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INTRODUZIONE

Le abilita visuospaziali costituiscono un insieme di competenze cognitive non verbali necessarie per
I’elaborazione delle informazioni di natura visiva e spaziale (Zappullo et al., 2025). Ricoprono un
ruolo significativo anche in ambito scolastico (Geary et al., 2020). Nel presente elaborato ci si
propone di comprendere meglio come fattori di rischio associati alla perinatalita, nascita pretermine
e basso peso alla nascita, possano influenzare queste abilita. Il lavoro si propone di esplorare la
relazione tra condizioni perinatali di rischio e abilita visuospaziali in ragazzi di eta scolare, con
l'obiettivo di comprendere se il basso peso alla nascita costituisca un fattore di rischio per lo sviluppo
di queste competenze. Verranno confrontate le prestazioni visuospaziali di tre gruppi distinti: un
gruppo con diagnosi di Disturbo Visuospaziale dello Sviluppo (DVSD) nascita a termine e peso nella
norma, un gruppo di ragazzi nati a termine con basso peso alla nascita (LBW) e un gruppo di controllo
(ND). L'ipotesi di partenza ¢ che i ragazzi LBW presentino un profilo visuospaziale intermedio
rispetto agli altri due gruppi, mostrando una vulnerabilita nelle abilita visuospaziali. L'elaborato ¢
suddiviso in quattro capitoli: nel primo si introduce il costrutto delle abilita visuospaziali, analizza le
componenti, il percorso di sviluppo e si conclude indicando i possibili disturbi associati, tra cui il
DVSD. Nel secondo capitolo si analizza la gravidanza e gli aspetti associati, dal concepimento al
parto, considerando 1 fattori di rischio e le loro possibili conseguenze. 1l terzo capitolo descrive la
ricerca condotta, presentando gli obiettivi e le ipotesi di partenza, le caratteristiche del campione, gli
strumenti utilizzati, e la procedura di raccolta dati. Il quarto capitolo discute 1 risultati ottenuti,
analizzando le prestazioni dei tre gruppi nelle diverse prove somministrate, con riflessioni sui limiti

della ricerca e sulle possibili implicazioni cliniche ed educative.






CAPITOLO 1

LE ABILITA VISUOSPAZIALI

1.1 Definizione

Le abilita visuospaziali sono competenze cognitive che derivano dall’integrazione di processi
percettivi visivi e di elaborazione di ordine superiore, che si sviluppano progressivamente
coinvolgendo diverse reti cerebrali (Trés & Brucki, 2014). Comprendono un ampio insieme di
competenze cognitive non verbali di alto livello, che permettono all'individuo di percepire e interagire
con il mondo visivo (Zappullo et al., 2025). Tali abilita permettono di analizzare stimoli ambientali,
identificando schemi, forme e posizioni. Inoltre, permettono la rappresentazione mentalmente di
oggetti, consentendo di poter manipolare le immagini mentali, ruotandole o modificandole per intero
( Zappullo et al., 2025).

Gli individui tendono a “visualizzare” ovvero a costruirsi delle immagini mentali degli stimoli che
gli vengono mostrati (Components of Spatial Intelligence, 2010).

E importante ricordare che I’abilita spaziale relativa alla posizione degli oggetti, alla loro forma, alle
relazioni tra di essi e ai percorsi che seguono quando si muovono, ¢ da tempo riconosciuta come una
capacita in parte indipendente dall’intelligenza generale, dal ragionamento e dalle abilita verbali

(Hegarty, 2014; Rimfeld et al., 2017).

1.2 Abilita visuospaziali su piccola e larga scala

Secondo Hegarty et al., 2006, una distinzione fondamentale da fare riguarda la differenza tra abilita

visuospaziali su piccola e larga scala .



Le abilita su piccola scala riguardano compiti come la rotazione mentale di forme, la risoluzione di
labirinti, I’immaginazione del piegamento e dispiegamento di fogli di carta e I’individuazione di
figure nascoste. Coinvolgo I’esame percettivo, I’immaginazione o la trasformazione mentale di

rappresentazioni di piccole forme o oggetti manipolabili (Hegarty et al., 2006).

Ci sono poi le abilita visuospaziali su larga scala o “ambientali”. I compiti spaziali ambientali
includono I’apprendimento della disposizione di nuovi ambienti, come edifici o citta, la navigazione

in ambienti noti e la produzione e interpretazione di indicazioni verbali di navigazione (Hegarty et

al., 2006).

Nonostante esista un modello unitario che sostiene la completa sovrapposizione delle due scale, come
se dipendessero dagli stessi processi cognitivi (Hegarty et al., 2006), gli studi sulle differenze
individuali mostrano generalmente correlazioni deboli tra abilita spaziali a piccola e larga scala,
suggerendo che non siano completamente sovrapponibili (Hegarty et al., 2006). Alcuni risultati
supportano modelli di dissociazione (totale o parziale), mentre altri suggeriscono la presenza di una

terza abilita che possa mediare la relazione tra le due (Hegarty et al., 2006).

1.3 Modelli teorici di riferimento

I fattori spaziali, con molta probabilita, influenzano [I’intelligenza generale degli individui
(McGee,1979); tuttavia, i ricercatori non hanno trovato un accordo su quali siano tutte le componenti
spaziali coinvolte (McGee,1976). All’unanimita si riconosce solo il ruolo di rotazione mentale e
visualizzazione spaziale (McGee,1976).

Il numero di fattori individuali varia considerevolmente tra gli studiosi: da due, secondo McGee
(1979), a piu di 25 per altri autori. Questa eterogeneita suggerisce che le variabili coinvolte e nei
relativi processi percezione, elaborazione e interpretazione delle informazioni visive siano numerose.
La comprensione dell’interazione tra le diverse aree coinvolte rappresenta un ambito di ricerca

complesso che richiede un approfondimento continuo.(Trés & Brucki, 2014).

9



Tra 1 contribuiti piu significativi possiamo analizzare i modelli di: Mcgee, Linn e Petersen e Uttal.

1.3.1 Il modello di McGee
Attraverso un’analisi della letteratura in merito, arriva alla conclusione dell’esistenza di almeno due
fattori spaziali: visualizzazione e orientamento (McGee, 1979).
Per visualizzazione spaziale si intende la capacita di gestire e trasformare configurazioni mentali per
poter immaginare rotazioni e cambiamenti di posizione dell’oggetto rappresentato. L’orientamento
spaziale, invece, ¢ I’abilita di capire il collocamento degli oggetti rispetto alla nostra posizione,
cogliere relazioni spaziali tra elementi interni a una configurazione statica e riuscire a riconoscere lo
stesso oggetto presentato in diverse prospettive.
1.3.2 Il modello di Linn e Petersen
Linn e Petersen (1985) procedono nell’analisi dei processi cognitivi coinvolti nella risoluzione di
diverse prove per riunire entro uno stesso fattore quelle caratterizzate da processi di esecuzione
analoghi.
Le tre categorie fattoriali individuate sono:

- Percezione spaziale, ovvero 1’abilita di determinare relazioni spaziali, con gli oggetti e il

contesto circostante, in funzione della propria posizione corporea mantenendo una certa

accuratezza anche in presenza di informazioni distraenti.

- Rotazione mentale, definita come la padronanza di velocita e precisione nella rotazione

mentale di oggetti bidimensionali e tridimensionali.

- Visualizzazione spaziale, richiesta in tutti quei compiti di manipolazione attiva e sequenziale
di informazioni spaziali dove sono presenti molteplici strategie di risoluzione tra cui scegliere.
Attraverso un’ottima visualizzazione spaziale si ¢ in grado di scegliere la strategia piu adatta

al compito richiesto (Mammarella, 2022).
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1.3.3 Il modello di Uttal

Con lo scopo di unire le definizioni dei modelli precedenti e cercare di superare queste difficolta,
Uttal e collaboratori propongono, sulla base di una metanalisi, un approccio alternativo che si basa
su evidenze cognitive, scientifiche e linguistiche.

Formulano un modello 2x2 che, unendo le dimensioni intrinseche ed estrinseche con quelle statiche
e dinamiche, produce quattro tipologie di abilita.

Le informazioni intrinseche si riferiscono alla configurazione interna di un oggetto e alle relazioni tra
le sue parti, mentre le informazioni estrinseche hanno a che fare con le relazioni tra oggetti o rispetto
all’ambiente. Invece, 1 compiti statici riguardano configurazioni fisse, mentre quelli dinamici

implicano trasformazioni, ad esempio la rotazione degli oggetti.

