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Introduzione 

 

 

Lo scopo del presente studio è quello di indagare la modalità con cui le funzioni 

esecutive (FE) possono predire l’abilità di riconoscimento delle emozioni nei bambini e 

ragazzi con Disturbi Specifici di Apprendimento. La difficoltà di riconoscimento delle 

emozioni nei DSA sembra influenzare negativamente l’acquisizione delle competenze 

socio-emotive, e sembra essere associata a un deficit nel funzionamento esecutivo. Per 

capire ciò i punteggi ai test dei bambini e ragazzi con DSA sono stati comparati ai 

punteggi ottenuti da pari a sviluppo tipico (TD). Dopo una prima fase di screening, le 

funzioni esecutive sono state valutate attraverso i test Wisconsin Card Sorting Task, go-

no go e Updating visuo-spaziale, mentre per il riconoscimento di emozioni è stato 

costruito un test ad hoc. 

 La tesi è suddivisa in cinque capitoli. 

 Nel primo capitolo sono stati analizzati i Disturbi Specifici dell’Apprendimento, 

attraverso una descrizione delle loro caratteristiche e dei criteri diagnostici. 

 Il secondo capitolo analizza la letteratura in merito al riconoscimento di 

emozioni, alle funzioni esecutive e alla loro relazione. 

 Il terzo capitolo esamina l’obiettivo dello studio e le ipotesi della ricerca, la 

metodologia, gli strumenti e le modalità di raccolta dei dati. 

 Il quarto capitolo mostra i risultati emersi dalla ricerca, elaborati con specifiche  

analisi statistiche. 

 Nel quinto ed ultimo capitolo vengono interpretati i risultati alla luce delle 

ipotesi formulate inizialmente e della letteratura di riferimento. 
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  Capitolo 1 

I Disturbi Specifici dell’Apprendimento 

 

I Disturbi Specifici dell’Apprendimento (DSA), identificano una categoria 

eterogenea di difficoltà nell’apprendimento di base della lettura, della scrittura e del 

calcolo, che emergono in età evolutiva e ostacolano il normale processo di maturazione 

delle abilità scolastiche (American Psychological Association [APA], 2013).  La 

caratteristica che accomuna tali disturbi concerne l’origine neuro-biologica e la specificità 

del deficit che interessa un determinato dominio di abilità, in modo significativo e 

circoscritto, senza compromettere il funzionamento intellettivo generale. Il Quoziente 

Intellettivo (QI) dei bambini con DSA è uguale o superiore alla media, non essendo 

presenti, sia deficit di ordine neurologico-sensoriale (riguardanti vista e udito), sia alcuna 

patologia relazionale e/o condizione socioculturale sfavorevole. 

 

1.1 Consensus Conference 

L’ Associazione Italiana Dislessia (AID) nel 2006 ha promosso una Consensus 

Conference sui Disturbi Specifici dell’Apprendimento per condividere standard clinici 

del percorso diagnostico e fornire linee guida per gli interventi riabilitativi. Prima di 

questo evento, esistevano diverse Linee Guida per la diagnosi, predisposte da differenti 

associazioni (Associazione Italiana per la Ricerca e l’Intervento nella Psicopatologia 

dell’Apprendimento [AIRIPA], 2005; AID, 2000) o società di professionisti (Società 

Italiana Neuropsichiatria dell’Infanzia e dell’Adolescenza [SINPIA], 2006), ma, 

nonostante ciò, i servizi per l’età evolutiva non avevano delle procedure di accertamento 

clinico uniformi (Vio et al., 2007).  

Alla prima Consensus Conference parteciparono dieci associazioni e società 

scientifiche e, in qualità di uditori, i comitati Scuola e problematiche sociali dell’AID e 

la società di Audiologia e Foniatria. Il lavoro prodotto e poi pubblicato nel 2009 descrive 

i criteri generali relativi a tutte le diagnosi della categoria nosografica dei DSA: dislessia, 

disortografia, disgrafia e discalculia. Per i soggetti con patologie che comportano una 
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compromissione negli apprendimenti viene data la possibilità di usufruire degli interventi 

e dei diritti che offre la L.170 (GU n°244/2010). Per il disturbo della comprensione del 

testo, purtroppo, non si è trovata nessuna collocazione e il disturbo dell’espressione scritta 

non è stato nemmeno nominato (Vio et al., 2012; Raccomandazioni per la pratica clinica 

CC, 2007). 

La discussione emersa dalla Consensus Conference, riassunta nei documenti per le 

raccomandazioni cliniche (PARCC, 2011), ha sortito degli effetti positivi a livello 

operativo. Il principale risvolto è di tipo metodologico, cioè l’aver diffuso delle 

indicazioni per i criteri di inclusione per la diagnosi di Disturbo specifico. Il clinico, come 

prima cosa, deve verificare la presenza dei sintomi, e poi indagare sulla presenza dei 

criteri di esclusione (Vio et al., 2012). 

Un altro risvolto rilevante è quello dell’opportunità, cioè una volta stabilita la 

diagnosi DSA è opportuno eseguire degli approfondimenti clinico-funzionali del 

problema che permettano di stabilire la natura del disturbo e la sua estensione. Tutto ciò 

consente di esaminare le abilità collegate all’apprendimento scolastico, verificare la 

comorbilità del problema con altri Disturbi del neurosviluppo, valutare l’ambiente in cui 

il paziente è inserito e le sue condizioni emotive e relazionali. 

Il lavoro della Consensus Conference non si fermò con la divulgazione del 

documento, ma si realizzò un Panel di Revisione, il PARCC, per approfondire quelle 

questioni lasciate ancora aperte come il problema del funzionamento Intellettivo Limite 

e DSA. Furono individuate differenti aree tematiche con l’obiettivo di portare avanti il 

confronto tra gli esperti, sostenuto da ricerche sempre più aggiornate sull’argomento.  

Il documento d’intesa finale (PARCC, 2011) riporta le raccomandazioni cliniche 

elaborate da un gruppo di lavoro multidisciplinare. Il PARCC si è fatto, inoltre, promotore 

(04/2018) per la produzione di linee guida da parte dell’Istituto Superiore di Sanità (ISS). 

La domanda, presentata il 26 marzo 2008, è stata all’origine di una nuova Consensus 

Conference celebrata a Roma il 6 e 7 dicembre 2010 a cura dell’Istituto Superiore di 

Sanità (Vio et al., 2012). Il metodo di lavoro utilizzato dall’Istituto prevede, accanto a un 

comitato tecnico scientifico, una giuria per la nomina di un comitato per la redazione del 

documento, e un gruppo di esperti scelti per la redazione delle sintesi delle prove 

scientifiche disponibili per ciascun tema assegnato. Le relazioni sono state elaborate sulla 

base degli studi selezionati dai documentalisti del Settore Documentazione dell’Istituto 
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Superiore della Sanità. La conferenza tenutasi nel 2010, l’anno stesso della 

promulgazione della L.170 (GU n°244 /2010), ha istituito insieme a quest’ultima uno 

sviluppo nell’assistenza fornita a persone con Disturbi Specifici dell’Apprendimento (Vio 

et al., 2012; CC-ISS, 2011).   

Nel 2022, dopo 11 anni dall’ultima Consensus Conference, sono uscite le nuove 

“Linea Guida sulla gestione dei Disturbi Specifici dell’Apprendimento. Aggiornamento 

ed integrazioni” (LG ISS DSA), il cui obiettivo primario è quello di fornire indicazioni 

operative aggiornate per la valutazione e la diagnosi dei DSA.  Queste linee guida hanno 

lo scopo di uniformare i criteri diagnostici e riabilitativi approfondendo il processo 

diagnostico, riducendo la variabilità diagnostica e, di conseguenza, la discrezionalità 

operativa, estendendo la valutazione diagnostica strutturata ai giovani adulti e ai bambini 

bilingui e migliorando l’efficacia e l’efficienza degli interventi, grazie a una più rigorosa 

valutazione clinica. 

 

1.2 Caratteristiche cliniche 

Il Disturbo specifico dell'apprendimento è un disturbo del neurosviluppo con 

un'origine biologica, che comprende un'interazione multifattoriale di fattori genetici, 

epigenetici ed ambientali, che colpiscono le capacità cerebrali di percepire o processare 

informazioni, sia verbali o non verbali, in modo preciso ed efficiente (APA,2013). 

Le caratteristiche diagnostiche, secondo il DSM-5 (APA 2013), vengono declinate 

in base a 4 criteri A, B, C, D che di seguito si approfondiscono. 

Contrariamente al parlare o al camminare, che sono tappe di sviluppo acquisite 

legate alla maturazione cerebrale, le abilità scolastiche (es., leggere, spelling, scrivere, 

calcolo) devono essere insegnate ed apprese in modo esplicito. Una prima caratteristica 

del disturbo specifico dell'apprendimento è la persistente difficoltà di apprendimento 

delle abilità scolastiche chiave, con esordio durante il periodo dello sviluppo (Criterio A). 

Le abilità scolastiche chiave comprendono la lettura di singole parole in modo preciso e 

fluente, la comprensione della lettura, espressioni scritte e spelling, calcolo aritmetico e 

ragionamento matematico 

Il disturbo specifico dell'apprendimento non è inoltre una semplice conseguenza 

della mancanza di opportunità di apprendimento o di istruzione inadeguata, ma altera il 

normale pattern di apprendimento delle abilità scolastiche. Inoltre, le difficoltà che 
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influenzano queste abilità scolastiche chiave possono anche ostacolare l'apprendimento 

di altre materie scolastiche per es., storia, scienze, educazione civica, proprio a causa dei 

problemi di apprendimento delle abilità scolastiche sottostanti. 

Le difficoltà nell'imparare a mettere in connessione le lettere con i suoni della 

propria lingua e di leggere parole scritte (dislessia) rappresentano le manifestazioni più 

comuni del disturbo specifico dell'apprendimento.  

Le difficoltà di apprendimento si manifestano con un range di comportamenti o 

sintomi clinici che possono essere indagati tramite il colloquio clinico e/o verificati da 

pagelle scolastiche, scale di valutazione o descrizioni di precedenti valutazioni educative 

o psicologiche. Tali difficoltà di apprendimento sono persistenti. 

Nei bambini e negli adolescenti, la persistenza è definita come un ridotto progresso 

nell'apprendimento per almeno 6 mesi nonostante la messa a disposizione di aiuti 

scolastici ed extrascolastici. Per esempio, può indicare un disturbo specifico 

del1'apprendimento la difficoltà nell'imparare a leggere singole parole, che non si risolve 

completamente o rapidamente quando vengono fornite istruzioni circa abilità fonologiche 

o strategie di identificazione delle parole. 

Una seconda caratteristica chiave è rappresentata da abilità scolastiche ben al di 

sotto dell'aspettativa in base all'età (Criterio B). Un massiccio indicatore clinico delle 

difficoltà nelle abilità di apprendimento scolastico è dato da un rendimento scolastico 

basso per l'età o un rendimento medio che è possibile solo attraverso livelli 

straordinariamente elevati di sforzo o di sostegno. Nei bambini, le scarse abilità 

scolastiche determinano rilevanti interferenze nelle prestazioni scolastiche (come indicato 

dalle pagelle scolastiche e dalle votazioni o valutazioni degli insegnanti). Un altro 

indicatore clinico, soprattutto negli adulti, è dato dall’evitare attività che richiedono 

abilità scolastiche, infatti spesso nell'età adulta, le scarse abilità scolastiche interferiscono 

con le prestazioni lavorative o con le attività quotidiane che le richiedono. 

Una terza caratteristica fondamentale è che le difficoltà di apprendimento sono 

quasi sempre già evidenti nei primi anni di scuola, sebbene in alcuni individui, si palesino 

negli anni scolastici successivi, quando la richiesta di apprendimento aumenta e supera le 

limitate capacità dell'individuo (Criterio C). 
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Un’altra caratteristica diagnostica chiave consiste nel fatto che le difficoltà di 

apprendimento sono considerate “specifiche” (Criterio D), in quanto non sono attribuibili 

a: 

1. disturbo dello sviluppo intellettivo;  

2.  ritardo globale dello sviluppo; 

3. disturbi uditivi o visivi;   

4. disturbi neurologici o motori.   

L’ espressione “rendimento scolastico al di sotto delle aspettative” è sovente citata 

per definire le caratteristiche del disturbo specifico dell'apprendimento poiché le disabilità 

specifiche dell’apprendimento, non costituiscono parte di una difficoltà di apprendimento 

più generale, come invece avviene nella disabilità intellettiva o nel ritardo globale dello 

sviluppo. Il disturbo specifico dell’apprendimento può presentarsi anche in individui 

identificati come intellettualmente “dotati’. Questi individui possono essere in grado di 

sostenere un andamento scolastico apparentemente adeguato utilizzando strategie 

compensatorie, sforzi straordinariamente elevati o forme di sostegno, finché le richieste 

di apprendimento o le procedure di valutazione non pongono degli ostacoli alla 

dimostrazione del loro apprendimento o allo svolgimento dei compiti richiesti.  

In secondo luogo, la difficoltà di apprendimento non può essere attribuita a fattori 

esterni più generali, come lo svantaggio economico o ambientale, l'assenteismo cronico 

o la mancanza di un'istruzione simile a quella tipicamente fornita nella comunità di 

appartenenza dell'individuo.  

In terzo luogo, la difficoltà di apprendimento non può essere attribuita a disturbi 

neurologici o motori o a disturbi visivi o uditivi, che spesso sono associati a problemi di 

apprendimento delle abilità scolastiche, ma che possono essere distinti grazie alla 

presenza di segni neurologici.  

Per ultimo, la difficoltà di apprendimento può essere limitata a una sola abilità o a 

un solo ambito scolastico (es.: leggere parole singole, ricordare o calcolare dati numerici).  

È importante sottolineare come i DSA abbiano effetti persistenti e spesso 

invalidanti per la vita del ragazzo (ad esempio, prematuro abbandono scolastico, difficoltà 

lavorative, ecc.). Inoltre, soprattutto se non riconosciuti in modo tempestivo, possono 

portare a una cascata di problemi secondari nella sfera psicopatologica (da una bassa 

autostima, a un senso di impotenza appresa, fino a forme più franche di 
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ansia/depressione), o a problemi della sfera comportamentale (soprattutto quando il 

disturbo di apprendimento è associato ad ADHD), capaci di interferire anche in modo 

significativo con l’adattamento personale e sociale delle persone affette, soprattutto nel 

caso delle forme di disturbo più severe. 

 

1.3 Criteri diagnostici 

Per la diagnosi è richiesta una valutazione approfondita, infatti il disturbo specifico 

dell'apprendimento viene per lo più diagnosticato solo dopo l'inizio dell'istruzione 

formale, ma può essere diagnosticato in un momento successivo in bambini, adolescenti 

o adulti, quando viene fornita l’evidenza dell'esordio del disturbo durante gli anni 

dell'istruzione formale (cioè nel periodo di sviluppo). La diagnosi di DSA solitamente 

viene posta al termine del secondo anno di scuola primaria, periodo in cui, grazie 

all’esposizione alla letto-scrittura, il DSA diviene più evidente.  

Il disturbo specifico dell'apprendimento è una diagnosi clinica che si fonda su diversi 

aspetti, nella fattispecie sulla sintesi: - della storia medica, dello sviluppo, educativa e 

familiare dell'individuo; - della storia della difficoltà di apprendimento, comprese le 

manifestazioni presenti o passate; - dell'impatto di tali difficoltà sull’andamento 

scolastico, lavorativo e sociale; - delle pagelle scolastiche passate o attuali; -  della 

documentazione delle attività che richiedono abilità scolastiche; - delle valutazioni basate 

sul curriculum; - dei punteggi passati o presenti ottenuti nei test individuali standardizzati 

sul rendimento scolastico. Se vi è il sospetto di un disturbo intellettivo, sensoriale, 

neurologico o motorio, allora la valutazione clinica per il disturbo specifico 

dell’apprendimento deve comprendere anche procedure appropriate a questi disturbi. 

