal punto di vista statistico una 

discrepanza rilevante tra la prestazione scolastica del soggetto e le competenze che 

dovrebbe manifestare al pari dei suoi coetanei.  

Le Linee Guide stilate nella Consensus Conference specificano che la diagnosi di DSA 

va stabilita facendo riferimento ad una serie di parametri fondamentali che devono essere 

soddisfatti, riportati sinteticamente di seguito.  

Per quanto riguarda la Dislessia si considerano i parametri di rapidità e accuratezza nelle 

prove di lettura di parole, di non parole e di brano: questi valori, espressi rispettivamente 

in sillabe/secondi ed errori, devono essere minori di -2 deviazioni standard o inferiori al 

5° percentile, rientrando nella fascia RII. 

Per la Disortografia è necessario valutare la correttezza nella scrittura, tramite prove di 

dettato di parole, di non parole, di brano o di frasi omofone e non omografe: nella 

valutazione si tiene conto del numero degli errori commessi e si considera deficitaria una 

prestazione inferiore a -2 deviazioni standard o al 5° percentile (RII). 

Rispetto alla Disgrafia, è determinante il parametro della fluenza di scrittura: viene 

somministrata una serie di prove standardizzate per età e classe frequentata in cui 

l’individuo deve scrivere alcune parole, sillabe o numeri in un determinato tempo dato a 

disposizione; la prestazione deve risultare inferiore a -2 deviazioni standard o al 5° 

percentile (RII). Come approfondimento di tale parametro è bene fare anche un’analisi 

qualitativa delle prove andando a vedere la gestione del foglio e l’organizzazione dello 

spazio, l’impugnatura della penna e la postura che si assume durante l’esecuzione.   

Infine, per quanto riguarda la Discalculia vengono considerati i parametri di correttezza 

e rapidità nell’esecuzione delle operazioni e del calcolo a mente e nell’elaborazione del 

concetto di numero. Come per le precedenti diagnosi, le prestazioni nelle abilità 

aritmetiche risultano deficitarie quando sono inferiori a -2 deviazioni standard o al 5° 

percentile (RII).  
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1.2.1 Classificazione e criteri diagnostici secondo il DSM-5 

Secondo il Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali 5 (DSM-5, APA, 2013) 

i Disturbi Specifici di Apprendimento (DSA) sono caratterizzati da una difficoltà 

persistente nell’apprendimento delle abilità scolastiche di base che si mantiene dopo un 

periodo minimo di sei mesi; per poter diagnosticare un DSA devono essere soddisfatti i 

seguenti criteri specifici (APA, 2013). 

Il Criterio A specifica che deve essere presente “una difficoltà di apprendimento e nell’uso 

delle abilità scolastiche, che si manifesta in almeno uno dei sei sintomi riportati di seguito 

per una durata pari ad almeno sei mesi, anche nel caso in cui siano stati condotti interventi 

mirati per compensare le difficoltà manifestate: 

1. lettura delle parole imprecisa o lenta e faticosa (ad esempio, il soggetto legge singole 

parole ad alta voce in modo errato o lentamente e con esitazione, spesso tira a 

indovinare le parole o pronuncia con difficoltà le parole); 

2. difficoltà nella comprensione del significato di ciò che viene letto (ad esempio, può 

leggere i testi in maniera adeguata, ma non comprende le sequenze, le relazioni, le 

inferenze o i significati più profondi di quello che legge);  

3. difficoltà nello spelling (ad esempio, può aggiungere, omettere o sostituire vocali o 

consonanti);  

4. difficoltà con l’espressione scritta (ad esempio, fa molteplici errori grammaticali o di 

punteggiatura all’interno delle frasi, organizza scarsamente i paragrafi o esprime le 

idee in forma scritta senza chiarezza);  

5. difficoltà nel padroneggiare il concetto di numero, i dati numerici o il calcolo (ad 

esempio, ha una scarsa comprensione dei numeri, della loro dimensione e delle 

relazioni, conta sulle dita per aggiungere numeri a una singola cifra, piuttosto che 

ricordare i fatti matematici come fanno i compagni, si perde all’interno di calcoli 

aritmetici e può cambiare la procedura);  

6. difficoltà nel ragionamento matematico (ad esempio, ha gravi difficoltà ad applicare 

concetti matematici, dati o procedure per risolvere problemi quantitativi)” (APA, 

2013). 

Il Criterio B specifica che “le abilità scolastiche colpite sono notevolmente e in misura 

quantificabile al di sotto di quelle attese in base all’età della persona e causano 

un’interferenza significativa con il rendimento a scuola o sul lavoro, o con le attività della 
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vita quotidiana, come confermato da misurazioni standardizzate somministrate 

individualmente dei risultati raggiunti e da valutazioni cliniche complete”.  

Inoltre, a partire dai 17 anni di età è possibile sostituire l’inquadramento clinico 

standardizzato con un’anamnesi documentata delle difficoltà di apprendimento 

invalidanti.  

Il Criterio C sottolinea il fatto che “le difficoltà di apprendimento iniziano durante gli 

anni di istruzione scolastica, ma possono non manifestarsi pienamente fino a quando la 

richiesta rispetto alle capacità scolastiche colpite supera le limitate capacità dell’individuo 

(ad esempio nelle prove a tempo, nella lettura o scrittura di documenti complessi e lunghi 

in breve tempo, con carichi scolastici eccessivamente pesanti)”. 

Infine, il Criterio D specifica che “le difficoltà di apprendimento non sono meglio 

giustificate da disabilità intellettive, acuità visiva o uditiva alterate, altri disturbi mentali 

o neurologici, avversità psicosociali, mancata conoscenza della lingua dell’istruzione 

scolastica o istruzione scolastica inadeguata” (APA, 2013). 

É importante che i quattro criteri diagnostici vengano soddisfatti sulla base di una sintesi 

della storia dell’individuo (che comprenda la storia dello sviluppo del disturbo, oltre che 

la propria storia medica, familiare ed educativa), delle pagelle scolastiche e della 

valutazione psicoeducativa.  

Nel DSM-5 vengono riportati una serie di specificatori della gravità e della tipologia. 

Rispetto al primo indice, deve essere indicato un livello di gravità tra i seguenti tre: 

− lieve: “il soggetto mostra alcune difficoltà nelle capacità di apprendimento in uno o 

due ambiti scolastici/lavorativi, ma è in grado di compensare o di funzionare bene se 

gli vengono forniti facilitazioni e servizi di sostengo appropriati”; 

− moderato: “il soggetto mostra marcate difficoltà nelle capacità di apprendimento in 

uno o due ambiti scolastici al punto che difficilmente può rafforzare le competenze 

deficitarie senza la predisposizione di momenti di insegnamento specializzato ed 

intensivo, per completare le attività con efficienza possono essere predisposti 

facilitazioni e servizi di sostegno per una parte della giornata scolastica/lavorativa o 

nel lavoro autonomo a casa”; 

− grave: “l’individuo mostra gravi difficoltà nelle capacità di apprendimento al punto 

che difficilmente apprende le abilità scolastiche senza un insegnamento intensivo, 

continuativo e personalizzato. Inoltre, anche una con serie di facilitazioni o servizi 
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appropriati a casa, sul posto di lavoro o a scuola, potrebbe non riuscire a completare 

tutte le attività adeguatamente” (APA, 2013). 

Vengono riportati nella tabella seguente gli specificatori per tipologia (APA, 2013), che 

menzionano le compromissioni in rifermento alla lettura, al calcolo e al linguaggio scritto. 

 
Tabella 1: specificatori per tipologia di DSA secondo il DSM-5 

Codice 

nosografico 

DSM-5 

Tipologia di disturbo Compromissioni riscontrate 

315.00 
Con compromissione 

della lettura 

Accuratezza nella lettura delle parole, 

velocità o fluenza della lettura, 

comprensione del testo 

315.1 
Con compromissione 

del calcolo 

Concetto di numero, memorizzazione di 

fatti aritmetici, calcolo accurato o fluente, 

ragionamento matematico corretto 

315.2 

Con compromissione 

dell’espressione 

scritta 

Accuratezza nello spelling, accuratezza 

nella grammatica e punteggiatura, chiarezza 

e organizzazione dell’espressione scritta 

 

Una delle differenze più importanti rispetto al DSM-IV-TR riguarda il fatto che nelle 

versioni successive (dunque nel DSM-5 e nel DSM-5-TR) è stata introdotta una 

prospettiva life span che differenzia l’eziologa e l’evoluzione del disturbo rispetto ai vari 

periodi di vita dell’individuo, a partire dai fattori critici in età prescolare e arrivando 

all’età adulta, su cui era stata posta scarsa attenzione in precedenza.  

Tale suddivisione consente di mantenere un approccio centrato sulla persona, favorendo 

un trattamento e percorso terapeutico individualizzato e una prognosi migliore. 

In età prescolare i bambini mostrano una “mancanza di interesse nel fare giochi 

linguistici, hanno difficoltà ad imparare le filastrocche, a pronunciare le parole, a 

ricordare i nomi delle lettere, dei numeri o dei giorni della settimana, a riconoscere le 

singole lettere che compongono il loro nome e ad imparare a contare. 

Durante gli anni di scuola dell’infanzia hanno difficoltà a riconoscere e scrivere le lettere, 

a scrivere il proprio nome, a suddividere le parole in sillabe, a riconoscere parole che 

fanno rima, a collegare le lettere con i loro suoni e a riconoscere i fonemi. 

Nel periodo della scuola elementare hanno difficoltà nell’apprendimento della 

corrispondenza lettera-suono, nella decodifica fluente delle parole, nello spelling o nella 
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decodifica dei dati matematici. Gli insegnanti riferiscono che questi bambini hanno una 

lettura ad alta voce lenta, imprecisa e stentata, faticano a comprendere il valore 

quantitativo del numero pronunciato o scritto, possono evitare di applicarsi e manifestare 

paura o rifiuto di leggere ad alta voce.  

Durante l’adolescenza i soggetti con DSA possono avere imparato a gestire la decodifica 

delle parole, ma la lettura rimane lenta e faticosa, con problemi nella comprensione del 

testo e nell’espressione scritta e possono avere una scarsa padronanza dei fatti matematici 

o di soluzione dei problemi matematici” (APA, 2013). 

Per quanto riguarda le caratteristiche riscontrate nell’età adulta, esse saranno trattate in 

modo più approfondito nel secondo capitolo.  

Infine, il DSM-5 identifica come tratti comuni a tutte le età due indicatori 

comportamentali: l’evitamento e il disimpegno dalle attività che richiedono abilità 

scolastiche (APA, 2013). 

 

1.2.2 Classificazione e criteri diagnostici secondo l’ICD-10 

Oltre al DSM-5, l’altro manuale di riferimento più consultato è l’International 

Classification of Diseases, ossia la Classificazione Statistica Internazionale delle Malattie 

e dei Problemi Sanitari Correlati, pubblicata dall’Organizzazione Mondiale della Sanità. 

Nonostante sia attualmente diffusa e adoperata una versione più aggiornata (ICD-11), le 

linee guida italiane sui DSA fanno per lo più riferimento alla decima revisione, la 

classificazione ICD-10 (OMS, 1993).  

In questa edizione, i DSA sono inseriti nel quinto capitolo “Disturbi psichici e 

comportamentali” all’interno della voce “Disturbi dello sviluppo psicologico” e sono 

espressi con i codici nosografici compresi tra F81.0 e F81.9 (Tabella 2).  

Il codice F81.9 viene utilizzato per indicare i Disturbi Aspecifici di Apprendimento, ossia 

quelle tipologie di disturbi che non presentano i criteri clinici per essere incluse nei DSA. 

Questi ultimi sono definiti come “disturbi in cui le modalità normali di acquisizione delle 

capacità in questione sono alterate già nei primi stadi dello sviluppo. Essi non sono 

semplicemente una conseguenza di una mancanza di opportunità di apprendimento né 

come risultato di un ritardo mentale o di una forma di trauma cerebrale o di deficit. 

Piuttosto, si ritiene che tali disturbi derivino da anomalie nell’elaborazione cognitiva 

legata in larga misura a qualche tipo di disfunzione biologica” (OMS, 1993). 
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Secondo l’ICD-10 i DSA hanno dunque un’origine neurobiologica e una matrice 

evolutiva e si presentano come un’atipia dello sviluppo; vengono inoltre differenziati in 

singoli disturbi specifici: Dislessia, Disortografia, Disgrafia e Discalculia sono 

considerati separatamente.  

Le linee guida per la diagnosi pongono l’attenzione su una serie di criteri da soddisfare: 

innanzitutto deve essere presente un livello significativo di compromissione in una o più 

specifica abilità scolastica e tale difficoltà deve essere evolutiva, manifestandosi 

tendenzialmente nei primi anni di scolarizzazione, e non acquisita successivamente.  

Non devono essere presenti fattori esterni che potrebbero fornire una giustificazione 

sufficiente a spiegare le difficoltà scolastiche, ad esempio lunghi periodi di assenza o 

interruzione dalla scuola oppure una disfunzionalità del supporto familiare e/o scolastico 

durante il periodo di scolarizzazione; al contrario, deve essere stata garantita un’adeguata 

opportunità di apprendimento.  

Infine, la compromissione nelle abilità di apprendimento non deve essere direttamente 

causata da un deficit visivo o uditivo (OMS, 1993).  

Il manuale diagnostico segnala che i DSA sono considerevolmente più frequenti nei 

maschi rispetto che nelle femmine, come accade per la maggior parte dei disturbi dello 

sviluppo (OMS, 1993).  

Nella seguente tabella sono riportati le tipologie e i codici presenti nell’ICD-10. 

 

Tabella 2: classificazione dei DSA secondo l'ICD-10 

Codice nosografico 

ICD-10 
Definizione riportata Tipologia di disturbo 

F81.0 Disturbo specifico della Lettura Dislessia 

F81.1 Disturbo specifico della Compitazione Disortografia 

F81.2 
Disturbo specifiche delle Abilità 

Aritmetiche 
Discalculia 

F81.3 
Disturbo Misto delle abilità 

scolastiche 

Comorbidità dei 

disturbi 

F81.8 
Altri disturbi evolutivi delle abilità 

scolastiche 
Disgrafia 

F81.9 
Disordine evolutivo delle abilità 

scolastiche non meglio specificato 
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1.3 Eziologia dei DSA 

La comunità scientifica deve ancora individuare e stabilire con certezza le cause dei 

Disturbi Specifici dell’Apprendimento; numerosi ricercatori hanno proposto, a partire 

dagli anni ‘70, assunzioni e ipotesi diverse, riconoscendo relazioni causali e correlazionali 

con deficit biologici o disfunzioni cognitive.  

Relativamente alle cause neurologiche, Hynd e colleghi nel 1990 hanno studiato il 

cervello di bambini con un disturbo della Lettura tramite la metodologia fMRI e hanno 

osservato un pattern di regioni di dimensione minore nell’emisfero sinistro rispetto a 

quello destro. Wong nel 1996 ha condotto uno studio simile, individuando delle 

asimmetrie nelle regioni cerebrali in bambini con diagnosi di Dislessia (Wong, 1996); 

Hynd e colleghi hanno invece notato la presenza di regioni con una superficie maggiore 

a destra: gli autori hanno dunque ipotizzato che il deficit della lettura sia collegato ad un 

deficit fonologico (Hynd et al., 1990).  

Questa ipotesi è stata ripresa da Giraud e Ramus, i quali propongono un modello che 

collega l’architettura neuronale della corteccia uditiva a specifiche alterazioni del 

processo fonologico e suggeriscono che la Dislessia sia legata ad una disfunzione nella 

connettività corticale, dovuta ad alcuni geni (DCDC2, KIAA0319, DYX1C1) associati 

ad alterazioni neuroanatomiche sia della materia bianca sia di quella grigia del circuito 

fronto-temporo-parietale dell’emisfero sinistro. 

Numerosi studi di neuroimaging hanno individuato delle differenze tra soggetti con o 

senza dislessia: i primi presentano un’ipoattivazione della corteccia occipito-temporale e 

temporo-parietale nell’emisfero sinistro durante compiti di processamento fonologico, 

visivo e uditivo (Shaywitz, 1998; Brown, 2001; Temple, 2002). 

Successivamente, per quanto riguarda l’eziologia genetica, Polemans, Buonincontri e 

Meng hanno dimostrato nei loro rispettivi studi indipendenti la presenza di associazioni 

tra differenti cromosomi e circa 15 geni legati alla Dislessia, mentre gli studi condotti da 

Smith hanno identificato nel genoma 9 regioni in cui sono presenti loci a rischio per il 

Disturbo della Lettura; le analisi successive hanno identificato i potenziali candidati geni 

(KIAA0319, ROBO1, MRPL19, C2ORF3) in 6 di queste regioni (Cope et al., 2005).  

 

I Disturbi della Scrittura e delle Abilità Aritmetiche sono stati molto meno indagati: 

l’unico studio di genetica molecolare è stato condotto nel 2009 da Docherty, il quale ha 
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individuato 10 polimorfismi a singolo nucleotide associati in modo significativo alla 

Discalculia, suggerendo l’esistenza di un’influenza causale genetica simile a quella 

riscontrata nella Dislessia (Docherty et al., 2009). 

Sintetizzando i risultati emersi, i ricercatori concordano che l’eziologia dei DSA è 

poligenica e complessa e sottolineano la necessità di considerare le interazioni dei fattori 

di rischio genetici con quelli ambientali, poiché entrambi contribuiscono alla notevole 

varianza fenotipica che si osserva nella popolazione generale.  

Studi più recenti indagano infatti i DSA nella cornice biopsicosociale: questo modello 

integra le varie aree di ricerca e considera l’impatto congiunto delle cause biologiche, 

psicologiche e sociali.  

Questi disturbi dipendono perciò dall’interazione o addizione di una serie di fattori che, 

se valutati singolarmente, hanno un effetto relativamente piccolo e non significativo. 

 

L’ereditabilità dei Disturbi dell’Apprendimento è stata studiata da Willcutt e colleghi: essi 

hanno osservato un rischio tra 4 e 8 volte maggiore di ricevere una diagnosi di Dislessia 

nei soggetti che hanno almeno un genitore con DSA rispetto ai coetanei con genitori senza 

diagnosi di DSA (Willcutt et al., 2000); Monuteaux e Shalev hanno invece indagato lo 

stesso tipo di familiarità rispetto alla Discalculia, trovando un rischio tra 5 e 10 volte 

maggiore (Monuteaux et al., 2005). 

Tramite l’analisi condotta con il modello di regressione multipla, gli autori hanno rilevato 

un’influenza genetica significativa sia per il Disturbo della Lettura che per il Disturbo 

delle Abilità Aritmetiche, confermando i risultati ottenuti anche dai ricercatori Kovas e 

colleghi (Kovas et al., 2007). 

Un dato interessante proviene dal Learning Disabilities Research Center di Colorado 

(CLDRC), che per la prima volta ha indagato l’interazione genoma-ambiente nel Disturbo 

dell’Apprendimento più frequente, la Dislessia. I ricercatori hanno individuato 

un’influenza genetica significativamente maggiore e un’influenza ambientale 

significativamente minore nelle famiglie in cui i genitori hanno un alto livello di 

istruzione rispetto alle famiglie con un basso livello di istruzione dei genitori (Friend, 

2008). Ricerche precedenti hanno dimostrato che il livello di istruzione dei genitori è 

predittivo di una serie di conseguenze sulla salute dei figli, sulla loro istruzione e sul loro 

percorso scolastico, e più generalmente sul loro indice di stato socioeconomico (Kremen 

et al., 2005).  
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Rispetto alle cause biologiche, alcuni autori tra cui hanno individuato una serie di fattori 

associati ai DSA: parto distocico, asfissia o arresto cardiorespiratorio o epilessia 

neonatali, basso peso alla nascita o nascita pretermine, esposizione al fumo materno 

durante la gravidanza, esposizione a due o più anestesie generali successivo al parto ed 

entro il quarto anno di vita, storia genitoriale di alcolismo o abuso di sostanze, esposizione 

prenatale alla cocaina (Fried et al., 1997; De Rodrigues et al; 2006; Morrow et al., 2006; 

Wang et al., 2008; Aarnoudse-Moens et al., 2009; Wilder et al., 2009; Sprung et al., 2009; 

Martin et al., 2012). Questi fattori sono stati segnalati anche dall’Istituto Superiore di 

Sanità nelle Linee Guida (ISS, 2011). 

Sauver e colleghi nel 2001 hanno riscontrato nei maschi un rischio 2,5 volte maggiore 

rispetto alle femmine di presentare un DSA; questo risultato, ottenuto anche da altri 

numerosi ricercatori, suggerisce che il sesso maschile sia un fattore coinvolto 

nell’insorgenza dei disturbi di apprendimento (Sauver et al., 2001). 