Come mostrato in Figura 1.1, combinando queste due dimensioni otteniamo quattro classificazioni

delle abilita spaziali:

o Intrinseco-statico: riconoscere oggetti ¢ le loro caratteristiche (es. riconoscimento di oggetti o

forme geometriche);
o Intrinseco-dinamico: trasformare mentalmente oggetti (es. rotazione mentale);
o Estrinseco-statico: comprendere relazioni spaziali tra oggetti o nello spazio (es. lettura di mappe);

o Estrinseco-dinamico: comprendere come le relazioni spaziali cambiano con il movimento (es.

navigazione).

Intrinsic Extrinsic
(Within Object) (Between Objects)

Static

Dynamic _1

Figura 1.1: Classificazione 2x2 delle abilita spaziali di Uttal et al. (2013)

11



Con questa classificazione possiamo descrivere in modo piu accurato 1 diversi compiti spaziali
rispetto a modelli precedenti, come ad esempio quello di Linn e Petersen (1985), dove le tre categorie
percezione spaziale, rotazione mentale e visualizzazione spaziale rientrerebbero rispettivamente nella
dimensione estrinseco-statico, intrinseco-dinamico e in una categoria trasversale che include sia

aspetti statici che dinamici (Uttal et al., 2013).

1.4 Sviluppo delle abilita visuospaziali

Le abilita visuospaziali non sono innate , ma si  sviluppano a partire dall’infanzia, maturando

completamente in eta adolescenziale (Morawietz et al., 2024).

1.4.1 Gli stadi dello sviluppo secondo Piaget

Il modello di sviluppo di Piaget (1969) fornisce una guida teorica per capire chiaramente 1’evoluzione

delle abilita visuospaziali durante la crescita. Vengono individuati quattro stadi sequenziali.

Il primo ¢ lo stadio sensomotorio (0-2 anni). In questa fase, la conoscenza del mondo deriva
esclusivamente dall’interazione diretta con I’ambiente fisico. Un’acquisizione fondamentale di
questo stadio ¢ la permanenza dell’oggetto, che emerge intorno ai sette mesi di eta e segna 1’inizio
della capacita di rappresentare mentalmente la realta. Verso la fine del periodo, compaiono le prime

forme di simbolizzazione, tra cui il linguaggio.

Segue lo stadio pre-operatorio (2-7 anni). In questa fase, il pensiero del bambino rimane ancora
intuitivo, non logico e privo di reversibilita. E presente anche una forte componente egocentrica, che
limita la capacita di considerare punti di vista diversi dal proprio. Si consolidano lo sviluppo delle

capacita simboliche, soprattutto del linguaggio.

Il terzo stadio ¢ quello operatorio concreto (7-11 anni). In questa fase il bambino acquisisce la capacita
di compiere operazioni mentali reversibili e sviluppa il concetto di conservazione in diverse
dimensioni, tra cui numero, lunghezza, massa, peso, area e volume. Si riduce progressivamente
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I’egocentrismo cognitivo, favorendo una maggiore comprensione delle prospettive altrui. Il pensiero

diventa piu strutturato e logico, ma rimane ancorato a situazioni concrete e osservabili.

Infine, lo stadio operatorio formale, che si estende dall’adolescenza fino all’eta adulta, ¢ caratterizzato

dalla capacita di utilizzare il pensiero astratto e ipotetico-deduttivo.

Studi piu recenti hanno anche valutato che le abilita visuospaziali presentano richieste differenti nei
vari momenti di vita. E necessario fornire ai bambini maggiori esempi concreti affinché possano
costruirsi delle corrette rappresentazioni mentali della realta, capacita che negli adulti ¢ gia stata

consolidata (Hodgkiss et al., 2018).

Questo rinforza I’evidenza che le abilita visuospaziali possano essere allenate nel periodo compreso
tra la nascita e gli otto anni di eta, e che i bambini possano beneficiare di training anche in ambito
scolastico. Attraverso nuove tecnologie, come 1’uso della realta virtuale (virtual reality, VR) per
personalizzare gli ambienti adattandoli alle differenze individuali degli studenti, ¢ possibile
migliorare 1’apprendimento, la comprensione nelle discipline STEM e persino sviluppare le loro
abilita spaziali. Uttal e collaboratori (2013) affermano che colmare il divario tra studenti con abilita
spaziali basse e alte sia difficile, se non impossibile, ma che 1’addestramento possa creare condizioni

sicuramente piu equilibrate.

Le ricerche future dovrebbero concentrarsi sull’ottimizzazione dei diversi metodi di addestramento

per promuovere le abilita spaziali (Gittinger & Wiesche, 2024; Uttal et al., 2013).

1.5 Disturbi e deficit delle abilita visuospaziali

Attraverso valutazioni di screening per la percezione visuospaziale elementare, Pisella e collaboratori
(2021) confermano che 1 deficit nella percezione visuospaziale sono comuni nel Disturbo della

coordinazione motoria (per esteso in inglese, DCD) e nei disturbi specifici dell'apprendimento (DSA).
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11 DCD, definito nel Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali (DSM-V-TR; APA, 2022)
e nella Classificazione Internazionale delle Malattie ICD-10 dell'OMS (1992), (ancora in vigore in
Italia, sebbene a livello internazionale si faccia riferimento all’ICD 11 (OMS,2019)) ¢ un termine che
indica una condizione caratterizzata da scarsa competenza motoria che non ¢ il risultato di malattie
neurologiche specifiche o di altri problemi psichiatrici, fisici o medici.

Nonostante 1'assenza di altri disturbi, la presenza del DCD interferisce significativamente con il
rendimento scolastico dei bambini e con le loro normali attivita quotidiane. Persiste nell'adolescenza
e nella prima eta adulta, accompagnandosi anche a problemi psicosociali (Blank et al.,2019). Inoltre,
le difficolta di coordinazione motoria sono fortemente associate a un basso livello di elaborazione
delle informazioni visuospaziali (Tsai et al., 2009). Alloway et al. (2005) hanno riscontrato deficit
selettivi nella memoria a breve termine ¢ nella memoria di lavoro visuospaziale nei bambini con
DCD. E nota, ed ¢ stata sottolineata in studi pili recenti, una sovra rappresentazione del DCD nei
bambini pretermine e con basso peso alla nascita (Blank et al., 2019).

Infatti, negli ultimi anni c’¢ stata una crescente comprensione della maggiore vulnerabilita nella
percezione visuospaziale (o funzione della via dorsale) nei disturbi dello sviluppo neurologico e nei
bambini nati pretermine (Salt, 2021). La funzione della via dorsale ¢ nota per svolgere un ruolo
fondamentale nella cognizione spaziale e nella pianificazione motoria visiva. Tuttavia, esaminando
la ricerca in questo campo, si riscontrano terminologie e approcci differenti (Salt, 2021).

Anche 1 deficit nelle abilita di calcolo sono stati spesso riportati in associazione al Distrubo
Visuospaziale dello Sviluppo (DVSD), indicato in letteratura anche con le denominazioni di: Disturbo
dell’ Apprendimento Non Verbale (DANV), Disturbo dell’ Apprendimento Visuospaziale o Disturbo
dell’Apprendimento dell’Emisfero Destro (Venneri et al., 2003). Il Disturbo Visuospaziale dello
Sviluppo (DVSD) rappresenta una condizione del neurosviluppo caratterizzata da un deficit
nell’elaborazione ed integrazione delle informazioni visive e spaziali, con conseguenti ricadute
significative sul funzionamento sia accademico che quotidiano nella vita dell’individuo (Fisher et al.,

2022). I1 DVSD ¢ discusso in letteratura da oltre sessant'anni, con 1'obiettivo di separarlo dai disturbi
14



dell'apprendimento e di catturare in modo piu preciso la disfunzione centrale del disturbo (Fisher et
al., 2022). Dal punto di vista epidemiologico, le stime di prevalenza indicano che tra il 3% e il 4%
della popolazione giovanile soddisfa i criteri per una diagnosi provvisoria (Margolis et al., 2020). 1l
DVSD si caratterizza per una compromissione nelle abilita visuospazial in presenza di capacita
verbali preservate (Mammarella & Cornoldi, 2014; Fisher et al., 2022). I criteri piu rilevanti che
distinguono i bambini con DVSD dai pari a sviluppo tipico hanno come elementi centrali: la bassa
intelligenza visuospaziale con intelligenza verbale preservata, le difficolta visuocostruttive e di
coordinazione motoria fine, le buone abilita di lettura associate a prestazioni matematiche deficitarie,
nonché deficit nella memoria visuospaziale e nelle competenze socioemotive (Mammarella &
Cornoldi, 2014). Sono presenti difficoltda in ambito matematico, sociali ed emotivo e sul piano
motorio si manifesta una certa goffaggine con deficit nella destrezza manuale, sebbene quest'ultimo
aspetto necessiti di ulteriori approfondimenti (Fisher et al., 2022). Il mancato riconoscimento del
DVSD nei sistemi diagnostici ufficiali presenta un problema che ha comportato diagnosi errate,
assenza di interventi mirati e disomogeneita nelle definizioni adottate da clinici e ricercatori
(Mammarella & Cornoldi, 2014; Fisher et al., 2022). Sono state fornite prime evidenze di una
distinzione neurobiologica del DVSD rispetto ad altri disturbi del neurosviluppo, in particolare nelle
aree implicate nell’elaborazione visuospaziale, sebbene siano necessari campioni pitl ampi per
confermare questi risultati (Fisher et al., 2022). Le abilita visuo-spaziali emergono come un fattore
rilevante nelle differenze individuali di rendimento scolastico e nelle difficolta di apprendimento, in
particolare in matematica e, in misura minore ma significativa, nella lettura (Geary et al., 2020). Per
esempio,la capacita di elaborazione visuospaziale, misurata attraverso il JLAP (Judgment of Line
Angle and Position Test), risulta associata non solo alle prestazioni matematiche, ma anche alla lettura
(Geary et al., 2020). Deficit in questo ambito possono compromettere la discriminazione e
I’elaborazione di dettagli visivi presentati in sequenza, con conseguenti errori sia nel processamento

di espressioni matematiche sia nella decodifica delle parole (Geary et al., 2020).
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CAPITOLO 2