Pertanto, la valutazione complessiva coinvolgerà multi-professionalità: professionisti con 

esperienza nel disturbo specifico dell'apprendimento e nella valutazione 

psicologica/cognitiva. Dal momento che il disturbo specifico dell'apprendimento persiste 

tipicamente in età adulta, raramente è necessaria una rivalutazione, a meno che non sia 

indicata a causa di rilevanti cambiamenti nelle difficoltà di apprendimento 

(miglioramento o peggioramento) o di richieste per scopi specifici. 

Come anzidetto, la diagnosi di DSA è clinica, per la cui formulazione, al fine di 

garantire un’uniformità di linguaggio tra i clinici, si fa riferimento ai criteri diagnostici 

concordati a livello internazionale (Vio et al., 2012). Allo stato attuale dell’arte, i 
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principali manuali diagnostici internazionalmente utilizzati sono il DSM-5 (APA, 2013) 

e l’ICD-10 (la decima versione dell’International Classification of Disorders; WHO, 

2007).  La nuova versione ICD-11 presentata nel 2019, entrerà in vigore a partire dal 

corrente anno. In Italia, per le diagnosi viene utilizzata la classificazione indicata 

nell’ICD-10 (WHO, 2007), tenendo conto della legge 170/2010 e dei documenti di 

consenso ad essa correlati: i disturbi specifici dell’apprendimento riconosciuti dalla legge 

italiana sono quattro, nello specifico Dislessia, Disortografia, Disgrafia e Discalculia 

(APA, 2013; Cornoldi & Tressoldi, 2014).  

I criteri diagnostici citati nel DSM-5 (APA, 2013) sono: 

A. Difficoltà nell’apprendere e usare abilità scolastiche, come indicato dalla presenza 

di almeno uno dei seguenti sintomi, presenti da almeno 6 mesi, nonostante siano 

stati forniti interventi utili al superamento di tali difficoltà: 

1. Lettura di parole imprecisa, o lenta e faticosa; 

2. Difficoltà a comprendere il significato di ciò che viene letto; 

3. Difficoltà con l’ortografia (spelling); 

4. Difficoltà con la produzione del testo scritto (espressioni scritte); 

5. Difficoltà a padroneggiare il concetto del numero, i dati numerici, o il 

calcolo; 

6. Difficoltà con il ragionamento matematico; 

B. Il livello raggiunto nelle abilità scolastiche carenti è al di sotto di quello atteso per 

l’età cronologica, e interferisce in modo significativo con il rendimento scolastico 

o lavorativo o con le attività di vita quotidiana; 

C. Le difficoltà d’apprendimento iniziano nell’età scolare ma potrebbero 

manifestarsi in modo evidente solo quando le richieste scolastiche che 

coinvolgono le abilità carenti superano il limite delle capacità individuali; 

D. Le difficoltà d’apprendimento non possono essere spiegate da disabilità 

intellettiva, deficit visivo o uditivo, altri disturbi di natura mentale o neurologica, 

fattori di natura psicosociale, mancata conoscenza della lingua con cui è veicolata 

l’istruzione scolastica, o istruzione scolastica inadeguata. 
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Per formulare una diagnosi e fornire una descrizione dettagliata, il DSM-5 

(APA,2013) si avvale di specificatori suddivisi per “tipologia” e “gravità” che di seguito 

si riportano. 

Specificatori per tipologia (APA, 2013): 

- 315.00 (F81.0) Con compromissione della lettura:  

a. accuratezza nella lettura delle parole 

b. velocità o fluenza nella lettura 

c. comprensione del testo  

- 315.2 (F81.81) Con compromissione dell’espressione scritta: 

a. accuratezza nello spelling 

b. accuratezza nella grammatica e nella punteggiatura 

c. chiarezza/organizzazione dell’espressione scritta 

- 315.1 (F81.2) Con compromissione del calcolo:  

a. concetto di numero 

b. memorizzazione di fatti aritmetici 

c. calcolo accurato o fluente 

d. ragionamento matematico corretto 

Specificatori per gravità (APA, 2013): 

- Lieve: l’individuo pur avendo alcune difficoltà nelle capacità di apprendimento in 

uno o due ambiti scolastici, è in grado di compensare o di funzionare bene se 

fornito di facilitazioni e servizi di sostegno appropriati. 

- Moderata: l’individuo a causa di marcate difficoltà di apprendimento in uno o 

piu ambiti scolastici, difficilmente può sviluppare competenze senza momenti di 

insegnamento intensivo e specializzato. 

- Grave: l’individuo a causa di gravi difficoltà nelle capacità di apprendimento che 

coinvolgono diversi ambiti scolastici, difficilmente riesce ad apprendere tali 

abilità senza un insegnamento continuativo, intensivo, personalizzato per la 

maggior parte degli anni scolastici. Anche con una serie di facilitazioni e/o servizi 

in ambito domestico, scolastico e /o lavorativo l’individuo può non essere in grado 

di completare tutte le attività efficientemente. 
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Nell’ICD-10 (WHO, 2007), i Disturbi Specifici dell’Apprendimento sono 

identificati come “Disturbi Evolutivi Specifici delle abilità scolastiche” facendo 

riferimento al fatto che le capacità di acquisizione e apprendimento appaiono alterate fin 

dalle prime fasi dello sviluppo (Tabella 1.1).  

 Nella classificazione, in maniera sovrapponibile al DSM-5 (APA, 2013), viene 

precisato che tali condizioni non sono il risultato di ritardo mentale, di mancanza di 

opportunità di apprendimento, e di patologia acquisita. Nell’ICD-10, i Disturbi Specifici 

dell’apprendimento comprendono anche le difficoltà di comprensione del testo, non 

riconosciute però dalla legge 170/2010.  

 

Tabella 1.1 Codici ICD-10 (WHO, 2007) 

Codice nosografico ICD-

10 
Descrizione Tipo di disturbo 

F 81.0 Disturbo specifico della lettura Dislessia 

F 81.1 
Disturbo specifico della 

compitazione 
Disortografia 

F 81.2 
Disturbo specifico delle abilità 

aritmetiche 
Discalculia 

F 81.3 
Disturbi misti delle abilità 

scolastiche 

DSA in 

comorbilità 

F 81.8 
Altri disturbi evolutivi delle abilità 

scolastiche  
Disgrafia 

F 81.9 
Disordine evolutivo delle abilità 

scolastiche non specificato 
- 

 

Per quanto riguarda l’identificazione dei DSA, le Linee Guida (MIUR, 2011) e la 

Consensus Conference (CC, 2011) raccomandano l’identificazione precoce del disturbo, 

volta ad offrire al bambino strategie ottimali per l’apprendimento. Per la loro 

identificazione precoce vengono utilizzati, a partire dalla scuola dell’infanzia, protocolli 

di screening, che si avvalgono altresi di questionari ai genitori e di valutazione da parte 

degli insegnanti. Se sono evidenziati fattori di rischio si mettono in atto percorsi mirati. 

Se le criticità persistono, previa autorizzazione da parte dei genitori, il soggetto viene 

segnalato ai servizi che procedono con un accertamento diagnostico più approfondito per 

valutare la natura del problema (CC, 2011; Vio et al., 2012). 
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Per Dislessia, Disortografia e Disgrafia, la diagnosi può esser posta dalla fine della 

classe seconda della scuola primaria; mentre per la Discalculia, allo scopo di diminuire i 

falsi positivi, alla fine della classe terza (CC, 2007; PARCC, 2011; LG ISS DSA,2022).  

Per quanto riguarda le prestazioni in lettura, la CC (2007) evidenzia l’estrema utilità 

di anticipare la diagnosi a partire dalla fine del primo anno della scuola primaria per i 

soggetti particolarmente compromessi. 

Anche nel documento d’intesa (PARCC, 2011), si focalizza l’attenzione sul fatto 

che, in presenza di prove significativamente inferiori ai livelli attesi, debbano essere 

attivati interventi di recupero sia in ambito scolastico che domiciliare. L’attivazione di 

interventi riabilitativi veri e propri si possono ottenere in presenza di ulteriori aggiuntivi 

elementi quali prestazioni fortemente deficitarie, familiarità per Disturbi Specifici 

dell’Apprendimento, Disturbo del linguaggio (DSL) concomitante o pregresso.  

Per quanto riguarda la Disgrafia, in base a quanto delineato nel succitato documento 

d’intesa, la diagnosi può essere anticipata solo se vi è un tratto fortemente compromesso 

anche in stampato (PARCC, 2011).  

Come riportato nei documenti redatti al termine delle due conferenze di consenso 

(CC, 2007; CC, 2011), l’accertamento diagnostico avviene in due fasi distinte. La prima 

fase prende considera i criteri di inclusione, finalizzati a formulare una diagnosi 

provvisoria, mentre la seconda i possibili criteri di esclusione. Tra i fattori di inclusione 

si annoverano: specificità (difficoltà dominio-specifiche), significatività (la prestazione 

del soggetto deve cadere sotto il 5°percentile o le -2 DS alla valutazione con test 

standardizzati), persistenza (assenza di una significativa regressione all’attuazione di 

interventi mirati) e carattere evolutivo (espressività diversa a seconda della gravità e trend 

evolutivo nel tempo). 

Per quanto riguarda invece i criteri di esclusione, la CC del 2011 ha ritenuto 

appropriato l’inserimento del criterio della discrepanza tra QI e prestazioni specifiche 

compromesse. A tal fine, viene raccomandato l’utilizzo di test standardizzati per indagare 

le abilità specifiche e test multi-componenziali per misurare il quoziente intellettivo. La 

Consensus Conference (CC, 2011) fissa come soglia un QI pari a 70, a differenza della 

precedente (CC, 2007) nella quale era stato accordato un QI più alto, ossia pari o superiore 

a 85. Oltre alla disabilità intellettiva, bisogna escludere altre condizioni che potrebbero 

alterare i risultati ai test, nella fattispecie eventuali disturbi neuro- sensoriali, disturbi 
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emotivi, condizioni psicosociali ed educative svantaggiose, inadeguata conoscenza della 

lingua d’insegnamento. 

Per quanto riguarda gli strumenti di valutazione, la CC del 2007 definisce la scelta 

“a discrezionalità del clinico”. Viene evidenziata l’importanza dell’utilizzo di strumenti 

attendibili, con buoni standard di affidabilità e validità.  

Le Nuove linee guida sui DSA del 2022 sottolineano l’importanza che la diagnosi 

di DSA debba far riferimento a prove standardizzate su popolazione bilingue costituendo 

esse il 10% degli studenti (MIUR, 2013). 

Nei sottostanti paragrafi, si procederà ad una disanima delle tipologie principali di 

disturbi specifici dell’apprendimento, e verranno altresì elencati gli strumenti diagnostici 

principalmente utilizzati. 

 

 1.3.1 Disturbo della lettura 

La dislessia è un disturbo specifico dell’apprendimento che si manifesta con una 

difficoltà nell’imparare a leggere, nella decifrazione dei segni linguistici ovvero 

caratterizzato da una minore correttezza e rapidità della lettura (L.170/2010). 

L’ICD-10 (WHO, 2007) definisce la dislessia (F 81.0) come una significativa e 

specifica compromissione nelle abilità di lettura non attribuibile ad età mentale, acutezza 

visiva ed istruzione scolastica (WHO, 2007).  

L’abilità di lettura investe due aspetti: 1) processo di decodifica, cioè abilità nel 

tradurre i grafemi in fonemi in modo veloce e corretto; 2) comprensione del testo, cioè 

capacità di rappresentare e comprendere il contenuto di ciò che viene decodificato (Vio 

et al.,2012). 

La Consensus Conference del 2011 (CC, 2011) focalizza l’attenzione sul parametro 

“rapidità” considerandolo come maggiormente predittivo, in quanto il soggetto negli anni 

può diminuire il numero di errori, mantenendo una velocità di lettura molto bassa. 

In genere la dislessia si manifesta con una lettura eccessivamente lenta oppure 

veloce ma contraddistinta da numerosi errori e imprecisioni. Talvolta i bambini dislessici 

tendono a non comprendere ciò che leggono e devono ripetere più volte la lettura di un 

brano. 
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L’individuo dislessico presenta una o più delle seguenti caratteristiche: 

- lentezza nell’apprendere la corrispondenza tra una lettera e il suono; 

- apprendimento più veloce attraverso altri canali che non siano la lettura (video, 

audio, sperimentazioni); 

- confusione tra lettere simili (ad esempio m/n, v/f, b/d, a/e); 

- difficoltà nel separare la parola in suoni e a ricostruire la parola dai suoni; 

- le capacità di lettura e scrittura sono più basse rispetto a quanto ci si aspetta in 

base all’intelligenza e alla curiosità; 

- rendimento scolastico basso soprattutto nelle prove scritte; 

- ripetizione scorretta delle parole lunghe; 

- difficoltà a leggere parole isolate non all’interno di una frase; 

- la lettura dei testi è lenta e poco fluente; 

- fatica a verbalizzare i pensieri; 

- fatica a comprendere i testi; 

- le parole o le lettere scritte sembrano muoversi durante la lettura; 

- fatica nel leggere l’ora da un orologio con le lancette; 

- mostra difficoltà nel vestirsi, nell’allacciarsi le scarpe e in molti altri compiti che 

richiedono abilità fino-motorie; 

- fatica a indicare la destra e la sinistra; 

- fatica nel contare le sillabe di una parola; 

- inverte lettere e numeri (ad esempio “li” al posto di “il” oppure “16” al posto di 

“61”). 

Costituiscono fattori di esclusione per una diagnosi di dislessia un ambiente 

familiare ad alta deprivazione culturale, linguistica o educativa, la presenza di handicap 

sensoriali e intellettivi e gravi problemi di natura emotiva. 

Per indagare le difficoltà è prevista la somministrazione di prove di lettura di parole, 

non-parole e brano.  Di queste prove, si andrà a valutarne correttezza e rapidità. Il soggetto 

dovrà presentare una discrepanza significativa di almeno 2 DS dalla media per il 

parametro rapidità, e al di sotto del 5° percentile per il parametro accuratezza. La diagnosi 

viene posta quando il soggetto presenta deficit in almeno uno dei due parametri.   
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Gli strumenti diagnostici più utilizzati per la valutazione delle abilità di lettura sono: 

- BVN 5-11, Batteria di Valutazione Neuropsicologica per l’età evolutiva 

(Bisiacchi et. Al 2005): batteria di screening utilizzata per valutare i prerequisiti 

della lettura, lettura di brano, parole e non parole e consapevolezza fonologica. 

- MT- 3 clinica per la scuola primaria e secondaria di primo grado (Cornoldi et 

al.,2017); MT Avanzate-3-Clinica (Cornoldi & Carretti, 2016) per il biennio della 

scuola secondaria di secondo grado: prove volte a valutare abilità di lettura, 

comprensione del testo e abilità matematiche.  

- DDE-2, Batteria per la valutazione della dislessia e della disortografia evolutiva 

-2 (Sartori et al. 2007): utilizzata per lettura di parole e non parole e per la 

valutazione dell’abilità visiva della lettura. 

 

1.3.2 Disturbo della scrittura 

Con il termine disgrafia, si intende un disturbo specifico di scrittura che si manifesta 

con la difficoltà nella realizzazione della scrittura ossia del grafema (L170/2010). Nel 

DSM-5 (APA,2013), la disgrafia, viene identificata mediante l’espressione “perdita di 

espressione scritta”. 