Dunque, un ruolo causale nei DSA non è conferibile esclusivamente alla genetica e alla 

neuroanatomia, ma viene attribuito anche all’ambiente familiare, sociale e scolastico. 

 

1.4 Modelli teorici di riferimento 

Nel corso degli anni sono stati proposti numerosi modelli teorici che tentano di 

comprendere e spiegare quali siano gli impedimenti e i processi deficitari che ostacolano 

lo sviluppo tipico delle abilità coinvolte negli apprendimenti.  

Uno dei modelli più accreditati per spiegare la Dislessia è il “modello a due vie” proposto 

da Coltheart e colleghi nel 1978 e aggiornato nel 2001: esso stabilisce che il processo di 

lettura è costituito da un sistema che comprende due diverse vie di processamento delle 

informazioni: la via lessicale (detta anche visiva oppure diretta) e la via fonologica (non 

visiva o indiretta), 

Davanti ad uno stimolo scritto viene svolta un’analisi visiva tramite cui vengono 

identificate le lettere ed entrambe le vie si attivano, ma viene poi utilizzata quella più 

indicata. La via lessicale ha accesso al magazzino lessicale della memoria e consente la 

lettura di parole familiari e conosciute; la via fonologica permette invece di leggere le 

non-parole e le parole sconosciute tramite le regole di conversione grafema-fonema. 

Una volta appreso a leggere, i lettori impiegano entrambi i processi, ma tendono a 

utilizzare maggiormente la via lessicale, essendo più rapida ed economica, mentre 
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ricorrono alla via fonologica quando incontrano parole sconosciute, parole che sono 

molto lunghe o che presentano eccezioni ortografiche.   

Secondo questo modello, condiviso dalla maggior parte della comunità scientifica al 

punto da essere definito il “modello standard” (Stella, 2003) si può dedurre quale delle 

due vie sia deficitaria e legata all’insorgenza del Disturbo della Lettura.  

La “teoria del deficit fonologico”, elaborata e proposta negli anni da numerosi autori, 

asserisce che la Dislessia sia causata da uno sviluppo inadeguato della consapevolezza 

fonologica. Nello specifico, il soggetto ha difficoltà nella rappresentazione, 

nell’immagazzinamento, nella memorizzazione e nel recupero dei suoni linguistici, non 

riuscendo dunque ad approcciarsi ai suoni della lingua parlata attraverso la 

corrispondenza grafema-fonema (Bradley & Bryant, 1978; Catts, 1986; Katz, 1986; 

Liberman, 1989; Snowling, 2000; Ramus 2003). 

In particolare, molti ricercatori sostengono che l’aspetto deficitario più importante alla 

base delle difficoltà di lettura sia una mancata o ridotta acquisizione del processamento 

fonologico, ovvero dell’abilità di configurare i fonemi e suddividere le parole in essi e 

della capacità di codifica del principio alfabetico (Griffiths & Snowling, 2002; Shaywitz, 

2003; Reid 2007). Tale deficit impedisce la decodifica e l’identificazione delle parole 

(Torgesen, 1994) o rallenta l’accesso automatico al fonema, richiedendo maggiori risorse 

(Artigas-Pallares, 2009).  

Altri due modelli teorici che è bene citare sono lo Step-Wise di Frith del 1986 e il modello 

del doppio deficit di Wolf e Bowers del 1999, di cui si rimanda ad altri testi per un 

approfondimento.  

Sono state proposte anche alcune teorie che assegnano un ruolo causale nella Dislessia a 

dei deficit di percezione visiva o uditiva: tra queste, la Teoria Visiva, la Teoria del 

Processamento uditivo rapido e la Teoria Magnocellulare. Ciò che accomuna queste teorie 

è l’importanza data al coinvolgimento dell’attenzione visuo-spaziale e uditiva 

nell’apprendimento delle abilità di lettura (Lovegrove et al., 1980; Tallal et al., 1980; 

Livingstone et al., 1991, Stein & Walsh, 1997; Bosse et al., 2007; Facoetti et al., 2010).  

Con l’aumento negli ultimi anni della ricerca e della letteratura sui DSA, la conoscenza 

sempre maggiore di questi disturbi ha messo in evidenza l’inadeguatezza delle varie teorie 

nello spiegare in modo completo ed efficace la loro natura. Wolf giunge alla conclusione 

che nessun modello è o sarà in grado di spiegare tutte le tipologie possibili di Dislessia,  
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specie se si tiene conto delle differenze idiomatiche delle varie lingue (Wolf, 2007).  

Difatti, chi ha un DSA presenta tipicamente più difficoltà che non possono essere 

ricondotte ad un singolo fattore; per tale motivo Pennington ha proposto il modello del 

deficit multiplo (Bishop & Snowling, 2004; Pennington, 2006). Esso ha un approccio 

multifattoriale e implica la causalità sia di fattori di rischio sia di fattori protettivi genetici 

e ambientali e della loro interazione su più livelli (Figura 1).   

 
Figura 1: modello del deficit multiplo (Pennington, 2006)  

 

 

Gli autori concludono che nemmeno questo modello riesce a spiegare tutta la variabilità 

che si riscontra nei soggetti con un Disturbo della Lettura, ma suggeriscono che venga 

utilizzato come una chiave di lettura pratica e adeguata a fare chiarezza su una parte della 

varianza. Essi propongono l’ipotesi di un “modello ibrido”, secondo cui il disturbo di 

alcuni soggetti può essere spiegato da un singolo deficit, mentre per comprendere le 

atipicità di altri lettori bisogna prendere in considerazione teorie e deficit multipli 

(Pennington, 2012).  

 

I modelli teorici elencati finora possono essere considerati validi anche per spiegare il 

Disturbo della Scrittura: in letteratura è infatti condiviso il pensiero per cui i principi di 

funzionamento descritti nelle teorie riferite alle abilità di lettura sono ascrivibili anche 

alle abilità di scrittura.  

Alcuni autori parlano infatti di apprendimento della letto-scrittura, dal momento che le 

due competenze condividono lo stesso nucleo essenziale del processo e sono strettamente 

connesse tra loro (Frith, 1985; Zoccolotti, 2021).  

Uno dei modelli più accreditati in questa ottica è quello proposto da Uta Frith nel 1985, 

secondo cui l’apprendimento della lettura e della scrittura avviene tramite una sequenza 
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di quattro fasi. Ciascuna tappa è indipendente dalle altre tre ed è caratterizzata 

dall’acquisizione di procedure nuove, fino a raggiungere l’automatizzazione sempre 

maggiore delle precedenti competenze acquisite.  

Le prime due fasi riguardano prettamente la lettura (stadio logografico e stadio 

alfabetico), mentre già a partire dalla terza fase, quella ortografica, e nell’ultima, quella 

lessicale, sono coinvolte abilità grafiche aggiuntive. Nel processo di scrittura sono dunque 

implicate competenze linguistiche, cognitive, metacognitive, visuo-percettive ed 

esecutivo-motorie (Frith, 1985). 

Cornoldi e colleghi nel 2019 propongono un riadattamento del modello, sostenendo che 

i vari stadi non sono indipendenti, ma progrediscono in modo parallelo, seppur ciascun 

con tempistiche sfasate (Cornoldi et al., 2019).  

 

Per quanto riguarda il Disturbo delle Abilità Aritmetiche sono stati pubblicati molti meno 

modelli; uno di questi è quello di Butterworth (“the defective number module 

hypothesis”). Secondo l’autore le difficoltà di apprendimento dell’aritmetica sono il 

risultato di un deficit specifico della capacità di base di riconoscere e comprendere i 

numeri. Tale capacità è localizzata in circuiti neurali specializzati e selettivi, un deficit in 

queste regioni causerebbe l’incapacità di identificare e manipolare mentalmente le 

numerosità e le quantità cardinali. (Butterworth, 2005; Butterworth, 2008).  

Butterworth e colleghi propongono un parallelismo con la Dislessia e sostengono che 

questo deficit di rappresentazione della numerosità sia il “core” della compromissione 

nella Discalculia e che vada considerato in modo analogo al ruolo della consapevolezza 

fonologica nel Disturbo della Lettura (Butterworth et al., 2011). 

In disaccordo con questo modello, Rousselle & Noël sostengono l’ipotesi del deficit di 

accesso, secondo cui la Discalculia deriva da problemi di accesso alla rappresentazione 

della numerosità a partire da un’incapacità di elaborare i numeri simbolici, ad esempio 

numeri arabi o cifre scritte in lettere (Rousselle & Noël, 2007). 

L’origine della compromissione delle abilità matematiche rimane ancora adesso incerta, 

poiché in letteratura sono presenti prove che sostengono sia una che l’altra ipotesi.  

Tornando agli inizi della ricerca nell’ambito dei DSA, Temple è stato uno dei primi ad 

interessarsi a questo disturbo e nel 1989 ha proposto una distinzione delle abilità 

matematiche di base, distinguendo i deficit aritmetici dai deficit procedurali di calcolo. 
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Uno dei modelli tuttora più accreditati riguarda difatti l’esistenza di due profili diversi di 

Discalculia: il primo interessa una debolezza nella cognizione numerica, ovvero nel 

“subitizing”, e comprende difficoltà nei meccanismi di quantificazione, seriazione, 

comparazione e nelle strategie di calcolo a mente. Il secondo si riferisce alle procedure 

esecutive e del calcolo, cioè alla lettura, alla scrittura, all’incolonnamento dei numeri e al 

recupero di fatti aritmetici o di algoritmi del calcolo scritto (Temple et al., 1989).  

 

1.5 Definizioni e descrizioni cliniche dei DSA 

È bene ricordare che i DSA non riguardano difficoltà di apprendimento aspecifiche o 

temporanee, ma hanno un’origine neurobiologica, un carattere cronico e un importante 

impatto sia a livello individuale che sociale.  

Questi disturbi si manifestano con caratteristiche e sintomi diversi nel corso dell’età 

evolutiva e la prevalenza maggiore interessa la fascia tra gli 8 e i 10 anni; l’espressività 

del disturbo si modifica in modo significativo in relazione all’età e alle richieste 

dell’ambiente (Marotta, 2013). 

Un aspetto clinico da evidenziare è la frequente correlazione dei DSA con delle 

compromissioni o debolezze a carico delle funzioni esecutive, e in particolar modo della 

memoria di lavoro, nell’attenzione e nella pianificazione (De Carvalho et al., 2014). 

Nei seguenti paragrafi viene fornita una breve descrizione da un punto di vista clinico del 

Disturbo delle Lettura, dei Disturbi della Scrittura e del Disturbo delle Abilità 

Aritmetiche.  

 

1.5.1 Dislessia  

La Dislessia consiste in un’incapacità persistente e specifica nel sviluppare efficienti 

meccanismi necessari per la lettura. Nell’articolo 1 della legge 170 del 2010 viene definita 

“un disturbo specifico che si manifesta con una difficoltà nell’imparare a leggere, in 

particolare nella decifrazione dei segni linguistici, ovvero nella correttezza e nella rapidità 

della lettura” (ISS, 2011).  

La lettura riguarda quel processo che consente di comprendere un testo scritto ed è 

suddiviso in quattro fasi: “l’identificazione dell’ortografia, la conoscenza delle regole che 

permettono di trasformare i segni grafici in suoni, la composizione delle stringhe di suoni 
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nelle parole e la comprensione del significato delle frasi. Le prime tre fasi vanno a 

comporre un’unica attività, denominata decodifica (o transcodifica) delle parole, che 

consente di procedere con la quarta fase, ovvero il passaggio dal codice scritto a quello 

orale” (Stella, 2017). L’aspetto fondamentale della Dislessia consiste dunque nella ridotta 

o mancata automatizzazione nell’uso dei codici di lettura e nella conseguente difficoltà, 

più o meno severa, nel decodificare un testo.  

Esistono due macro-tipologie di Dislessia: la Dislessia evolutiva e quella acquisita, 

descritte in breve di seguito.  

La Dislessia evolutiva riguarda quei soggetti che hanno un alterato funzionamento di base 

e che non hanno mai appreso correttamente a leggere. Essa dipende dunque da uno 

sviluppo neurobiologico atipico, legato ad un mal funzionamento della via fonologica, di 

quella visiva o di entrambi i processi di lettura, insieme ai fattori ereditari e ambientali 

descritti precedentemente.  

Questa tipologia di DSA riguarda soprattutto i soggetti in età prescolare e scolare, poiché 

appare all’inizio del processo di apprendimento della lettura, quando il bambino riscontra 

una difficoltà nel riconoscere le lettere dell’alfabeto e nell’eseguire con rapidità la 

conversione da grafemi a fonemi.  

Da un punto di vista clinico, le caratteristiche tipiche della Dislessia evolutiva consistono 

in una lettura lenta, poco fluente e poco accurata del testo.  

Si osserva una difficoltà nel separare la parola in più suoni e nel ricostruirla partendo da 

essi e una lentezza nell’associare il suono e la lettera. Spesso vengono scambiate lettere 

simili, ad esempio “m/n”, “b/d”, “vf” o “a/e”, conseguentemente la lettura e la 

comprensione del testo risultano scorrette.  

Inoltre, il soggetto manifesta una difficoltà nel leggere le parole isolate rispetto a quando 

sono inserite in una frase e a verbalizzare i propri pensieri, certe volte ha l’impressione 

che le lettere o le parole scritte si muovano durante la lettura (Cremaschini, 2017). 

Questa tipologia viene suddivisa ulteriormente in alcune sotto-categorie: si parla di 

Dislessia fonologica, profonda, percettiva, linguistica e mista, di cui si rimanda ad altri 

testi per un approfondimento (Boder, 1973). 

Nel soggetto che presenta una Dislessia acquisita si riscontra invece una perdita delle 

abilità di letto-scrittura apprese in precedenza; la Dislessia acquisita è infatti causata da 

un deficit a livello cerebrale che impedisce il corretto funzionamento dei circuiti neuronali 
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del soggetto. Essa è dovuta ad un evento traumatico o patologico, ad esempio un ictus o 

un trauma cranico, che va a scompensare le aree deputate alla lettura; un altro motivo che 

può causare questa tipologia di Dislessia è l’invecchiamento dei tessuti cerebrali o 

dell’apparato vascolare in età avanzata.    

I sintomi caratterizzanti la Dislessia acquisita sono tendenzialmente simili o 

sovrapponibili a quelli della Dislessia evolutiva e dipendono dal danno cerebrale e dalla 

dimensione dell’area colpita; talvolta la lesione è circoscritta e le conseguenze 

comportano una compromissione solo parziale dei processi di letto-scrittura (Stella, 

2017).  

 

1.5.2 Disortografia  

La Disortografia viene definita dalla legge 170/2010 “un Disturbo Specifico della 

Scrittura che si manifesta con difficoltà nei processi linguistici di transcodifica” (ISS, 

2011). Essa riguarda quindi l’aspetto prettamente linguistico della scrittura.  

La scrittura è un’abilità molto complessa ed è costituita da un processo impegnativo in 

cui il bambino impara a tradurre i suoni della lingua orale in una sequenza di simboli 

grafici. Nello specifico, la componente ortografica della scrittura riguarda le prime fasi di 

alfabetizzazione formale della lingua scritta, nelle quali le parole parlate, ascoltate o 

pensate vengono suddivise in fonemi, trasformati poi in grafemi. 

Dunque, per una buona competenza ortografica, il soggetto deve prima aver raggiunto 

l’acquisizione dello schema corporeo, l’organizzazione spaziale e temporale, una buona 

lateralizzazione e la capacità discriminativa visiva e uditiva (Trisciuzzi e Zappaterra, 

2005). 

È importante sottolineare che la Disortografia, pur essendo il DSA più associato alla 

Dislessia, può insorgere in modo indipendente da quest’ultima. Più precisamente, sia il 

DSM-5 che l’ICD-10 specificano che “è possibile effettuare una diagnosi di Disturbo 

Specifico di Scrittura solo in assenza di Disturbo Specifico di Lettura” (APA, OMS).  

L’individuo che presenta una Disortografia non è in grado di rispettare le regole e le 

convenzioni grammaticali della lingua scritta ed effettua dunque degli errori che non sono 

attribuibili alla mancata scolarizzazione, alla distrazione o ad altri problemi di natura 

motoria o sensoriale (Ventriglia, 2017). 
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Al giorno d’oggi i professionisti in questo ambito utilizzano la classificazione proposta 

nel 2000 da Tressoldi e Cornoldi per identificare la tipologia di errore commesso: si 

distinguono errori di tipo fonologico, errori di tipo non fonologico ed errori di accenti e 

doppie.  

I primi comprendono l’insieme degli errori in cui non è stato rispettato il rapporto tra 

fonemi e grafemi: l’omissione o l’aggiunta di un grafema o di una sillaba (es: “taolo” o 

“tavolovo” per “tavolo”), l’inversione di due grafemi vicini (es: “la” per “al”), lo scambio 

con un altro grafema (es: “folpe” per volpe”), un grafema inesatto (es: “pese” per “pesce”) 

oppure l’omissione o l’aggiunta di h (es: “agi” per “aghi”). 

Gli errori non fonologici (ortografici) riguardano invece una scorretta rappresentazione 

visiva delle parole, come la separazione o la fusione illegale dei grafemi (es: “in sieme” 

per “insieme”) e la scrittura inesatta di parole omofone non omografe (es: “cera” per 

“c’era”) o di grafemi omofoni (es: “quoio” per “cuoio”). 

Infine, la terza categoria comprende gli errori in cui sono state omesse o aggiunte 

consonanti doppie (es: “pala” per “palla”) o accenti (es: “perche” per “perché”). 

Poiché la disortografia concerne la natura linguistica dei deficit, ciò che viene 

compromesso maggiormente è il contenuto della scrittura, pertanto è buona prassi 

svolgere anche un’analisi qualitativa del testo prodotto dal soggetto.  

Inoltre, la difficoltà ortografica ritarda il flusso delle idee scritte e va ad interferire con i 

compiti più astratti in cui i concetti mentali devono essere trascritti in una scrittura 

organizzata e chiara, rendendo più difficile far capire agli altri il proprio pensiero (Kuljis, 

1999).  

 

1.5.3 Disgrafia 

La Disgrafia riguarda il “controllo degli aspetti grafici e formali della scrittura a mano ed 

è collegata al momento motorio-esecutivo della prestazione” (ISS, 2011); consiste dunque 

in una marcata difficoltà nella realizzazione grafica sia dei segni alfabetici sia di quelli 

numerici (Di Brina, 2008). 

I due principali indici che consentono di valutare la presenza di una Disgrafia sono la 

leggibilità e la rapidità di scrittura ((Feder & Majnemer, 2007).  

La leggibilità riguarda la natura qualitativa della grafo-motricità, cioè la precisione 

impiegata rispetto ai segni tracciati, le dimensioni, la grandezza dei caratteri e il rispetto 



22 
 

dello spazio a disposizione. La rapidità riguarda invece l’aspetto dinamico e quantitativo, 

che valuta il numero dei grafemi scritti, per convenzione, in un minuto di tempo.  

La Disgrafia si manifesta infatti in una minore qualità e fluenza dell’aspetto grafico della 

scrittura: i grafemi vengono riprodotti in maniera molto irregolare a causa della posizione 

e della prensione tenuta dal soggetto sul foglio (Vigliotti, 2014).  

L’impugnatura della penna di solito è scorretta, così come la postura, il soggetto non 

appoggia il gomito sul tavolo e si inclina eccessivamente con il busto, inoltre, non tiene 

fisso il foglio con la mano non impiegata nella scrittura e questo va ad interferire 

negativamente sulla qualità della produzione grafica. La pressione sul foglio non è 

regolata in modo adeguato, può essere troppo debole o troppo forte.  

Anche la capacità di utilizzare i vincoli spaziali risulta compromessa o ridotta: il soggetto 

non riesce a rispettare i margini della pagina e la linea di scrittura, ma procede in salita 

oppure in discesa e lascia degli spazi irregolari tra i grafemi o tra le parole; si riscontra 

anche un rapporto scorretto nelle dimensioni delle lettere, che sono scritte in maniera 

irregolare e alternate con un carattere troppo grande o troppo piccolo (Cornoldi, 2000).  

Infine, si può notare un’alterazione del ritmo grafico: la scrittura risulta eccessivamente 

veloce o estremamente lenta, con frequenti interruzioni e una disarmonia nel gesto.  

Connely e colleghi nel 2007 hanno proposto un ulteriore parametro, la fluidità grafo-

motoria (“timed accuracy”), che consente di valutare simultaneamente leggibilità e 

rapidità di scrittura: viene definita come la capacità di scrivere in modo rapido 

mantenendo la leggibilità delle lettere.  

I professionisti considerano l’incremento progressivo della fluidità grafo-motoria un 

indice molto valido ai fini della diagnosi poiché esso riflette lo sviluppo graduale dei 

meccanismi di automatizzazione della forma delle lettere e dei programmi motori 

necessari.  