GRAVIDANZA E ASPETTI ASSOCIATI

2.1 Fasi dello sviluppo prenatale

Le fasi dello sviluppo prenatale si articolano in trimestri, periodi da circa 13 settimane ciascuno,
durante i quali si possono osservare tre fasi principali: fase germinale, fase embrionale e fase fetale

(Berk, 2018).

2.1.1 Primo trimestre

Nel primo trimestre, la fase germinale inizia con la moltiplicazione dello zigote unicellulare, che
forma una piccola sfera di cellule chiamata blastocisti. La blastocisti si annida poi nella parete uterina,
dove iniziano a formarsi le varie strutture che proteggono e nutrono 1’organismo che si sta

sviluppando, tra cui placenta, sacco vitellino e cordone ombelicale (Berk, 2018).

Tra la terza e la quarta settimana inizia la fase embrionale, dove compaiono un cervello e un midollo
spinale primitivi e iniziano a svilupparsi cuore, muscoli, costole, colonna vertebrale e tratto digestivo.
Tra la quinta e ’ottava settimana si formano anche strutture corporee piu esterne come viso, braccia

e gambe. Nel cervello iniziano la produzione e la successiva migrazione di neuroni (Berk, 2018).

Verso la fine del trimestre, tra la nona e la dodicesima settimana, con il periodo fetale inizia un rapido
aumento delle dimensioni del feto. Il sistema nervoso, gli organi e 1 muscoli iniziano a organizzarsi e
connettersi tra loro. La sensibilita tattile si estende nella maggior parte del corpo e iniziano ad esserci

nuovi movimenti, anche respiri di prova (Berk, 2018).

2.1.2 Secondo trimestre
Durante il secondo trimestre (settimane 13-24) il feto continua a crescere rapidamente arrivando a

30cm di lunghezza e 820 grammi di peso (Berk, 2018). A meta del secondo trimestre la madre inizia
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a percepire 1 movimenti fetali (DiPietro et al., 2015). Sono presenti anche la vernice caseosa e il
lanugo, che proteggono la pelle del feto dal liquido amniotico. Entro la ventiquattresima settimana
quasi tutti 1 neuroni cerebrali hanno raggiunto il loro posto, successivamente la loro produzione
diminuira moltissimo. Questo rende il secondo trimestre una fase particolarmente delicata e
vulnerabile dello sviluppo cerebrale. In questo periodo gli occhi diventano anche sensibili alla luce e

il feto inizia a reagire ai suoni (Moore et al.,2016).

Verso la fine di questo trimestre, i neuroni iniziano a formare sinapsi a rimo molto sostenuto, questo
processo prende il nome di sinaptogenesi. La quantita e qualita di queste connessioni ¢ alla base delle

future capacita cognitive del bambino (Berk, 2018).

2.1.3 Terzo trimestre

Nel terzo trimestre (settimane 25-38) le dimensioni del feto aumentano, i polmoni maturano e lo
sviluppo cerebrale si sviluppa ulteriormente, consentendo il miglioramento delle capacita sensoriali
e comportamentali (Berk, 2018). A meta trimestre si forma anche lo strato di grasso sottocutaneo,
vengono anche trasmessi dalla madre gli anticorpi per proteggere il feto dalle malattie. Il feto inizia
a ruotarsi in preparazione al parto. Anche nell’eventualita di una nascita prematura, il neonato ha

buone probabilita di sopravvivenza in questo periodo (Moore et al., 2016).

La corteccia cerebrale si espande in modo significativo e aumentano ulteriormente le connessioni e
I’organizzazione neurale (Berk, 2018). L’emergere di ritmi regolari di sonno e veglia si puo osservare
tra la trentesima e la trentaquattresima settimana ed ¢ considerato un indicatore affidabile della
maturazione neurologica, riflette anche la progressiva organizzazione delle reti neurali (Rivkees,
2003). II segnale piu chiaro di una buona formazione di reti neurali coordinate ¢ la sincronizzazione
tra la frequenza cardiaca e D’attivita motoria, che raggiungono il picco piu alto intorno alla
trentaseiesima settimana, questo ¢ il segnale che il cervello e il corpo stanno imparando a comunicare

in modo efficiente (Berk, 2018).

2.2 1l parto
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Il parto ¢ un lavoro fisico molto intenso, regolato da complessi cambiamenti ormonali tra madre e
feto (Berk, 2018). Si suddivide in tre fasi principali. La prima ¢ la dilatazione, con il conseguente
assottigliamento della cervice, che ¢ la fase piu lunga e dura in media 12-14 ore al primo parto e 4-6
ore nei parti successivi. La seconda fase ¢ 1'espulsione del bambino, che dura circa 50 minuti al primo
parto e 20 minuti nei parti successivi. Infine, la terza fase ¢ l'espulsione della placenta, che richiede

pochi minuti (Berk, 2018).

Il travaglio costituisce uno stress fisiologico anche per il bambino perché produce contrazioni,
pressione sulla placenta e riduzione temporanea dell'ossigeno. Nonostante ci0, nei neonati sani gli
ormoni dello stress aiutano a sopportare la diminuzione di ossigeno, preparano i polmoni a respirare,

rendendo il neonato vigile e pronto a interagire con I'ambiente (Berk, 2018).

In media, se nato a termine, il neonato ha una lunghezza di 50 cm e un peso di 3.400 grammi, i maschi

tendenzialmente sono leggermente piu grandi (Berk, 2018).

Le condizioni di salute alla nascita vengono valutate attraverso la scala di Apgar, somministrata a uno
e a cinque minuti dalla nascita. Questa scala valuta: respirazione, frequenza cardiaca, tono muscolare,
riflessi e colorito cutaneo. Un punteggio uguale o superiore a 7 indica una buona salute del neonato,
tra 4 e 6 richiede assistenza, uguale o inferiore a 3 indica una situazione di emergenza. Sono assegnati
due punteggi Apgar, perché alcuni neonati presentano difficolta di adattamento all’inizio, ma dopo

qualche minuto migliorano molto (Apgar, 1953).

Il parto naturale si basa su tre elementi: corsi prenatali che spiegano anatomia, fisiologia del travaglio
e gestione del dolore, tecniche di rilassamento e di respirazione e il supporto del partner o di un
accompagnatore. Il supporto sociale durante il parto ¢ associato a una riduzione della durata del
travaglio e delle complicazioni, a una minore necessita di strumenti ostetrici, cesarei o analgesici, a

punteggi Apgar piu alti e a una maggiore probabilita di allattamento al seno (Berk, 2018).

2.3 Nati prematuri e neonati a basso peso
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Si definiscono prematuri i neonati nati prima del termine, con peso spesso proporzionato alla durata
della gravidanza. I neonati “small-for-date” presentano, invece, un peso inferiore a quanto atteso per
la durata della gravidanza e possono essere sia nati a termine che prematuri particolarmente sottopeso

(Berk, 2018).

Il basso peso alla nascita, in inglese chiamato “low birth weight” (LBW) ¢ definito
dall'Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) come un peso inferiore a 2.500 grammi alla nascita
con eta gestazionale pari o superiore a 37 settimane e, globalmente, rappresenta un importante rischio

per la salute (Fite et al., 2022; Lin et al., 2022).

Sempre secondo la definizione dell'OMS (2023), si definisce pretermine ogni nascita che avviene
prima del completamento della 37° settimana di gestazione. All'interno di questa categoria si
distinguono tre gradi di prematuritd in base all'eta gestazionale: estremamente pretermine (< 28
settimane), molto pretermine (28-32 settimane) e moderatamente o tardivamente pretermine (32-37

settimane) (World Health Organization, 2023).