La disgrafia è quindi un disturbo del ritmo neuromotorio della scrittura; è messa in 

relazione al controllo degli aspetti grafici, formali, della scrittura manuale che appare 

meno fluente e qualitativamente meno bella dal punto di vista grafico e pertanto meno 

leggibile. 

È necessario distinguere dal punto di vista diagnostico il disturbo vero e proprio 

dalle difficoltà nella grafia, il primo suscettibile di lenti e parziali miglioramenti, le 

seconde con carattere temporaneo e associate a fattori di ordine motivazionale ed 

emotivo.  

I sintomi della disgrafia, infatti, non sono rari, specialmente tra i bambini che si 

apprestano a scrivere, ma per codificare il disturbo bisogna appurare se queste difficoltà 

persistono o si dissolvono dopo un certo periodo di tempo. Solo nel primo caso, si dovrà 

procedere ad una adeguata diagnosi per inquadrare la problematica presentata.  

I sintomi della disgrafia vengono raggruppati in sei categorie: 1) visuo-spaziale,     

2) motoria, 3) elaborazione del linguaggio, 4) ortografia/scrittura, 5) grammatica e             

6) organizzazione del linguaggio.   
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Gli individui con disgrafia possono presentare: 

- problemi con la forma e la spaziatura tra lettere; 

- difficoltà a scrivere nella pagina da sinistra verso destra; 

- difficoltà a scrivere dentro i margini o sulle righe;   

- problemi a colorare all’interno dei margini; 

- problemi a tenere una matita in modo corretto; 

- incapacità di usare adeguatamente le forbici; 

- difficoltà a leggere le mappe, il disegno o la riproduzione di una forma di un testo. 

Tali sintomi, pur variando a seconda dell’età del bambino, compaiono durante i 

primi anni di scuola primaria.  

L’AIRIPA, l'Associazione Italiana per la Ricerca e l'Intervento nella Psicologa 

dell'Apprendimento, ha proposto i seguenti criteri diagnostici: 

- assenza di patologie neurologiche e/o deficit sensoriali; 

- QI nella norma; 

- interferenza con l’apprendimento scolastico e vita quotidiana; 

- velocità di scrittura (fluenza prassica) notevolmente al disotto della media. 

È importante analizzare sia la fluenza che la qualità del grafema. Per la conferma 

diagnostica la velocità media di scrittura deve essere al di sotto delle 2 DS, per età e classe 

frequentata; per quanto concerne la qualità, il clinico deve accertare la scarsa o totale 

illeggibilità del tratto grafico (Russo et al., 2012). Nello specifico sono considerati i 

movimenti scrittori, le forme e le dimensioni della scrittura e la sua disposizione nello 

spazio del foglio.  

Gli strumenti diagnostici usati per la valutazione della componente grafica della 

scrittura sono: 

- Batteria per la Valutazione della Scrittura e della Componente Ortografica – 

BVSCO (Cornoldi et al., 2012): valutazione della fluenza mediante la scrittura in 

sequenza di /le/, /uno/, /numeri/. 

- Scala BHK (di Hamstra- Bletz, 1993, ripubblicata con standardizzazione italiana 

da Di Brina & Rossini, 2011): valutazione della qualità del segno grafico. 

- DGM-P (Borealan et al, 2012): valutazione di prensione e postura. 
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1.3.3 Disturbo specifico della compitazione 

Per disortografia si intende un disturbo specifico di scrittura che si manifesta in una 

difficoltà nei processi linguistici di transcodifica (L170/2010), ossia una rilevante e 

specifica compromissione nella compitazione stando alla definizione presente nell’ICD-

10 (WHO, 2007). Tale compromissione si manifesta con diversi aspetti: errori ortografici 

(come omissioni, inversioni, sostituzioni), lentezza dovuta alla carente capacità di 

conversione del fonema in grafema, o difficoltà nel richiamo della parola dal lessico 

appreso (Vio et al., 2012). 

In questo disturbo specifico dell’apprendimento, caratterizzato dal mancato rispetto 

delle regole di trasformazione del linguaggio parlato in linguaggio scritto non imputabile 

al mancato addestramento o a deficit intellettivi, motori e/o sensoriali, si determina una 

rilevante difficoltà nel tradurre senza errori i suoni che compongono le parole in simboli 

grafici, seguendo le corrette norme ortografiche. 

I sintomi della disortografia possono interessare errori di: 

- confusione tra fonemi simili: il soggetto confonde cioè i suoni alfabetici che si 

assomigliano foneticamente, ad esempio f e v; t e d; b e p; l e r; 

- confusione tra grafemi morfologicamente simili: il soggetto ha difficoltà a 

riconoscere i segni alfabetici che presentano somiglianza nella forma, ad esempio 

b e p; 

- omissioni: il bambino tralascia alcune parti della parola, ad esempio la doppia 

consonante (palla– pala); la vocale intermedia (fuoco–foco); la consonante 

intermedia (cartolina–catolina); 

- inversioni: il soggetto inverte la sequenza dei suoni all’interno delle parole, ad 

esempio: sefamoro anziché semaforo. 

Più nello specifico possiamo avere errori nella scrittura delle parole, delle frasi e 

del periodo:  

Nella scrittura di parole: 

- elisioni; 

- sostituzioni; 

- inversioni; 

- assenza o uso improprio delle doppie. 

Nella scrittura della frase e del periodo: 
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- alterazioni della struttura morfosintattica; 

- cattivo uso dei funzionali; 

- cattivo uso dei tempi; 

- cattivo uso dei modi dei verbi; 

- elisione di parole; 

- disordine temporale nella descrizione degli eventi; 

- le parole spesso non separate; 

- uso errato della punteggiatura. 

I criteri diagnostici prevedono la valutazione del parametro accuratezza, da 

considerarsi statisticamente significativo al di sotto del 5° percentile (CC, 2007).                                                                    

È possibile formulare la diagnosi solo dalla classe terza della scuola primaria. Inoltre, 

come nel caso della dislessia, le problematiche devono avere carattere di persistenza in 

quanto presenti nell’arco della intera storia scolastica del bambino. 

Gli strumenti diagnostici usati per la valutazione dell’abilità ortografica della 

scrittura sono: 

- Batteria per la Valutazione della Scrittura e della Componente Ortografica – 

BVSCO (Tressoldi et al., 2012): valutazione dell’abilità fonologica della scrittura 

(conversione fonema/grafema), abilità ortografica (dettato di brano e frasi 

omofone non omografe), abilità lessicale (valutazione del parametro velocità). 

- DDE-2, Batteria per la valutazione della dislessia e della disortografia evolutiva 

(Sartori et al. 2007): valutazione dell’abilità fonologica della scrittura (Dettato di 

non-parole), abilità ortografica della scrittura (Dettato di parole e di parole 

omofone non omografe). Il dettato di parole si utilizza per valutare il parametro 

velocità nell’abilità lessicale della scrittura. 

- BVN 5-11, Batteria di Valutazione Neuropsicologica per l’età evolutiva 

(Bisiacchi et. Al 2005): valutazione dell’abilità fonologica (Scrittura di non-

parole) e lessicale (scrittura di parole a tempo e dettato di brano) della scrittura. 
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 1.3.4 Disturbo dell’espressione scritta 

Il Disturbo dell’Espressione Scritta, pur non essendo riconosciuto dalla legge 

170/2010 e dalle CC, viene citato nel DSM-5, come un deficit nella chiarezza e 

nell’organizzazione dell’espressione scritta (APA, 2013).  

Per la diagnosi, viene utilizzata, la generica codifica presente nella classificazione 

dell’ICD-10(WHO,2007), “Altri disturbi evolutivi delle abilità scolastiche” (F 81.8) 

specificando che si fa rifermento al “Disturbo evolutivo della scrittura espressiva”, oppure 

viene indicato come “Disturbo del linguaggio espressivo” (F 80.1) (Vio et al., 2012).  

Gli strumenti diagnostici usati per la valutazione della componente dell’espressione 

scritta sono: 

- Batteria per la Valutazione della Scrittura e della Componente Ortografica – 

BVSCO (Cornoldi et al., 2012): valutazione della scrittura spontanea. 

- Io scrivo. Valutazione e potenziamento delle abilità di espressione scritta (Re 

A.M. et al., 2017). 

 

1.3.5 Disturbo del calcolo 

Con discalculia si intende un disturbo specifico che si manifesta con una difficoltà 

negli automatismi del calcolo e della elaborazione dei numeri. È opportuno distinguere 

tra deficit acquisito ed evolutivo. Per discalculia acquisita, si intende una prestazione 

deficitaria nelle abilità aritmetiche derivante da patologie e/o traumi; per discalculia 

evolutiva si fa riferimento ad un deficit innato e specifico nelle abilità di calcolo 

(Lucangeli & Mammarella, 2010). 

La discalculia evolutiva, in base anche a quanto dichiarato nella Consensus 

Conference del 2006 e nel documento ISS (CC, 2011) viene distinta a sua volta nei 

seguenti sottotipi:  

- debolezza nella cognizione numerica (subitizing, calcolo a mente, comparazione, 

ecc.);  

-  fragilità nelle procedure esecutive (lettura, scrittura e messa in colonna dei 

numeri); 

-  fragilità nelle procedure di calcolo (fatti numerici e algoritmi del calcolo scritto).                                             
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Nell’ICD-10 (WHO, 2007), la discalculia evolutiva è delineata come un disturbo 

caratterizzato da una caduta significativa in prestazioni a test standardizzati, rispetto all’ 

età cronologica del soggetto, al quoziente intellettivo e alle opportunità di apprendimento. 

Nel DSM-5 (APA,2013) è etichettata come “disturbo specifico dell’apprendimento con 

compromissione del calcolo”: tale categorizzazione comprende cadute nel concetto di 

numero, memorizzazione di fatti aritmetici, calcolo accurato e fluente e ragionamento 

matematico corretto. 

Nello specifico l’individuo con discalculia presenta deficit nel riconoscimento dei 

simboli numerici e nella capacità di riprodurli graficamente e organizzarli nello spazio, 

nel sistema del calcolo con l’utilizzazione di procedure per eseguire le operazioni 

matematiche, e nella risoluzione dei problemi aritmetici che comporti l’analisi dei dati e 

l’organizzazione del piano di lavoro. 

I criteri fondamentali per la diagnosi di discalculia (Cornoldi et al.,2012) sono: 

- una prestazione molto bassa alle prove standardizzate con buone proprietà 

psicometriche; 

- severe conseguenze adattive; 

- persistenza del problema nella storia scolastica;  

- esclusione di fattori estrinsechi; 

- punteggi critici che si collocano al di sotto del cut-off del 5° percentile o delle 

2DS in almeno il 50% in una batteria sufficientemente rappresentativa della abilità 

di numero e calcolo rispetto alla classe frequentata o nel caso il bambino sia sotto 

il cut-off in un numero di prove minore con punteggi estremamente severi in prove 

significativamente; 

- la diagnosi di discalculia viene formulata dalla classe terza della scuola primaria, 

sebbene anche negli anni scolastici precedenti possono essere rilevate discrepanze 

fra le capacità cognitive globali e l'apprendimento del calcolo numerico.  

Gli strumenti diagnostici maggiormente usati per la valutazione delle abilità 

matematiche sono: 

- Test ABCA (Lucangeli et al., 1998): test volto a valutare le abilità di calcolo 

aritmetico. 

- Test di Valutazione delle Abilità di Calcolo e del Ragionamento Matematico, AC-

MT 3 (6-14) (Cornoldi et al., 2020). 
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- Batteria per la Valutazione della Discalculia Evolutiva, BDE-2 (8-13 anni) 

(Biancardi et al., 2016). 

- Discalculia Test (Lucangeli et al., 2009). 

 

1.4 Diagnosi differenziale 

Il disturbo specifico dell’apprendimento, avendo un carattere persistente, è distinto 

dai normali cambiamenti dei risultati scolastici che sono basati sul livello e sulla qualità 

dell’istruzione. Inoltre, esso deve essere distinto dalla Disabilità Intellettiva, dalla 

difficoltà di apprendimento dovute a disturbi neurologici e sensoriali, dai disturbi neuro-

cognitivi, dal disturbo da deficit di attenzione/iperattività e dai disturbi psicotici (APA, 

2013). 

 

1.5 Epidemiologia 

La misura della prevalenza dei DSA nella popolazione risente della complessità sia 

fenomenica che patogenetica, come per tutti i disturbi del neurosviluppo, presenta ampie 

oscillazioni in base ai criteri adottati per la definizione, all’età di rilevazione ed alle 

caratteristiche ortografiche della lingua. 

 Il DSM-5 (APA, 2013), per quanto riguarda il contesto internazionale, negli ambiti 

scolastici di lettura, scrittura e calcolo riporta tassi oscillanti tra il 5-15%, mentre per gli 

adulti evidenzia una prevalenza di circa il 4%. Il disturbo specifico di apprendimento 

presenta una maggiore prevalenza nel genere maschile con rapporto maschio-femmina 

che varia da 2:1 a 3:1. 

 L’Italia non dispone di una banca dati nazionale, pertanto, l’unica fonte ufficiale 

disponibile è quella delle certificazioni scolastiche redatte ai sensi della Legge 170/2010 

(GU n°244 /2010) che, nell’anno scolastico 2018/19, hanno interessato il 4,9% della 

popolazione scolastica con un’ampia variabilità per ordine di scuola (3.1% nella scuola 

primaria) e per area geografica infatti si può osservare una percentuale più elevata al nord-

ovest (pari al 7,3%), a fronte del 2,4% del regioni del sud Italia (MIUR, 2020). 

In un articolo del 1996, Kavale e Fornes riportano per la dislessia una prevalenza 

tra il 2 e il 10%, per il disturbo della scrittura tra il 2-8%, mentre per la discalculia un 

range che varia dall’1 al 6% (Kavale e Fornes, 1996). A seguito delle raccomandazioni 
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presenti nella precedente CC sui DSA (PARCC, 2011), negli anni 2008-2013 è stata 

condotta una ricerca epidemiologica nazionale (Barbiero et al., 2019) che ha interessato 

9.964 bambini tra gli 8 ed i 10 anni equamente distribuiti nelle diverse aree geografiche 

del paese. La prevalenza di disturbi specifici di lettura, rilevata in questa fascia d’età, è 

stata del 3.5% (95° IC, 3.2-3.9%). Lo studio ha anche rilevato che solo l’1.3% della 

popolazione esaminata aveva già ricevuto una diagnosi di DSA.  

Per ciò che concerne la singola tipologia di disturbo nell’anno scolastico 2018/19, 

gli alunni con dislessia rappresentano il 3,2% del numero complessivo degli alunni 

frequentanti le scuole primarie e secondarie, gli alunni con disgrafia l’1,5%, gli alunni 

con disortografia l’1,7% e gli alunni con discalculia l’1,6%. Nel medesimo anno 

scolastico viene stimato che i bambini a rischio di sviluppare DSA (frequentanti la scuola 

d’infanzia e il I-II anno della scuola primaria) siano in media 0,23% (rispettivamente 

0,12% e 0,38%), con una prevalenza territoriale al centro Italia pari allo 0,35%, seguita 

delle regioni meridionali (0,18%) e dalle regioni del Nord Est (0.16%). 

 

1.6 Fattori di rischio  

Per fattore di rischio si intende una condizione che risulta statisticamente associata 

ad una malattia, e concorre alla sua patogenesi, favorendone lo sviluppo, o accelerarne il 

decorso (CC, 2010) Per quanto riguarda i DSA, l’individuazione dei fattori di rischio 

avviene tramite una metodologia comune di indagine, di rilevazione e di quantificazione 

di relazioni  tra una serie di variabili misurate in età neonatale e/o prescolare e  le 

prestazioni cognitive o scolari misurate alla fine del I- II anno della scuola 

primaria(MIUR, 2020).        