La diagnosi di Disgrafia viene effettuata durante i primi anni di scolarizzazione, a partire 

dalla fine del secondo anno della scuola primaria ed è abbastanza difficile da individuare 

correttamente, poiché bisogna escludere un semplice ritardo nelle acquisizioni delle 

capacità di base, quali l’organizzazione spazio-temporale, l’orientamento destra-sinistra, 

la coordinazione motoria, la percezione, l’attenzione e la memoria.  

Il bambino fa fatica a rileggere il testo prodotto e ad auto-correggersi e questa 

compromissione va ad influire in modo negativo anche sull’acquisizione delle regole 
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sintattiche ed ortografiche; pertanto, è molto comune che vengano date entrambe le 

diagnosi di Disgrafia e Disortografia.  

Considerando l’alto grado di comorbidità, è importante svolgere una diagnosi 

differenziale con il Disturbo Evolutivo Specifico di Coordinazione Motoria (codice F82, 

ICD-10, OMS), con il Disturbo non Verbale dell’apprendimento e la Disprassia 

Evolutiva, non ancora inseriti nei manuali diagnostici (Cornoldi, 2017).  

 

1.5.4 Discalculia 

La legge 170/2010 definisce la Discalculia un “disturbo specifico che si manifesta con 

una difficoltà negli automatismi del calcolo e dell’elaborazione dei numeri” (ISS, 2011). 

Il soggetto ha difficoltà a ricordare il concetto e la forma dei numeri, a memorizzare i fatti 

aritmetici e a svolgere le operazioni di calcolo in modo accurato o fluente. Se non presenta 

un altro DSA in comorbidità, è in grado di scrivere e leggere in modo corretto, mentre 

non riesce ad eseguire il codice numerico.  

Si conoscono due profili di Discalculia: il primo riguarda una difficoltà nell’elaborazione 

delle competenze numeriche di base (ovvero nel subitizing), mentre il secondo riguarda 

un deficit nell’ambito procedurale, cioè in tutti quei casi in cui il compito non richiede 

solo la semplice gestione dei numeri, ma calcoli aritmetici (Vio, 2005). 

Il calcolo può essere suddiviso in tre componenti: la comprensione, la produzione e la 

procedura. La comprensione riguarda la capacità di comprendere il significato dei segni 

aritmetici, di conoscere il valore posizionale delle cifre e di essere in grado di confrontarle 

a livello quantitativo. La produzione consiste in una serie di competenze, come il saper 

numerare in ordine crescente e decrescente le cifre, leggere, allineare in colonna i numeri 

oppure capire la logica sottostante le tabelline. La procedura concerne invece la 

comprensione e l’acquisizione di tutte le capacità elencate sopra, in modo tale da ricordare 

l’ordine delle azioni nello svolgimento delle operazioni aritmetiche (Terribili & Maroscia, 

2013). 

Quando una di queste tre componenti è alterata possono verificarsi degli errori di calcolo 

su vari livelli, Ianes e colleghi li hanno suddivisi in tre tipologie: lessicali, semantici, 

sintattici. Gli errori di tipo lessicale riguardano una difficoltà nel ricordare il modo 

corretto in cui si scrive una cifra, gli errori di tipo semantico consistono in una 
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corrispondenza errata tra quantità e numero, gli errori di tipo sintattico si riferiscono ad 

una difficoltà nel rispettare il valore posizionale delle cifre (Ianes et al., 2010).  

Se è presente un deficit in questi processi l’uso della calcolatrice diventa inefficace poiché 

il soggetto non riesce ad inserire i dati corretti nello strumento oppure legge in modo 

errato il risultato (Ventriglia, 2017).  

Un’altra suddivisione distingue tre sottotipi di Discalculia in base alla maggiore difficoltà 

riscontrata nel soggetto: il “disturbo procedurale” riguarda l’utilizzo di strategie scorrette 

e la ridotta comprensione della logica del calcolo, il “disturbo spaziale” si riferisce agli 

errori spaziali compiuti durante l’esecuzione dei calcoli, mentre il “disturbo di memoria 

semantica” ad un lento recupero dei fatti aritmetici (Geary, 2007) 

A sostegno di questa terza tipologia, si verifica molto spesso che le persone con 

Discalculia impieghino molto tempo nell’eseguire i calcoli perché la mancata 

automatizzazione non consente di riprendere il risultato ottenuto nel magazzino 

aritmetico, anche nel caso di semplici operazioni. Ciò che si osserva è il ricorso a 

stratagemmi semplificati, come la conta sulle dita, oppure sistemi di calcolo dispendiosi 

in termini di tempo e risorse cognitive. 

 

1.6 Comorbidità nei DSA 

I Disturbi Specifici dell’Apprendimento possono essere presenti singolarmente o in 

comorbidità, manifestandosi cioè insieme tra loro o ad un altro disturbo patologico.  

Secondo i due manuali diagnostici più utilizzati, il DSM-5 e l’ICD-10, si usa il termine 

comorbidità quando “sono soddisfatti contemporaneamente i criteri diagnostici per più di 

un disturbo psichiatrico in uno stesso soggetto” (APA, OMS).  

Nella pratica clinica vengono distinte due tipologie di comorbidità: si parla di comorbidità 

esterna per indicare la presenza simultanea di un DSA e di un disturbo del neurosviluppo 

o di altra origine; si parla di comorbidità interna quando si evidenzia nel soggetto la 

concomitanza di più di un DSA.  

I clinici in questo ambito osservano solo raramente i casi cosiddetti “puri”, in cui una 

singola abilità specifica risulta compromessa, mentre le altre risultano preservate. Ciò che 

si verifica più frequentemente è la co-occorrenza di un disturbo della lettura e di un 

disturbo della scrittura o delle abilità matematiche. 

Stella e colleghi hanno condotto uno studio volto a studiare tale compresenza esistente  
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tra i vari DSA, in particolare rispetto alla dislessia evolutiva (Stella et al., 2009).  

I risultati mostrano un’associazione pari al 65,2% con la disortografia, al 43,5% con la 

disgrafia e al 44,6% con la discalculia ed evidenziano un pattern di “comorbidità 

multipla” corrispondente al 52,2%.  

Gli autori parlano di “comorbidità multipla”, dal momento che un soggetto su due 

(52,2%) presenta più di un DSA e un soggetto su tre (37%) mostra invece una co-

occorrenza con un altro disturbo clinico; solamente il 10% del campione indagato 

presenta unicamente una diagnosi di dislessia, senza alcuna altra diagnosi associata.   

Dunque, la presenza di un DSA incrementa di due volte il rischio di sviluppare un disturbo 

patologico (Penge, 2010). 

Anche Gagliano e colleghi hanno indagato le correlazioni tra DSA e altri disturbi, 

confermando l’alta percentuale di comorbidità interna: i risultati trovati dai ricercatori 

indicano che la dislessia si associa al 98,7% con la disortografia, all’82,7% con la 

disgrafia e al 70% con la discalculia (Gagliano et al., 2007).  

Per quanto riguarda la co-occorrenza con differenti disturbi clinici, gli autori hanno 

osservato una comorbidità pari all’11,3% con il disturbo da Deficit 

Dell’attenzione/Iperattività (ADHD), al 15,6% con il disturbo del Linguaggio, all’11,6% 

con il disturbo Visuo-spaziale e infine al 10,3% con il disturbo della Coordinazione 

Motoria.  

I dati presentati da Stella e colleghi riportano invece una co-occorrenza pari al 10,9% con 

l’ADHD, pari al 20,6% con il disturbo del Linguaggio e pari al 26,1% con il disturbo 

della Coordinazione Motoria. 

Gli stessi autori concludono che le percentuali di prevalenza dei disturbi esternalizzanti 

correlati alla dislessia sono discretamente sovrapponibili a quelle ottenute da Gagliano, 

mostrando così una validazione indiretta dei dati dei due studi indipendenti.  

Lo studio successivo di Margari e colleghi indica invece un’associazione dei DSA con 

l’ADHD del 33%, con il disturbo del Linguaggio dell’11% e con il disturbo della 

Coordinazione Motoria del 17,8% (Margari et al., 2013).  

I risultati emersi in numerosi studi (Cantwell & Baker, 1991; Dyknam & Ackerman, 1991; 

Semrud-Clickerman et all, 1992) mostrano dunque che la comorbidità esterna più 

frequente riguarda l’ADHD, con una percentuale compresa tra il 25% e il 40%. 

Va specificato che questo intervallo abbastanza ampio dipende dal fatto che la scelta di  
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precisi aspetti, ad esempio quella dei criteri diagnostici dei due disturbi, degli strumenti 

di misurazione e dell’età del campione indagato, influenza la variabilità della percentuale 

epidemiologica finale (Maroscia e Terribili, 2012). 

La Consensus Conference del 2011 evidenzia che i DSA e l’ADHD si influenzano 

reciprocamente nella fenomenologia clinica, al di là del modello causale che li lega e 

indica che la loro comorbidità comporta un peggioramento di tutte e due le condizioni. 

Tale affermazione deriva dallo studio condotto da Mayes e colleghi, in cui i risultati 

mostrano come i soggetti che sono affetti da entrambi i disturbi abbiano delle prestazioni 

significativamente peggiori nell’area dell’apprendimento rispetto a chi presenta solo un 

DSA (Mayes et al., 2000). Alcune ricerche (Ebejer et all, 2010; Greven et all, 2012) 

suggeriscono la presenza di deficit cognitivi comuni tra i due disturbi.  

Oltre ai disturbi precedentemente citati, lo studio condotto da Maughan e colleghi alla 

fine del secolo scorso indica una frequenza cinque volte maggiore del disturbo della 

Condotta nei soggetti con un DSA, gli autori riportano che tale associazione si verifica 

maggiormente nei maschi e risulta mediata dalla co-occorrenza con l’ADHD, oltre che 

da fattori ambientali e familiari (Maughan et al., 1996). 

Rispetto alla comorbidità con i disturbi emotivi-comportamentali internalizzanti, 

Barrouillet e colleghi ipotizzano due alternative: la prima interpreta questi ultimi come 

secondari al fallimento scolastico o a condizioni familiari che esacerbano il disturbo 

cognitivo; la seconda prende in considerazione l’esistenza di un legame genetico comune 

tra i disturbi (Barrouillet et al., 2007). 

Margari ha individuato una comorbidità dei DSA con i disturbi d’Ansia pari al 28,8% e 

con i disturbi dell’Umore del 9,4% (Margari et al., 2013). 

Da quanto emerso da uno studio di Pennington, i DSA, e in particolare il disturbo della 

Scrittura, si associano ad un’elevata incidenza di sintomi depressivi e una funzionalità 

compromessa o non del tutto adeguata nelle funzioni sociali (Pennington & Willcutt, 

2000). 

Numerosi studi indicano che ansia e umore depresso possono avere un impatto negativo 

sui bambini con un DSA: le esperienze scolastiche negative riportate possono dare inizio 

ad una sintomatologia patologica che presenta una relazione bidirezionale tra ansia, 

depressione e successo accademico (Grills-Tacquerel et all, 2012). 

Dagli studi fin qui esaminati emerge la complessità dei DSA, nonostante la specificità  
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che per definizione li caratterizza. In sintesi, la correlazione con altri disturbi psicologici 

si verifica approssimativamente nel 60% dei soggetti (Willcutt, 2000) ed è molto meno 

lineare di quanti si possa pensare (Pennington, 2006).  

Tali aspetti emotivo-motivazionali, in riferimento all’età adulta, verranno trattati in modo 

approfondito nel terzo capitolo.  

 

1.7 Normative italiane sui DSA: cenni storici e aggiornamenti  

Nel contesto italiano, è a partire dagli anni Novanta del secolo scorso che si è cominciato 

a parlare di cultura e didattica inclusiva all’interno delle scuole. In quel momento storico 

l’unica normativa a disposizione era la Legge Quadro n. 104, entrata in vigore nel 1992, 

con cui venivano stabiliti i principi, le finalità e le misure per tutelare i diritti e 

l’integrazione sociale delle persone con disabilità di tipo motorio, sensoriale e 

neuropsichiatrico. (Ministero dell’Istruzione, 1994).  

Nello specifico, la legge definiva alcune modalità di collaborazione tra insegnanti e 

collaboratori nelle scuole e gli operatori dei servizi per l’età evolutiva, ma i casi in cui 

veniva offerto supporto e assistenza agli alunni riguardavano quelle situazioni scolastiche 

o cliniche caratterizzate da disabilità sensoriale, motoria, psichica o relazione, ovvero di 

altra natura rispetto a quella specifica delle abilità di apprendimento. 

Data la mancanza di pratiche cliniche condivise, le prime raccomandazioni sui disturbi 

specifici dell’apprendimento sono state promosse nel 2007 dall’Associazione Italiana 

Dislessia (AID) e stilate da un gruppo di lavoro multidisciplinare e interdisciplinare con 

il metodo della Consensus Conference. Questo strumento è stato scelto per rispondere ai 

quesiti clinici sorti di fronte alla complessità dei DSA e nasce proprio dalla necessità di 

ottenere informazioni precise e attendibili, individuate tra i pochi risultati presenti nella 

letteratura internazionale.  

In tale documento vengono riportate le caratteristiche che definiscono i DSA, le procedure 

e gli strumenti da utilizzare per condurre la valutazione e l’inquadramento diagnostico 

clinico e funzionale. Inoltre, vengono descritte una serie di raccomandazioni per quanto 

riguarda l’individuazione dei segni precoci dei disturbi e il loro corso evolutivo, la 

prognosi, l’epidemiologia e la comorbidità e infine i trattamenti riabilitativi praticabili e 

consigliati, con i possibili interventi compensativi da mettere in atto (AID, Milano, 26 

gennaio 2007). 
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Il successivo passaggio è rappresentato dalla legge n. 170 del 2010, con cui i disturbi 

specifici dell’apprendimento sono stati riconosciuti a livello normativo, concretizzando 

un enorme passo in avanti nel riconoscimento e nella tutela delle persone con DSA.  

Successivamente, nel 2011, sono state affrontate dal Panel di Aggiornamento e Revisione 

una serie di questioni rimaste in sospeso nella Consensus Conference del 2007 (PARCC, 

2011). 

L’anno successivo, la necessità di personalizzare e individualizzare sempre di più l’offerta 

didattica per gli studenti con DSA, ha guidato il MIUR a redigere una disposizione 

specificatamente dedicata, intitolata “Strumenti di intervento per alunni con Bisogni 

Educativi Speciali (BES) e organizzazione territoriale per l’inclusione scolastica” 

(MIUR, 2012). 

Infine, un decennio dopo sono state pubblicate ulteriori raccomandazioni dall’Istituto 

Superiore di Sanità, contenenti degli aggiornamenti delle precedenti linee guida e altre 

indicazioni cliniche riguardo ad alcuni aspetti che non erano ancora stati trattati o che 

necessitavano di un approfondimento (ISS, 2022). 

  

1.7.1 Legge 170 del 2010 

 

La legge che riconosce i DSA in Italia è stata approvata l’8 ottobre 2010 ed è identificata 

con il codice L.170/2010: “Nuove norme in materia di disturbi specifici 

dell’apprendimento in ambito scolastico”. 

Come anticipato poche righe sopra, si tratta di una legge che ha avuto notevole importanza 

in ambito legislativo poiché è andata ad estendere a livello nazionale le iniziative di ogni 

singola Regione dando un unico inquadramento sui DSA, sia rispetto alla terminologia 

specifica e più idonea da utilizzare, sia rispetto agli strumenti compensativi da fornire.  

Le conseguenze di tale emanazione sono state innanzitutto quella della formazione, 

all’interno degli Istituti Scolastici, di una didattica individualizzata e personalizzata e 

della concessione di strumenti compensativi e misure dispensative per gli alunni rientranti 

nella fascia comprendente i DSA.  

In secondo luogo, ha permesso di garantire per la prima volta una serie di misure di 

supporto per il diritto allo studio e all’apprendimento anche a studenti universitari e adulti; 

oltre a ciò, ha dato una notevole spinta alla ricerca in questo ambito e alla predisposizione  
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di protocolli periodicamente aggiornati per la valutazione delle difficoltà di  

apprendimento. 

L’articolo 1 della legge 170/2010 enuncia che “la presente legge riconosce la dislessia, la 

disortografia, la disgrafia e la discalculia quali disturbi specifici di apprendimento, 

denominati “DSA”, che si manifestano in presenza di capacità cognitive adeguate, 

in assenza di patologie neurologiche e di deficit sensoriali, ma che possono costituire una 

limitazione importante per alcune attività della vita quotidiana” (ISS, 2011). 

Le finalità della legge, riportate nell’articolo 2, sono molteplici:  

− Garantire il diritto all’istruzione; 

− Favorire il successo in ambito scolastico, anche attraverso misure di supporto; 

− Promuovere uguali opportunità di sviluppo di potenzialità e capacità sociali e 

professionali e garantire una formazione adeguata; 

− Diminuire o moderare il disagio emotivo e relazionale dovuto al disturbo; 

− Utilizzare forme di valutazione adattate alle necessità formative dello studente; 

− Sensibilizzare ed educare insegnanti, genitori e tutori rispetto alle problematiche 

associate ai DSA; 

− Favorire una diagnosi precoce e un percorso di riabilitazione didattica;  

− Incrementare la comunicazione e la collaborazione tra l’ambito famigliare, scolastico 

e sanitario durante il periodo di istruzione e di formazione dello studente. 

L’articolo 3 è relativo al percorso della diagnosi, il quale deve avvenire nell’ambito del 

Servizio Sanitario Nazionale o presso ambulatori di specialisti e strutture accreditate dal 

SSN, possibilmente in modo tempestivo. 

Gli articoli successivi fanno riferimento alle disposizioni di attuazione della legge, alle 

competenze delle Regioni a statuto speciale e delle province autonome, e alla clausola di 

invarianza finanziaria. Il decreto Ministeriale della L.170/2010 è stato poi attuato il 12 

luglio dell’anno successivo, insieme alla pubblicazione delle Linee Guida per il diritto 

allo studio degli studenti con DSA.  

Affinché la didattica inclusiva prevista venga realizzata concretamente, la legge 170/2010 

prevede tre strumenti fondamentali per agevolare l’apprendimento degli studenti con 

DSA e il loro inserimento nel contesto scolastico: il Piano Didattico Personalizzato 

(abbreviato in “PDP”), gli strumenti compensativi e le misure dispensative.  
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Per quanto attiene al Piano Didattico Personalizzato, esso è il documento indispensabile 

su cui si pianifica e programma il progetto educativo dedicato all’alunno in difficoltà: 

prevede una serie di percorsi riabilitativi e terapeutici con figure professionali quali 

logopedisti e psicologi; l’obiettivo è garantire che lo studente possa raggiungere il livello 

di apprendimento del resto della classe.   

Vengono poi dati a disposizione degli strumenti didattici e tecnologici, definiti 

compensativi, che consentono di controbilanciare le difficoltà specifiche dello studente. 

Questi comprendono l’utilizzo, durante le prove d’esame e le verifiche, della calcolatrice 

e dei formulari, di programmi di sintesi vocale per la lettura dei testi, della videoscrittura 

con il correttore ortografico, di mappe e schemi concettuali e la possibilità di sostenere le 

prove di verifica in formato digitale. 

La terza tipologia di facilitazioni a disposizione consiste nelle misure dispensative, che 

intendono fornire tempo supplementare a disposizione nelle prove scritte, ridurre il 

numero di esercizi nelle verifiche, suddividere il programma d’esame in più prove parziali 

e privilegiare la valutazione del contenuto piuttosto che la forma ortografica e la 

correttezza sintattica del testo prodotto.  

La legge 170/2010 estende il diritto ad usufruire degli strumenti compensativi e delle 

misure dispensative anche agli studenti universitari, sollecitando le Università a favorire 

la messa in atto di questi mezzi per favorire lo svolgimento del percorso di studi dei 

giovani con DSA.  

 

1.7.2 Nuova Linea Guida sulla gestione dei DSA (2022) 

Un altro documento di fondamentale importanza in questo ambito riguarda la “nuova 

Linea Guida sulla gestione dei DSA”, promosso dall’Istituto Superiore di Sanità (ISS) nel 

gennaio 2022.  

La struttura della Linea Guida è stata creata a partire dalla formulazione di nove quesiti 

clinici, che rappresentano il focus e il fulcro del lavoro fatto (Tabella 3).  

Nelle prime fasi i professionisti hanno identificato le ricerche bibliografiche rilevanti e 

hanno condotto alcune revisioni sistematiche della letteratura, fondamentali per 

identificare i risultati sufficienti e necessari, fino a giungere poi allo sviluppo dell’elenco 

definitivo delle raccomandazioni cliniche per ciascun quesito. 
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Tabella 3: Quesiti clinici della Nuova Linea Guida sui DSA, 2022, ISS 

N. Titolo Quesito clinico 

1 Indici predittivi 
Quali sono gli indici predittivi per l’identificazione precoce di 

bambini a rischio di disturbo specifico dell’apprendimento? 