I1 LBW non ¢ una semplice classificazione numerica, rappresenta un indicatore clinico fondamentale
e un chiaro segnale di ritardo di crescita intrauterina, che si unisce ad aspetti dello sviluppo fetale,
della durata gestazionale e degli esiti alla nascita (Arabzadeh et al., 2024). I fattori di rischio piu
elevati riguardano donne in condizioni di poverta, stress, malnutrizione o con assistenza prenatale
insufficiente (Berk, 2018). La prematurita ¢ anche particolarmente frequente nei parti multipli,

interessa il 55% dei gemelli e oltre il 90% delle gravidanze trigemellari (Berk, 2018).

2.4 Fattori di rischio materni per il basso peso alla nascita

Una meta-analisi ha esaminato quindici fattori materni associati al rischio di LBW: uso di sostanze
(es. cocaina/crack), assunzione di caffeina, ipertensione, fumo, malattia parodontale, depressione,
anemia, lavoro fisico pesante, sollevamento di carichi, sottopeso, sovrappeso/obesita, consumo di

alcol, mancata assistenza prenatale, infertilita e ipotiroidismo (Arabzadeh et al., 2024).
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Sono emerse prove convincenti che l'assistenza prenatale riduce il rischio di basso peso alla nascita.
Le madri che hanno ricevuto almeno una visita prenatale durante la gravidanza mostrano un rischio
inferiore di avere neonati con LBW (Arabzadeh et al., 2024). Anche l'infertilita ¢ risultata un fattore
di rischio, in particolare quando la gravidanza ¢ ottenuta tramite fecondazione in vitro (Arabzadeh et
al., 2024). Fumo, caffeina, alcol e narcotici come la cocaina costituiscono fattori di rischio
comprovati, poiché interferiscono con il trasferimento di nutrienti attraverso la placenta e

compromettono la capacita del feto di ricevere ossigeno e nutrimento (Arabzadeh et al., 2024).

Sebbene 'ambiente prenatale sia piu stabile rispetto a quello esterno, non ¢ immune a fattori che
possono influenzare lo sviluppo del feto. La qualita di questo ambiente dipende non solo da fattori
biologici, ma anche dalle condizioni sociali, economiche e comportamentali della madre e della

societa circostante (Berk, 2018).
2.4.1 Teratogeni

Il termine teratogeno indica qualsiasi agente ambientale in grado di causare danni durante il periodo
prenatale (Berk, 2018). L'impatto dei teratogeni non ¢ uniforme e dipende da dose, durata
dell'esposizione, predisposizione genetica materna o fetale. Incide anche 1’interazione con altri fattori
negativi come malnutrizione, eta del feto al momento dell'esposizione (Berk, 2018). Gli effetti
risultano molto piu gravi durante i periodi sensibili nello sviluppo nel feto, in cui organi e sistemi
sono in rapido sviluppo. Il periodo embrionale ¢ il piu critico mentre nel periodo fetale 1 danni sono
generalmente meno gravi, ma organi come cervello, occhi, orecchie, denti e genitali possono ancora
essere compromessi. Gli effetti non si limitano a danni immediati, le problematiche possono
manifestarsi anche nel lungo termine, influenzando salute, comportamento e sviluppo cognitivo e

sociale (Berk, 2018).

Tra 1 principali farmaci teratogeni ci sono alcuni farmaci come la talidomide, il dietilstilbestrolo e
l'isotretinoina. Anche farmaci da banco come aspirina, caffeina e antidepressivi sono stati associati a

basso peso alla nascita, ritardi nello sviluppo motorio e problemi respiratori (Berk, 2018).
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L'uso di cocaina, eroina e metadone pud determinare prematurita, basso peso, malformazioni e
dipendenza neonatale, con ritardi nello sviluppo motorio e cognitivo persistenti nell'infanzia e
adolescenza. L'esposizione prenatale a marijuana ¢ stata collegata a deficit di attenzione, memoria e

rendimento scolastico (Berk, 2018).

Il fumo materno ¢ associato a basso peso alla nascita, prematurita e danni neurologici (Berk, 2018). I
meccanismi d'azione della nicotina includono tachicardia e vasocostrizione periferica materna, con
conseguente carenza di ossigeno e riduzione dei nutrienti alla placenta, determinando una restrizione
della crescita fetale (Arabzadeh et al.,, 2024). Mentre cadmio e cianuro contenuti nel tabacco

contribuiscono ai danni neurologici e fisici. Anche il fumo passivo aumenta tali rischi (Berk, 2018).

L'alcol puo provocare il disturbo dello spettro fetale da alcol (per esteso in inglese, FASD): le forme
piu gravi, come la sindrome alcolica fetale (FAS), si manifestano con crescita ridotta, malformazioni
facciali e danni cerebrali, interferendo direttamente con la produzione e migrazione neuronale

(Dorris, 1989). Nessuna quantita di alcol ¢ considerata sicura in gravidanza (Berk, 2018).

L'esposizione a radiazioni ionizzanti ¢ stata collegata a gravi malformazioni, ritardo mentale e
aumento della mortalita neonatale, come dimostrato dai casi di Hiroshima, Nagasaki e Chernobyl
(Double et al., 2011; Schull, 2003). Tra gli inquinanti ambientali, il mercurio interrompe la
produzione e migrazione dei neuroni causando malformazioni fisiche, disabilita intellettiva e
difficolta motorie, I'inquinamento atmosferico riduce la crescita fetale e aumenta la mortalita infantile
(Berk, 2018). Analisi del sangue del cordone ombelicale di 10 neonati negli USA hanno rilevato 287
contaminanti industriali, dimostrando che molti bambini nascono gia esposti a sostanze nocive (Berk,

2018).

2.5 Conseguenze neurocognitive della nascita pretermine e del basso peso alla nascita

Una nascita pretermine /0 un basso peso alla nascita interrompono o alterano 1 processi di sviluppo

cerebrale in momenti critici, questo spiega le possibili difficolta cognitive che questi bambini possono
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manifestare. [ neonati prematuri e i neonati nati a termine LBW, possono presentare ritardi cognitivi,
problemi di crescita, deficit di coordinazione motoria, disturbi dell'apprendimento e difficolta
emotive e comportamentali (Battajon et al., 2023). I neonati con basso peso sono piu suscettibili a
rallentamenti della crescita, malattie infettive, possibili compromissioni del neurosviluppo, deficit
delle funzioni cognitive e difficolta di rendimento scolastico sia nell'infanzia che nell'eta adulta (Fite
et al., 2022; Lin et al., 2022). Inoltre, possono manifestare ritardi nello sviluppo del linguaggio, della
comunicazione ¢ delle abilita motorie. Presentano un rischio maggiore di ADHD e altri problemi

comportamentali (Arabzadeh et al., 2024).

Anderson et al. (2003) hanno valutato bambini nati con peso estremamente basso alla nascita (ELBW,
inferiore a 1.000 grammi) o prima delle 28 settimane di gestazione. I risultati mostrano che questi
bambini ottengono punteggi significativamente inferiori rispetto ai coetanei nati con peso nella norma
su QI globale, comprensione verbale, organizzazione percettiva, attenzione e velocita di elaborazione.
Le difficolta si estendono alle prestazioni scolastiche: lettura, ortografia e aritmetica risultano tutte
significativamente compromesse. I bambini ELBW mostrano una maggiore prevalenza di difficolta
di attenzione, problemi comportamentali di tipo internalizzante e immaturitd nelle competenze
adattive (Anderson et al., 2003).

E stato anche rilevato che pit della metd dei bambini nati molto prematuri, privi di disabilita
conclamate a 2 anni, mostravano a 4 anni deficit che coinvolgevano la coordinazione oculo-motoria
e la velocita di elaborazione (Battajon et al., 2023). Queste alterazioni del profilo motorio limitano
l'espressione delle capacita cognitive e il raggiungimento delle prestazioni scolastiche attese,
aumentando la possibile presenza di disturbi comportamentali tipici dei bambini pretermine (Battajon

etal., 2023).

Una meta-analisi condotta da Geldof er al. (2012) evidenzia che i bambini nati molto pretermine o
con basso peso alla nascita presentano deficit nelle abilita visuospaziali e di integrazione visuomotoria

(con una prevalenza maschile), suggerendo che la prematurita possa influenzare lo sviluppo delle reti
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neurali coinvolte nell’elaborazione visiva e di controllo motorio (Geldof et al., 2012). Inoltre,
campioni di bambini e adulti nati molto prematuri o VLBW mostrano che le difficolta di memoria di
lavoro visuospaziale sussistono nel tempo. Le loro prestazioni sono meno accurate e piu lente rispetto
a quelle dei gruppi di controllo nati a termine (Woodward et al., 2022). A lungo termine, queste
difficolta si associano a minori livelli di istruzione con sviluppi socioeconomici piu sfavorevoli

(Woodward et al., 2022).