A tal proposito, la Consensus Conference del 2011 raccomanda che sia effettuata 

una accurata anamnesi al fine di appurare l’esposizione ai seguenti fattori di rischio, di 

cui è stata dimostrata o ipotizzata l’associazione con lo sviluppo di un DSA:  

- due o più anestesie generali successive al parto, prima del quarto anno di vita; 

- presenza di un disturbo del linguaggio così definito: bambini che all’età di cinque 

anni cadono sotto al 10° centile in più di una prova di sviluppo del linguaggio e 

che mantengono questo livello di prestazione a 8 anni (rischio aumentato di 

sviluppo di dislessia);    

- sesso maschile (rischio aumentato di sviluppo di dislessia);        
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- storia genitoriale di alcolismo o disturbo di abuso di sostanza, soprattutto in 

preadolescenti maschi tra i 10 e i 12 anni (rischio aumentato di DSA);   

- familiarità: un genitore affetto da dislessia (rischio aumentato di dislessia); 

- esposizione prenatale alla cocaina (rischio aumentato di 

DSA).                                               

È stata documentata altresì un’associazione tra alcuni fattori di rischio e prestazioni 

eseguite al di sotto della media nelle abilità di lettura, scrittura e calcolo, sebbene talvolta 

siano insufficienti a raggiungere il livello di specificità del disturbo: 

- Il basso peso alla nascita, associato a prematurità; 

- L’esposizione al fumo materno durante la gravidanza; 

- L’esposizione ad eventi traumatizzanti durante l’infanzia. 

 Anche nel DSM-5 (APA, 2013) la nascita prematura o peso molto basso alla 

nascita viene correlata ad un aumentato il rischio di disturbo specifico 

dell'apprendimento, così come l'esposizione prenatale alla nicotina. 

Il disturbo specifico dell'apprendimento appare aggregarsi nelle famiglie, 

soprattutto quando sono colpiti lettura, calcolo e spelling; infatti, il rischio relativo di 

disturbo specifico dell'apprendimento della lettura o della matematica è notevolmente più 

elevato (4-8 volte e 5-10 volte rispettivamente più alto) nei parenti di primo grado di 

individui con queste difficoltà di apprendimento rispetto a parenti di primo grado di 

individui che ne sono privi (Torppa M. et al., 2006). Una familiarità di difficoltà di lettura 

(dislessia) e di alfabetizzazione dei genitori è un fattore predittivo di problemi di 

alfabetizzazione o di disturbo specifico dell'apprendimento nei figli, ciò sta ad indicare il 

ruolo combinato di fattori genetici e ambientali (Lyytinen H. et al., 2004). 

Infatti, fattori ambientali - rappresentati dalla scuola, dall’ambiente familiare e dal 

contesto sociale - si intrecciano con quelli neurobiologici e contribuiscono a determinare 

il fenotipo del disturbo e un maggiore o minore disadattamento (Lyytinen H. et al., 2001). 

Oltre ai fattori di rischio, per individuare una popolazione a rischio sono 

indispensabili anche gli indici predittivi, che emergono dalla valutazione mirata di alcune 

funzioni strettamente correlate alle abilità di lettura, scrittura e calcolo. Non essendoci 

indici predittivi, le valutazioni devono essere multicomponenziali, come multifattoriale è 

la natura dei DSA. Anche gli indici predittivi, come i fattori di rischio, sono associati allo 
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sviluppo della malattia, ma non secondo un rapporto causale. Sono, quindi, altrettanto 

utili per l’individuazione del gruppo di popolazione con la maggior probabilità di 

manifestare la malattia, ma la loro rimozione non ne modifica il livello di rischio (LG 

DSA, 2018). 

Problematiche connesse a comportamento disattento in età prescolare sono 

predittive di successive difficoltà nella lettura e nella matematica (ma non 

necessariamente di disturbo specifico dell’apprendimento) (Tomblin JB et al, 2000). 

Ritardi o disturbi del linguaggio (Stella G., 2004), o compromissione della elaborazione 

cognitiva (consapevolezza fonologica, memoria di lavoro, denominazione rapida seriale 

in età prescolare) (Di Filippo et al., 2005) possono essere fattori predittivi di un successivo 

disturbo specifico dell'apprendimento nella lettura e nel1'espressione scritta.  

 

1.7 Comorbidità 

Il disturbo specifico di apprendimento può presentare sia comorbidità interna al 

DSA, ossia tra differenti sottotipi di DSA: dislessia, disgrafia, disortografia e discalculia), 

sia con altre condizioni di interesse neuropsichiatrico quali disturbi del neurosviluppo 

(ADHD, disturbi della comunicazione, disturbo dello sviluppo della coordinazione, 

disturbo dello spettro dell'autismo) e ad altri disturbi mentali (disturbi d’ansia, depressivo 

e bipolare) (CC, disturbo della scrittura, 2011). I bambini che presentano comorbidità 

hanno un livello intellettivo minore rispetto a quelli con DSA isolato (Gagliano et al., 

2007). 

Negli studi di Stella et al. (2009) e di Gagliano et al. (2007), il disturbo della lettura 

preso come riferimento si trova in forma isolata solo nel 10,9% dei casi, mentre nel 

restante 80,1% risulta associato ad altri disturbi come si evince dalla tabella sottostante 

(Tabella 1.2). 
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Tabella 1.2 Comorbidità con il disturbo di lettura 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La tipica eterogeneità che caratterizza i disturbi specifici di apprendimento e la loro 

frequente associazione con altri disturbi specifici dello sviluppo delle funzioni di base 

(attenzione, linguaggio, coordinazione motoria, assetto emotivo) hanno indotto alcuni 

autori (Zera, 2001) ad ipotizzare un substrato anatomo-funzionale, alla base dei disturbi 

dello sviluppo, non specifico e più sensibile agli effetti dell’interazione con l’ambiente, 

capace di influenzare più aspetti del funzionamento cognitivo di base. 

Dalla letteratura emerge un tasso di prevalenza di disturbi affettivo-

comportamentali negli individui con DSA superiore a quello della popolazione generale, 

ma l’interpretazione di tale dato è resa complessa dal rapporto bidirezionale esistente tra 

i disturbi specifici di apprendimento e quelli correlati alla sfera emotivo-comportamentale 

(Maroscia E., 2012). 

 

1.7.1 DSA e disturbi internalizzanti 

In letteratura viene evidenziata un’elevata incidenza di sintomi depressivi e 

difficoltà nelle funzioni sociali dei soggetti con diagnosi di DSA scrittura (Willcutt, 

2000). L’ICD-10 (WHO, 2007) a sua volta descrive i problemi emozionali, la bassa 

autostima e i problemi di relazione con i pari come i più comuni disturbi associati alla 

lettura. 

Esistono diverse teorie sul rischio che hanno i bambini con DSA di sviluppare 

disturbi socio-emozionali; tali teorie pongono l’attenzione sul ruolo svolto dalla 

frustrazione e dal fallimento nel far emergere problemi psicologici che a loro volta 
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determinano un circolo vizioso che conduce il bambino ad un impoverimento socio-

emozionale (Fuerst, 1993). Sebbene non sia perfettamente chiara la natura del rapporto 

che lega il disturbo di lettura ai disturbi internalizzanti, sono stati presi in considerazione 

diverse ipotesi di sviluppo: 

- la condivisione di fattori di rischio: diversi autori hanno evidenziato che la presenza 

in età prescolare, di alcuni fattori notoriamente influenzanti lo sviluppo di disturbi 

internalizzanti, come lo stato di salute mentale della mamma, gli eventi stressanti, la 

qualità della relazione genitore-genitore e genitore figlio, condizionano in maniera 

significativa problemi di lettura in età scolare;  

- la frequenza associazione di DSA a comportamenti disgregativi e a difficoltà di 

attenzione: alcuni autori (Smart et al., 1996) hanno trovato una elevata incidenza di 

comportamenti ansiosi in individui con difficoltà di lettura solo se quest’ultime si 

associavano a problemi di comportamento;  

- l’influenza patogenetica tra DSA e disturbi internalizzanti: tali disturbi possono essere 

fattori di rischio reciproci: l’ansia e la depressione possono pregiudicare le funzioni 

cognitive, compromettendo l’apprendimento; a loro volta le difficoltà scolastiche 

possono determinare un ridotto senso di benessere (Kellam, 1994). 

 

1.7.2 DSA e disturbi esternalizzanti 

Nell’ambito delle associazioni del DSA con i disturbi dirompenti del 

comportamento, quella maggiormente indagata è con il Disturbo da deficit 

dell’Attenzione/Iperattività (ADHD): studi effettuati su bambini con DDAI mostrano una 

prevalenza di DSA scrittura tra il 25% e il 40%, viceversa in studi svolti su bambini con 

DSA, la prevalenza di ADHD varia tra 15-25%. La comorbidità DSA-ADHD incide 

negativamente sulle competenze scolastiche (Mayes, 2000) indipendentemente dal QI, 

mostrando come ADHD e DSA si influenzino in maniera reciproca nella fenomenologia 

clinica al di là del rapporto causale che li lega. 

Tra i disordini esternalizzanti associati al DSA, la prevalenza del disturbo della 

condotta nei bambini con DSA è 5 volte superiore rispetto alla popolazione generale. Tale 

associazione, più frequente nel sesso maschile, appare mediata dalla copresenza di 

ADHD ed influenzata da fattori familiari ed ambientali (Maughan, 1996).  
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Tutte le succitate comorbidità non escludono necessariamente la diagnosi di 

disturbo specifico dell'apprendimento, ma possono rendere più complesse la 

somministrazione di test e la diagnosi differenziale, perché ognuno dei disturbi 

concomitanti interferisce in modo indipendente con lo svolgimento delle attività della vita 

quotidiana, compreso l'apprendimento. Pertanto, è richiesto il giudizio clinico per 

attribuire tali compromissioni a difficoltà di apprendimento. 

 

1.8 Modelli teorici di riferimento 

In questo paragrafo vengono descritti i due principali modelli teorici di spiegazione 

dei processi implicati nella lettura e nella scrittura. 

 

1.8.1 Modello della lettura a due vie 

 Il “modello di lettura a due vie” (o “a doppio accesso”) (Coltheart, 1978) è il primo 

modello che analizzeremo. Secondo questo modello, chi legge ha a disposizione due 

diversi meccanismi, o due vie, per l’elaborazione dell’informazione scritta: 

- la via lessicale o ortografica, che permette un riconoscimento su base visiva della 

forma intera di una parola e un recupero diretto dal lessico mentale del suo significato 

e della sua pronuncia. Questa via permette di leggere le parole familiari. 

- la via non lessicale o fonologica, che analizza i caratteri che compongono una stringa 

di lettere e successivamente converte i grafemi in fonemi alla fine di assemblare la 

corretta pronuncia della stringa stessa. Questa via è necessaria per la lettura di non 

parole e parole non familiari secondo le regole di pronuncia. 

Il modello a due vie della lettura è rappresentato nella Figura 1.1. 

I rettangoli identificano le tappe delle diverse elaborazioni cui viene sottoposto lo 

stimolo visivo in entrata, le frecce rappresentano la direzione del flusso d’informazioni e 

“il Sistema Semantico” indica un magazzino di memoria a lungo termine. 
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Figura 1.1 Modello a due vie (Coltheart, 1978). 

 

Il modello prevede che la corretta pronuncia delle parole possa essere ottenuta 

attraverso due vie distinte. La via lessicale prevede l’attivazione dei magazzini di 

memoria a lungo termine in cui le informazioni riguardanti le forme e i significati delle 

parole sono preservate. Se si utilizza questa via, la pronuncia delle parole viene attivata 

direttamente e globalmente, tramite un meccanismo di indirizzamento dalla 

rappresentazione lessicale ortografica alla fonologica. La via lessicale si suddivide 

ulteriormente in: 

- via lessicale semantica, che passa prima attraverso la comprensione delle parole e 

poi attraverso la produzione delle parole stesse;  

- via lessicale non semantica che collega direttamente il sistema di riconoscimento 

col sistema di produzione. Quest'ultima via permette di spiegare l'esistenza di 

un'accurata lettura in assenza di comprensione (iperlessia). 

La via non lessicale, invece, funziona sulla base di meccanismi di conversione 

dall’ortografia alla fonologia. Se si sceglie di utilizzare questa via la pronuncia viene 

costruita e assemblata sulla base dell’assegnazione di un valore fonologico a segmenti 

ortografici della parola. 
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Inoltre, esiste un magazzino di memoria detto "sistema semantico" in cui ad ogni 

parola conosciuta corrisponde una diversa “entrata lessicale" che consente di accedere al 

significato della parola. 

Il processo per cui una parola scritta recupera dalla memoria il suo significato viene 

detto “accesso lessicale” (Coltheart, 1978). Si ritiene che l'accesso tramite la via visiva, 

più veloce ed automatizzato, sia quello comunemente utilizzato dal lettore fluente nel 

riconoscimento di parole (Waters, Seidenberg e Bruck, 1984); l'accesso tramite la via 

fonologica può venire utilizzato dal lettore adulto nel caso di parole poco frequenti oppure 

dai bambini in fase di acquisizione della lettura e che non presentano una lettura 

fluentemente (Doctor e Coltheart, 1980). 

Per un bambino che si accosta all’apprendimento della lettura, tutte le parole sono, 

all'inizio, non parole poiché gli accessi lessicali sono ancora in fase di formazione. 

La maggior parte degli studi longitudinali (Share 1995; Doctor e Coltheart, 1980) hanno 

dimostrato che i bambini imparano a leggere usando primariamente la via fonologica. La 

“decodifica fonologica”, misurata esaminando la capacità dei bambini di leggere le non 

parole, è una delle abilità cruciali per acquisire con successo la capacità di lettura (Share, 

1995). 

Ziegler e colleghi (2003) hanno recentemente dimostrato che sia i bambini dislessici 

che parlano una lingua con ortografia trasparente (ad esempio il tedesco), sia quelli che 

parlano con un'ortografia non trasparente (ad esempio l’inglese), effettuano un 

meccanismo di decodifica fonologica estremamente lento e seriale. Tutto ciò vuole 

mettere in evidenza l’importanza di acquisire un uso fluente e accurato della via 

fonologica per imparare a leggere in modo efficiente. 

 La via fonologica richiede, ancor prima dei meccanismi di conversione grafema-

fonema e di memoria-sintesi fonologica, il processo primario della “segmentazione 

grafemica”, ossia la “segmentazione visuo-spaziale” di una stringa di lettere nei suoi 

grafemi corrispondenti (Coltheart et al., 2001; Perry et al., 2009).  

Il modello a due vie ha permesso di spiegare alcune forme di dislessia: 

- la dislessia di superficie, che si manifesta con una difficoltà di lettura delle parole 

irregolari, viene spiegata come il risultato di un disturbo della via lessicale di 

lettura con preservazione di quella non lessicale; 
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- la dislessia fonologica, che si manifesta attraverso un deficit nella lettura di non 

parole, viene spiegata come il prodotto di un disturbo selettivo delle componenti 

non lessicali e di una preservazione di quelle lessicali; 

- la dislessia profonda, caratterizzata per la presenza di errori semantici e di effetti 

di categoria grammaticale, viene spiegata come il risultato di un disturbo della via 

non lessicale. 