2 
Comprensione 

del testo 

In bambino e ragazzi in età scolare, quali sono i criteri e le 

procedure diagnostiche per accertare il disturbo di 

comprensione del testo? 

3 

Quantità 

simboliche e 

non nel disturbo 

di Calcolo 

Il riconoscimento di quantità simboliche e non-simboliche e 

le funzioni esecutive sono deficitarie in bambini e ragazzi in 

età scolare con disturbo specifico del calcolo? 

4 

Competenze 

matematiche nel 

disturbo di 

Calcolo 

Quali competenze matematiche e quali processi cognitivi 

devono risultare deficitari per porre diagnosi e per descrivere 

il profilo funzionale in bambini e ragazzi in età scolare con 

disturbo specifico del calcolo? (difficoltà nel ragionamento 

matematico e nella soluzione dei problemi, rappresentazione 

di quantità, memoria di lavoro) 

5 Disgrafia 

Quali criteri/parametri sono necessari per porre diagnosi di 

disgrafia e quali strumenti sono più sensibili per rilevare la 

sua presenza? 

6 

Abilità 

compromesse 

nei DSA 

In bambini in età̀ scolare con diagnosi di DSA, quali sono le 

funzioni/abilità compromesse? 

7 
DSA in bambini 

bilingui 

Quali sono i criteri e le procedure per l’identificazione di 

DSA in bambini bilingui in età scolare? 

8 DSA nell’adulto 
Quali strumenti utilizzare per la diagnosi dei DSA 

nell’adulto? 

9 
Efficacia del 

trattamento 

Quali sono le prove disponibili sull’efficacia di interventi per 

il trattamento di DSA in età evolutiva (max 18 anni)? 

 

L’obiettivo principale di tale pubblicazione è stato uniformare il protocollo diagnostico 

per la valutazione dei DSA stabilito nelle linee guide precedenti, aggiornandolo con nuove 

raccomandazioni cliniche e interventistiche riguardanti quegli aspetti che non erano stati 

indagati o esplicitati nel documento precedente.  

Ad esempio, la Linea Guida si propone di indagare la diagnosi di DSA in età adulta e di 

condividere le nuove procedure validate di identificazione precoce in età prescolare e i 

criteri di valutazione nei soggetti bilingui, che rappresentano circa il 10% dell’attuale 

popolazione scolastica italiana (MIUR, 2010). 
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Il gruppo di ricerca ha poi approfondito l’iter diagnostico, fornendo ulteriori passaggi 

operativi basati sui dati scientifici più aggiornati presenti nella letteratura internazionale 

e adattati al contesto italiano, andando a migliore l’efficienza e l’efficacia dell’intervento 

riabilitativo. Così facendo sono stati stilati nuovi criteri per le procedure diagnostiche 

relative alla Disturbo grafo-motorio della scrittura, al Disturbo delle Abilità Aritmetiche 

e al Disturbo di Comprensione della Lettura.  

Un tema a cui è stato dato maggiore spazio riguarda come i DSA si manifestano in una 

moltitudine di profili funzionali diversi, che vengono descritti e analizzati in modo più 

attento all’interno del documento.  

Infine, un ultimo obiettivo generale è offrire agli utilizzatori target della Linea Guida, 

ovvero specialisti clinici e operatori sanitari, una prospettiva “lifespan” dei DSA, così che 

possano comprendere meglio le difficoltà cliniche, scolastiche, personali e sociali dei 

diretti interessati.
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2. DSA IN ETÀ ADULTA: DALLA DIAGNOSI ALL’IMPATTO 

SULLA QUALITÀ DELLA VITA  

 

2. 1 Inquadramento clinico dei DSA nell’adulto 

In letteratura si riscontra un forte accordo sulla natura cronica dei DSA: questi disturbi 

permangono per tutta la vita; anche se tendono a ridursi di intensità e a presentare una 

sintomatologia differente rispetto a quella con cui si manifestano in età evolutiva (Rutter, 

2006), impattano le attività quotidiane dell’adulto e hanno conseguenze importanti sulle 

sue scelte di vita (Kemp, Parrila e Kirby, 2009).  

Il riconoscimento dei DSA nell’adulto è più complicato rispetto all’assessment che viene 

svolto sui bambini per via di una serie di motivi: tra i più importanti la grande eterogeneità 

dei profili, lo sviluppo nel corso della vita di strategie di compensazione e infine la 

comorbidità con altri disturbi psicopatologici (ISS, 2011). 

Nei paragrafi successivi vengono descritti dettagliatamente i contributi condivisi tra la 

comunità scientifica riguardo le varie tipologie di DSA in riferimento all’età adulta.  

La tabella sottostante (Tabella 4) riporta invece una sintesi dei principali elementi che 

caratterizzano gli adulti con un DSA, pubblicata da Montesano e colleghi all’interno del 

loro manuale per la valutazione dei DSA in studenti universitari e adulti (Montesano, 

Valenti e Cornoldi, 2020, LSC-SUA: Prove di lettura, comprensione del testo, scrittura e 

calcolo, pag. 27). 

 

Tabella 4: caratteristiche dei DSA nell'adulto, Montesano, 2020, Batteria LSC-SUA 

Caratteristiche specifiche dei DSA in età adulta 

Elevata comorbidità tra dislessia e altri DSA 

Mancata automatizzazione dei processi di lettura e scrittura 

Lettura lenta e faticosa soprattutto in presenza di non parole o lessici complessi che 

richiedono l’uso di processi sublessicali 

Miglioramento della correttezza di decodifica 

Utilizzo delle conoscenze lessicali come strategia per attenuare le difficoltà di lettura 

dovute alla mancata automatizzazione 

Errori non fonologici tendono a essere più frequenti 

Errori nella conversione fonema-grafema tendono a ridursi 

Difficoltà a livello di processamento fonologico 
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Difficoltà di comprensione del testo 

Errori ortografici soprattutto in situazioni di soppressione articolatoria o quando il 

soggetto si trova in condizioni di sovraccarico o sotto pressione (come quando deve 

sostenere un esame universitario, prendere velocemente appunti, etc.) 

Scrittura lenta e poco leggibile e un vissuto di malessere associato a compiti di scrittura 

Difficoltà nel calcolo a mente, che risulta lento e poco accurato 

Difficoltà nel calcolo scritto, ad esempio errori procedurali 

Scarsa padronanza dei fatti numerici  

Difficoltà nella scrittura e lettura di numeri complessi 

Rappresentazione meno precisa della numerosità 

Difficoltà con le lingue straniere 

Difficoltà nella memoria di lavoro  

Bassa autostima, mancanza di fiducia nelle proprie capacità e aumentato livello di 

frustrazione* 

Sintomi depressivi, problemi sociali e di attenzione* 

Vissuti negativi legati a esperienze scolastiche* 

Bassi livelli di soddisfazione lavorativa* 

 

* Questi fattori, riguardanti le conseguenze dei DSA nell’adulto sul piano emotivo-

motivazionale, saranno trattati in modo approfondito nel terzo capitolo.  

 

2.1.1 Il disturbo specifico della Lettura nell’adulto 

Numerosi studi internazionali hanno confermato che le difficoltà di lettura permangono 

nei giovani adulti che hanno ricevuto la diagnosi di dislessia durante l’età evolutiva 

(Hanley, 1997; Shaywitz, 1999; Hatcher, Snowling & Griffiths, 2002; Callens et al., 2014; 

Svensson & Jacobson, 2006; Wilson, 2015). 

Una premessa che è bene fare riguarda l’affidabilità delle conclusioni emerse: esse 

possono essere ritenute valide e attendibili poiché i dati provengono da molteplici studi 

svolti sia nelle lingue cosiddette “trasparenti” o regolari, in cui c’è una corrispondenza 

diretta tra grafemi e fonemi (come italiano, spagnolo, tedesco, svedese, olandese, serbo), 

sia nelle lingue che hanno un sistema alfabetico “opaco”, in cui lo stesso fonema può 

corrispondere a più grafemi (come inglese, francese, danese e portoghese) e si riferiscono 

pertanto a processi lessicali e fonologici differenti.  
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Uno dei primi studi che ha preso in considerazione la Dislessia in età adulta è quello 

condotto da Shaywitz nel 1999, il quale ha seguito longitudinalmente un gruppo di 

bambini con e senza difficoltà di lettura, osservando per un periodo di dodici anni 

l’evoluzione e la persistenza di tali difficoltà. L’analisi mostra che la compromissione nel 

processamento fonologico continua a caratterizzare le prestazioni deficitarie nella lettura 

durante l’adolescenza e anche nell’età adulta; e contribuisce a discriminare non solo i 

lettori con difficoltà dai lettori medi, ma anche i lettori medi da coloro che mostrano 

capacità di lettura superiori (Shaywitz et al., 1999). 

Un altro importante studio longitudinale è quello di Svensson e Jacobson, i quali hanno 

seguito per una decade un gruppo di soggetti con Dislessia, somministrando loro prove 

di lettura di parole e non parole e test cognitivi. I risultati ottenuti evidenziano la 

persistenza nel tempo di deficit fonologici, in particolare per quanto riguarda la lettura di 

non parole. Il numero di errori commessi nelle non parole è risultato essere uno degli 

indici diagnostici più validi nell’individuare la Dislessia in età adulta (Svensson & 

Jacobson, 2006), confermando lo stesso risultato ottenuto da Hanley nel 1997.  

Un contributo rilevante a livello internazionale proviene dallo studio di Hatcher e 

colleghi, che hanno riscontrato alcuni miglioramenti nella consapevolezza fonologica in 

adolescenti e giovani adulti che presentano un Disturbo della Lettura; tuttavia, le abilità 

di letto-scrittura permangono deficitarie in confronto agli adulti normolettori.  

Inoltre, la discrepanza tra i due campioni è tale da poter riconfermare la diagnosi con 

un’accuratezza del 95% usando solo quattro prove (la lettura di non parole, il dettato di 

parole, la velocità di scrittura e lo span in avanti e indietro), pertanto gli autori sostengono 

che negli anni queste difficoltà sembrano non essere pienamente compensate nemmeno 

nelle forme di gravità minore (Hatcher et al., 2002). 

Gli studi riportati fino ad ora sono stati svolti in lingue con un sistema alfabetico opaco 

(principalmente in inglese), di conseguenza questi risultati non possono essere 

pienamente generalizzati a popolazioni che utilizzano un’ortografia trasparente. Inoltre, 

è stato osservato che i processi di scrittura e lettura delle due tipologie necessitano 

tempistiche e modalità di apprendimento differenti (ISS, 2011). 

Tuttavia, anche gli studi condotti su adulti esposti ad una lingua a ortografia regolare sono 

numerosi e per la maggior parte concordanti tra loro.  

Ad esempio, i risultati della ricerca condotta da Re e colleghi confermano che, per quanto  
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riguarda le lingue trasparenti, il miglior indice predittivo nel determinare una 

compromissione della lettura nell’adulto è una misura dell’automatizzazione fonologica 

(Re et al., 2011). Questo dato è in linea con quelli ottenuti in precedenza da altri 

ricercatori, che hanno dimostrato la permanenza di deficit soprattutto nell’analisi ed 

elaborazione fonologica e nella memoria di lavoro (Pennington, 1990; Singleton et al., 

2009; Callens et al., 2014). 

In sintesi, negli adulti con un DSA le abilità di processamento fonologico rimangono 

compromesse e sembrano essere correlate con il grado di difficoltà di lettura. Questo 

significa che essi sono in grado di riconoscere le parole e possono avere prestazioni simili 

ai lettori medi, ma presentano una lettura meno automatica e dunque lenta e poco fluida, 

per via della permanenza del deficit fonologico.  

In particolare, il sintomo più evidente riguarda la rapidità di lettura (Tressoldi et al., 2001; 

Wimmer & Mayringer, 2002; Lami et al., 2008), mentre l’accuratezza sembra migliorare 

con la scolarità e l’esposizione a testi scritti (Tucci, 2013).  

Per quanto attiene alla lingua italiana, i risultati ottenuti da Stella e colleghi mostrano che 

la compromissione della rapidità di lettura si mantiene in età adulta e che la prestazione 

deficitaria risulta più evidente nelle prove di lettura di non parole (Stella, 2018).  

Le difficoltà maggiori si riscontrano quando il giovane adulto si trova di fronte a parole a 

bassa frequenza e ad alta complessità linguistica, che necessitano l’uso di processi 

sublessicali (Tucci, 2013).  

Ciò che mostra un progressivo miglioramento è invece la correttezza di decodifica, che 

risulta più vicina ai valori normativi del resto della popolazione; gli autori spiegano questo 

incremento ipotizzando che gli adulti con difficoltà di lettura sviluppino con il passare 

degli anni alcune strategie di compensazione, ad esempio ponendo più attenzione al 

contesto semantico del brano letto (Tucci, 2013).  

Tale ipotesi avvalora e spiega il motivo del peggioramento delle prestazioni nelle prove 

di lettura di non parole, dove il soggetto non può aiutarsi tramite il significato delle parole 

e può ricorrere unicamente alla capacità che risulta essere deficitaria, ovvero la decodifica 

delle parole sconosciute.  

 

Prendendo in considerazione le evidenze neuroanatomiche, studi post mortem di cervelli 

di adulti con Dislessia hanno rilevato la presenza di pattern ricorrenti di cambiamenti 
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patologici, quali microlesioni corticali e cicatrici delle cellule gliali nella corteccia sinistra 

perisilviana e una ridotta asimmetria del solco temporale, entrambe aree coinvolte nel 

linguaggio e nella comunicazione (Klingberg, 2000).   

Negli studi di neuroimaging di cervelli di adulti con Dislessia sono state osservate delle 

alterazioni corticali; Galaburda e Kemper hanno riscontrato maggiormente ectopie, 

displasie e microgirie, presenti in entrambi gli emisferi, ma in modo predominante in 

quello sinistro (Galaburda & Kemper, 1979).  

Altri studi hanno individuato negli adulti delle anomalie della sostanza bianca nella 

regione temporo-parietale (Klingberg, 2000; Deutsch, 2005).  

In accordo con le differenze anatomiche osservate, in alcuni studi condotti su adulti con 

Dislessia sono stati somministrati compiti richiedenti un processamento fonologico e i 

risultati hanno messo in evidenza una mancata o ridotta attivazione nelle regioni 

perisilviane dell’emisfero sinistro, che risulta invece essere nella norma nei soggetti senza 

diagnosi. A differenza dei normolettori, negli adulti con una difficoltà di lettura è stato 

osservato un incremento dell’attivazione nelle stesse regioni dell’emisfero destro e nelle 

aree della corteccia prefrontale; dovuto verosimilmente allo sviluppo di meccanismi 

compensatori maturati negli anni (Rumsey, 1992; Shaywitz, 1998; Temple, 2002).  

 

2.1.2 I disturbi della Scrittura nell’adulto 

Rispetto all’evoluzione dei disturbi della Scrittura in età adulta, la letteratura si è 

concentrata maggiormente sulla Disortografia e riguarda soprattutto la lingua inglese 

(avente un sistema linguistico differente da quello italiano); il Disturbo dell’Espressione 

Scritta rappresenta invece un ambito scarsamente indagato, se non quasi sconosciuto.  

Numerosi studi confermano la permanenza di una elevata comorbidità tra Dislessia e 

Disortografia, dato che la lettura e la scrittura condividono molti processi ortografici e 

funzioni neuropsicologiche (Gagliano, 2007; Stella et al., 2009; Landerl & Moll, 2010). 

Per quanto riguarda la Disortografia nell’adulto, sono pochi i ricercatori che hanno 

indagato la sua evoluzione o i cambiamenti nel corso degli anni. Sulla base dei risultati 

ottenuti nel panorama internazionale, si può affermare che la componente ortografica 

della scrittura risulta essere ancora deficitaria nei giovani adulti (Shaywitz, 1999; Hatcher, 

2002; Kemp, 2009; Tops & Callens 2014; Wilson, 2015). 

Un recente contributo che ha analizzato le caratteristiche della Disortografia proviene  
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dallo studio di Tops e colleghi, in cui sono state sottoposte delle prove di dettato ad un 

campione di 200 studenti universitari olandesi con e senza diagnosi specifica. Il gruppo 

sperimentale ha commesso mediamente il doppio degli errori del gruppo di controllo, 

dimostrando la permanenza di errori in età adulta. Più precisamente, gli autori hanno 

individuato tre tipologie di errori: morfosintattici, non fonologici (ortografici o 

grammaticali) e fonologici; questi ultimi sono risultati la categoria più presente e 

compromessa (Tops et al., 2014). 

La letteratura italiana in questo ambito è molto scarsa ed è legata quasi esclusivamente 

alla ricerca sulla Dislessia. Ad esempio, lo studio di Bindelli del 2009 mette in evidenza 

un’elevata comorbidità tra la compromissione delle abilità di lettura e della componente 

ortografica di scrittura. Nello specifico, i dati mostrano che la prestazione peggiore 

riguarda la scrittura di parole omofone non omografe, e cioè la categoria di errori non 

fonologici (ad esempio “c’era/cera”).  

Questo risultato trova conferma in uno studio successivo, che ha sottoposto ad un 

campione di giovani adulti le prove di dettato di parole nella condizione di interferenza 

articolatoria e di frasi con parole omofone non omografe; gli errori più commessi sono 

stati quelli di tipo non fonologico (Cornoldi & De Carli, 2015). 

Ciò significa che negli anni il soggetto con DSA non è stato in grado di crearsi una corretta 

rappresentazione mentale e delle regole ortografiche dell’italiano scritto e compensare il 

deficit di automatizzazione (Fenzi & Cornoldi, 2015).  

Altri tre studi hanno osservato che le difficoltà maggiori nella tarda adolescenza e nella 

giovane età adulta riguardano gli errori non fonologici ed emergono nella condizione di 

soppressione articolatoria (Re, 2011; Montesano & Valenti, 2018), soprattutto di fronte a 

parole lunghe e a bassa frequenza (Martino, 2011). Inoltre, la condizione di doppio 

compito influisce maggiormente nelle prove di scrittura rispetto a quelle di lettura 

(Cornoldi & De Carli, 2015).  

In sintesi, la mancata automatizzazione delle regole ortografiche e fonologiche e la 

compromissione della via fonologica, che caratterizzano la Disortografia, persistono 

ancora nell’adulto. 

Come anticipato all’inizio del paragrafo, la Disgrafia è un ambito ancora quasi del tutto 

inesplorato, anche per via della mancanza di test specifici e strumenti standardizzati per 

la valutazione negli adulti e dati normativi attendibili.  
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I pochi dati italiani a disposizione provengono dallo studio di Bindelli e colleghi e 

suggeriscono che i giovani adulti con un disturbo disgrafico presentino le seguenti 

caratteristiche: un’esitazione nell’attivazione dei pattern neuromotori necessari per 

realizzare alcuni allografi, una scrittura morfologicamente irregolare e talvolta illeggibile, 

un’alternanza di corsivo, stampato maiuscolo e minuscolo e una preferenza per lo 

stampato maiuscolo (Bindelli et al., 2009). 

Per quanto riguarda il panorama internazionale, uno studio recente ha indagato la 

Disgrafia in un campione di 82 studenti con o senza diagnosi e con un’età compresa tra i 

20 e i 35 anni. I risultati suggeriscono che i soggetti diagnosticati continuano a presentare 

difficoltà nella gestione del tratto grafico, e che questa compromissione è associata ad una 

scarsa capacità motoria anche per quanto riguarda le attività quotidiane (Tal-Saban & 

Weintraub, 2019).  

Concludendo, risulta evidente un gap nella letteratura attuale riguardo la compromissione 

delle componenti ortografiche e grafiche della scrittura negli adulti e si invita ad 

incrementare la ricerca in tale ambito in futuro.  

 

2.1.3 Il disturbo delle Abilità Aritmetiche nell’adulto 

L’evoluzione della Discalculia in età adulta rappresenta un ambito ancora poco esplorato 

a livello italiano e internazionale. La maggior parte degli studi condotti ha confermato la 

permanenza delle difficoltà nelle abilità numeriche e di calcolo nei giovani adulti e negli 

adulti; nello specifico i risultati delle varie ricerche affermano che la componente di 

rapidità nel calcolo a mente risulta essere il sintomo più deficitario ed evidente (Bindelli 

et al., 2009; Mejias et al., 2012; Ghidoni, 2013; Wilson, 2015; Attout et al., 2015; Peters, 

2018; Montesano & Valenti, 2018). 