Anche secondo la Societa Italiana di Neuropsichiatria dell’Infanzia e dell’ Adolescenza (SINPIA) la
prematurita ¢ riconosciuta come un fattore di rischio per deficit sensoriali, soprattutto visivi e
cognitivi. La SINPIA sostiene la necessita di un intervento precoce nei confronti di neonati
pretermine, poiché piu a rischio di sviluppare disturbi del neurosviluppo. Infatti, nei bambini

prematuri si stima un’incidenza di disturbi del neurosviluppo del 20% (SINPIA, 2023).

2.6 Cure e interventi per i neonati prematuri

I neonati prematuri appaiono spesso piu irritabili, deboli e poco reattivi, rendendo piu difficile per 1
genitori interagire con loro in maniera efficace (Berk, 2018). La qualita dell'interazione nella diade

genitore-neonato ne influenza molto lo sviluppo comportamentale e cognitivo (Berk, 2018).

Tra 1 trattamenti per neonati prematuri sono presenti le incubatrici, ovvero lettini speciali chiusi in
plexiglas che offrono al neonato una temperatura controllata con protezione dalle infezioni,
alimentazione e ossigenazione assistita (Berk, 2018). L’incubatrice, pero, non consente al neonato di
soddisfare, attraverso un contatto ravvicinato, i normali bisogni fisici, risultando molto isolante (Berk,

2018).

La stimolazione speciale neonatale ¢ un trattamento che avviene attraverso delle stimolazioni mirate
(Berk, 2018). Il neonato viene dondolato dolcemente su amache o materassi ad acqua che riproducono
il movimento del grembo materno e vengono esposti a musica soffusa. Si € notato che questi stimoli

favoriscono 1I’aumento di peso e un miglioramento nei ritmi del sonno (Berk, 2018).
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Nei paesi in via di sviluppo, dove il ricovero non ¢ sempre un’opzione possibile, la “kangaroo care”
¢ uno degli interventi piu accessibili ed efficaci (Berk, 2018). Consiste nel contatto pelle a pelle tra
genitore e neonato, che favorisce termoregolazione, ossigenazione, sonno, allattamento e sviluppo
sensoriale, migliorando attaccamento e competenze genitoriali. Nei paesi occidentali ¢ usata spesso

come supporto alla terapia intensiva neonatale (Conde-Agudelo et al., 2011; Kaffashi et al., 2013).

Anche la formazione dei genitori tramite brevi sessioni di coaching migliora l'interazione genitore-
bambino, riducendo il pianto e favorendo lo sviluppo sia linguistico che cognitivo del bambino (Berk,

2018).

Per famiglie svantaggiate si rivelano molto efficaci interventi intensivi di programmi combinati di
assistenza medica, visite domiciliari settimanali e servizi di formazione per i1 genitori e servizi

educativi stimolanti per i bambini (Guralnick, 2012).

Tuttavia, ¢ importante considerare che anche con interventi ottimali la prematurita estrema e il basso
peso alla nascita comportano rischi biologici significativi. Quindi, la prevenzione attraverso migliori
condizioni di salute, nutrizione e assistenza prenatale rimane la strategia piu efficace (Berk, 2018). Il
follow-up ¢ considerato I’intervento piu importante e vantaggioso, anche economicamente, a lungo

termine (SINPIA, 2023).
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CAPITOLO 3

LA RICERCA

3.1 Obiettivo e ipotesi

L’abilita di cogliere ed elaborare rapidamente le informazioni visive ¢ fondamentale per svolgere in
maniera efficace numerose attivita quotidiane, di conseguenza, influenza in maniera molto
significativa la qualitd della vita (Aul et al.,, 2023). Anche in ambito scolastico le capacita
visuospaziali svolgono un ruolo importante, influenzando il rendimento accademico degli studenti
nelle abilita di lettura e nelle abilita aritmetiche (Liu et al., 2021). Le abilita visuospaziali svolgono
un ruolo significativamente predittivo anche nelle materie STEM (Hodgkiss et al., 2018).

Il presente studio si propone di indagare se la presenza di difficolta visuospaziali in bambini in eta
scolare sia associata a condizioni perinatali di rischio come la nascita pretermine o il basso peso alla
nascita o, ancora, se tali difficolta si manifestino indipendentemente da questi fattori. Per questo fine,
verranno confrontate le prestazioni visuospaziali di tre gruppi distinti.

La domanda di ricerca ¢ quella di valutare se i ragazzi con difficolta visuospaziali nati sottopeso
(LBW) presentino prestazioni significativamente inferiori nei compiti visuospaziali rispetto ai ragazzi
con difficolta visuospaziali, ma nati a termine e normopeso (gruppo DVSD) e rispetto al gruppo di
controllo a sviluppo tipico. L’ipotesi sottostante ¢ che le condizioni perinatali di rischio costituiscano

un fattore aggravante nello sviluppo delle abilita visuospaziali.

3.2 Campione

Il campione complessivo ¢ composto da 15ragazzi di eta compresa tra gli 8 e 1 16 anni, reclutati in

contesto scolastico e suddivisi in tre gruppi di 5 partecipanti ciascuno, bilanciati per eta.
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Il primo gruppo ¢ formato da ragazzi che presentano difficolta visuospaziali di rilievo clinico e che
hanno ricevuto diagnosi di DVSD, ma che sono nati a termine e con un peso nella norma al momento
della nascita. Questo gruppo consente di osservare la presenza di difficolta visuospaziali in assenza
di fattori di rischio perinatale, permette cosi di valutare se le difficolta visuospaziali possano
manifestarsi indipendentemente dalla storia neonatale.

Il secondo gruppo comprende partecipanti nati pretermine o con basso peso alla nascita (LBW). Con
questo campione ¢ possibile verificare se le condizioni perinatali abbiano un effetto significativo sulle
abilita visuospaziale, aggravandole o differenziandole significativamente.

L’ultimo gruppo ¢ quello che funge da gruppo di controllo ed ¢ composto da partecipanti senza
anamnesi di basso peso alla nascita, né di criticita emerse nel periodo pre- o perinatale.

Le caratteristiche del campione sono riportate di seguito nella Tabella 3.1.

DVSD LBW ND
N (M:F) 5(1:4) 5(1:4) 5(1:4)
Eta media: M (DS) 119.6 (17.09) 118 (18.23) 119.2 (16.14)

Tabella 3.1 : Caratteristiche del campione.

3.3 Strumenti

Di seguito (Tabella 3.2) vengono presentate le prove somministrate, suddivise in fase di screening e

sperimentale.

Questionari genitori

* Anamnesi

= VSQ

Screening

= Vocabolario (WISC-1V) (Wechsler, 2012)

Ab. visuospaziali

= Figura di Rey (Rey, 1941)

* Disegno con 1 Cubi (WISC-IV) (Wechsler, 2012)

* Matching visuopercettivo (Davis & Matthews, 2009)
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» Rotazione mentale (adatt. da Cardillo et al., 2014)
* Riduzione in scala (Vasilyeva & Huttenlocher, 2004)

= Perspective-taking (adatt. da Frick & Pichelmann, 2023)

Tabella 3.2: Strumenti somministrati.

3.3.1 Fase di screening

Questionario anamnestico
Il questionario anamnestico parent-report non ¢ uno strumento standardizzato unico, ma uno
strumento clinico di raccolta dati. E stato somministrato con la funzione di ricostruire la storia del
bambino prima della somministrazione dei test. Sono stati raccolti dati relativi alla presenza di
eventuali diagnosi di disturbi del neurosviluppo (es. DSA, ADHD, disturbo della coordinazione
motoria, disturbo dello spettro dell’autismo, disturbo visuospaziale, disabilita intellettiva), di
patologie/condizioni mediche, assunzione di farmaci, mano dominante. In aggiunta, sono state
ottenute informazioni sul periodo pre- e peri-natale, inclusa 1’eta gestazionale e il peso alla nascita,
elementi centrali del presente lavoro.

Valutazione parent-report delle abilita visuospaziali
Il questionario sulle abilita visuospaziali (Visuo-Spatial Questionnaire, VSQ, Galesso et al., in
preparation) ha lo scopo di raccogliere informazioni in merito alle percezioni genitoriali circa le
abilita visuospaziali dei figli . Prevede 39 item a cui rispondere attraverso una scala Likert a 5 punti
e rientra negli strumenti parent-report. Comprende 7 scale che indagano: abilita visuospaziali, abilita
motorie, abilita sociali, discipline scolastiche su base visuospaziale, orientamento spaziale,
inattenzione/iperattivita e scala di controllo. Il punteggio totale si basa sulla somma dei punteggi
attribuiti alle prime 6 scale (viene esclusa la scala di controllo) e va da un minimo di 35 a un massimo

di 175 punti. Punteggi piu alti indicano migliori prestazioni nelle aree indagate dal questionario.