 

1.8.2 Modello della scrittura a due vie 

La scrittura, come anche la lettura, interessa una molteplicità di componenti distinti 

del sistema cognitivo, i quali esercitano funzioni tra loro differenti. Il modello, derivante 

da studi di autori diversi (Beauvois e Derouesne, 1981; Shallice, 1981; Margolin, 1984; 

Ellis, 1992; McCloskey et al., 1994), sostiene che chi scrive ha a disposizione due vie per 

la produzione in forma scritta della parola: 

- Via lessicale diretta, o via visiva semantica, in cui la forma scritta della parola 

viene recuperata nel lessico ortografico. Si usa per le parole conosciute, e per 

quelle in cui la corrispondenza suono-scrittura non è regolare,  

- Via non lessicale, o via fonologica, in cui i suoni che compongono la sequenza 

fonologica (fonemi o insiemi di fonemi) vengono analizzati e convertiti in una 

stringa di grafemi. 

Il modello della scrittura a due vie è rappresentato nella figura 1.2.  

Quando viene dettata una parola conosciuta, si attiva la via lessicale diretta e il 

sistema di “Analisi Acustica” produce una rappresentazione fonologica della parola. Tale 

rappresentazione attiva il codice corrispondente nel “Lessico Fonologico” di Input e la 

raffigurazione semantica della parola. Tutto ciò concede di comprenderne il significato e 

di attivare a sua volta una rappresentazione grafemica astratta della parola stessa nel 

Lessico Ortografico di Output. 
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Figura 1.2 Modello della scrittura a due vie. 

 

La scrittura di parole sconosciute o di sequenze di fonemi avviene attraverso la via 

non lessicale di Conversione Fonema-Grafema che usufruisce delle regole di 

corrispondenza tra lingua parlata e lingua scritta. Quando la rappresentazione grafemica 

della parola viene, o innescata nel Lessico Ortografico di Output o assemblata mediante 

le regole di conversione fonema-grafema, essa si mantiene in un magazzino di memoria, 

il “Buffer Grafemico”, il tempo necessario per l'esecuzione del compito richiesto. Il 

modello a due vie della scrittura spiega la disgrafia fonologica, caratterizzata da una 

scrittura scorretta delle non parole, attraverso un deficit selettivo nell’elaborazione non 

lessicale. 
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Capitolo 2 

Abilità socio-emotive e funzionamento esecutivo nei DSA 

 

In questo capitolo vengono analizzati i modelli teorici riguardo le abilità socio-

emotive con particolare focus sul riconoscimento delle emozioni e sulle funzioni 

esecutive e la loro relazione. Vengono altresì esposte le più recenti ricerche concernenti 

la connessione tra questi aspetti e i Disturbi dell’Apprendimento. 

 

2.1 Le abilità socio-emotive nello sviluppo tipico e nei DSA 

Rubin e colleghi (1998) descrivono la competenza sociale come la capacità di 

raggiungere i propri obiettivi nelle interazioni sociali, conservando buone relazioni con 

gli altri. 

Fanno parte di tale dominio le capacità di negoziazione, di cooperazione e di gestione 

dei conflitti. L’acquisizione di una buona competenza sociale e l’apprendimento di 

specifiche abilità socio-relazionali costituiscono, in età evolutiva, le basi per la 

formazione di relazioni efficaci e funzionali con i pari e con gli adulti. 

Dall’infanzia all’adolescenza, però, le relazioni tendono a farsi sempre più 

complesse, e pertanto il bambino si trova ad affrontare alcune sfide nel rapporto con i 

propri coetanei. Un bambino, per avere una buona competenza sociale, deve essere in 

grado di riconoscere e comprendere le emozioni proprie e quelle degli altri e saper 

trasmettere correttamente i messaggi, in modo da essere chiaramente compreso, e, allo 

stesso tempo, deve rivelare abilità anche nel leggere e interpretare i messaggi di altre 

persone (Salviato et al., 2020). 

Le abilità socio-emotive coinvolgono sia le capacità di riconoscere, comprendere e 

gestire le proprie emozioni, sia la capacità di saper instaurare relazioni positive con gli 

altri. Alcune di queste capacità emergono già dai primi mesi di vita, mentre altre si 

sviluppano durante l’infanzia e l’adolescenza, grazie soprattutto a un rapporto costruttivo 

con il mondo degli adulti, beneficiando altresì delle esperienze con il gruppo dei pari. Le 

abilità socio-emotive, inoltre, facilitano i bambini a perseverare in compiti impegnativi, 
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a cercare efficacemente aiuto quando ne hanno bisogno e ad essere premurosi nelle loro 

azioni (Antognazza, 2014). 

Le abilità socio-emotive derivano dall’ intelligenza emotiva, ovvero dalla capacità 

di controllare le emozioni proprie e altrui, di distinguerle e di utilizzare queste 

informazioni per guidare i propri pensieri e le proprie azioni (Salovey & Mayer; 1990). 

Goleman, nel 1995, ipotizza l’esistenza di cinque aspetti della intelligenza emotiva: 

− la capacità di comprendere le nostre emozioni;  

− la gestione dei nostri sentimenti;  

− l’auto-motivazione;  

− il riconoscimento delle emozioni altrui; 

− la strutturazione di relazioni positive.  

Secondo la definizione del CASEL (Collaborative for Academic, Social and 

Emotional Learning, 2013) le competenze socio-emotive sono: 

− la consapevolezza di sé: individuare le proprie emozioni, identificare e coltivare i 

propri punti di forza e le proprie qualità positive; 

−  la consapevolezza sociale: capire i pensieri e i sentimenti degli altri, e apprezzare 

il valore delle differenze umane; 

− la gestione di sé: monitoraggio e regolazione delle proprie emozioni, impegno per 

il conseguimento di obiettivi pro-sociali; 

− le capacità relazionali: stabilire e conservare nel tempo relazioni sane e gratificanti 

basate sulla cooperazione, sulla messa in campo di tecniche di comunicazione 

efficace, sulla negoziazione dei conflitti, sulla capacità di resistere alla pressione 

sociale; 

− il prendere decisioni responsabili: valutare con precisione le situazioni e le 

soluzioni etiche ai problemi in modo da promuovere non solo il proprio benessere 

ma anche il benessere altrui. 

Gli individui con buone abilità socio-emotive sono più performanti sia socialmente 

che scolasticamente (Marmocchi et al., 2004) e sono più motivati ad impegnarsi negli 

studi, a collaborare con i loro pari e nel gestire lo stress (Aa.Vv. Emozioni Distruttive, 

2003). Queste competenze rappresentano una difesa contro la pressione dovuta 

all’interazione con il gruppo dei pari, il bullismo e l’assunzione di rischi.  
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Le variabili di natura emotiva che intervengono nei rapporti interpersonali 

diventano, perciò, molto importanti. In età evolutiva il contrapporsi di forti emozioni 

rende difficile l’attuazione di comportamenti sociali adattivi. A volte, le difficoltà socio-

relazionali nei bambini sono, viceversa, legate alla presenza di disturbi specifici del 

neurosviluppo che impediscono l’acquisizione di una buona competenza sociale (Rubin 

et al., 1998). Numerose ricerche (Klin et al., 2000; Rourke, 1989; Semrud-Clikeman & 

Hynd, 1990) suggeriscono che alcuni bambini, sebbene competenti in alcuni domini, 

mostrano problemi nella competenza sociale perché risulta loro estremamente difficile 

sia avere punti di vista diversi dal proprio, sia leggere le emozioni degli altri e saper 

decifrare i segnali non verbali nelle interazioni sociali, come le espressioni del volto, 

l’intonazione della voce e i gesti. 

Gli studi di Daniel et al. (2006) e Kiuru Leskinen et al. (2011) evidenziano che negli 

adolescenti con DSA sono presenti delle difficoltà emotive e sociali che impattano 

negativamente sul loro sviluppo e adattamento. 

 

2.1.1 Il riconoscimento di emozioni  

 Il riconoscimento delle emozioni è il processo di identificazione delle emozioni 

umane dalle espressioni facciali e dalle espressioni verbali. Questo processo può essere 

messo in atto automaticamente oppure acquisito con metodologie computazionali. Sul 

riconoscimento delle emozioni esistono due teorie opposte: la teoria psico-evoluzionista 

e la teoria costruttivista.                                                                   

La prima teoria si basa sulla “La teoria innatista” di Charles Darwin (1982) 

presentata nel “L’espressione delle emozioni nell’uomo e negli altri animali”. Darwin 

coniuga la teoria evoluzionistica con la biologia del comportamento, egli esamina 

l’attività dei muscoli facciali dell’uomo e analizza se il loro movimento è dovuto dal 

contesto culturale in cui si trova l’individuo, oppure se è un’attività innata. Le emozioni 

si possono vedere dall’esterno grazie alla mimica facciale dei muscoli. Darwin dimostra 

come le raffigurazioni facciali delle emozioni siano innate e non acquisite, e come siano 

biologicamente determinate (Ekman e Friesen, 2003). Secondo tale teoria, le espressioni 

facciali sono il prodotto dell’evoluzione della specie umana e hanno un carattere 

universale.  
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Invece, la teoria costruttivista si sviluppa in contrapposizione alla teoria 

evoluzionistica e afferma che le emozioni sono delle risposte apprese nel tempo per 

permettere agli individui lo scambio sociale e che non sono, quindi, dei processi 

biologicamente determinati. 

 La teoria costruttivista vede le emozioni come schemi esperienziali determinati 

dal contesto socioculturale; le emozioni sono risposte acquisite nel tempo che non hanno 

né contenuti né funzioni naturali (Cavadi, 2009).  

A tal proposito, Paul Ekman, nel 1992, dimostrò l’esistenza di un un’espressione 

facciale distintiva e universale per le diverse emozioni, misurando i movimenti del volto 

in termini anatomici (Ekman et Rosenberg,1997). All’interno di culture diverse non sono 

presenti emozioni diverse ma, piuttosto, regole di manifestazioni diverse, in quanto ogni 

società definisce in quali situazioni queste emozioni possono essere manifestate con una 

determinata intensità (Meneghini, 2010). Grazie agli studi di Ekman (1973) e Ekman e 

Izard (1999) viene dimostrato che le differenze culturali nella gestione delle espressioni 

facciali possono mascherare le espressioni facciali universali e che le espressioni facciali 

sono segnali innati e specializzati che si sono evoluti nel tempo.  

Le emozioni possono essere differenziate attraverso una serie di caratteristiche, tra 

cui quella dei “segnali universali distintivi” (Ekman et al., 1999). Il sorriso di godimento 

è un esempio di segnale universale ed è determinato dalla contrazione dei muscoli 

orbicolari, contestualmente a quella del muscolo zigomatico. Ekman e collaboratori 

(1988) dimostrano che il sorriso di godimento si verifica più frequentemente quando le 

persone si stanno davvero divertendo, rispetto a quando le persone fingono di sorridere 

per nascondere le emozioni negative (Ekman, 1989).  

Oltre al “segnale universale distintivo” che consente di differenziare le emozioni, 

un altro elemento che permette di analizzare un’emozione e verificare che non si tratti di 

uno stato d’animo o un sentimento, è l’inizio temporale dell’emozione stessa. Solitamente 

il segnale universale distintivo si verifica spontaneamente, celermente e con modifiche 

involontarie nelle espressioni, a differenza dello stato d’animo, fenomeno che non solo 

ha una durata maggiore ma è suscitato da cause differenti (Ekman, 1992).  

Russel, nel 1980, ha proposto la teoria dell’approccio dimensionale delle emozioni, 

che si avvale dell’identificazione delle emozioni sulla base di un numero fisso di 

dimensioni, attraverso il modello circonflesso. Tale modello, è un modello spaziale, nel 
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quale le parole utilizzate per indicare le emozioni sono disposte sulla circonferenza di un 

cerchio (Russel, 1980) ed è raffigurato nella Figura 2.1.  

 

 

Figura 2.1 Modello circonflesso delle emozioni. L’asse verticale indica l’intensità 

dell’attivazione della valenza emotiva mentre l’asse orizzontale indica la dimensione 

(Russel, 1980). 

 

Il modello è strutturato intorno a due fattori principali e indipendenti tra loro:  

− il fattore della valenza edonica che classifica le emozioni in base alla piacevolezza 

e alla sgradevolezza;  

− il livello di attivazione, che specifica l’intensità in base alla sonnolenza e 

all’arousal. 

Secondo tale modello, l’eccitazione è uno stato affettivo con alto arousal ed è 

un’esperienza positiva, mentre la depressione è un’esperienza negativa con basso di 

arousal. In questa ottica, le diverse emozioni deriverebbero dalla combinazione della 

Valenza e dell’Arousal (Russel, 1980).  

Ciò che contraddistingue le teorie di Ekman e Russell è l’univocità dell’emozione 

rispetto all’espressione facciale. Secondo Carroll e Russell (1996), è l’osservatore che è 

in grado di dedurre, in parte, lo stato d’animo del soggetto in quanto la stessa emozione 

può essere appalesarsi in maniera diversa a seconda del contesto in cui ci si trova.  

Secondo Ekman, esistono in natura due categorie diverse di emozioni: le emozioni 

primarie o universali e le emozioni secondarie o complesse. Ekman inizialmente 
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individuò, nelle emozioni primarie, la rabbia, la tristezza, il disgusto, la felicità e la 

sorpresa e successivamente, nel 1992, aggiunse alla lista il disprezzo, l’imbarazzo, il 

senso di colpa e la vergogna. Queste emozioni vengono definite primarie in quanto innate, 

in quanto le espressioni facciali ad esse correlate non dipendono dalle interazioni con 

l’ambiente esterno (Ekman, 1992). Le emozioni complesse sono emozioni presenti solo 

nell’uomo poiché sono il risultato dell’interazione dei contesti sociali, mentre le emozioni 

primarie sono emozioni comuni di tutte le specie viventi (Ekman, 1992). 

Le ricerche, in ambito evolutivo, sul riconoscimento delle emozioni hanno 

evidenziato come tale abilità inizi a svilupparsi entro la fine del primo anno di vita del 

bambino (Camras et al., 1991; Dunn, 2003) e che continui a svilupparsi con la crescita 

(Camras e Allison, 1985; Denham e Couchoud, 1990). Oltre all’età ci sono altri fattori 

che influenzano l’abilità dei bambini nel riconoscere le espressioni facciali delle 

emozioni, come lo sviluppo delle abilità cognitive e percettive, l’esposizione e la pratica 

(Elfenbein et al., 2002).   

Il riconoscimento delle espressioni facciali emozionali è cruciale nelle interazioni 

interpersonali e costituisce un importante elemento della competenza emotiva 

(Zammuner et al., 2011), in quanto permette all’individuo di rispondere in modo adeguato 

alle esigenze e richieste altrui in base allo stato emotivo di chi abbiamo di fronte. La 

capacità di differenziazione emotiva indica l’abilità di usare un linguaggio emotivo 

appropriato e di differenziarlo in base alla situazione specifica (Smidt & Suvak, 2015), 

nel quale l’individuo è capace di individuare e denominare l’emozione che sta provando 

in modo corretto, oltre ad essere in grado di riconoscere le emozioni altrui. 

L’abilità nel riconoscimento delle espressioni può risultare deficitaria nei bambini 

con disordini del neurosviluppo, tra cui i bambini con DSA. Infatti, lo studio di Holder e 

Kirkpatrick (1991) ha rivelato che i bambini con DSA hanno prestazioni peggiori, rispetto 

ai pari, nel riconoscere le emozioni di sorpresa e disgusto. Anche Nabuzoka e Smith 

(1995) hanno dimostrato come i bambini con DSA identificano correttamente meno 

emozioni facciali rispetto ai loro pari e in particolare, hanno prestazioni peggiori, con 

l’identificazione delle espressioni facciali di disgusto, rabbia, paura e soddisfazione. In 

uno studio più recente, Bloom e Heath (2010) hanno provato che i bambini con Disturbi 

dell’Apprendimento hanno prestazioni statisticamente peggiori nel riconoscimento di 

emozioni rispetto sia ai propri pari a sviluppo tipico, sia ai propri pari con Disturbo di 
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Apprendimento non verbale e come la differenza tra questi ultimi due gruppi non sia 

rilevante.  