I risultati ottenuti da Bindelli e colleghi evidenziano una lentezza nell’esecuzione del 

calcolo a mente, a fronte di una correttezza nella norma. Gli autori attribuiscono la causa 

ad una difficoltà di codifica del risultato e di recupero nel magazzino aritmetico, che porta 

l’adulto a ricorrere a sistemi di calcolo disfunzionali che richiedono un impegno cognitivo 

e una quantità di tempo procedurale eccessivi (Bindelli et al., 2009). 

Questi dati sono confermati da Ghidoni e colleghi, che hanno condotto uno studio su 138 

adulti con discalculia: l’analisi mostra che la rapidità nel calcolo è più colpita 

dell’accuratezza, soprattutto quando viene fatto un calcolo a mente (Ghidoni et al., 2013). 
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Spostando l’attenzione sulla letteratura internazionale, Mejias, Grégoire e Noël hanno 

confrontato un campione di 44 adulti caucasici con o senza discalculia e hanno notato, in 

accordo con i risultati delle ricerche precedenti, che il primo gruppo è significativamente 

meno accurato e rapido rispetto al secondo, ma anche e soprattutto molto meno preciso 

nel rappresentare la numerosità (Mejias et al., 2012) 

La rappresentazione della numerosità risulta essere un fattore critico anche nello studio 

condotto da Wilson e colleghi nel 2015 su un campione di 85 adulti; nello specifico, i 

parametri di rapidità ed accuratezza sono risultati significativamente minori nei compiti 

in cui veniva chiesto di svolgere semplici operazioni e di indicare il numero più grande 

tra quelli proposti (Wilson et al., 2015). 

Un altro aspetto importante trattato in questo studio riguarda la comorbidità tra dislessia 

e discalculia: i dati indicano che nell’età adulta (così come in quella evolutiva) questi due 

disturbi sono notevolmente associati, ma con deficit indipendenti. Gli adulti che 

presentano un disturbo misto dell’apprendimento hanno dunque un “doppio deficit”, 

come si evince anche dagli studi di neuroimaging, che mostrano attivazioni neurali 

distinte coinvolte nella lettura e nell’aritmetica (Moll et al., 2014; Wilson et al., 2015). 

Attout e colleghi hanno osservato la persistenza di difficoltà matematiche in uno studio 

con un campione di 16 giovani adulti, in cui i risultati evidenziano una prestazione 

significativamente inferiore alla norma in tutte le prove di calcolo a mente e recupero di 

fatti aritmetici. È emersa anche una notevole difficoltà nella memoria di lavoro, sia 

numerica che verbale; a livello neuroanatomico, gli autori la collegano causalmente ad 

una minore attivazione del giro frontale medio destro durante la fase di recupero delle 

informazioni (Attout et al., 2015). 

Un ulteriore contributo di neuroimaging sulle caratteristiche del disturbo delle abilità 

aritmetiche proviene dallo studio di Peters e colleghi, in cui sono risultate deficitarie tutte 

le prove che valutano le abilità numeriche e di calcolo (Peters et al., 2018). 

 I dati ottenuti tramite la risonanza magnetica funzionale (fMRI) mostrano un deficit nel 

solco intraparietale e in altre regioni della corteccia legate alla rappresentazione numerica 

non simbolica; inoltre, si osserva un incremento della connettività funzionale tra le aree 

temporo-occipitali. L’interpretazione che Peters e colleghi danno, in accordo con 

numerosi ricercatori, concerne l’utilizzo di una serie di strategie e meccanismi 
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compensativi che i soggetti mettono in atto durante l’elaborazione numerica (Peters et al., 

2018). 

In una ricerca recente su un campione di studenti universitari con discalculia, Montesano 

e Valenti hanno confermato i risultati presenti in letteratura, individuando prestazioni 

deficitarie in tutti i compiti somministrati. Nello specifico, hanno individuato una 

debolezza, sia rispetto alla velocità di esecuzione sia all’accuratezza, nelle prove in cui 

bisogna valutare le conoscenze lessicali e sintattiche dei numeri, rappresentare la 

numerosità ed eseguire calcoli a mente. Inoltre, una delle differenze più significative con 

il gruppo di controllo è risultata essere la difficoltà del gruppo sperimentale di recupero 

automatico e veloce di semplici operazioni dalla memoria a lungo termine (Montesano & 

Valenti, 2018). 

In conclusione, nonostante la Discalculia sia stata poco esplorata in età adulta, la 

letteratura concorda sulla permanenza di diverse difficoltà nei compiti numerici di base, 

e sottolinea l’impatto che essa ha nella vita quotidiana, soprattutto quando è associata una 

debolezza nella memoria di lavoro e a lungo termine o quando si trova in comorbidità con 

un altro disturbo dell’apprendimento.  

 

2.2 Categorizzazione diagnostica 

2.2.1 Criteri diagnostici secondo il DSM-5 e l’ICD-10 

Secondo il DSM-5 i soggetti adulti a cui è stato diagnosticato un DSA in precedenza 

possono continuare a leggere le parole e i testi con lentezza e grande sforzo, a commettere 

errori di ortografia e ad avere difficoltà nel pronunciare parole composte da più sillabe.  

Rispetto alla comprensione del testo, possono aver la necessità di rileggerlo 

frequentemente per comprenderlo e hanno difficoltà a fare inferenze sulla base di un 

brano scritto.  

Tendono ad evitare le attività che richiedono la lettura o l’aritmetica, come leggere un 

libro per piacere o leggere le istruzioni di un manuale, e possono usare mezzi alternativi 

per avere accesso al materiale stampato, ad esempio tramite software, audiolibri o 

audiovisivi. Possono avere difficoltà circoscritte che persistono per tutta la vita, come 

“un’incapacità nel riconoscere in una coppia di numeri o di punti quello di dimensione 

maggiore oppure una scarsa capacità di identificare una parola o di scriverla nel modo 

corretto” (APA, 2013).  
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L’evitamento e il disimpegno nelle abilità scolastiche sono riscontrati in tutte le fasce 

d’età, ma in particolar modo nell’età adulta sono associati a conseguenze funzionali 

negative. Tra queste il DSM-5 cita tassi più alti di abbandono scolastico, alti livelli di 

disagio psicologico, uno stato peggiore di salute mentale e livelli più alti di 

disoccupazione e sotto-occupazione con profitti lavorativi più bassi rispetto alla 

popolazione senza un DSA (Reiff & Gerber, 1992; Gregg et al., 1992; Cousins & Smyth, 

2003; Peterson & Pennington, 2015).  

Per quanto riguarda la parte prettamente diagnostica, nel caso di giovani adulti il DSM-5 

suggerisce di tenere in considerazione le situazioni ai limiti inferiori della norma e indica 

di utilizzare il 15° percentile o un cut off di -1,5 deviazioni standard come soglia per la 

diagnosi, in particolar modo se in anamnesi sono riportate storie cliniche particolari o 

ricadute funzionali significative associate alle difficoltà di apprendimento (APA, 2013). 

A differenza del DSM-5, l’ICD-10 non dà indicazioni precise riguardo ai disturbi 

dell’apprendimento in età adulta, seppur riconoscendone la presenza e la persistenza.  

Nel manuale è segnalato che gli adulti presentano maggiori difficoltà nell’ortografia 

piuttosto che nella lettura e si trova un riscontro con il modello teorico del deficit 

fonologico: viene infatti riportato che sia i problemi nelle abilità ortografiche che quelli 

nella lettura sono legati a errori fonetici e sono in parte dovuti ad una compromissione 

fonologica. (OMS, 1993). 

 

2.2.2 Valutazione e certificazione 

In Italia, l’assessment dei DSA nell’adulto è un processo abbastanza complicato e 

difficoltoso per una serie di motivi. Innanzitutto, i servizi che effettuano diagnosi 

neuropsicologiche si occupano di rado anche dei disturbi dell’apprendimento e i centri 

specializzati per questi disturbi sono pochi e scarsamente distribuiti sul territorio 

nazionale, mentre gli ambulatori che si occupano della valutazione in età evolutiva non 

possono prendere in carico i maggiorenni.  

In secondo luogo, contrariamente agli strumenti clinici per la valutazione dei DSA nei 

minori, i test diagnostici standardizzati ad hoc per l’età adulta non sono molto numerosi; 

risulta dunque fondamentale conoscere l’evoluzione e le caratteristiche dei DSA negli 

adulti e avere a disposizione strumenti che permettano di individuare i loro punti di forza 

e di debolezza.  
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Questa esigenza ha sollecitato l’attenzione di alcuni clinici, che hanno creato e 

standardizzato delle prove di valutazione degli apprendimenti specifiche per l’età adulta. 

Ad oggi i due manuali italiani più utilizzati sono la “LSC-SUA: prove di lettura, 

comprensione del testo, scrittura e calcolo” a cura di Montesano, Valenti e Cornoldi e la 

“VALS: valutazione delle difficoltà di lettura e scrittura in età adulta”, realizzata e 

pubblicata da George e Pech-Georgel, tradotta e adattata in italiano da De Cagno, Gaspary 

e Mantione.  

Un importante fattore da tenere in considerazione durante l’assessment riguarda il fatto 

che, malgrado l’adulto abbia alle spalle una storia di difficoltà e insuccessi durante gli 

anni di scuola, non sempre mostri evidenti difficoltà di apprendimento raggiunta l’età 

adulta (Beaton et al., 1997). Ciò si verifica perché durante la vita il soggetto ha appreso e 

messo in atto delle strategie di compensazione.  

Per giungere ad una diagnosi corretta è ritenuto fondamentale eseguire una valutazione 

multidimensionale, che riesca ad interpretare in modo adeguato il profilo di 

funzionamento della persona (ISS, 2022). Diventa, cioè, essenziale prendere in 

considerazione oltre ai punteggi clinici anche una serie di fattori situazionali e qualitativi, 

quali l’osservazione delle dimensioni cognitive, neuropsicologiche, psicologiche, sociali 

e linguistiche del paziente.  

L’attuale pratica clinica prevede una valutazione diagnostica che comprende la raccolta 

delle seguenti informazioni anamnestiche: la familiarità ai disturbi specifici 

dell’apprendimento, la storia scolastica e accademica, eventuali valutazioni 

neuropsicologiche precedenti o accessi a servizi specialistici e trattamenti, le difficoltà 

percepite nelle attività quotidiane.  

Una buona certificazione deve dunque riportare il referto della valutazione di una serie di 

altre componenti, oltre a quelle che indagano l’apprendimento.  

Nella parte che riguarda l’area cognitiva, è raccomandato indagare il funzionamento 

cognitivo, riportando il livello delle competenze verbali, della memoria, dell’attenzione, 

delle abilità visuo-spaziali e di quelle motorio-prassiche.  

Nella parte riguardante l’area linguistica e della comunicazione va esplicitata la 

competenza linguistica e fonologica, specificando i punti di forza e i punti critici del 

soggetto.  
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Dovrebbe infine essere stilata una parte che indaga l’area affettivo-relazionale, riportando 

un commento adeguato sugli aspetti motivazionali ed emotivi che sottendono i processi 

di apprendimento, compresa una valutazione del senso di adeguatezza di sé, della capacità 

di regolazione emotiva, dei fattori di resilienza e infine una descrizione delle relazioni 

sociali e del rapporto con famiglia, colleghi e figure significative. 

L’importanza di ricevere una valutazione condotta tramite misure standardizzate e valide 

si riflette nell’esigenza dell’individuo di dare un nome e una spiegazione a tutte le 

difficoltà che ha incontrato nel suo percorso accademico e lavorativo (Logan, 2009).  

Un ulteriore aspetto da non sottovalutare riguarda la stigmatizzazione e la 

discriminazione legate al mondo dei DSA: ricevere una certificazione riconosciuta dalla 

Legge consente di essere tutelati da inadeguati diritti accademici e/o lavorativi e aiuta la 

persona diagnosticata a raggiungere un livello migliore di consapevolezza del proprio 

funzionamento e ad acquisire adeguate strategie di supporto, correlate ad un maggiore 

adattamento sociale e lavorativo (ISS, 2022). 

Questo obiettivo è raggiungibile grazie alla recentissima approvazione da parte della 

Camera dei Deputati della Legge n. 25 del 28 marzo 2022, e nello specifico dell’articolo 

7, comma 2-bis, 2-ter, 2-quater e 2-quinquies “Disposizioni in materia di trattamenti di 

integrazione salariale nonché in materia di accesso al lavoro delle persone con disturbi 

specifici di apprendimento”.  

L’emendamento garantisce ai lavoratori con un DSA alcuni diritti fondamentali, elencati 

brevemente di seguito: 

− Uguali opportunità di sviluppo delle proprie competenze e uguale accesso al mondo 

del lavoro e in ambito sociale, e all’esercizio di attività e professioni, evitando ogni 

forma di discriminazione; 

− La possibilità di utilizzare nei colloqui di selezione gli strumenti compensativi e le 

misure dispensative che consentono di arginare le difficoltà del proprio disturbo; 

− La valorizzazione delle capacità e la creazione di un ambiente lavorativo quanto più 

adatto per l’inserimento e la realizzazione professionale dei diretti interessati. 

Tale legge va a colmare la lacuna legislativa della legge 170/2010, che non aveva preso 

in considerazione il mondo del lavoro, e rappresenta quindi un notevole passo avanti nella 

tutela dei lavoratori con DSA, sia per quanto riguarda la fase di reclutamento in azienda, 

sia nel corso della progressione della propria carriera.  



45 
 

In conclusione, si citano le parole di Andrea Novelli, presidente dell’Associazione 

Italiana Dislessia, in merito all’approvazione della legge 25/2022: “Garantire mezzi 

adeguati e pari opportunità alle persone con un DSA permette loro di esprimere al meglio 

la propria professionalità e di realizzarsi a livello personale, diventando al contempo una 

risorsa preziosa per le imprese e per la società intera”.  

 

2.2.3 Raccomandazioni cliniche della Nuova Linea Guida sui DSA in età adulta 

Le Linee Guida aggiornate nel 2022 dall’ISS pongono un’attenzione maggiore ai DSA in 

età adulta, il cui iter diagnostico non era stato considerato nel documento precedente.  

Tale integrazione si è resa necessaria in seguito alla crescente identificazione di questi 

disturbi nella popolazione italiana non solo durante l’età evolutiva: nel corso degli ultimi 

anni le certificazioni di DSA sono aumentate notevolmente anche nei soggetti 

maggiorenni.  

Fare diagnosi in età adulta è sicuramente più complesso, e per questo motivo sono state 

stilate una serie di raccomandazioni che rispondono al quesito clinico “Quali strumenti 

bisogna utilizzare per la diagnosi dei DSA nell’adulto?”, elencate di seguito (ISS, 2022). 

La prima raccomandazione suggerisce di somministrare prove standardizzate per la 

maggiore età che misurino la rapidità e l’accuratezza nella lettura a voce alta di brano, di 

parole e di non-parole. È opportuno somministrare tutte e tre le prove, ma la lettura di 

non parole sembra essere quella più sensibile.  

La letteratura internazionale indica che nelle lingue ad ortografia trasparente (in cui c’è 

una forte stabilità nella corrispondenza diretta tra grafema e fonema, come nell’italiano) 

il sintomo più evidente nella difficoltà di lettura riguardi la velocità piuttosto che 

l’accuratezza (Swanson, 2009; Reis, 2020). 

La seconda raccomandazione indica di valutare l’accuratezza della capacità di 

comprensione del testo scritto tramite una prova con dimostrata validità clinica e 

standardizzata in base all’età e alla scolarità.  

Nell’adulto con Dislessia la comprensione del testo scritto risulta meno compromessa 

rispetto ai parametri di velocità e accuratezza di lettura, ma comunque deficitaria rispetto 

ai soggetti senza diagnosi. Per questo motivo la prova di comprensione è necessaria per 

definire in modo esaustivo il profilo funzionale dell’adulto (Wiseheart, 2009). 

Infine, per la valutazione delle abilità di lettura, si raccomanda la somministrazione di  
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prove specifiche che valutino la velocità di elaborazione delle informazioni, le abilità di 

denominazione rapida automatizzata, la memoria fonologica e di lavoro verbale poiché i 

dati disponibili in letteratura indicano una frequente associazione con deficit in queste 

funzioni (Hatcher, 2002; Martinez, 2013). 

Per valutare l’ortografia si consiglia di misurare l’accuratezza nelle prove, standardizzate 

e validate clinicamente, di dettato di parole e di brano. Nel caso in cui fosse più 

difficoltoso stabilire la compromissione dell’abilità ortografica, viene suggerita la 

somministrazione di dettato di parole anche nella condizione di doppio compito, ad 

esempio di soppressione articolatoria.  

Nel contesto italiano, infatti, alcuni studi indicano che la sensibilità della misura di 

accuratezza nel dettato di parole aumenta notevolmente quando il compito è 

somministrato in condizione di interferenza (Montesano, 2020). 

 Per la valutazione della grafia si raccomanda la somministrazione di prove di produzione 

di grafemi, come la scrittura di numeri in parola, sia nella condizione normale che in 

quella interferente di doppio compito, e di misurare il numero di grafemi prodotti 

nell’intervallo di tempo a disposizione.  

I dati della letteratura mostrano che la sensibilità delle prove per la valutazione delle 

abilità di scrittura aumenta in modo notevole nella condizione di doppio compito: 

quest’ultima crea infatti un sovraccarico cognitivo e risulta impegnativa anche in quegli 

adulti che hanno sviluppato buoni meccanismi di compensazione (Montesano, 2020). 

Infine, per valutare le abilità di calcolo, si raccomanda l’utilizzo di prove, standardizzate 

in base all’età e alla scolarità, che misurino i parametri di accuratezza e rapidità nel 

calcolo a mente e in quello scritto, nella transcodifica di numeri e nel recupero dei fatti 

aritmetici.   

In generale, data la scarsa disponibilità di batterie italiane standardizzate e clinicamente 

validate sugli adulti, viene consigliato di fare una valutazione qualitativa degli errori nelle 

procedure e di basarsi sul giudizio clinico nel considerare il rischio di falsi negativi 

(Montesano, 2020). 

 

2.3 Incidenza e statistiche nella popolazione italiana adulta con DSA 

Dal momento che in Italia i DSA sono stati legislativamente riconosciuti nel 2010, non  

sono ancora presenti precise ed attendibili statistiche che riguardano la popolazione adulta  
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che ha ricevuto una diagnosi durante il periodo scolastico.  

Più numerosa invece è la quantità di individui che in questo quindicennio ha richiesto la 

certificazione per motivi legati all’iscrizione all’Università o ad un concorso pubblico, 

oppure per sostenere l’esame per la patente di guida facendo uso delle misure dispensative 

garantite previste dalla legge 170/2010. 

Da quanto pubblicato dall’Associazione Italiana Dislessia (AID), in Italia gli adulti che 

presentano un DSA sono 1.200.000 e rappresentano circa il 5% della popolazione 

nazionale (AID, 2022). 

Nel 2021 l’Associazione Italiana Dislessia ha condotto un’indagine sull’accesso al mondo 

del lavoro delle persone che presentano un DSA, promossa e finanziata dal Ministero del 

Lavoro e delle Politiche Sociali. L’obiettivo del progetto era avere un quadro dell’effettiva 

situazione lavorativa italiana delle persone con DSA e proporre alcune strategie per 

migliorare il loro inserimento lavorativo e lo sviluppo professionale.  

Il campione indagato era costituito da 482 adulti, di cui il 65% erano donne e il 35% 

uomini, con un’età compresa tra 19 e 60 anni e provenienti da tutte le regioni italiane, ad 

eccezione del Molise. Il 6% del campione non aveva ricevuto una diagnosi di DSA e il 

2,4% aveva ottenuto dati incoerenti, perciò la restante percentuale (91,6%) e quasi totalità 

del campione presentava un DSA.  

Uno dei risultati emersi è che più di due terzi del campione (il 71,4%) ha dichiarato di 

aver riscontrato delle problematicità sul posto di lavoro attribuibili al proprio disturbo.  

Nello specifico, l’impatto maggiore dovuto ai DSA è stato identificato come segue: 

− L’81,7% ha necessità di rileggere un testo più volte prima di comprenderne il senso; 

− Il 72,2% ha difficoltà nella lettura di materiale in lingua straniera; 

− Il 71,1% si stanca più facilmente quando il lavoro richiede attività di lettura; 

− Il 69,3% si stanca più facilmente quando il lavoro richiede attività di calcolo; 

− Il 69,3% ha spesso difficoltà a mantenere la concentrazione per lungo tempo; 

− Il 64% ha difficoltà a memorizzare termini tecnici e specialistici; 

− Il 62,7% ha difficoltà ad organizzarsi quando il lavoro richiede di svolgere più compiti 

contemporaneamente; 

− Il 62,4% dimentica spesso istruzioni date oralmente; 

− Il 62,1% commette spesso errori di ortografia; 

− Il 60,3% si stanca più facilmente quando il lavoro richiede attività di scrittura; 
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− Il 59,7% commette spesso errori quando deve copiare numeri e cifre; 

− Il 58,8% ha difficoltà ad organizzare le idee in modo chiaro e sintetico, ad esempio 

nella scrittura di relazioni, resoconti, etc.; 

− Il 57,9% si trova in difficoltà quando deve consultare manuali tecnici e specialistici; 

− Il 57,4% riscontra una maggiore lentezza nel portare a termine gli incarichi lavorativi; 

− Il 55,3% è spesso in difficoltà se deve prendere appunti. 