Abilita verbali
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Il subtest di Vocabolario, appartenente all’Indice di Comprensione Verbale (ICV) della WISC-IV
(Wechsler, 2012), misura la conoscenza lessicale e la formazione dei concetti verbali, infatti, al
partecipante viene richiesto di nominare figure oppure di fornire la definizione di una serie di parole.
Le variabili misurate includono la capacita di individuare sinonimi, la capacita di spiegare i concetti
in maniera chiara e completa dimostrando padronanza e accuratezza nell'espressione del linguaggio.
Gli elementi necessari per svolgere il compito per I’esaminatore sono il libro stimoli con figure e
parole da somministrare e il protocollo di scoring. Gli item di partenza sono assegnati in base all’eta
ed il punteggio per ogni item va da 0 a 2 punti. Se il partecipante non ottiene un punteggio pieno in
uno dei primi due item somministrati si retrocede nella somministrazione, affinché ottenga un
punteggio pieno in almeno due item consecutivi. La prova si interrompe dopo 5 punteggi consecutivi
pari a 0. Il punteggio totale, per ogni partecipante, ¢ stato calcolato attraverso la somma dei punteggi
attribuiti a ciascun item del subtest, ottenendo il punteggio grezzo. All’interno dell’analisi verranno
considerati 1 punteggi ponderati, ricavati dalla conversione dei punteggi grezzi presso apposite tabelle

suddivise per eta.

3.3.2 Fase sperimentale

Abilita visuo-costruttive 3D

Il subtest di Disegno con i cubi fa parte dell’Indice di Ragionamento Visuo-Percettivo (IRP)
all’interno della WISC-IV (Wechsler, 2012). Il partecipante deve riprodurre le figure che gli vengono

mostrate dall’esaminatore entro un determinato limite di tempo.

Attraverso il disegno con 1 cubi si pud capire come vengono sfruttate le abilita visuomotorie e
visuospaziali per cercare e pianificare delle soluzioni. I primi tre item hanno un punteggio compreso
tra 0 e 2. Dal terzo all’ottavo item in poi il punteggio si divide in 0, se la figura non viene eseguita
correttamente e/o se non viene eseguita nei tempi prestabiliti, o 4 se il partecipante esegue

correttamente la figura ed entro i limiti di tempo. Dal nono item in poi ai punteggi di 0 e 4 si
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aggiungono punteggi di 5, 6 ¢ 7 in base alla velocita con cui il partecipante risolve le figure. La
somministrazione si interrompe dopo tre item con punteggio pari a 0. Nell’analisi finale verra
considerato il punteggio ponderato, ricavato (attraverso apposite tabelle suddivise per eta) dal
punteggio grezzo totale, calcolato attraverso la somma di tutti 1 punteggi attribuiti a ciascun item del

subtest.

Abilita visuo-costruttive 2D

Il test della Figura Complessa di Rey-Osterrieth (Rey, 1941) consiste in un compito di disegno di
copia immediata e di rievocazione differita di una figura geometrica complessa bidimensionale.
Permette di valutare le competenze visuospaziali del soggetto, la sua organizzazione percettiva e la
memoria visiva e di lavoro. In modo piu specifico, il ROCF valuta le abilita spaziali, la pianificazione,
le strategie organizzative e di problem solving, nonché le funzioni percettive, motorie e
visuocostruttive.L'accuratezza ¢ valutata mediante il classico sistema proposto da Rey (1983),
assegnando per ogni elemento grafico (18 in totale) un punteggio che varia da 0 a 2: 2 punti quando
l'elemento € completo e posizionato correttamente; 1 punto quando ¢ incompleto ma ben posizionato,
oppure completo ma mal posizionato; 0,5 punti quando ¢ incompleto, mal posizionato ma

riconoscibile; 0 punti quando ¢ assente o non riconoscibile. Il punteggio massimo ottenibile ¢ 36.

Matching Visuopercettivo

La prova di Matching Visuopercettivo (Davis & Matthews, 2009) consiste nel riconoscimento di uno
stimolo target tra quattro opzioni alternative di risposta. Valuta la capacita di discriminazione visiva
e di accuratezza nel confronto di stimoli complessi. Il punteggio ¢ basato sul numero di item corretti
che valgono 1 punto, mentre gli item sbagliati o omessi valgono 0 punti. Il partecipante ha 3 item di

prova e 24 item sperimentali. La prova ha un limite di tempo limite di 7 minuti.

Rotazione mentale
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I test digitalizzato di Rotazione Mentale (adatt. da Cardillo et al., 2014) misura le abilita
spaziali e nello specifico la capacita di ruotare mentalmente figure bidimensionali o tridimensionali
in modo rapido e accurato (Shepard & Metzler, 1971). Durante la somministrazione i partecipanti
devono essere in grado di trovare lo stimolo target (un animale) correttamente ruotato in mezzo ad
altri quattro item orientati in maniera errata. La valutazione prevede I’assegnazione di 1 punto per
ogni item corretto e O punti per ogni item sbagliato o senza risposta. Il test prevede 3 item di prova e
32 item sperimentali, per un massimo di 32 punti. Il tempo di durata della prova arriva fino a 10
minuti. Nell’analisi viene considerato il punteggio grezzo ottenuto dalla somma di tutte le risposte

corrette.

Riduzione in scala

Il test Riduzione in Scala (Vasilyeva & Huttenlocher, 2004) valuta la capacita del partecipante di
trasformare mentalmente informazioni spaziali mantenendo invariate le relazioni di proporzionalita
tra gli elementi rappresentati. Ogni item mostra un’immagine target con una determinata
configurazione e quattro alternative tra cui scegliere. Il partecipante deve individuare I’immagine che
riproduce la stessa configurazione, in scala ridotta, rispetto all’immagine target. La valutazione si
basa sulla somma delle risposte corrette date dal partecipante. Ogni item corretto vale 1 punto e ogni
item sbagliato o senza risposta vale 0 punti. Il test prevede 3 item di prova e 24 sperimentali per un
massimo di 24 punti. Il tempo massimo di durata della prova ¢ di massimo 7 minuti. Nell’ analisi

viene considerato il punteggio grezzo dato dalla somma delle risposte corrette.

Perspective-taking

Il test di Perspective-Taking (adatt. da Frick & Pichelmann, 2023) valuta la capacita del partecipante
di assumere mentalmente il punto di vista di un osservatore diverso da sé¢. Ogni item mostra una
schermata con un’immagine rappresentante degli oggetti e un osservatore. Tra quattro alternative, il
partecipante deve capire quale rispecchia il punto di vista dell’osservatore. Ogni item corretto vale 1

punto e ogni item sbagliato o senza risposta vale 0 punti. Il test prevede 3 item di prova e 32 item
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sperimentali per un massimo di 32 punti. Il tempo limite della prova ¢ di 10 minuti. Infine, nell’

analisi, viene considerato il punteggio grezzo dato dalla somma di tutte le risposte corrette.

3.4 Procedura

La ricerca ha ricevuto I’approvazione da parte del Comitato Etico per la Ricerca Psicologica
dell’Universita degli Studi di Padova. Il reclutamento dei partecipanti per questo processo ¢ avvenuto
attraverso varie modalita a seconda dei gruppi di appartenenza. Prima di procedere con la raccolta
dati sono stati ottenuti i consensi informati. Inoltre, sono state fornite ai partecipanti e ai loro genitori
tutte le informazioni relative agli obiettivi di ricerca e alle modalita di raccolta e trattamento dei dati,
assicurando il rispetto della normativa vigente in materia di privacy secondo il Regolamento Europeo
sulla protezione dei dati personali (GDPR; Parlamento Europeo e Consiglio dell’Unione Europea,
2016). Le prove sono state somministrate in due sessioni distinte dalla durata di circa 60 minuti I’'una.
Si sono svolte in piu giorni presso setting adeguati che garantissero un ambiente tranquillo e
silenzioso affinché i partecipanti potessero concentrarsi ed eseguire le prove al meglio. Con lo scopo
di bilanciare al meglio le prove, in entrambe le fasi di somministrazione meta del campione ha svolto
le prove secondo una sequenza diretta mentre I’altra meta del campione secondo la sequenza opposta.
Al termine della somministrazione di tutte le prove si € proceduto con lo scoring ed infine con le

analisi dei dati, i cui risultati verranno analizzati nel capitolo seguente.
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CAPITOLO 4

DISCUSSIONE E ANALISI DEI RISULTATI

4.1 Introduzione

In questo capitolo verranno presentati e discussi 1 risultati emersi dall'analisi delle prestazioni
visuospaziali dei tre gruppi. Come visto sopra (Capitolo 3), il campione ¢ formato da 15 ragazzi di
eta compresa tra gli 8 e i 16 anni, suddivisi in tre gruppi da 5 partecipanti ciascuno, con un rapporto
femmine e maschi di 4:1. I gruppi comprendono ragazzi con difficolta visuospaziali di rilievo clinico,
nati a termine ¢ con peso nella norma (DVSD), ragazzi con nascita a termine, ma basso peso alla
nascita (LBW) e ragazzi a sviluppo tipico con nascita a termine e peso nella norma, che formano il

gruppo di controllo (ND).