Holder e Kirkpatrick (1991), oltre ad avere dimostrato che i bambini con DSA 

mostrano una compromissione nel riconoscimento di emozioni, evidenziarono anche 

come i tempi di risposta e l’accuratezza al compito di riconoscimento delle emozioni 

possano essere influenzati sia dall’età che dal sesso dei soggetti: le bambine avevano una 

maggiore difficoltà nell’interpretazione delle emozioni, mentre i ragazzi avevano 

prestazioni più rapide e più inaccurate. In generale i soggetti più giovani impiegavano 

tempi di risposta maggiori soprattutto nel riconoscere le emozioni di rabbia e paura, i 

soggetti maschili avevano una maggiore difficoltà a riconoscere l’emozione di felicità. 

Un’altra importante ricerca sul riconoscimento di emozioni è quella di Operto et al. 

del 2020, gli studiosi hanno dimostrato che i bambini e gli adolescenti con DSA hanno 

una compromissione del riconoscimento di emozioni e che tale compromissione   non è 

correlata al quoziente intellettivo, ma al funzionamento esecutivo.  

Sebbene non ci siano studi a favore di ciò, alcuni autori ipotizzano che il 

miglioramento nelle capacità di riconoscimento delle emozioni sia un fattore essenziale 

nei programmi di training alle abilità sociali (McAlpine et al., 1991; Owen et al., 2001).  

 

2.2 Le funzioni esecutive nello sviluppo tipico e nei DSA  

Le funzioni esecutive (FE) sono definite come un vasto insieme di capacità 

cognitive coinvolte nella pianificazione e nel controllo del comportamento orientato ad 

uno scopo (Yerys et al., 2007).  

Ad oggi, comunque, non esiste una definizione unanime per le FE, in quanto esse 

risultano essere un concetto molto complesso (Stuss e Alexander, 2000; Blair e Razza, 

2007; Chan et al., 2008). Welsh et al. (1991) le definiscono come un insieme di abilità 

capaci di controllare e regolare le altre funzioni cognitive e il comportamento. 

Chan et al. (2008) denotano le funzioni esecutive come un insieme costituito da 

componenti “calde” e “fredde”. I processi cognitivi basati sulla logica, senza attivazione 

della parte emozionale, andrebbero a rappresentare la componente “fredda” delle FE. 

Invece, i processi cognitivi che modulano le emozionali complesse, ad esempio 

l’identificazione e la valutazione di punizioni e ricompense, andrebbero a costituire le 

componenti “calde” delle FE.  



46 
 

Tra le diverse spiegazioni delle FE, possono essere identificati dei modelli che le 

definiscono come un costrutto unitario (Shallice, 1982; Norman e Shallice, 1986; 

Baddeley, 1990), dei modelli che le descrivono in funzione del loro contributo al 

superamento di compiti complessi (Zelazo et al., 1997), dei modelli che le interpretano 

come una serie di funzioni diverse ma altamente che si integrano tra loro (Lezak, 1983; 

Burgess, Veitch, De Lacy Costello e Shallice, 2000; Smith e Jonides, 1999; Miyake et al., 

2000, Ladavas e Berti, 2014).  

Il modello “attention-to-action” di Norman e Shallice (1988) vede le funzioni 

esecutive come un costrutto unitario e presume un Sistema Attenzionale Supervisore 

(SAS) che coordina le due sottocomponenti (gli schemi d’azione e la catalogazione 

competitiva) e guida il comportamento in modo riflessivo. Gli schemi d’azione sono 

utilizzati per le mansioni di routine attivate automaticamente dalla comparsa di stimoli 

specifici. Due o più schemi d’azione possono essere innescati simultaneamente da 

diversi “stimoli-innesco” e, quindi, uno schema d’azione potrà inibirne un altro.  

La catalogazione competitiva è il un meccanismo di selezione degli schemi 

d’azione ed è semiautomatica. Il modello è riassunto nella Figura 2.2. 

 

 

Figura 2.2 Modello “attention-to-action” di Norman e Shallice (1988). 

 

Baddeley (1990), invece, ipotizza l’esistenza dell’“esecutivo centrale”, un sistema 

attenzionale che coordina tre sottosistemi: il loop fonologico responsabile 

dell’elaborazione linguistica, il taccuino visuo-spaziale implicato nell’elaborazione 

visuo-spaziale e il buffer episodico responsabile dello scambio di informazioni tra i due 
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magazzini. L’ esecutivo centrale filtra gli stimoli provenienti dall’ambiente e seleziona 

quelli importanti per l’individuo in tale momento, fornisce la capacità di prestare 

attenzione a più stimoli contemporaneamente e permette la flessibilità cognitiva.  La 

figura 2.3 rappresenta uno schema del modello di Baddeley (2000). 

 

 

Figura 2.3 Schema modello di Baddeley (2000). 

 

Svariati autori (Pennington e Ozonoff, 1996; Smith e Jonides, 1999; Miyake et al., 

2000; Alvarez e Emory, 2006; Blair e Razza, 2007; Greene et al., 2008; Ladavas e Berti, 

2014) vedono le Funzioni Esecutive come processi frazionati ma strettamente collegati 

tra loro. Le FE prese in considerazione nei modelli frazionati sono la memoria di lavoro, 

la capacità di pianificazione, l’attenzione (arousal, attenzione sostenuta, attenzione 

selettiva e attenzione divisa), l’inibizione delle risposte, la flessibilità cognitiva e la 

capacità di problem solving. 

Lezak (1983) ipotizza un modello frazionato delle funzioni esecutive basato 

sull’esistenza di quattro domini che agirebbero in successione per la soluzione dei compiti 

complessi. Il primo dominio è quello della violazione e si riferisce alla decisione di agire 

e all’individuazione degli obiettivi, il secondo dominio è quello basato sulla 

pianificazione degli step necessari al raggiungimento dell’obiettivo, il terzo dominio è 

costituito dall’intenzione di agire e dall’implementazione dei comportamenti necessari al 

raggiungimento dell’obiettivo e il quarto dominio è basato sull’azione, cioè sulla capacità 

di automonitoraggio e di autocorrezione. 
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Miyake et al. (2000) focalizzano il loro modello su tre funzioni esecutive: 

− la flessibilità cognitiva implica un cambio di prospettiva e rappresenta l’abilità di 

disancorare l’attenzione da uno stimolo ormai irrilevante e di ancorarla ad un 

nuovo stimolo;   

− la working memory è un sistema multi-componenziale che può immagazzinare 

7±2 informazioni per un limite di tempo definito (Miller, 1956); serve per 

mantenere più informazioni in mente e allo stesso tempo processarle, lavorarle e 

manipolarle (Baddley, 1986; Baddley & Hitch, 1994) 

− l’inibizione permette all’individuo di controllare l’interferenza di stimoli 

irrilevanti e di diminuirla in modo tale da poter raggiungere lo scopo che si era 

prefissato.  

Secondo la Teoria della Complessità Cognitiva e del Controllo (Frye et al., 1998), 

il sistema delle FE, in età evolutiva, ha un’organizzazione gerarchica e non può elaborare 

più informazioni contemporaneamente. Lo sviluppo delle funzioni esecutive avviene 

durante l’infanzia e coincide con la maturazione dei lobi frontali, che continua fino 

all’adolescenza (Fuster, 1993). Esse, quindi, sono in continuo sviluppo durante l’infanzia 

e, uno studio recente sullo sviluppo dei processi cerebrali mostra come la corteccia dorso-

laterale prefrontale e la corteccia del cingolo raggiungano il loro massimo potenziale solo 

dopo i 10 anni (Shaw et al., 2008). 

L’approccio più utilizzato nella ricerca sulle Funzioni Esecutive in età evolutiva è 

la somministrazione di test a gruppi di bambini di diverse età. Ciò dà l’opportunità sia di 

confrontare le diverse traiettorie di sviluppo, sia di individuare possibili sottocomponenti 

all’interno del dominio delle FE (Schweiger e Marzocchi, 2008). L’apprendimento 

richiede l’attivazione di numerose funzioni esecutive, le quali, a loro volta, svolgono un 

ruolo cruciale per esso.  

Le funzioni esecutive sono importanti per l’apprendimento della lettura (Benso et 

al., 2005) e, secondo uno studio di Brosnan et al. (2002), i soggetti con dislessia mostrano 

dei deficit significativi nelle funzioni esecutive. Secondo Blair e Razza (2007), 

l’influenza delle Funzioni Esecutive sull’apprendimento sarebbe maggiore di quella del 

quoziente intellettivo. Vari studi (Swanson, 2003; Gathercole et al., 2004; Geary, 2004) 

hanno dimostrato come le funzioni esecutive influenzino simulatamente la lettura e le 
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abilità di calcolo. A tal proposito, Gathercole et al. (2004) hanno dimostrato come un 

miglioramento delle Funzioni Esecutive si traduca in migliori prestazioni in lettura e in 

matematica. 

Nei bambini e adolescenti con DSA si può trovare una compromissione della 

memoria di lavoro, nell’inibizione e nello shifting (Reiter et al., 2005; Booth et al., 2010; 

Varvara et al., 2014). 

In particolare, Varvara et al. (2014) hanno condotto uno studio su 60 bambini con 

dislessia ed hanno ottenuto i seguenti risultati: 

− i bambini con dislessia presentano deficit generalizzati nei diversi domini delle 

FE rispetto al gruppo di controllo; 

− le abilità di consapevolezza fonologica sono indici predittivi dell’abilità di lettura 

di parole e non parole; 

− l’attenzione uditiva e visuo-spaziale, sebbene in misura ridotta, può essere 

considerata, anch’essa, un indice predittivo. 

Un altro studio (Crisci et al., 2014) ha evidenziato che i bambini con DSA hanno 

una compromissione generale del funzionamento esecutivo rispetto ad un gruppo di pari 

a sviluppo tipico, nella fattispecie una compromissione maggiore nel Updating verbale 

rispetto ad un gruppo di coetanei con ADHD, i quali riportano prestazioni peggiori 

nell’Updating visuospaziale. Tale differenza poteva essere verosimilmente ascrivibile al 

formato di somministrazione dell’Updating e non ad una compromissione cognitiva di 

per sé.   

Faedda et al., nel 2019, hanno paragonato la flessibilità cognitiva, l’inibizione, la 

memoria di lavoro e il funzionamento intellettivo tra dei bambini con DSA e dei pari con 

ADHD, notando che il gruppo con ADHD ha una compromissione maggiore nelle varie 

funzioni esecutive; questo studio sottolinea inoltre, l’importanza, per entrambi i gruppi, 

di prendere in considerazione sia i punti di forza che i punti di debolezza di tali bambini 

nella creazione di programmi di intervento e di inclusione scolastica. 

Da uno studio del 2009 di Mirmehdi et al. si evince come i bambini con Disturbi 

dell’Apprendimento possano trarre numerosi vantaggi da training che vanno a stimolare 

e rinforzare le connessioni neurologiche sottostanti le funzioni esecutive. 

Infatti, è di fondamentale importanza una precoce valutazione e, di conseguenza, 

un precoce training delle FE nei bambini con Disturbi Specifici dell’Apprendimento 
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poiché si possono influenzare le prestazioni in ambito scolastico diminuendo la 

discrepanza con i bambini a sviluppo tipico (Diamond e Lee, 2011). In particolare, la 

flessibilità cognitiva, l’inibizione e la memoria di lavoro sono alla base per ottenere 

delle buone prestazioni in lettura, scrittura e matematica e dovrebbero essere considerate 

nei programmi di tutoring dei bambini con DSA (Taghizadeh et al., 2017).  

 

2.3 La relazione tra funzioni esecutive e abilità socio-emotive  

Diversi studi effettuati attraverso tecniche di neuroimaging (Keil et al., 2003; 

Moratti et al., 2004), hanno mostrato come importanti stimoli emotivi attivino una 

maggior area del cervello corrispondente ai circuiti frontali (temporali e parietali). Questi 

circuiti sono collegati con l’attivazione dell'amigdala e delle strutture sottocorticali e sono 

coinvolti nel controllo di processi emotivi (Damasio, 1999; Thayer e Lane, 2000).  

Gli autori Lewis e Todd (2007) sottolineano l’importanza del coordinamento tra le 

diverse aree cerebrali considerandole come un processo che sta alla base della capacità di 

regolazione cerebrale. Il coordinamento, inteso come processo di auto-stabilizzazione, 

permetterebbe la creazione di abilità sempre più importanti. Essi evidenziano 

l’importanza dei ruoli dell'amigdala, dell'ipotalamo e del tronco cerebrale considerandole. 

In alcuni studi di neuroimaging (Lewis e Todd, 2007) si evince che l'attivazione 

della regione della corteccia visiva si amplia a seguito di importanti stimoli emotivi. Si 

ipotizza quindi, che vi sia un confine sottile tra cognizione ed emozione e che il 

riconoscimento e le direzioni dell’autoregolazione siano dovuti all’interazione dei diversi 

sistemi cerebrali. La corteccia cingolata anteriore, deputata al mantenimento e al recupero 

di informazioni episodiche nella memoria di lavoro, è coinvolta nel controllo e nella 

regolazione sia dei processi esecutivi di tipo attentivo, sia nelle riposte emozionali; essa 

si attiva nel controllo del comportamento dovuto a circostanze incerte o conflittuali, nella 

selezione tra le diverse alternative di risposta, nei compiti di shifting attentivo e 

nell'anticipazione delle possibili azioni (Paus, 2001, Luu e Tucker, 2002; Posner e 

Rothbart, 2000; van Veen e Carter, 2002, Amodio e Frith, 2006 ). Non solo, quindi, è di 

fondamentale importanza il ruolo della corteccia subcorticale nell'auto-regolazione 

emotiva e comportamentale ma, anche le regioni prefrontali orbitali, svolgono un ruolo 

indispensabile nella coordinazione delle competenze sociali (Luria, 1962).  
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In caso di lesione nelle regioni frontali mediali risulta maggiormente compromessa 

la cognizione sociale, grazie alla quale si interpretano i segnali emotivi e di autoregolare 

del proprio comportamento (Zettin et al., 2017).  

Secondo Ylvisaker (2006) le componenti fondamenti per una buona competenza 

sociale sono:  

− la conoscenza di routine quotidiane, di regole e di ruoli sociali nelle diverse 

situazioni;  

− l’interpretazione di stati emotivi e comportamentali propri o altrui;  

− la reazione empatica a stati emotivi e comportamentali; 

− l’elaborazione di intenzioni coerenti con regole sociali, ruoli, bisogni, modi di 

agire;  

− la fiducia di sé, come base per l'interazione personale;  

− l’utilizzo di modalità socialmente competenti per costruire relazioni salde e 

soddisfacenti.  

Sebbene le cause della compromissione della cognizione sociale siano ancora 

sconosciute, molto spesso danni nelle regioni frontali causano delle compromissioni nei 

diversi domini della regolazione sociale (Marin e Wilkosz, 2005; Anson e Ponsford, 

2006, Levy e Dubois, 2006), con conseguenti deficit sulla pragmatica del linguaggio 

dell’individuo.  Gli studi di Adenzato et al. (2002), di Bosco e Bucciarelli (2008) e di 

Angeleri et al. (2008) suppongono che le compromissioni di natura pragmatico-sociale 

siano dovute alla perdita di capacità associative inferenziali, le quali consentirebbero la 

connessione tra le diverse conoscenze dell’individuo.  