 

Riassumendo i risultati dell’indagine, emerge che i lavoratori con DSA mostrano una 

minore rapidità nel concludere le attività lavorative e una maggiore stanchezza quando il 

compito implica una fase di lettura, di scrittura o di calcolo, e manifestano delle difficoltà 

nel mantenere la concentrazione quando l’attività richiede tempi lunghi di svolgimento, 

nell’organizzarsi quando viene chiesto di portare a termine più incarichi insieme, nel 

consultare materiali in lingua straniera e nella memorizzazione del vocabolario tecnico e 

specialistico. 

Un secondo risultato molto utile ed informativo riguarda la possibilità che i lavoratori con 

DSA abbiano mai ricevuto rimproveri sull’ambiente di lavoro per via di errori che 

potrebbero essere riconducibili al loro disturbo. La ricerca svolta dall’AID ha messo in 

evidenza che il 68,9% del campione è stato ripreso dal proprio datore di lavoro o dai 

colleghi per sbagli o sviste imputabili al loro DSA. Un ulteriore dato rilevante riguarda il 

fatto che il 12,4% delle risposte fornite dal campione riporta che tale errore è stato la 

causa di un licenziamento, di un blocco della propria carriera o di uno spostamento di 

mansioni.  

La parte successiva della ricerca ha indagato invece la possibilità di esplicitare la propria 

diagnosi di DSA nel contesto lavorativo, i dati ottenuti mostrano che metà dei soggetti (il 

48%) non ha mai parlato del DSA sul posto di lavoro, mentre il 32,5% ne ha parlato 

qualche volta, l’11,4% spesso ed infine l’8,1% lo ha sempre dichiarato. Un dato che risalta 

in questa area dell’analisi è che il 50% dei soggetti ha ritenuto dannoso “svelare” la 

diagnosi di DSA al proprio datore e colleghi di lavoro.  

Infine, circa tre quarti del campione ha affermato di ritener utile l’introduzione di alcuni 

strumenti compensativi, quali la disponibilità del correttore ortografico, la possibilità del 

traduttore automatico e di software informatici, la disponibilità diretta di un referente per 

ogni progetto di lavoro e la possibilità di frequentare corsi di inglese o delle lingue 
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utilizzate sul lavoro. L’auspicio più ricorrente della maggior parte del campione (il 78%) 

è quello di aumentare la sensibilizzazione sulla tematica DSA all’interno del mondo del 

lavoro.  

Poiché questo report è antecedente all’approvazione della legge 25/2022, sarebbe utile e 

interessante condurre un aggiornamento dell’indagine, con l’obiettivo di monitorare la 

situazione lavorativa delle persone con DSA al giorno d’oggi e di confrontarla con quella 

vissuta nel 2021 da questo campione rappresentativo.  

Infine, per quanto riguarda il numero di adulti con DSA a livello internazionale, 

attualmente non c’è una stima precisa, ma secondo il DSM-5 la percentuale oscilla tra il 

3% e il 5% della popolazione generale (APA, 2013).  

 

2.4 Oltre la diagnosi di DSA: fattori psicologici-emotivi correlati  

In letteratura sono presenti numerose evidenze che dimostrano come, in associazione ai 

disturbi specifici dell’apprendimento, possono insorgere diverse tipologie di disturbi sul 

piano emotivo-relazionale, sia di lieve che di grave intensità (Maughan & Carroll, 2006; 

Mugnaini et al., 2009).  

Questa relazione viene interpretata e compresa andando a considerare le altre variabili 

coinvolte: nello specifico, le ricerche degli ultimi decenni in questo ambito hanno 

indagato le caratteristiche personali del soggetto con DSA, l’autostima, la motivazione, 

la resilienza, le risorse personali di coping nella gestione emotiva, le abilità di relazione 

interpersonale (Wilson et al., 2009; Livingston, 2018; Aro et al., 2019; Engel-Yeger, 

2020).  

Sulla base dei risultati presenti in letteratura si può affermare che in concomitanza con i 

DSA sono implicati alcuni fattori di rischio che possono avere conseguenze a livello 

emotivo, comportamentale e relazionale. 

Come indicato da alcuni ricercatori, le difficoltà emotive associate ai DSA emergono 

durante l’età evolutiva sembrano assumere manifestazioni diverse con il progredire del 

percorso scolastico.  

Nei primi anni di scolarizzazione, i bambini con un disturbo della lettura mostrano livelli 

più alti di ansia da separazione rispetto ai controlli (Willcutt e Pennington, 2000).  

Negli anni successivi insorgono fobia sociale e ansia generalizzata, come è emerso in uno 

studio condotto da Carroll e colleghi nel 2005, in cui sono risultate presenti nei bambini 
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con dislessia con un’intensità 5 volte maggiore rispetto ai normolettori (Carroll et al., 

2005).  

In un campione di adolescenti con difficoltà di lettura sono stati osservati una bassa 

autostima e un calo della motivazione ad apprendere (Lyon, 1998), secondo l’autore in 

conseguenza alla frustrazione provata negli anni di scuola. I dati di alcune ricerche 

suggeriscono che gli adolescenti con un DSA vivono più frequentemente dei loro coetanei 

esperienze di imbarazzo e ansia in situazioni scolastiche o quotidiane che richiedono la 

lettura o la scrittura in pubblico (Maughan, 1995; Goldston et al., 2007).  

Per quanto riguarda i giovani adulti e gli adulti con DSA, le ricerche evidenziano la 

presenza di difficoltà psicologiche associate a manifestazioni ansiose e depressive, bassa 

autostima, insicurezza, svalutazione di sé e sentimenti di inadeguatezza, e anche pensieri 

suicidari (Gregg et al., 1992; Palombo, 2001; Larkin & Ellis, 2004; Garcia & De Caso, 

2004; Goldston et al., 2007; Riddick, 2009; Dahle et al., 2011). 

Queste associazioni sono riportate anche nel DSM-5, in cui vengono elencate una serie 

di conseguenze funzionali negative negli adolescenti e negli adulti con difficoltà nella 

lettura, nella scrittura o nel calcolo, quali livelli più alti di disagio psicologico, di 

abbandono scolastico, di disoccupazione o di sotto-occupazione e una peggiore 

condizione di salute mentale (APA, 2013).  

Anche la nuova edizione del DSM-5-TR dedica attenzione al piano emotivo-sociale dei 

DSA e specifica che i soggetti interessati hanno un rischio più alto di sviluppare disagio 

socioemotivo, come tristezza o senso di solitudine, e di manifestare episodi di ansia o di 

attacchi di panico, veri e propri disturbi di ansia e lamentele somatiche (APA-2022).  

Per quanto riguarda l’ICD-10, il manuale specifica che alcune caratteristiche 

frequentemente associate ai DSA comprendono problemi emotivi, come bassa autostima, 

e problemi nella relazione con i pari (OMS, 1993). 

Numerose ricerche evidenziano che la sintomatologia associata con maggiore frequenza 

ai DSA è di tipo internalizzante, in prevalenza di tipo ansioso; nella tarda adolescenza e 

nella prima età adulta compaiono anche sintomi depressivi (Willcutt e Pennington, 2000). 

I disturbi esternalizzanti sembrano invece essere associati alle difficoltà di apprendimento 

per via dell’alta comorbidità con l’ADHD e dei sintomi aggressivi legati a questo disturbo 

(Willcutt e Pennington, 2000). 
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Nel contesto italiano non sono molti i dati disponibili su questo tema: uno studio condotto 

da Cerea e colleghi su un campione di studenti universitari con e senza dislessia ha 

mostrato la presenza nel primo gruppo di una serie di difficoltà attentive e sociali, ma 

soprattutto di molti sintomi depressivi, quali perdita di interessi, mancanza di energia, 

umore depresso, pessimismo, difficoltà di concentrazione, tristezza e alterazioni 

fisiologiche del sonno o dell’appetito. Nei due gruppi di giovani adulti non sono invece 

state individuate differenze per quanto riguarda l’autostima, la resilienza e l’insorgenza 

di altri disturbi psicopatologici; questo risultato è stata spiegato dagli autori tramite 

l’effetto di fattori protettivi che potrebbero aver contribuito alla riduzione delle 

conseguenze psicopatologiche negative (Cerea et al., 2015). 

 

Un contributo interessante riguardo l’impatto emotivo della diagnosi di DSA proviene da 

uno studio di follow up di Pizzoli e colleghi. Gli autori hanno studiato la modulazione 

della traiettoria evolutiva dei disturbi emotivi nei giovani adulti con dislessia rispetto alla 

tempestività della diagnosi. La ricerca ha suddiviso il campione in due gruppi in base al 

momento della diagnosi: il primo gruppo l’ha ricevuta durante la scuola primaria 

(diagnosi precoce), mentre l’altro durante l’adolescenza o in età adulta (diagnosi tardiva). 

I risultati indicano che i giovani che hanno ricevuto una diagnosi precoce hanno scelto 

per lo più istituti superiori professionali o tecnici; i ragazzi del secondo gruppo hanno 

invece frequentato prevalentemente licei, ma hanno ottenuto un numero maggiore di 

bocciature o di interruzioni del percorso scolastico. Gli autori hanno poi indagato 

l’impatto emotivo della diagnosi, che è risultato essere differente tra le due categorie: 

l’intero campione del secondo gruppo ha dichiarato di aver vissuto sentimenti negativi, 

come senso di inadeguatezza o timidezza; diversamente dal primo gruppo, in cui quasi 

metà dei ragazzi (il 48%) ha affermato di non aver avuto difficoltà di questa natura o di 

averle affrontate senza problemi grazie al sostegno da parte dell’ambiente familiare e 

sociale a loro vicino.  

L’ipotesi degli autori è che la diagnosi precoce abbia svolto un ruolo protettivo nei 

confronti dei ragazzi con un disturbo della lettura; nello specifico, ha consentito un 

miglior adattamento psicosociale e un minor senso di inadeguatezza e di stress, tradotti 

poi in una maggiore libertà di scelta per quanto riguarda lo stile di vita personale (come 
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nell’indirizzo di studio) e sociale, ad esempio nelle relazioni interpersonali e 

nell’inserimento lavorativo (Pizzoli et al., 2011).  

Questa teoria è in linea con i risultati individuati in alcune ricerche longitudinali, che 

hanno dimostrato che riconoscere tempestivamente i segnali di DSA e ricevere una 

diagnosi precoce sono fattori protettivi che influenzano in modo positivo la traiettoria 

evolutiva del disturbo di apprendimento e le componenti emotive dell’individuo (Vadasy 

et al., 2000; Byrne et al., 2000; Shaywitz & Morris, 2008). 

 

2.4.1 Strategie utilizzate per aumentare il benessere psicologico 

Nella pratica clinica non sono ancora presenti vere e proprie linee di intervento per trattare 

gli aspetti emotivi correlati ai disturbi dell’apprendimento, ma i professionisti concordano 

sull’efficacia e l’effetto positivo delle terapie psicologiche e consigliano un percorso di 

sostegno psicologico. 

In letteratura è stato riportato l’utilizzo di interventi di tipo cognitivo comportamentale, 

della terapia interpersonale e della psicoeducazione. Anche alcune terapie di terza 

generazione sono risultate utili nella gestione della sintomatologia ansiosa associata ai 

DSA, quali la terapia dialettico comportamentale, la terapia cognitiva basata sulla 

Mindfulness e l’Acceptance and Commitment Therapy. 
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3. DSA IN ETÀ ADULTA E ASPETTI EMOTIVI ASSOCIATI: UNA 

RASSEGNA DELLA LETTERATURA 

 

3.1 Introduzione 

Come riportato nei capitoli precedenti, gli studi sui disturbi dell’apprendimento in età 

evolutiva sono innumerevoli, così come gli strumenti diagnostici a disposizione e le 

conoscenze riguardo le loro caratteristiche a partire dalla prognosi fino all’intervento 

riabilitativo.  

Molti studi si sono infatti concentrati sull’identificazione precoce dei DSA e sui 

trattamenti disponibili ed efficaci per migliorare le difficoltà a livello cognitivo. Allo 

stesso modo, anche gli effetti legati ai DSA sul vissuto personale e psicologico sono stati 

ampiamente indagati in bambini e adolescenti.  

Al contrario, il vissuto emotivo e psicologico degli adulti con DSA è stato preso in 

considerazione in misura notevolmente inferiore, sia nel panorama internazionale che in 

quello italiano. Analogamente, anche le difficoltà legate ai DSA che si incontrano nelle 

attività della vita di tutti i giorni sono state approfondite solo da pochi ricercatori.  

 

3.2 Obiettivi della rassegna 

I dati condivisi in letteratura indicano che bambini e adolescenti con DSA possono 

manifestare una serie di problemi secondari legati alle loro difficoltà di apprendimento, 

tra cui una minore autostima, una mancanza di fiducia e un maggiore livello di 

frustrazione (Kavale & Forness, 1996; Riddick, 1996; Biancardi & Milano, 2003; Carroll 

& Iles, 2006; Mugnaini et al., 2009; Penge, 2010). Tuttavia, gli studi condotti sugli aspetti 

emotivi degli adulti con DSA sono molto meno numerosi e talvolta discordanti.  

Obiettivo di questa rassegna è dunque osservare il profilo dell’adulto con DSA per quanto 

riguarda la presenza di sintomi internalizzanti quali ansia e depressione e le caratteristiche 

individuali ed emotive, ad esempio l’autostima, la resilienza, il perfezionismo, il senso di 

autoefficacia e la fiducia nella propria personalità e intelligenza.  

Più in generale, si intende comprendere l’impatto dei DSA in età adulta sul benessere 

psicologico nella vita quotidiana e la qualità di vita e sull’associazione con uno stato di 

sofferenza psicologica.  
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3.3 Fattori/variabili presi in considerazione nella rassegna 

Le persone con un disturbo dell’apprendimento possono sperimentare difficoltà ed 

insuccessi che spesso causano ricadute psicologiche importanti e contribuiscono 

all’insorgenza di una sofferenza a livello emotivo, sociale e motivazionale (Hellendoorn 

& Ruijssenaars, 2000).  

Nei seguenti paragrafi vengono prese in considerazione le caratteristiche personali dei 

soggetti con DSA, i sintomi internalizzanti che manifestano e la qualità di vita che sentono 

e affermano di avere. Questi fattori sono stati ampiamente indagati in bambini e 

adolescenti con difficoltà di apprendimento, mentre minore è il numero degli studi che 

hanno studiato questi fattori negli adulti.  

 

3.3.1 Caratteristiche individuali  

Oltre alla gravità e alla prognosi del DSA, le conseguenze del DSA sul piano emotivo 

dipendono sicuramente dalle caratteristiche personali.  

Queste variabili sono state indagate nei soggetti con DSA principalmente nella fascia 

d’età che interessa il periodo di istruzione scolastica e i risultati suggeriscono che esse 

possono costituire un fattore di rischio o protettivo per il benessere psicologico e 

impattare la qualità di vita in modo più o meno grave. Ad esempio, alcuni studi hanno 

rilevato che gli studenti con DSA presentano una bassa autostima, una bassa accettazione 

di sé e una bassa autoefficacia per quanto riguarda le loro capacità scolastiche e sociali 

(Haft et al., 2016; Raines, 2019).  

Le variabili su cui ci si è soffermati in questa rassegna comprendono l’autostima, 

l’autoefficacia, la resilienza e la frustrazione.  

 

3.3.1.1 L’autostima  

L’autostima viene concettualizzata come la percezione soggettiva che una persona ha del 

proprio valore (Rosenberg, 1965) ed è costituita dall’insieme dei pensieri e dei sentimenti 

che definiscono il concetto di sé e dai giudizi di importanza associati ad esso (Arcuri & 

Maass, 1995). Essendo basata sulle proprie capacità, sulle aspettative e sugli obiettivi che 

si vogliono raggiungere, è influenzata dai propri successi e fallimenti, anche da quelli che 

si ottengono in ambito scolastico, accademico e lavorativo.  
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Diversi ricercatori hanno infatti riscontrato che i soggetti dotati di un’autostima elevata 

superano i fallimenti con più facilità di coloro con un’autostima scarsa (Dodgson & 

Wood, 1998). A causa delle ripetute esperienze scolastiche negative, i bambini con DSA 

possono facilmente sviluppare una bassa autostima (Gregg et al., 1992; Riddick et al., 

1999) e questa tendenza, legata ad un continuo minore successo nelle abilità scolastiche, 

è stata osservata anche in adolescenti e giovani adulti (Wilson, 2015).  

 

3.3.1.2 L’autoefficacia 

L’autoefficacia si riferisce alle convinzioni di un individuo di riuscire con le proprie 

capacità a gestire in modo adeguato le situazioni e padroneggiare le attività richieste in 

modo tale da raggiungere gli obiettivi prefissati (Bandura, 1977). Essa riveste un ruolo 

rilevante nello sviluppo degli interessi personali e nelle proprie scelte (Lent et al., 1989); 

queste convinzioni individuali rappresentano infatti un fattore importante che può 

influenzare vari ambiti di esperienza, tra cui quello scolastico (Zimmerman, 1995; 

Bandura et al., 2001).  

Prendendo in considerazione l’autoefficacia è infatti possibile spiegare diversi aspetti 

cognitivi e motivazionali legati all’apprendimento: Bandura ha osservato che un 

maggiore senso di autoefficacia porta ad un maggiore impegno nelle attività scolastiche 

e a prestazioni superiori (Bandura, 1993). Al contrario, l’insuccesso scolastico degli 

studenti con DSA, insieme alle aspettative disattese e il disagio provato tendono ad 

abbassare l’autoefficacia “accademica” percepita e la percezione di sé.  

In letteratura, infatti, è stato riscontrato che gli alunni con DSA frequentanti la scuola 

primaria mostrano un’autoefficacia scolastica minore rispetto ai bambini senza difficoltà 

(Tabassam & Grainger, 2002; Idan et al., 2014), e ciò si verifica anche negli studenti delle 

scuole superiori di primo e secondo grado (Lackaye & Margalit, 2006; Baird et al., 2009).  

Inoltre, l’autoefficacia è risultata essere indirettamente correlata al livello di stress, di 

salute e di soddisfazione in generale (Chemers et al., 2001).  

 

3.3.1.3 La resilienza  

La resilienza può essere definita come la percezione del soggetto di essere in grado di 

affrontare le avversità (Grotberg, 1995), di sentirsi capace di implementare strategie 

adattive per affrontare le difficoltà (Tugade & Fredrickson, 2004) e di percepirsi in grado  
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di resistere a esse in modo adattivo (Campbell-Sills & Stein, 2007).  

Elevati livelli di resilienza sono associati ad un benessere psicologico maggiore (Elahi et 

al., 2017), mentre livelli più bassi correlano negativamente con il distress psicologico 

(Izadinia et al., 2010) e nel lungo termine favoriscono l’insorgenza di disagi emotivi 

(Morrison & Cosden, 1997).  

Nel contesto accademico, la resilienza è risultata essere un fattore predittivo e correlato 

alla soddisfazione di vita; nello specifico, essa sembra avere un impatto maggiore di altri 

fattori legati allo studio sul benessere complessivo dei soggetti con e senza DSA (Hu et 

al., 2015). 

 

3.3.1.4 La frustrazione 

La frustrazione è un processo cognitivo che si basa sulla difficoltà nell’accettare la 

differenza tra ciò che si desidera ottenere e ciò che si ha nella realtà dei fatti (David et al., 

2009) ed è quindi riferita alla problematica intolleranza alla discrepanza con il 

raggiungimento dei propri obiettivi a lungo termine (Harrington, 2007). 

Varie evidenze in ricerca mostrano che la frustrazione è correlata a disturbi emotivi e 

comportamentali (Rabinowitz et all, 1996; Di Giuseppe, 2014), mentre altri studi indicano 

che è legata anche alle situazioni sociali e ad uno scarso rendimento accademico (Passe, 

2006).  

Per quanto riguarda gli studenti con DSA, a causa delle difficoltà nello svolgere alcune 

attività quotidiane legate al loro disturbo, essi sembrano essere particolarmente 

vulnerabili alla frustrazione (Passe, 2006). Nello specifico, alcuni autori hanno osservato 

che i bambini con DSA mostrano un maggiore livello di frustrazione rispetto ai coetanei 

normotipici e ciò porta loro a provare poca stima di sé, sentimenti di incompetenza, ansia 

e rabbia (Kong, 2012; Sako, 2016). 