11 confronto tra i gruppi permette di verificare se, € in che misura, il basso peso alla nascita costituisca
un fattore di rischio per lo sviluppo delle abilita visuospaziali, confermando o meno l'ipotesi di
partenza. Ci si aspetta che 1 ragazzi nati con basso peso alla nascita presentino prestazioni
visuospaziali significativamente inferiori rispetto al gruppo di controllo a sviluppo tipico,

avvicinandosi alle prestazioni del gruppo DVSD.

4.2 Fase di screening

Come riportato nella tabella seguente, il campione ¢ stato appaiato per sesso biologico e per eta. Le

caratteristiche principali del campione sono sintetizzate in Tabella 4.1.

Vocabolario (VC)

Il subtest vocabolario, appartenente all'Indice di Comprensione Verbale della WISC-IV (Wechsler,

2012), ¢ stato incluso come prova di screening per controllare il funzionamento cognitivo verbale e
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garantire la comparabilita di appaiamento tra i tre gruppi. Le medie risultano sostanzialmente

sovrapponibili (Tabella 4.1). L'assenza di differenze nelle capacita verbali tra 1 tre gruppi ¢ un dato

importante, poiché conferma che i divari registrati nelle prove visuospaziali non sono attribuibili a

differenze di funzionamento cognitivo o verbale.

Gruppo VC

DVSD 10.4 (2.07)
LBW 11.0 (2.35)
ND 10.6 (2.41)

Sesso (F:M)

4:1

4:1

4:1

Tabella 4.1: caratteristiche principali del campione.

4.3 Fase sperimentale

Eta in mesi

119.6 (17.09)

118 (18.23)

119.2 (16.14)

Di seguito verra ripotata una tabella (Tabella 4.2) che riassume le medie (M) e le deviazioni standard

(SD) dei punteggi ottenuti dai tre gruppi nelle prove somministrate.

Gruppo DC

DVSD: 8.40

M (DS) (2.19)

LBW: M 10.40

(DS) (3.71)

ND: M 12.80

(DS) (2.39)

ROCFT

copia

19.50

(6.60)

28.20

(3.85)

31.30

(3.80)

ROCFT

memoria

10.30

(4.42)

11.30

(7.33)

16.30

(4.45)

Matching MR

11.60

(3.58)

15.00

(1.22)

14.80

(2.77)

9.20

(3.70)

16.00

(10.42)

22.80

(8.14)

SS

9.00

(3.39)

11.60

(2.97)

15.20

(4.32)

Tabella 4.2: Medie e deviazioni standard dei punteggi nelle prove visuospaziali.

SPT

14.80

(6.30)

19.20

(7.95)

24.60

2.61)

Nota. M = media; DS = deviazione standard; DC = Disegno con i Cubi; ROCFT = Figura Complessa
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di Rey-Osterrieth; Matching = Matching visuopercettivo; MR = Rotazione Mentale; SS = Riduzione

in Scala; SPT = Perspective-Taking.

Analizzando la tabella, si pud notare una costante tra i tre gruppi: il gruppo ND ottiene i
punteggi piu elevati nella quasi totalita delle prove, il gruppo LBW si colloca in una posizione

intermedia e il gruppo DVSD registra le medie piu basse.Disegno con i Cubi (DC)

Disegno Cubi

16
14 }V
12
10
8
6
4
2
0

DVSD LBW ND

Figura 4.1: Medie e deviazioni standard nel test Disegno con i Cubi.
Il disegno con i cubi, subtest dell'Indice di Ragionamento Visuopercettivo della WISC-IV (Wechsler,
2012), misura le capacita di elaborazione e organizzazione visuospaziale oltre alla pianificazione
visuocostruttiva. Appartiene sia alla dimensione intrinseco-statica sia alla dimensione intrinseco-
dinamica del modello di Uttal (Uttal et al., 2013) I punteggi medi ottenuti (Tabella 4.2 e Figura 4.1)
mostrano una differenza marcata tra i gruppi, con punteggi superiori da parte del gruppo ND e
inferiori per i pari eta con diagnosi di DVSD, mentre i punteggi del gruppo LBW si collocano ad un
livello intermedio. Inoltre, la deviazione standard nel gruppo LBW rispetto al gruppo DVSD mostra

una maggiore eterogeneita interna

34



Figura Complessa di Rey-Osterrieth

Figura Rey
40
35
30
25
20
15
10
5
0
DVSD LBW ND

M copia M memoria

Figura 4.2: Medie e deviazioni standard nel test Figura di Rey copia immediata e rievocazione
differita.

La figura complessa di Rey-Osterrieth (Rey, 1941) ¢ uno degli strumenti piu utili per la valutazione
delle abilita costruttive e mnesiche. Le due fasi (copia immediata e rievocazione differita) offrono
informazioni sui processi di percezione, organizzazione spaziale e memoria visiva. Entrambe le fasi

rientrano nella dimensione estrinseco-statica del modello di Uttal (Uttal et al., 2013).

Dai punteggi medi ottenuti (Figura 4.2) si puo notare che 1 risultati della prima fase di copia risultano
complessivamente piu alti rispetto alla fase di rievocazione differita. Entrambe le fasi mostrano un
pattern ricorrente dove il gruppo DVSD presenta 1 risultati piu bassi, mentre il gruppo di controllo
quelli piu alti. Nella prima fase il gruppo LWB si avvicina al gruppo ND sia come media che come
deviazione standard, nella rievocazione differita mostra risultati quasi sovrapponibili al gruppo

DVSD e un’ampia deviazione standard.
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Matching Visuopercettivo

Matching Visuopercettivo
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18
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DVSD LBW ND

Figura 4.3: Medie e deviazioni standard nel test Matching Visuopercettivo.
La prova di Matching Visuopercettivo (Korkman, Kirk, & Kemp, 2007 ) valuta la capacita di
discriminazione e corrispondenza di stimoli visivi appartenente alla dimensione intrinseco-statica del

modello di Uttal (Uttal et al., 2013).

Come mostrato in tabella (Figura 4.3), il gruppo LBW ottiene una media sovrapponibile a quella del
gruppo ND, e superiore al gruppo DVSD. Inoltre, risulta essere il gruppo con la deviazione standard

piu bassa.

Rotazione Mentale

Rotazione Mentale
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36



Figura 4.4: Medie e deviazioni standard nel test Rotazione Mentale.
Il test di Rotazione Mentale (adatt. Da Cardillo et al., 2014,) richiede la capacita di ruotare
mentalmente oggetti bidimensionali in modo rapido e accurato, coinvolgendo la componente
intrinseco-dinamica del modello di Uttal (Uttal et al., 2013). E tra le prove che mostrano le differenze

piu marcate tra i gruppi.

Lo scarto tra il gruppo ND e il gruppo LBW ¢ di quasi sette punti, superiore a quello osservato in
molte altre prove. Il gruppo LBW si colloca chiaramente in una posizione intermedia, ma con una
deviazione standard molto elevata, che indica un’ampia variabilita interna (Figura 4.4). Alcuni
partecipanti del gruppo LBW mostrano prestazioni paragonabili al gruppo ND, mentre altri si

avvicinano alle prestazioni del gruppo DVSD.

Riduzione in Scala

Riduzione in Scala

25

20

15 |

10

DVSD LBW ND

Figura 4.5: Medie e deviazioni standard nel test Riduzione in Scala.
La prova di Riduzione in Scala (Vasilyeva & Huttenlocher, 2004) valuta la capacita di comprendere
e manipolare relazioni metriche spaziali, un'abilita che rientra nella dimensione estrinseco-statica del

modello di Uttal (Uttal et al., 2013).
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Anche in questa prova (Figura 4.5), il gruppo LBW si trova in una posizione intermedia, con uno
scarto di circa quattro punti rispetto al gruppo ND e di due punti € mezzo rispetto al gruppo DVSD.

A differenza di quanto analizzato in altre prove, le deviazioni standard dei tre gruppi risultano simili.