Gli studi di questi autori sottolineano come cadute significative nelle azioni 

comunicative, linguistiche ed extralinguistiche, di comprensione e di produzione dei 

comportamenti richiedano varie rappresentazioni mentali con un alto grado di 

complessità inferenziale. Nei casi di lesioni risultano meno compromesse le capacità 

deputate allo svolgimento delle azioni inferenziali semplici, mentre sono maggiormente 

compromesse le capacità per la risoluzione delle comunicazioni conflittuali, le quali 

richiedono un alto carico di elaborazione cognitiva ed un alto grado inferenziale.  

Purtroppo, per la fascia di popolazione con Disturbi dell’Apprendimento, sono 

pochi gli studi che mettono in relazione il riconoscimento di emozioni con le funzioni 
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esecutive, però sono presenti studi che hanno preso in considerazione altre popolazioni 

cliniche. In uno studio di Hurtado (2016) è stato dimostrato come il deficit nelle 

funzioni esecutive sia strettamente collegato al deficit della cognizione sociali in 

pazienti con schizofrenia e con Disturbo della personalità borderline. Yang et al. (2015) 

ha documentato come il deficit nel riconoscimento di emozioni sia correlato a 

prestazioni peggiori nel WCST (Berg, 1948) in pazienti con schizofrenia. Bryson et al. 

(1997) ha studiato la correlazione tra i punteggi del riconoscimento di emozioni e le 

variabili errori perseverativi e categorie completate del WCST in pazienti con 

schizofrenia. Sivaratnam et al., nel 2018, hanno esplorato la relazione che le funzioni 

esecutive e l’attaccamento sicuro hanno con il riconoscimento di emozioni e la Teoria 

della Mente nei bambini con Disturbo dello Spettro Autistico. Essi hanno evidenziato 

che l’inibizione, la memoria di lavoro e l’attaccamento insicuro sono correlate a 

prestazioni peggiori nel riconoscimento di emozioni e Teoria della Mente nei bambini 

con autismo ad alto funzionamento. 

L’unico studio che ha preso in considerazione i DSA su quest’aspetto ha 

constatato come il deficit nel riconoscimento di emozioni nei bambini e ragazzi con 

DSA possa essere potenzialmente collegato al deficit nelle funzioni esecutive di tali 

bambini (Operto et al., 2020). Gli autori hanno evidenziato che i bambini con DSA 

presentano una compromissione nel riconoscimento delle emozioni, soprattutto 

riguardante le espressioni neutre e le espressioni di felicità, tristezza, rabbia e paura. 

Tale compromissione risulta essere collegata al funzionamento esecutivo, ma non al 

Quoziente Intellettivo di tali bambini. 
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Capitolo 3 

La Ricerca 

 

Nei precedenti capitoli è stata affrontata un’analisi della letteratura riguardante i 

Disturbi dell’Apprendimento (DSA), le abilità socio-emotive e le funzioni esecutive 

(FE). In questo capitolo verrà esposto l’obiettivo di ricerca e le ipotesi ad esso o 

correlate, il metodo e gli strumenti dello studio e la modalità di raccolta dei 

dati. 

 

3.1 Obiettivi e Ipotesi 

L’ obiettivo del presente studio è quello di comprendere la modalità con cui le 

funzioni esecutive (FE) predicono l’abilità di riconoscimento delle emozioni nei 

bambini e ragazzi con Disturbi Specifici di Apprendimento. Questo obiettivo si basa 

sulla ricerca di Operto e colleghi (2020) che dimostra che i bambini e ragazzi con 

Disturbi Specifici di Apprendimento sembrano avere una compromissione nel 

riconoscimento di emozioni facciali rispetto a un gruppo di coetanei a sviluppo tipico 

e che tale compromissione è probabilmente correlata con le funzioni esecutive. 

Di conseguenza, le ipotesi formulate sono le seguenti: 

1. I partecipanti del gruppo clinico con Disturbi Specifici di 

Apprendimento (DSA) otterranno punteggi inferiori nel riconoscimento 

di emozioni rispetto ad un gruppo di controllo composto da bambini e 

ragazzi a sviluppo tipico (TD). 

2. I partecipanti del gruppo con DSA otterranno punteggi inferiori nelle 

prove che indagano le funzioni esecutive (FE) rispetto ad un gruppo di 

controllo. 

3. I punteggi ottenuti nei test che indagano le funzioni esecutive prediranno 

il riconoscimento delle emozioni di bambini e ragazzi con DSA 
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3.2 Partecipanti  

Hanno partecipato alla ricerca 43 soggetti, 23 soggetti con Disturbo Specifico 

dell’Apprendimento e 20 soggetti a sviluppo tipico. 

I criteri di inclusione alla ricerca sono: 

− Età compresa tra gli 8 e i 16 anni e 11 mesi; 

− QI breve maggiore di 85; 

− Diagnosi primaria di Disturbo Specifico dell’Apprendimento per il gruppo clinico 

(DSA); 

− Nessuna diagnosi per il gruppo a sviluppo tipico (TD). 

Sono stati esclusi dalla ricerca i soggetti con patologie mediche, condizioni 

neurologiche, difetti visivi gravi e comorbilità che avrebbero potuto influenzare i compiti 

proposti (ad esempio: DSL, ADHD). 

Le caratteristiche dei partecipanti, divisi per genere e per ordine di scuola 

frequentata, sono sintetizzate nella Tabella 3.1. 

 

Tabella 3.1 Caratteristiche sociodemografiche dei partecipanti 

 
Note: M=Media, DS=Deviazione Standard. 

 

 

3.3 Metodo  

 Il disegno sperimentale è articolato in 3 fasi: una fase di screening e due fasi 

sperimentali, I materiali utilizzati per il presente studio sono costituiti da prove 

standardizzate e da prove costruite ad hoc. Le prove somministrate nella fase di screening 

e in quelle sperimentali sono elencate nella Tabella 3.2. Tali prove saranno approfondite 

nel paragrafo 3.3.2. 
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È stato, inoltre, eseguito un contro-bilanciamento, suddiviso in due fasi con otto 

situazioni sperimentali diverse, per ridurre al minimo gli effetti della pratica e gli effetti 

di sequenza e contrasto del disegno sperimentale. La fase sperimentale è stata suddivisa 

in due parti distinte per evitare che il bambino si affaticasse troppo. 

 

Tabella 3.2 Elenco delle prove somministrate. 

Fase di Screening 

Disegno con Cubi (DC) + Vocabolario (VC) (WISC IV; Wechsler, 2012) 

 

Lettura di parole e non parole:  

• DDE-2 (Sartori et al. 2007) per la scuola primaria e secondaria di primo grado; 

• MT Avanzate-3-Clinica (Cornoldi & Carretti, 2016) per il biennio della scuola 

secondaria di secondo grado 

Calcolo a mente:  

• AC-MT 3 (Cornoldi et al., 2020) per la scuola primaria e secondaria di primo 

grado; 

• MT Avanzate-3-Clinica (Cornoldi & Carretti, 2016) per il biennio della scuola 

secondaria di secondo grado. 

 

Prima Fase Sperimentale Seconda Fase Sperimentale 

Wisconsin Card Sorting Task (Berg, 1948) Updating visuospaziale 

Riconoscimento di emozioni - parte 1  Riconoscimento emozioni - parte 2 

Go-no go task  

 

 

3.3.1 Fase di Screening 

Nella fase di screening ci si è accertati che i soggetti partecipanti alla ricerca 

avessero un QI in forma breve maggiore di 85 in modo tale da escludere una disabilità 

intellettiva. Il QI in forma breve, ricavato attraverso la somministrazione delle prove 
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di Disegno con i cubi e Vocabolario della WISC-IV (Wechsler, 2012), è un valido 

predittore del Quoziente Intellettivo Totale del soggetto a cui vengono somministrate 

tali prove (Mercer et al., 1972). 

 

Disegno con cubi (DC) 

La prova del Disegno con i cubi (DC) (WISC-IV,2012) ci permette di misurare 

le variabili di concettualizzazione, pianificazione, ridefinizione e soluzione dei 

problemi attraverso la percezione, l’analisi e la sintesi del compito di tipo visuo-

percettivo. 

Questo subtest ci fornisce informazione sulla capacità di ragionamento su dati 

visuo-percettivi, sulla capacità di riconoscimento visuo-percettivo e di organizzazione 

spaziale, sulla capacità visuo-motorie, sulla capacità di pianificazione mentale, sulla 

continuità e sistematicità del metodo di lavoro e sulla flessibilità mentale. 

In questa prova il soggetto deve riprodurre, entro limiti di tempo stabiliti, una 

serie di modelli geometrici mostrati dall’esaminatore o stampati sul libro-stimoli; a 

seconda della difficoltà dell’item possono essere utilizzati 2, 4 o 9 cubi. I cubi 

utilizzati per la somministrazione sono tutti uguali e ognuno presenta rispettivamente 

due facce bianche, due facce rosse e due facce per metà bianche e per metà rosse.  

Il punto di inizio della prova varia in relazione all’età del partecipante: i bambini 

con un’età di 6-7 anni iniziano dall’item 1 mentre i bambini con un’età compresa tra 

gli 8 e i 16 anni dall’item 3. La prova prevede un numero totale di 14 item, ma è 

presente un criterio di interruzione che impone l’interruzione della somministrazione 

dopo tre punteggi nulli consecutivi. Inoltre, la somministrazione è regolata anche 

dalla regola dell’inversione secondo la quale, nel caso in cui un bambino non ottenga 

un punteggio pieno in uno dei primi due item somministrati, è necessario 

somministrare gli item precedenti in ordine inverso fino a quanto il bambino non 

ottiene un punteggio pieno in due item consecutivi.  

Il punteggio totale dipende dalla correttezza della riproduzione del modello e 

dalla velocità di esecuzione: il manuale, infatti, prevede l’attribuzione di punti 

supplementari per la rapidità per gli item 9-14. Il punteggio grezzo massimo ottenibile 

è di 68 punti.  



57 
 

La prova del Disegno con i cubi (WISC-IV; Wechsler, 2012) è raffigurata nella 

Figura 3.1. 

 

 

Figura 3.1 Disegno con i cubi (WISC-IV,2012) 

 

Vocabolario (VC) 

La prova del Vocabolario (VC) (WISC-IV; Wechsler, 2012) ci permette di misurare, 

attraverso la conoscenza delle parole e della capacità di dare spiegazioni, il grado di 

integrità, la padronanza e accuratezza dell’espressione del linguaggio. Questo sub test ci 

dà informazione sulla capacità di esprimersi compiutamente, sulla conoscenza lessicale, 

sulla capacità di individuare sinonimi, sulla capacità di concettualizzazione di base e sulla 

fluidità verbale 

Il sub test richiede di spiegare il significato di una lista di parole. I primi quattro 

item sono costituiti da figure e al partecipante è richiesto di denominare ciò che vede; a 

ciascuno di questi item può essere attribuito un punteggio massimo di 1. Gli item 

successivi, invece, sono etichette verbali di complessità crescente (sostantivi e/o aggettivi 

progressivamente più astratti e a minore frequenza d’uso) e viene richiesto al soggetto di 

fornire oralmente una definizione. Il manuale fornisce specifici criteri qualitativi di 

valutazione della risposta, attribuendo un punteggio di zero, 1 o 2, con numerosi esempi 

per ciascuno di questi tre livelli. Inoltre, qualora la risposta fornita risulti poco chiara o 

troppo vaga perché possa esserle attribuito un punteggio o se è chiaramente 

contrassegnata da una (I) negli esempi di risposta, si procede con un’Inchiesta, finalizzata 

ad attribuire il punteggio più appropriato. 
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 La prova del Vocabolario è costituita da 36 item e, anche in questo caso, il punto 

di inizio della somministrazione varia in relazione all’età del bambino. Qualora un 

partecipante non ottenesse un punteggio pieno in uno dei primi due item somministrati, 

vale la regola di inversione per la quale vengono somministrati gli item precedenti in 

ordine inverso fino a quando non si ottengono due punteggi pieni in due item consecutivi. 

Similmente alla prova del Disegno con i cubi, anche in questo caso vale la regola di 

interruzione che impone di interrompere la prova dopo cinque punteggi nulli consecutivi. 

I punteggi grezzi conferiti alle performance del DC e VC vengono in seguito 

convertiti in punteggi ponderati, dalla cui somma, attraverso un’apposita tabella di 

conversione, è possibile ricavare il punteggio standardizzato del QI in forma breve. 

 

Apprendimenti 

Ai partecipanti, inoltre, sono state somministrate delle prove scelte di lettura e di 

calcolo per accertarsi della diagnosi effettuata dai diversi specialisti. Non si è effettuata 

una prova di scrittura poiché, secondo il modello evolutivo di Uta Frith (1985), la lettura 

e la scrittura sono strettamente correlate quindi, molto spesso, chi ha difficoltà nella 

lettura ha anche difficoltà nella scrittura. 

Per la lettura, sono state effettuate prove di lettura di liste di parole e non parole, 

poiché esse ci permettono di indagare la via fonologia e la via lessicale dei bambini a cui 

tali prove sono somministrate.  

Per i partecipanti della scuola primaria e della scuola secondaria di primo grado 

sono state utilizzate prove di lettura di liste di parole e non parole della DDE-2 (Sartori et 

al. 2007), mentre per il biennio della scuola secondaria di secondo grado si sono usate le 

prove della MT Avanzate-3-Clinica (Cornoldi & Carretti, 2016). In queste prove sono 

stati valutati i parametri -accuratezza e velocità- attraverso il numero di errori e il tempo 

in secondi; i punteggi, in seguito, sono stati confrontati rispettivamente con i punteggi 

standard delle tarature delle due batterie.  

Per il calcolo è stata utilizzata la prova di calcolo a mente poiché essa permette di 

capire le procedure di calcolo adoperate dai bambini. Infatti, l’esaminatore deve annotare 

le strategie visibili usate dai bambini, ad esempio se il bambino conta sulle dita, se parte 

dal numero più grande e vi aggiunge quello più piccolo, se aggiunge la decina e poi l’unità 
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o viceversa, ecc. Tutto ciò permette all’esaminatore di rendersi conto di quale tipo di 

strategia il bambino sa mettere in atto e del livello stesso della strategia usata. 

Per i bambini/ragazzi della scuola primaria e della scuola secondaria di primo grado 

è stata adoperata la prova di calcolo a mente, corrispettiva alla classe frequentata, dell’AC-

MT 3 (Cornoldi et al., 2020), mentre per il biennio della scuola secondaria di secondo 

grado è stata utilizzata la prova di calcolo a mente, corrispettiva alla classe frequentata, 

delle MT Avanzate-3-Clinica (Cornoldi & Carretti, 2016). In queste prove si è valutata 

l’accuratezza e la velocità del calcolo a mente attraverso il numero di errori e il tempo di 

risposta in secondi; i punteggi, in seguito, sono stati confrontati con i punteggi standard 

della batteria corrispondente rispettivi alla classe frequentata dal bambino. 

 

3.3.2 Fase Sperimentale 

Riconoscimento di Emozioni 

Questo test costruito ad hoc analizza il riconoscimento di espressioni facciali 

emotive. La prova è costituita da due sessioni da 72 trials suddivisi in due blocchi da 36, 

per un totale di 144 trials.  

 Il partecipante deve capire se due persone (rappresentate in due immagini, una 

accanto all’altra) esprimono la stessa emozione oppure no e deve rispondere il più 

velocemente possibile (compito di matching). La Figura 3.3 ne rappresenta un 

esempio. Se il soggetto pensa che le due espressioni facciali raffigurino la stessa 

emozione, gli viene richiesto individuare l’emozione corretta scegliendo tra le sei 

emozioni primarie (compito di labeling; vedi Figura 3.4): felicità, tristezza, paura, 

rabbia, sorpresa, disgusto. Oltre che per le emozioni, il test è stato bilanciato per altri 

fattori: intensità dell’emozione (bassa/alta) ed età dei soggetti raffigurati (bambini, 

adulti, bambino e adulto).  