 

3.3.2 Sintomi internalizzanti  

Le difficoltà di apprendimento possono provocare una sofferenza sul piano emotivo: 

numerosi studi convergono nell’affermare che i bambini con DSA, a seguito dei 

sentimenti di frustrazione e fallimento provati ripetutamente, di una bassa motivazione e 

una scarsa autostima, possano sviluppare disturbi sociali ed emotivi.  

La letteratura evidenzia soprattutto la presenza di un’associazione tra DSA e disturbi  
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internalizzanti, in cui il disagio e la sofferenza emotiva sono vissuti interiormente.  

I bambini con DSA presentano un minore adattamento sociale ed emotivo, ritirandosi in 

sé stessi e arrivando a sviluppare patologie più gravi, come ansia e depressione (Searcy, 

1988; Wong, 1996). La presenza di un DSA negli studenti fa aumentare del doppio il 

rischio di sviluppare un disturbo psicopatologico (Penge, 2010). 

 

3.3.2.1 Ansia 

I disturbi d’ansia sorgono spesso come problematiche secondarie ai DSA; in un’alta 

percentuale (quasi il 30%) di bambini con DSA sono state osservate manifestazioni più 

lievi di ansia da matematica o da separazione e fobie sociali, fino ad arrivare ad una vera 

e propria diagnosi di disturbo d’ansia o attacchi di panico durante l’adolescenza e la 

giovane età adulta (Willcutt e Pennington, 2000).  

Le varie forme di ansia possono interferire con il trattamento riabilitativo relativo alle 

abilità di apprendimento del soggetto con DSA o influenzare il percorso scolastico fino 

al ritiro dalla scuola (De Negri, 1999). 

 

3.3.2.2 Depressione e pensieri suicidari  

I disturbi dell’umore e in particolare la depressione sono frequentemente associati ai 

DSA, interferendo con l’apprendimento e il percorso scolastico; la comorbidità con la 

depressione risulta infatti essere del 10% (Stella et al., 2009).  

I bambini e adolescenti con DSA hanno un rischio maggiore di provare sentimenti di 

tristezza, dolore e sofferenza, i quali vengono spesso mascherati con manifestazioni di 

rabbia e comportamenti aggressivi (Maughan et al., 2003).  

Un ulteriore rischio è rappresentato dall’associazione tra DSA e pensieri suicidari 

(Willcutt & Pennington, 2000); i risultati di alcuni studi condotti su adolescenti con o 

senza DSA indicano che una maggior percentuale del primo gruppo ha dichiarato di aver 

pensato o tentato il suicidio (McBride & Siegel, 1997; Svetaz et al., 2000). 

 

3.3.3 Qualità della vita 

La qualità di vita è un costrutto ampio, che comprende una miriade di fattori, di accezioni 

e sfaccettature; in questa rassegna, con esso si vuole intendere il benessere psicologico 

che gli individui possono provare all’interno del contesto familiare, scolastico, sociale e 
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lavorativo (Phillips, 2006), in cui assume molta importanza il supporto percepito per 

l’appunto da familiari, insegnanti e compagni, amici e colleghi.  

 

3.3.3.1 Benessere psicologico 

Il benessere psicologico è definito come la percezione e la valutazione che un individuo 

ha della propria vita (Ryff, 1989). Viene considerato un costrutto multidimensionale 

determinato dall'esperienza soggettiva ed è costituito da sei dimensioni principali 

interrelate: auto-accettazione, controllo dell’ambiente circostante, relazioni interpersonali 

positive, autonomia, crescita personale, scopo nella vita (Ryff, 1989). 

Sulla base dei dati presenti in letteratura, appare evidente che le difficoltà 

nell’apprendimento non riguardano esclusivamente l’ambito scolastico, ma vanno ad 

incidere anche sul benessere psicologico generale del soggetto (Dweck, 2000). 

 

3.3.3.2 Supporto percepito 

Il supporto percepito si basa sull’avere una rete sociale affidabile, a cui potersi rivolgere 

in caso di bisogno, ed è concettualizzato in due dimensioni: l’adeguatezza dei legami di 

supporto e la disponibilità percepita degli altri significativi (Cohen, 1988). 

È stato dimostrato che il supporto percepito può essere un valido aiuto nell’affrontare le 

esperienze di vita stressanti (Rodriguez & Cohen, 1998) e correla positivamente con 

l’autostima e il benessere (Demaray & Maleck, 2002). Risulta dunque chiaro che questa 

variabile gioca un ruolo importante nel contesto scolastico e quotidiano dei soggetti con 

DSA.  

Uno studio longitudinale ha indagato quali sono i fattori protettivi più rilevanti per le 

persone con DSA e i risultati evidenziano l’importanza del sostegno percepito fornito 

dalle persone significative nella loro vita, come familiari, insegnanti e amici, nell’aiutare 

a svolgere compiti o attività quotidiane, nell’incoraggiare e rassicurare e nel ridurre lo 

stress (Goldberg et al., 2003).  

Gli studenti con DSA riportano un minore supporto sociale percepito rispetto ai loro 

compagni senza difficoltà di apprendimento (Skues et al., 2003). Inoltre, uno studio 

condotto su studenti americani ha evidenziato l’importanza del legame emotivo che si 

costruisce con i propri insegnanti, esso risulta infatti essere un importante fattore di  
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sviluppo per il successo dello studente non solo nell’ambito scolastico, ma anche in quello 

 sociale (Cothra et al., 2003).  

Molto spesso gli alunni con DSA vengono etichettati come “pigri” o “svogliati”, questa 

errata colpevolizzazione dello studente ha in primis conseguenze sul supporto scolastico 

percepito, intaccando l’autostima e la motivazione, ma ha anche risvolti più ampi sul 

piano emotivo e sociale (Eisenberg, 2000). 

In sintesi, un minore supporto percepito, dovuto alla mancata o ridotta presenza positiva 

di amici, coetanei, insegnanti, genitori o familiari può evocare sentimenti di rabbia, 

infelicità, bassa autostima e comporta un minore benessere percepito (Idan et al., 2014). 

 

3.4 Ipotesi sui risultati  

Poiché negli ultimi anni l’interesse verso i disturbi dell’apprendimento nella popolazione 

adulta è aumentato notevolmente, al presente è possibile fare un confronto tra le varie 

pubblicazioni presenti in letteratura, nonostante esse siano ancora molto più scarse 

rispetto a quelle che riguardano l’età evolutiva.  

Data la natura evolutiva e persistente dei DSA, si ipotizza che i risultati osservati in 

bambini e adolescenti con DSA vengano riscontrati, almeno in parte, anche nell’adulto. 

Ciò che ci aspetta di trovare dalla comparazione e dall’analisi degli studi individuati è la 

presenza di una bassa autostima e resilienza o un minore benessere psicologico percepito 

o sintomatologie internalizzanti, quali ansia e depressione, nella popolazione adulta a cui 

è stato diagnosticato un DSA durante l’infanzia o dopo la maggiore età.  

Un aspetto critico concerne la grande eterogeneità dei profili di adulti con DSA: per far 

fronte alle difficoltà e agli insuccessi provati negli anni, essi hanno messo in atto svariati 

meccanismi di compensazione e molteplici strategie emotive e motivazionali. Tuttavia, i 

risultati emersi finora suggeriscono l’esistenza di pattern emotivi simili nel profilo degli 

adulti con DSA (Gerber, 2011). 

 

3.5 Metodo 

3.5.1 Strategia di ricerca delle pubblicazioni bibliografiche 

La presente revisione sistematica della letteratura è stata condotta seguendo i principi e 

la checklist della linea guida PRISMA Statement (Page et al., 2021).  
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Il primo passo è stato determinare i termini di ricerca più adeguati e individuare i database  

in cui eseguire la ricerca bibliografica. Sono state scelte le seguenti parole chiave: “adult, 

young adult, learning disorder, dyslexia, dyscalculia” in congiunzione logica (“AND”) 

con “emotional problems, emotional difficulties, anxiety, depression, internalizing 

problems, resilience” e inserite nei seguenti database: PsycINFo, PubMed, Wiley, Google 

Scholar, Research Gate, Semantic Scholar. 

La ricerca della bibliografia è stata condotta nel mese di agosto 2024 ed è stata limitata 

alle pubblicazioni scritte in lingua inglese dal 2006 al 2024. La scelta di tale periodo è 

stata condotta dopo aver fatto ad un approfondimento sulle normative che riconoscono e 

tutelano i DSA in ciascun Paese preso in considerazione; la revisione delle sole 

pubblicazioni più recenti dovrebbe consentire di ottenere risultati che riflettono la 

situazione quanto più attuale in ogni Stato.  

 

3.5.2 Criteri di inclusione ed esclusione 

Gli articoli inclusi nell’analisi rispettano i seguenti criteri di eleggibilità: 

− Campione di età superiore ai 18 anni; 

− Diagnosi di DSA, condotta tramite i criteri del DSM-5 e dell’ICD-10 (o edizioni 

precedenti) o autodiagnosticata seguendo i criteri dei manuali e successivamente 

verificata da professionisti; 

− Pubblicazione in lingua inglese; 

− Popolazione più ampia possibile di partecipanti adulti; 

− Presenza di sintomi di disagio o sofferenza psicologica, quali ansia o depressione; 

− Caratteristiche individuali quali autostima, resilienza, autoefficacia, frustrazione; 

− Partecipanti con altre condizioni psicologiche in comorbidità (es: ADHD, DCD). 

 

Sono stati scelti i seguenti criteri per escludere le pubblicazioni individuate: 

− Campione di età inferiore a 18 anni; 

− Adulti con difficoltà non specifiche di apprendimento, ma acquisite o temporanee; 

− Adulti con pregresso Disturbo del Linguaggio. 
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3.5.3 Processo di estrazione dei dati 

Inizialmente sono state raccolte 1754 pubblicazioni totali, nella prima fase di screening 

sono stati rimossi gli articoli doppi, quelli non pubblicati in lingua inglese e quelli 

antecedenti al 2006. Nei casi in cui non è stato possibile ottenere il testo completo 

dell’articolo (full text available), esso è stato escluso dalla revisione. 

Successivamente, la procedura di selezione è stata condotta analizzando i titoli e gli 

abstract degli articoli ottenuti ed escludendo quelli non ritenuti pertinenti allo scopo della 

ricerca. I principali motivi di esclusione concernono il fatto che le pubblicazioni non 

trattavano di adulti o giovani adulti con DSA, ma bambini o adolescenti o non erano 

incentrate sulle variabili emotive descritte nei paragrafi precedenti.  

Dagli articoli inclusi (n=18) sono state estratte le seguenti informazioni: autore/autori, 

anno di pubblicazione, obiettivi dello studio, posizione geografica, numerosità ed età del 

campione, contesto e procedura di raccolta dei dati.  

La procedura di ricerca ed estrazione degli articoli è riassunta nel diagramma di flusso 

PRISMA riportato in figura 2.  

 

Figura 2: diagramma di flusso del processo di selezione degli articoli 

 

 

Articoli individuati tramite la 
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Articoli esclusi dopo 
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Articoli esclusi perchè 
doppi, non scritti in inglese 

o antecedenti al 2006

Articoli esclusi perchè non 
trattavano di adulti con 

DSA o variabili emotive 

Articoli esclusi sulla base 
dei criteri di eliggibilità

Articoli inclusi (n=18)
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3.5.4 Sintesi degli studi  

Gli articoli individuati per la rassegna sono 18: di questi, 14 sono studi trasversali, 3 sono 

studi longitudinali e 1 è uno studio osservazionale. 

Gli obiettivi delle ricerche sono stati sintetizzati in tre macrocategorie (Tabella 4): un 

terzo degli studi ha analizzato le caratteristiche personali degli adulti con DSA in 

confronto alla popolazione normotipica, circa un terzo ha studiato l’associazione con i 

disturbi psicologici di natura internalizzante, mentre la parte rimanente ha indagato i 

vissuti emotivi e il benessere psicologico e più generalmente la qualità di vita del 

campione clinico. 

 

Tabella 4: obiettivi degli studi su adulti con DSA 

Obiettivi degli studi Numero studi 

Valutare le caratteristiche individuali (autostima, autoefficacia, 

resilienza, frustrazione, perfezionismo, strategie di coping, resilienza) 
6 

Valutare i disturbi internalizzanti  (ansia, depressione, pensieri 

suicidari, autolesionismo) 
7 

Valutare l’impatto emotivo, il supporto sociale percepito e la qualità di 

vita  
5 

Totale studi presi in considerazione 18 

 

Il numero totale di partecipanti coinvolti nei 18 studi corrisponde a 32792, mentre l’età 

dei partecipanti comprende un range che va dai 18 ai 68 anni.  

La nazionalità dei partecipanti è molto eterogenea: gli articoli riguardano principalmente 

il panorama europeo (n=12), ma sono presenti anche delle pubblicazioni americane (n=3), 

canadesi (n=1), australiane (n=1) e asiatiche (n=1). 

I dati sono stati raccolti all’interno del contesto universitario o scolastico tramite il 

servizio di supporto per gli studenti con DSA o per mezzo di poster appesi nelle aule 

(n=6), in centri clinici per la salute mentale o specializzati per la diagnosi di DSA (n=4), 

grazie ai database di cliniche specializzate per DSA e di registri regionali (n=3) oppure 

online tramite email, newsletter, social-network o siti di associazioni per DSA (n=5). 

Per quanto riguarda la procedura di raccolta dei dati, i ricercatori hanno adottato diverse 

metodologie utilizzando i seguenti strumenti: interviste semistrutturate, valutazioni 

integrate degli apprendimenti e degli aspetti cognitivi ed emotivi, questionari, batterie di 

test e analisi dei dati anamnestici presenti negli archivi.  
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L’elenco completo degli articoli è consultabile nella tabella 5. 

 

Tabella 5: riassunto delle informazioni dei 18 studi inclusi nella rassegna 

Studio Autore/i Anno Stato N Età media 
Contesto di 

raccolta dei dati 

An assessment of 

anxiety levels in 

dyslexic students in 

higher education 

Carroll 

J.M., Iles 

J. E. 

2006 
Regno 

Unito 
32 

21.5 

Dislessia 

21.6 

Controllo 

Università, 

tramite email, 

passaparola o 

poster appesi 

nelle aule 

The Mental Health of 

Canadians With Self-

Reported Learning 

Disabilities 

Wilson 

A.M., Deri 

Armstrong 

C., Furrie 

A., Walcot 

E. 

2009 Canada 28220 15-44 

Database del 

Canadian 

Community 

Health Survey: 

Mental Health 

and Well-being 

Health-Related Quality 

of Life in College 

Undergraduates with 

Learning Disabilities: 

The Mediational Roles 

of Anxiety and Sadness 

Davis, T. 

E., III, 

Nida, R. 

E., 

Zlomke, 

K. R., & 

Nebel-

Schwalm, 

M. S. 

2009 

USA 

(Louisia

na) 

68 
20.00 

(18-29) 
Università 

Greek university 

students with dyslexia: 

an interview study  

Stampoltzi

s A., Von 

S. 

2009 Grecia 16 
22 

(19-26) 

Università, 

servizio studenti 

o poster appesi 

nelle aule 

Effects of Comorbid 

ADHD With Learning 

Disabilities on Anxiety, 

Depression, and 

Aggression in Adults 

McGillivr

ay J. A., 

Baker K. 

L 

2009 Australia 80 
32.45 

(18-58) 

Clinica per 

ADHD 

Perceived Family 

Support and Self-

Esteem:The 

Mediational Role of 

Emotional Experience 

in Adults with Dyslexia 

Nalavany, 

B.A., 

Carawan, 

L.W. 

2012 

USA 

(Carolina 

del 

Nord) 

224 49.1 

Social media + 

newsletter di 

associazioni per 

DSA 
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Dyslexia: Investigating 

Self-Harm and Suicidal 

Thoughts/Attempts as a 

Coping Strategy  

Alexander

-Pass 
2015 

Regno 

Unito 
29 40.56 

Email, Forum 

inerenti alla 

dislessia, Siti di 

associazioni per 

dislessia 

Emotional experience 

with dyslexia and self-

esteem: the protective 

role of perceived family 

support in late 

adulthood 

Carawan 

L. W., 

Nalavany 

B. A., 

Jenkins C. 

2015 

USA 

(Carolina 

del 

Nord) 

228 68.73 

Compilazione 

online tramite 

social network, 

newsletter di 

associazioni per 

dislessia  

Executive Functions, 

Time Organization and 

Quality of Life among 

Adults with Learning 

Disabilities 

Sharfi, K.,  

Rosenblu

m, S. 

2016 Israele 110 

20-50 

28.58 

Dislessia 

31.18 

Controllo 

Email e 

facebook 

Happiness, Life 

Satisfaction, Resiliency 

and Social Support in 

Students with Dyslexia 

Kalka, D., 

Lockiewic

z, M 

2017 Polonia 78 20 

Scuola Statale, 

Servizio per 

studenti con 

DSA 

Self-efficacy and 

psychological well-

being in a sample of 

Italian university 

students with and 

without Specific 

Learning Disorder 

Matteucci 

M. C., 

Soncini A 

2021 Italia 343 

21.55 

DSA 

21.22 

Controllo 

Università, 

servizio 

supporto 

studenti DSA, 

sito e mail 

Clinical Profiles and 

Socio-Demographic 

Characteristics of 

Adults with Specific 

Learning Disorder in 

Northern Greece 

Bonti E, 

Giannoglo

u S, 

Georgitsi 

M, 

Sofologi 

M, et al 

2021 Grecia 318 18-56 

Clinica 

ospedaliera per 

DSA (Outpatient 

State Diagnostic 

Department for 

Learning 

Difficulties) 

Perfectionism, self-

stigma, and coping in 

students with dyslexia: 

The central role of 

perfectionistic self-

presentation 

Stoeber, J., 

& 

Rountree, 

M. L. 

2021 
Regno 

Unito 
124 23.3 

Università, 

servizio di 

supporto per gli 

studenti 
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Psychiatric Problems in 

Adolescence Mediate 

the Association 

Between Childhood 

Learning Disabilities 

and Later Well-Being 

Eloranta, 

A.-K., 

Närhi, V. 

M., 

Muotka, J. 

S., 

Tolvanen, 

A. J., et al 

2021 Finlandia 2579 20-39 
Database di una 

clinica per DSA 

Examining frustration 

intolerance beliefs 

among adults with 

dyslexia or 

developmental 

coordination disorder  

Potard, C., 

Auger, A. 

C., Lenoir-

Perrotel, 

S., & 

Jarry, C 

2022 Francia 235 

35.80 

Dislessia 

33.16 

Controllo 

Questionari self-

report online 

Dyscalculia in Early 

Adulthood: 

Implications for 

Numerical Activities of 

Daily Living 

Vigna, G.; 

Ghidoni, 

E.; Burgio, 

F.; 

Danesin, 

L.; et al 

2022 Italia 52 

25.19 

Discalculia 

27.61 

Controllo 

Clinica 

specializzata in 

Neuropsicologia 

Clinica, Disturbi 

Cognitivi e 

Dislessia 

nell’Adulto 

Specific learning 

disorders in young 

adults: Investigating 

pragmatic abilities and 

their relationship with 

theory of mind, 

executive functions and 

quality of life 

Camia M, 

Benassi E, 

Giovagnol

i S, Scorza 

M. 

2022 Italia 56 

20 DSA 

23 

Controllo 

Servizio DSA 

dell’università + 

centri clinici 

privati 

 

3.6 Risultati 

3.6.1 Caratteristiche individuali 

Dalla revisione della letteratura indagata si evince che, oltre alle difficoltà organizzative 

e cognitive, negli adulti con DSA persistono anche le difficoltà sul piano emotivo.  

In particolare, la bassa autostima degli individui con DSA sembra stabilirsi durante i primi 

anni di scuola (Deacon et al., 2020) e risulta minore rispetto ai soggetti senza DSA 

(Nalavany & Carawan, 2012), restando invariata nel corso della vita (Bonti et al., 2021).  

Un risultato interessante emerge dallo studio di Carawan e colleghi, in cui, all’interno del  
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campione di 228 adulti con dislessia, il gruppo più anziano mostra livelli minori di 

autostima rispetto ai più giovani (Carawan et al., 2015). Gli autori propongono due 

spiegazioni per questa tendenza: la prima riguarda il fatto che i più anziani non siano mai 

riusciti ad identificare con successo strategie adattive per compensare la loro dislessia (a 

maggior ragione dal momento che durante il periodo di istruzione non era ancora stata 

riconosciuta né tutelata); pertanto, hanno continuato a manifestare esperienze negative e 

sentimenti di distress durante l’intero corso della loro vita. Il secondo motivo fa 

riferimento all’inizio difficoltoso di un nuovo stadio della vita, per via del pensionamento 

o dell’insorgenza di disabilità fisiche, in cui l’individuo deve affrontare nuove sfide e 

difficoltà oltre a quelle legate agli apprendimenti (Carawan et al., 2015). 