Perspective-Taking

Perspective Taking

30
. 1
20
15

10

DVSD LBW ND

Figura 4.6: Medie e deviazioni standard nel test Perspective Taking.
La prova di Perspective-Taking (Frick, Mohring, & Newcombe, 2014) valuta la capacita di adottare
il punto di vista spaziale di un altro osservatore, richiedendo una trasformazione mentale della propria
prospettiva.Rientra nella dimensione estrinseco-dinamico del modello di Uttal (Uttal et al., 2013). Il
gruppo LBW (Figura 4.6) ottiene un punteggio di cinque punti inferiore al gruppo ND, il che riflette
una difficolta significativa nella capacita di decentramento spaziale e presenta un fattore di
vulnerabilita nella cognizione spaziale. Anche in questo caso, la deviazione standard molto elevata

all’interno del gruppo LWB suggerisce la presenza di una forte eterogeneita all’interno del gruppo.

4.4 Discussione

Il presente studio si proponeva di indagare se il basso peso alla nascita (LBW) costituisse un fattore

di rischio per lo sviluppo delle abilita visuospaziali in eta scolare, utilizzando il confronto tra le
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prestazioni di tre gruppi: ragazzi con difficolta visuospaziali certificate (DVSD), ragazzi nati con
basso peso alla nascita privi di diagnosi formale (LBW) e ragazzi a sviluppo tipico (ND). Osservando
le varie prove emergono risultati interessanti. Nella prova di Disegno con i Cubi (Wechsler, 2012), il
punteggio del gruppo LBW, inferiore rispetto al gruppo ND, ¢ particolarmente significativo perché,
pur trattandosi di ragazzi privi di una diagnosi formale di difficolta visuospaziali, le loro prestazioni
nella prova costruttiva si avvicinano considerevolmente a quelle del gruppo clinico. Inoltre, I’elevata
deviazione standard all’interno del gruppo LWB ¢ indicativa di traiettorie di sviluppo non omogenee

all'interno del gruppo stesso.

Per quanto riguarda la Figura Complessa di Rey-Osterrieth, sia nella prova di Copia che in quella di
Memoria (Rey, 1941), il gruppo LBW si colloca in posizione intermedia, ma nella prova di Memoria
le prestazioni del gruppo risultano quasi sovrapponibili a quelle del gruppo DVSD, indicando

possibili difficolta nella memoria visiva e nel consolidamento delle rappresentazioni spaziali.

Nella prova di Matching Visuopercettivo (Korkman, Kirk, & Kemp, 2007), il gruppo LBW ottiene
prestazioni sovrapponibili al gruppo ND e superiori al gruppo DVSD. Questo dato ¢ molto importante
perché suggerisce che le difficolta visuopercettive piu semplici di discriminazione non rappresentino
necessariamente il punto di maggiore vulnerabilita per i LBW. La percezione di base appare
preservata, mentre le difficolta emergono maggiormente nei compiti che richiedono 1’uso di,

pianificazione, memoria e di una trasformazione mentale attiva.

Nella prova di Rotazione Mentale (adatt. da Cardillo et al., 2014), il gruppo LBW presenta la
deviazione standard piu elevata dell'intero studio. Questo evidenzia come non tutti i soggetti LBW
presentino le stesse difficoltd, ma che la presenza del fattore di rischio perinatale aumenti

significativamente la probabilita di deficit in questo dominio.

L'analisi complessiva dei profili supporta con coerenza l'ipotesi che il basso peso alla nascita (LBW)

costituisca un fattore di rischio significativo per lo sviluppo delle abilita visuospaziali (Battajon et al.,
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2023), seppur non mostrando automaticamente un profilo clinico sovrapponibile a quello dei ragazzi

con difficolta visuospaziali conclamate (DVSD).

In quasi tutte le prove somministrate, le prestazioni del gruppo LBW si collocano in una posizione
intermedia tra il gruppo ND e il gruppo DVSD. Ci sono, tuttavia, due aspetti rilevanti per 1’analisi. In
primo luogo, nella prova di rievocazione a memoria della ROCF memoria, il gruppo LBW raggiunge
prestazioni quasi identiche al gruppo DVSD, suggerendo che la memoria visuospaziale a distanza di
tempo rappresenti un dominio di vulnerabilita specifica nei nati con basso peso. In secondo luogo, le
deviazioni standard piu elevate nel gruppo LBW, osservate in particolare nella prova di Rotazione
Mentale e nella ROCF memoria, indicano una distribuzione interna eterogenea. Accanto a
partecipanti che presentano prestazioni nella norma, ve ne sono altri con profili marcatamente

deficitari, che arrivano a sovrapporsi al gruppo clinico (DVSD).

Questo suggerisce che le prestazioni visuospaziali sono influenzate sia dalle difficolta certificate sia
dalla storia perinatale evidenziando un'interazione complessa tra la storia perinatale e altri fattori:
individuali, biologici e ambientali, nella determinazione del profilo visuospaziale (Anderson et al.,
2003). Quindi, il LBW non sembra rappresentare una causa diretta, ma un fattore di rischio che
aumenta la probabilita di difficolta visuospaziali (Pisella et al., 2021) e, in presenza di altri fattori di
rischio, pud contribuire a un profilo pit compromesso. Anche perché, dal punto di vista
neurobiologico, come abbiamo visto nei capitoli precedenti, il basso peso alla nascita si associa a
un'interruzione o alterazione dei processi di sviluppo cerebrale in momenti critici della maturazione

neurologica (Battajon et al., 2023).

4.5 Limiti della ricerca e prospettive future

Nel valutare 1 risultati ottenuti da questo studio, che permettono di riflettere su diversi aspetti, ¢

necessario tenere conto di alcuni limiti. Innanzitutto, la dimensione ristretta del campione di soli 15
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partecipanti, con 5 soggetti per gruppo, potrebbe aver portato a un’alterazione dei risultati, subendo
I’influenza di eventuali punteggi estremi all’interno del campione. Visti i risultati in ogni caso
promettenti, appare auspicabile ripetere lo studio potendo contare su un campione piu ampio €
rappresentativo. Collegato a questo, la variabilita interna dei gruppi, come la presenza di soggetti con
profili molto diversi all'interno dello stesso gruppo (in particolare nel gruppo LBW) rende piu debole
il ricorso al solo dato medio come rappresentazione del gruppo. Per ovviare a questo problema, nelle
future ricerche, si potrebbe affiancare all’analisi del dato medio, 1’utilizzo di analisi per sottogrupi o
che considerino le differenze individuali cosi da dare una spiegazione piu accurata dell’eterogeneita

presente nei vari gruppi.

Un’altra caratteristica del campione da tenere a mente come possibile limite ¢ 1’assenza di un
bilanciamento di genere. Nel campione totale il rapporto complessivo ¢ 12:3, con una netta prevalenza
del sesso femminile rispetto a quello maschile. Questo potrebbe risultare problematico perché nel
DVSD emerge una prevalenza maschile in eta adulta (Barel & Tzischinsky, 2018). Anche nelle

nascite pretermine risulta esserci una prevalenza maschile (Zeitlin et al., 2002).

4.6 Implicazioni cliniche e educative

Ricerche come quella appena descritta, rappresentano un’enorme risorsa sia in ambito educativo sia
clinico. La possibilita di proporre progetti di screen all’interno di ambienti scolastici permette la
raccolta di dati utili all’ identificazione precoce di possibili difficolta e permette di poterle
categorizzarle. Questo processo garantisce la possibilita di creare e promuovere eventuali interventi
di benessere mirati ad un adattamento della didattica alle caratteristiche degli studenti che presentano
difficolta, ad esempio attraverso strategie di affiancamento verbale per gli studenti con difficolta
visuospaziali e I’utilizzo di supporti adeguati. Invece, in ottica clinica, una tempestiva identificazione
di difficolta visuospaziali risulta fondamentale per delineare il quadro di problematiche e orientare i

possibili interventi diagnostici e riabilitativi da attuare. Importante ¢ garantire, quando necessario,
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una comunicazione efficace tra i due ambienti (clinico ed educativo) favorendo una collaborazione
tra professionisti, insegnati e familiari, al fine di garantire continuita ¢ una maggiore efficacia

d’intervento. Il follow-up risulta fondamentale per un intervento mirato (SINPIA, 2023)

4.7 Conclusioni

I dati analizzati, pur essendo principalmente descrittivi, offrono un contributo coerente all'ipotesi di
partenza che sostiene come il basso peso alla nascita eserciti un'influenza non trascurabile sulle abilita
visuospaziali in eta scolare, rappresentando un profilo di vulnerabilita intermedio tra lo sviluppo
tipico e la presenza di difficolta visuospaziali conclamate (Anderson et al., 2003). Il gruppo LBW
mostra punteggi sistematicamente inferiori al gruppo ND in quasi tutte le prove, suggerendo che il
basso peso alla nascita non debba essere considerato una condizione a sé stante, circoscritta solo al
periodo neonatale, ma un fattore di rischio con implicazioni durature sullo sviluppo neurocognitivo e
conseguenze sul piano visuospaziale che si manifestano in modo rilevabile in eta scolare e

adolescenziale.
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