L’autoefficacia, e in particolare quella accademica, è risultata essere significativamente 

minore nei giovani adulti con DSA rispetto ai coetanei senza (Matteucci & Soncini, 2021). 

Tuttavia, quando le prestazioni accademiche sono eccellenti, i livelli di autoefficacia dei 

soggetti con DSA sono comparabili a quelli degli studenti universitari senza diagnosi; 

questi risultati suggeriscono che la diagnosi di DSA non preclude ai giovani di 

raggiungere il successo e le aspettative desiderate. Gli autori concludono dunque che 

l’autoefficacia non è rigidamente correlata al disturbo di apprendimento e che la diagnosi 

ricevuta non è sufficiente a determinare lo stato di sofferenza psicologica degli adulti con 

DSA (Matteucci & Soncini, 2021).  

Al contrario, quando gli obiettivi predisposti non vengono raggiunti, subentra un senso di 

frustrazione, che negli adulti con dislessia è risultato essere più alto dei soggetti senza 

diagnosi (Potard et al., 2022).  

La letteratura documenta infatti maggiori livelli di frustrazione legati ai DSA nell’adulto 

rispetto alle persone senza DSA (Alexander-Pass, 2015; Camia et al., 2022; Vigna et al., 

2022); riconducibili sia ai fallimenti quotidiani dovuti alle difficoltà nella lettura o nel 

calcolo, sia al rivivere i sentimenti di delusione, rabbia e vergogna provati durante il 

periodo scolastico e attribuiti dagli altri ad una mancanza di impegno e motivazione 

(Vigna et al., 2022). 

Infine, si ritiene che gli adulti con DSA presentino una resilienza più scarsa rispetto alla 

popolazione normotipica (Kalka & Lockiewicz, 2017): in accordo con i risultati di 

ricerche precedenti, gli autori  hanno indicato che gli studenti con difficoltà nella lettura,  

nella scrittura o nel calcolo sono meno in grado di non abbattersi davanti alle difficoltà 
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riscontrate (Riddick et al., 1999; Undheim, 2003). 

 

3.6.2 Sintomi internalizzanti 

Sulla base dei risultati presenti in letteratura, si può confermare l’associazione tra disturbi 

dell’apprendimento e disturbi d’ansia. I dati mostrano che i livelli di ansia degli adulti 

con dislessia sono molto più alti della popolazione senza diagnosi (Carroll & Iles, 2006; 

Carawan et al., 2015; Eloranta et al., 2021; Vigna et al., 2022) e che la sintomatologia 

ansiosa non è limitata all’ambito accademico, ma è estesa e generalizzata anche a 

situazioni sociali (Carroll & Iles, 2006; Davis et al., 2009) e lavorative (Aro et al., 2019).  

Viene supportata l’ipotesi per la quale anni di ripetute difficoltà nelle molteplici attività 

che richiedono la lettura abbiano predisposto gli adulti con dislessia a provare forme di 

stress e preoccupazioni, tramutate nel  tempo in veri e propri disturbi d’ansia.  

Alcuni autori hanno dimostrato che la discalculia sembra essere, tra i sottotipi di DSA, il 

disturbo più predisponente all’insorgenza di disturbi d’ansia negli adulti (Eloranta et al., 

2021). In accordo con questa ipotesi, molti adulti con discalculia riferiscono di provare 

ansia da matematica anche per attività non strettamente limitate all’ambito accademico, 

ma che riguardano l’affrontare problemi numerici legati alla realtà, come eseguire 

transazioni monetarie. L’ansia riferita in queste situazioni si manifesta con emozioni 

negative di tensione e sintomi psicosomatici come mal di stomaco e insonnia (Vigna et 

al., 2022). 

Per quanto riguarda l’associazione tra l’età delle persone con DSA e i disturbi d’ansia, i 

dati presenti in letteratura suggeriscono che essa riguardi maggiormente il campione più 

adulto: nello studio di Wilson e colleghi il gruppo di adulti più anziani ha riportato una 

prevalenza maggiore (31,0%) rispetto al gruppo più giovane (20,4%). Questo dato è in 

linea con i risultati emersi nella ricerca di Aro e colleghi, in cui le manifestazioni ansiose 

e depressive sono maggiori negli adulti nella fascia tra i 30 e i 44 anni (Aro et al., 2019). 

Oltre ai disturbi d’ansia, la letteratura conferma la presenza di un’associazione tra DSA e 

sintomatologia depressiva in età adulta (Davis et al., 2009; Wilson et al., 2009; Aro et al., 

2019), soprattutto se durante l’adolescenza sono sorti problemi psichiatrici (Eloranta et 

al., 2021) o aggressivi (Alexander-Pass, 2015), o se il disturbo di apprendimento presenta 

una comorbidità con il disturbo da deficit dell’attenzione e iperattività (McGillivray & 

Baker, 2009).  
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Inoltre, se si considera il genere, i dati emersi suggeriscono che la depressione presenta 

un tasso maggiore nelle donne con DSA rispetto agli uomini (Davis et al., 2009; 

McGillivray & Baker, 2009; Aro et al., 2019). Questo risultato non è contrario a quello 

atteso, dal momento che i tassi di depressione sono maggiori anche nella popolazione 

femminile senza DSA (Kessler, 2003; Altemusa et al., 2014); tuttavia, alcuni studi 

precedenti riportano dati contrastanti in cui non sono emerse differenze significative per 

quanto riguarda il genere (Nelson & Harwood, 2011; Willcutt et al., 2013). 

Un ulteriore dato rilevante relativo al genere proviene dallo studio di Wilson e colleghi, 

in cui il campione di uomini con DSA ha riportato di avere maggiormente episodi 

depressivi e disturbi d’ansia e di fare terapia con professionisti della salute mentale, 

mentre le donne con DSA hanno riferito di avere elevati livelli di stress, pensieri suicidi 

e una scarsa salute mentale, se confrontati con il campione di controllo di adulti senza 

disturbi di apprendimento (Wilson et al., 2009). 

Lo studio di Alexander-Pass si è concentrato sulle strategie di coping degli adulti con 

comorbidità tra dislessia e depressione e ha osservato la presenza di forme di 

autolesionismo e i pensieri suicidari. Nel loro campione di ricerca, 22 adulti con dislessia 

presentavano anche una forma lieve di depressione e hanno riferito di ricorrere all’alcol, 

al cibo e alle ferite fisiche per fronteggiare le loro emozioni dolorose e di aver pensato e 

in qualche raro caso tentato il suicidio. Il comportamento suicidario viene infatti 

interpretato come un modo per riacquisire il controllo nella propria vita ed è il risultato 

della frustrazione, dell’umiliazione e dell’ansia dovute anche, in una bassa, ma 

significativa percentuale, alle difficoltà nelle attività quotidiane legate al calcolo o alla 

lettura, in cui i soggetti sentono di non avere controllo (Alexander-Pass, 2015). 

Un ultimo contributo interessante proviene dallo studio di Aro e colleghi, in cui emerge 

che il campione di adulti con DSA presenta più prescrizioni di ricette per ansiolitici e 

antidepressivi, suggerendo una maggior prevalenza di ansia e depressione rispetto al 

campione senza diagnosi (Aro et al., 2019).  In accordo con questi risultati, nella ricerca 

pubblicata da Davis e colleghi si afferma che i sintomi ansiosi e depressivi non solo hanno 

una prevalenza maggiore negli adulti con DSA rispetto alla popolazione normotipica, ma 

hanno anche un ruolo nel mediare lo stato di benessere psicologico ed emotivo (Davis et 

al., 2009). 
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3.6.3 Qualità della vita 

L’autostima, l’autoefficacia accademica e il supporto sociale percepito sono risultati 

essere affidabili predittori del benessere psicologico, anche nella condizione di DSA 

(Kalka & Lockiewicz, 2017; Matteucci & Soncini, 2021). 

Il supporto percepito è risultato essere una risorsa fondamentale per diminuire lo stress 

dovuto alle difficoltà quotidiane nella lettura e mantenere una buona stima di sé 

(Nalavany & Carawan, 2012; Carawan et al., 2015). Più precisamente, il supporto della 

famiglia sembra svolgere nei DSA un ruolo protettivo, andando a diminuire in modo 

diretto l’emotività negativa associata al disturbo di apprendimento e facilitando 

indirettamente l’autostima e il benessere psicologico (Wilson et al., 2009; Nalavany & 

Carawan, 2012). 

Le compromissioni nelle attività quotidiane sono infatti risultate essere meno associate a 

stress, frustrazione e sintomi depressivi, così come i ricordi negativi legati al periodo 

scolastico (Stampoltzis & Polychronopoulou, 2009) solo in presenza di un forte supporto 

familiare (Carawan et al., 2015). Questo risultato è in linea con le precedenti ricerche 

presenti in letteratura, le quali indicano che gli adulti con dislessia che percepiscono le 

proprie famiglie e i propri genitori come molto supportivi riportano un’autostima 

maggiore rispetto a chi non avverte questo sostegno (Hellendoorn & Ruijssenaars, 2000; 

McNulty, 2003). 

Oltre alla famiglia, anche il supporto sociale (Matteucci & Soncini, 2021) ed emotivo 

(Kalka & Lockiewicz, 2017) percepito da parte delle altre persone ritenute significative, 

come amici o colleghi, è risultato essere un fattore predittivo del benessere psicologico 

degli adulti con DSA; nello studio di Matteucci e Soncini in misura maggiore rispetto a 

quello dei genitori.  

Per quanto riguarda il livello della qualità della vita degli adulti con DSA, alcuni risultati 

indicano che esso è minore rispetto a quello riportato dalla popolazione normotipica; in 

particolare per quanto riguarda la relazione con i pari (Bonti et al., 2021) e l’ambiente 

accademico o lavorativo (Nalavany & Carawan, 2012; Camia et al., 2022).  

Gli adulti con un disturbo della lettura o del calcolo riferiscono infatti sentimenti di 

nervosismo, frustrazione e insicurezza soprattutto durante lo svolgimento di attività di 

organizzazione del tempo (Sharfi & Rosenblum, 2016) e di pianificazione in cui sono 

richieste tali capacità (Camia et al., 2022) e spesso attribuiscono a queste difficoltà la 
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colpa per il loro insuccesso (Heiman & Precel, 2003). Conseguentemente, tendono ad 

evitare di fissarsi obiettivi ambizioni e si ritrovano ad avere occupazioni al di sotto delle 

loro capacità (Bonti et al., 2021). 

In conclusione, è possibile ritenere che i DSA costituiscano un fattore di rischio per il 

benessere psicologico (Carawan et al., 2015), la salute mentale (Stampoltzis & 

Polychronopoulou, 2009) e la qualità di vita (Davis et al., 2009; Sharfi & Rosenblum, 

2016; Kalka & Lockiewicz, 2017). 

 

3.7 Discussione 

Sulla base degli studi esaminati in questa rassegna emerge la presenza di difficoltà 

emotive anche nella popolazione adulta con un DSA.  

Le premesse teoriche indicano che la vita degli adulti con un DSA è influenzata in diversi 

modi: nelle attività di tutti i giorni le difficoltà sono legate alla gestione del tempo e alla 

capacità di mantenere la concentrazione durante un compito o una discussione che 

richiedono abilità di lettura, di scrittura o di calcolo, e tali difficoltà hanno conseguenze 

sul piano emotivo-motivazionale. 

Diverse ricerche hanno dimostrato i risvolti psicologici e psicopatologici a lungo termine 

dei DSA,  soprattutto negli studenti universitari (Penge, 2010; Ghisi et al., 2016), ma 

anche negli adulti (Gerber et al., 2011; Nalavany et al., 2013); i risultati provenienti dagli 

articoli di questa rassegna sono in linea con gli esiti presenti in letteratura. 

Da quanto emerso fino ad ora è possibile affermare che il livello di autostima degli adulti 

con DSA risulta essere minore di quello della popolazione normotipica, in particolare la 

differenza è accentuata negli adulti meno giovani (Carawan et al., 2015).  

L’autostima gioca dunque un ruolo fondamentale sul piano socio-emotivo e i risultati 

degli studi sottolineano l’importanza della relazione con le variabili di autoefficacia e di 

supporto percepito.  

L’autoefficacia (Matteucci & Soncini, 2021) e il supporto percepito (Wilson et al., 2009; 

Kalka & Lockiewicz, 2017) sono infatti considerati dei fattori protettivi nei DSA: essi 

non sono sufficienti a determinare lo stato di disagio psicologico, ma hanno un ruolo 

mediatore nell’aumentare l’autostima (Nalavany & Carawan, 2012). 

Per quanto riguarda la frustrazione, essa è risultata maggiore negli adulti con DSA rispetto 

alla popolazione normotipica (Alexander-Pass, 2015; Potard et al., 2022; Camia et al., 
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2022; Vigna et al., 2022) ed è legata ai vissuti emotivi di disagio, fallimento e delusione 

provati nelle attività quotidiane in cui sono richieste capacità di lettura, scrittura o calcolo. 

Al contrario, le ricerche condotte sulla resilienza nel campione clinico mettono in luce un 

livello minore rispetto a quello degli adulti senza diagnosi (Kalka & Lockiewicz, 2017). 

Esaminando gli esiti sulla comorbidità con disturbi internalizzanti, i dati emersi nelle 

pubblicazioni considerate, in linea con quelli presenti in letteratura, indicano che gli adulti 

con DSA sono più a rischio di sviluppare sintomatologie ansiose e depressive.  

Nello specifico, i risultati evidenziano un rischio tra 2 e 5 volte più alto di manifestare 

disturbi di ansia e depressione (Aro et al., 2019). La prevalenza di sintomi ansiosi riguarda 

soprattutto gli adulti meno giovani (Wilson et al., 2009; Aro et al., 2019) e con una 

diagnosi di discalculia (Eloranta et al., 2021), mentre i sintomi depressivi le donne 

(McGillivray & Baker, 2009; Aro et al., 2019; Stoeber & Rountree, 2021).  

Inoltre, il rischio di sviluppare una depressione aumenta negli adulti con DSA che hanno 

avuto problemi psichiatrici (Eloranta et al., 2021) o aggressivi (Alexander-Pass, 2015) 

nel periodo dell’adolescenza o che presentano anche un ADHD (McGillivray & Baker, 

2009). 

Infine, lo studio del 2015 di Alexander-Pass mette in luce un’associazione tra DSA in età 

adulta e pensieri o comportamenti suicidari o forme di autolesionismo. 

Come anticipato prima, il supporto familiare e sociale percepito dagli adulti con DSA è 

risultato essere un fattore protettivo (Stampoltzis & Polychronopoulou, 2009; Nalavany 

& Carawan, 2012) che media il livello di benessere psicologico (Kalka & Lockiewicz, 

2017; Matteucci & Soncini, 2021).  

Per quanto attiene al livello della qualità di vita degli adulti con DSA, le pubblicazioni 

esaminate sostengono che esso sia minore rispetto a quello della popolazione 

normotipica, soprattutto nelle relazioni con i pari (Bonti et al., 2021) e nell’ambiente 

accademico o lavorativo (Nalavany & Carawan, 2012; Camia et al., 2022).  

Alcuni autori affermano dunque che la permanenza dei DSA in età adulta sia un fattore 

di rischio per la salute mentale (Stampoltzis & Polychronopoulou, 2009) e la qualità di 

vita (Davis et al., 2009; Sharfi & Rosenblum, 2016; Kalka & Lockiewicz, 2017). 

 

 

 



72 
 

3.8 Conclusione 

Nel presente capitolo si è cercato di comprendere, attraverso l’analisi della letteratura 

internazionale e nazionale, i fattori emotivi associati ai disturbi dell’apprendimento in età 

adulta.  

Nonostante il crescente riconoscimento delle conseguenze emotive, psicologiche e sociali 

legate ai DSA, la ricerca sull’associazione in età adulta tra difficoltà nella letto-scrittura 

o nel calcolo e queste variabili è ancora abbastanza limitata. 

Alla luce della bibliografia esaminata è possibile affermare che gli adulti con DSA 

presentano una bassa autostima, maggiori sintomi ansiosi e depressivi e bassi livelli di 

soddisfazione personale, accademica e lavorativa. Tuttavia, l’analisi svolta ha altresì 

consentito di identificare alcuni fattori che possono esercitare un ruolo protettivo, ad 

esempio il supporto familiare e sociale percepito e un maggior senso di autoefficacia.  

Al fine di strutturare positivamente i propri vissuti emotivi, i ricercatori e i professionisti 

suggeriscono agli adulti con un disturbo dell’apprendimento di implementare le proprie 

capacità di pianificazione e di problem solving e di migliorare il proprio stile 

attribuzionale e le cosiddette “soft skills”.  

Queste competenze trasversali riguardano infatti la comunicazione efficace, la gestione 

del tempo e delle relazioni e altre abilità che permettono di adattarsi ai cambiamenti, 

collaborare in modo efficace con gli altri, gestire le emozioni e lo stress e risolvere i 

problemi (Côté & Miners, 2006). 

 

3.9 Limiti della rassegna  

Uno dei principali limiti di questa rassegna concerne il fatto che la maggior parte degli 

studi individuati si è focalizzata sui fattori socio-emotivi della dislessia. Solo in tre articoli 

è stata presa in considerazione la discalculia e solo due hanno citato i disturbi della 

scrittura; pertanto, si hanno minori conoscenze riguardo l’impatto emotivo nel disturbo 

misto delle abilità scolastiche, nella disortografia e nella disgrafia.  

Un’altra grande limitazione riguarda la scelta di indagare solo alcune delle numerose 

variabili che impattano gli aspetti emotivi delle persone con DSA: i dati presenti in 

letteratura suggeriscono infatti l’importanza di altri fattori che non sono stati presi in 

considerazione in questo lavoro, come la regolazione emotiva, la motivazione, la 

perseveranza o l’autoregolazione.  
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Inoltre, la maggioranza degli articoli non ha utilizzato un disegno longitudinale, ma 

trasversale, impedendo di osservare la direzionalità degli effetti dei fattori coinvolti.  

Un ultimo limite da prendere in considerazione riguarda la vasta fascia di età e il disuguale 

livello di istruzione del campione indagato in ogni studio: nonostante le varie ricerche 

abbiano tenuto conto e controllato questa variabilità, gli esiti finali potrebbero non essere 

generalizzabili a tutta la popolazione normativa di adulti con DSA.  

 

3.10 Prospettive per la pratica clinica futura 

Sulla base delle implicazioni riportate negli articoli individuati, si propone una breve 

panoramica dei suggerimenti e delle proposte suggerite dagli autori. 

Innanzitutto, con il crescente riconoscimento della natura permanente dei DSA, risulta 

fondamentale sensibilizzare i professionisti dei vari campi (Wilson et al., 2019) e ottenere 

la collaborazione di educatori, medici, insegnanti, psicologi e tutor.  

Queste figure, insieme ai membri della famiglia, dovrebbero comprendere il peso emotivo 

legato alle difficoltà di apprendimento, incoraggiando e strutturando insieme al giovane 

adulto con DSA le strategie di compensazione (Nalavany & Carawan, 2012).  

Di conseguenza, sarebbe auspicabile condividere con le persone vicine ai soggetti con 

DSA dei protocolli o delle linee guida contenenti tutte le informazioni necessarie riguardo 

l’eziologia dei DSA, i trattamenti e le implicazioni nel breve e lungo termine (Wilson et 

al., 2019) e implementare specifici programmi di formazione per migliorare l’autostima 

e l’autoefficacia nei giovani adulti con DSA (Matteucci & Soncini, 2021). 

Inoltre, la terapia razionale emotiva potrebbe essere uno strumento utile per gestire lo 

stress psicologico ed emotivo negli adulti con DSA (Potard et al., 2022). 

In conclusione, si consiglia di dedicare più risorse e attenzione all’identificazione precoce 

dei DSA e al trattamento riabilitativo nell’infanzia o nell’adolescenza (Wilson et al., 

2009). L’intervento precoce e collaborativo risulta fondamentale per prevenire il disagio 

e lo stress o l’insorgenza di altri disturbi mentali più gravi, come affermato in numerose 

ricerche. Questa necessità è giustificata dalla permanenza del “trauma scolastico” dovuto 

ai DSA: essa indica che il periodo scolastico ha effetti impattanti sulla qualità della vita 

degli adulti con DSA (Stampoltzis & Polychronopoulou, 2009; Alexander-Pass, 2015); 

pertanto insegnanti e genitori dovrebbero concentrarsi sul fatto di impedire agli studenti 

di vivere esperienze scolastiche negative ed emotivamente dannose. 
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