 In questa prova è stata valutata l’accuratezza nel matching delle emozioni, il 

tempo di reazione (RT) e l’accuratezza nel labeling. 
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Figura 3.3 Compito di matching – discriminazione. 

 

Figura 3.4 Compito di labeling – identificazione. 

 

Wisconsin Card Sorting Test (WCST) (Berg, 1948) 

 È usato per la valutazione della flessibilità nella scelta delle strategie di problem 

solving ed è, anche, utilizzato per la valutazione dell'incapacità di astrazione oltre che 

della perseverazione. 

Sono utilizzate 128 carte definite "carte risposta" costruite in modo tale che 

ciascuna carta contenga da una a quattro figure identiche di un singolo colore. Le quattro 

figure usate sono: STELLE, CROCI, TRIANGOLI e CERCHI. I quattro colori usati sono: 

ROSSO, GIALLO, BLU, VERDE. La Figura 3.2 rappresenta un esempio di come sono 

strutturate le carte. 
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Figura 3.2 Wisconsin Card Sorting Test (WCST) 

 

Il partecipante deve abbinare la carta target con una delle quattro carte stimolo, la 

carta target può essere abbinata alla carta stimolo attraverso una delle tre categorie 

possibili (colore, forma e numero). La categoria corretta è decisa anticipatamente dallo 

sperimentatore e non può essere svelata al soggetto. Il partecipante, ogni volta, riceverà 

un feedback riguardo la correttezza della sua risposta. La prima categoria da seguire è il 

colore; dopo che il soggetto ha dato 10 risposte esatte e consecutive l'una all'altra si passa 

alla categoria successiva che è la forma. Dopo 10 risposte esatte e consecutive si passa al 

numero e quindi si ricomincia un altro ciclo di tre categorie (colore, forma, numero). Il 

test si conclude quando vengono completate tutte le sei categorie (colore, forma e numero 

per due volte) o vengono distribuite tutte le 128 carte. 

 

Go-no go 

 Questo test valuta l’inibizione della risposta impulsiva. Gli stimoli GO 

rappresentano l’attenzione, gli stimoli NO-GO rappresentano inibizione della risposta 

impulsiva.  

Il test costruito ad hoc prevede la somministrazione di 120 stimoli totali, suddivisi 

in due blocchi da 60 dove la consegna si inverte: se nel primo blocco lo stimolo GO era 

il cerchio blu, nel secondo blocco esso sarà lo stimolo NO-GO e viceversa. Il partecipante 

deve premere la barra il più velocemente possibile quando vede uno stimolo target (GO) 

e non fare nulla quando vede uno stimolo distrattore (NO-GO).  
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Nella Figura 3.5 viene mostrato un esempio di prova con i relativi millisecondi di 

apparizione dello stimolo. 

 

 

Figura 3.5 Esempio tratto dal test go-no go. 
 

 

Updating visuospaziale 

L’abilità di updating serve per mantenere le informazioni nella mente e allo stesso 

tempo processarle, lavorarle e manipolarle (Baddley, 1968; Baddley & Hitch, 1994). 

Il test, costruito ad hoc, prevede 8 stimoli, 2 per ogni livello con uno span che va 

da 2 a 5. Il partecipante deve ricordare l’ultima posizione, in una griglia 4x4, degli stimoli 

target. Ogni stimolo target appare due volte in posizioni diverse. Gli stimoli target sono 

costituiti dalle forme geometriche della stella, del cerchio, del quadrato, del triangolo, del 

rombo e del pentagono e sono rappresentati nella Figura 3.6. Gli stimoli compaiono ogni 

600 ms con un intervallo di 600 ms tra loro. 

 

 

 

Figura 3.6 Stimoli target dell’Updating Visuospaziale. 
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3.4 Procedura 

Il presente studio fa parte di una più ampia ricerca, coordinata dalla Prof.ssa Irene 

C. Mammarella del Dipartimento di Psicologia dello Sviluppo dell’Università degli Studi 

di Padova, che si propone di valutare le abilità sociali e la regolazione emotiva di bambini 

e ragazzi con diagnosi di Disturbo Specifico dell’Apprendimento.  

I partecipanti con DSA coinvolti in questo studio sono stati reclutati con l’aiuto di 

diverse associazioni e specialisti operanti sul territorio nazionale:  

− sul territorio di San Donà di Piave presso il reparto di “Neuropsichiatria Infantile” 

dell’Ospedale con il supporto del Dottor Claudio Vio;    

− sul territorio di Chioggia presso l’associazione il “FARO” con il supporto della 

dottoressa Cristina Bordin;      

− sul territorio dell’ASL RM 3 con il supporto della dottoressa Bellomo e 

dell’associazione Onlus “Cavallino Bianco”. 

Il gruppo di controllo è stato reclutato presso le scuole del territorio di Padova e 

provincia, dopo l’autorizzazione del dirigente scolastico di ogni istituto coinvolto e con 

la collaborazione degli insegnanti delle diverse classi. 

Prima di iniziare le somministrazioni, tutte le famiglie e i minori stessi, nel caso di 

età superiore ai 12 anni, hanno firmato un modulo di consenso informato, nel quale 

venivano illustrate brevemente le finalità della ricerca, le modalità di trattamento dei dati 

in conformità alla normativa in vigore e il diritto di ritirarsi dalla ricerca in qualsiasi 

momento.  

La somministrazione delle prove è avvenuta in tre incontri individuali della durata 

di circa un’ora ciascuno, in un ambiente tranquillo messo a disposizione dall’associazione 

nella propria sede.  
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Capitolo 4 

I Risultati 

 

Il presente studio ha l’obiettivo di comprendere le eventuali differenze nel 

riconoscimento di emozioni e nel funzionamento esecutivo in bambini e ragazzi con 

Disturbi Specifici di Apprendimento (DSA) a confronto con lo sviluppo tipico (TD). 

Inoltre, il contributo si propone di valutare la relazione tra il riconoscimento di emozioni 

e le funzioni esecutive in questi due gruppi.  

Per la fase di screening sono stati effettuati T-Test per campioni indipendenti allo 

scopo di verificare il corretto appaiamento per età e QI breve tra i due gruppi, e il Test 

Chi quadro (χ²) per verificare il corretto appaiamento della variabile genere. 

Per le fasi sperimentali è stata valutata, attraverso un T-test per campioni 

indipendenti, la differenza tra gruppi nei compiti di riconoscimento di emozioni e 

funzioni esecutive (updating, shifting e inhibition) e, attraverso una regressione lineare 

multipla, sono state individuate le variabili che descrivono in maniera maggiore il 

riconoscimento di emozioni nel campione totale. 

L’analisi dei dati del presente studio è stata effettuata usando il pacchetto statistico 

JASP (The JASP Team, 2018). 

 

4.1 Fase di screening 

Oltre le variabili demografiche età e genere, i partecipanti sono stati appaiati per 

quoziente intellettivo (QI). Il QI breve dei partecipanti è stato calcolato attraverso le prove 

di Disegno con i cubi (DC) e Vocabolario (VC) della WISC-IV (Wechsler, 2012).  

Inoltre, al fine di confermare oppure escludere la diagnosi di DSA, gli stati degli 

apprendimenti della lettura sono stati calcolati attraverso la somministrazione delle prove 

di lettura di parole e non parole delle batterie DDE-2 (Sartori et al. 2007) o MT Avanzate-

3 (Cornoldi et al. 2017) in base all’età del partecipante, mentre quelli della matematica 

sono stati calcolati attraverso le prove di calcolo a mente delle batterie AC-MT-3 

(Cornoldi, 2020) o MT Avanzate-3 (Cornoldi et al. 2017) in base alla classe frequentata. 
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Il campione preso in esame è costituito da 43 partecipanti, 23 partecipanti con 

diagnosi di DSA e 20 partecipanti a sviluppo tipico. Le statistiche descrittive e i risultati 

dei T-test per campioni indipendenti sono sintetizzati nella Tabella 4.1. 

 

Tabella 4.1 Caratteristiche sociodemografiche e differenze tra gruppi nelle variabili di 

screening. 

 

Note: M=Media, DS=Deviazione Standard. Tutti i punteggi relativi alle prove degli 

apprendimenti sono espressi in punti z standardizzati [(pt -M) /DS]. 

 

4.1.1 Età in mesi 

Il corretto appaiamento per età tra i gruppi DSA e TD è stato dimostrato attraverso un 

T-test per campioni indipendenti, il quale non ha evidenziato differenze statisticamente 

significative (t=.08, p=.94, d=.02). Le statistiche descrittive hanno mostrato che la media 

del gruppo a sviluppo tipico è leggermente maggiore (M=144.55, ds=23.40) rispetto alla 

media del gruppo DSA (M=143.96, ds=26.14), ma la differenza non è significativa. 
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4.1.2 Genere 

Il campione preso in esame è costituito da 43 partecipanti: 

- 23 partecipanti con diagnosi di DSA, di cui 14 femmine e 9 maschi; 

- 20 partecipanti a sviluppo tipico, di cui 13 femmine e 7 maschi. 

Attraverso un Test chi quadro (χ²) si è dimostrato che i partecipanti sono stati 

equamente distribuiti in base al genere di appartenenza (χ²= .078, p=.78). 

 

4.1.3 QI breve   

Un criterio di selezione per questo studio è stato quello di avere un QI breve 

maggiore o uguale ad 85. Il corretto appaiamento per QI breve tra i due gruppi è stato 

dimostrato attraverso un T-Test per campioni indipendenti, il quale non ha evidenziato 

differenze statisticamente significative (t=.87, p=.39, d=.27). 

 Le statistiche descrittive hanno mostrato che il gruppo TD (M=105.10, ds=8.61) 

ha un QI breve leggermente superiore rispetto al gruppo DSA (M=102.61, ds=9.88), ma 

la differenza non è significativa. 

 

4.1.4 Prove di lettura 

Le prove di lettura di parole e non parole hanno mostrato differenze significative, 

sia per quanto riguarda il parametro accuratezza sia per quanto riguarda il parametro 

rapidità, tra il gruppo DSA e il gruppo TD.  

Attraverso il T -Test per campioni indipendenti si è confermata la diagnosi del 

gruppo DSA e sono state evidenziate le seguenti differenze: 

- Prova di lettura di parole – parametro rapidità (t=7.88, p<.001, d=2.41)  

- Prova di lettura di non parole – parametro rapidità (t=-6.10, p<.001, d=-1.86) 

- Prova di lettura di parole – parametro accuratezza (t=-3.84, p<.001, d=-1.17)  

- Prova di lettura di non parole – parametro accuratezza (t=-3.68, p<.001, 

 d=-1.12) 
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4.1.5 Calcolo a mente 

La prova di calcolo a mente ha mostrato differenze statisticamente significative 

tra le prestazioni dei due gruppi andando ad avvalorare nuovamente la diagnosi di DSA. 

Attraverso un T-Test per campioni indipendenti sono state dimostrate differenze 

statisticamente significative sia per il parametro accuratezza (t=3,03, p=.004, d=.93) sia 

per il parametro rapidità (t=-4.49, p<.001, d=-1.37). 

 

4.2 Fase sperimentale 

In seguito alla verifica del corretto appaiamento e alla conferma della diagnosi per 

il gruppo DSA, si passa ad analizzare le prove sperimentali relative al compito di 

riconoscimento di emozioni e alle funzioni esecutive (go no-go, updating visuospaziale e 

WCST). 

 

4.2.1 Riconoscimento Emozioni 

In questa prova, viene richiesto al partecipante di capire se due persone 

(rappresentate in due immagini, una accanto all’altra) esprimono la stessa emozione 

oppure no (compito di matching)., rispondendo il più velocemente possibile. Il T-test per 

campioni indipendenti evidenzia come il gruppo DSA abbia ottenuto prestazioni peggiori 

rispetto al gruppo TD; le differenze tra i due gruppi sono statisticamente significative sia 

per il parametro di accuratezza (t=3.77, p< .001, d=1.15) sia per il parametro relativo ai 

tempi di reazione (RT) (t=-2.66, p=.01, d=-.81). La Figura 4.1 evidenzia le differenze di 

medie tra i due gruppi per il parametro correttezza e gruppi per il parametro RT. 

Tabella 4.2 Differenze tra i gruppi nella prova di riconoscimento delle emozioni. 

 
Note: M=Media, DS=Deviazione Standard; RT=tempo di reazione. 
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Figura 4.1 Differenze tra medie dei gruppi (DSA e TD) nei punteggi di accuratezza e 

nei tempi di reazione (RT) del riconoscimento di emozioni. 

 

4.2.2 Le funzioni esecutive 

Al partecipante sono state proposte alcune prove che misurano il funzionamento 

esecutivo secondo il modello di Miyake (2000) che include tre componenti: inibizione 

della risposta impulsiva (misurato tramite il compito go no-go), updating visuospaziale, 

e shifting (misurato tramite il Wisconsin Card Sorting Test, WCST). 

Nella Tabella 4.3 vengono riportati i punteggi relativi alle tre prove che misurano 

il funzionamento esecutivo. 

 

Tabella 4.3 Differenze tra i gruppi nelle prove sulle funzioni esecutive (go no-go, 

updating visuospaziale e WCST). 

Note: M=Media, DS=Deviazione Standard; .09<p≤ .05, p< .05*. 
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Go no-go task 

Questo test valuta l’inibizione della risposta impulsiva. Gli stimoli GO 

rappresentano l’attenzione, gli stimoli NO-GO rappresentano inibizione della risposta 

impulsiva. Attraverso l’analisi del T-test per campioni indipendenti non sono risultate 

differenze statisticamente significative tra i due gruppi: 

- Go (t=-1.53, p=.13, d=-.47) 

- No go (t=-1.85, p=.07, d=-.56) 

- RTs (t=-1.14, p=.25, d=-.35) 

La Figura 4.1 mostra rispettivamente le differenze tra le analisi descrittive dei due 

gruppi dei parametri elencati sopra. 

 

 

 

Figura 4.1 Medie dei due gruppi per il parametro Go, No-go e RT nel Go no-go task. 
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Updating Visuospaziale  

L’abilità di updating visuospaziale serve per mantenere le informazioni nella 

mente e allo stesso tempo processarle, lavorarle e manipolarle (Baddley, 1968; Baddley 

& Hitch, 1994). 

Il T-test per campioni indipendenti ha rivelato differenze statisticamente significative tra 

i due gruppi (t=2.99, p=0.005, d=.91), dove il gruppo DSA ha prestazioni nettamente 

peggiori rispetto al gruppo TD. La Figura 4.3 mostra il confronto tra le medie dei due 

gruppi nella prestazione al test. 

 

 

Figura 4.3 Confronto tra gruppi nel compito di Updating Visuospaziale. 

 

Wisconsin Card Sorting Test (WCST) (Berg, 1948) 

Il WCST è usato per la valutazione della flessibilità nella scelta delle strategie di 

problem solving ed è, anche, utilizzato per la valutazione dell'incapacità di astrazione 

oltre che della perseverazione. 

Il T-test per campioni indipendenti ha mostrato differenze statisticamente significative 

per i parametri “correttezza risposte” (t=2.049, p=0.047, d=0.627) ed “errori non 

perseverativi” (t=-1.837, p=0.07, d=-0.562), mentre non ha mostrato differenze 

significative per i parametri: 

- Risposte perseverative (t=-0.858, p=0.396, d=-0.262) 

- Errori perseverativi (t=-1.425, p=0.162, d=-0.436) 
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La Figura 4.4 mostra le differenze nelle prestazioni dei due gruppi nei parametri 

elencati sopra. 

 

 

Figura 4.4 Differenza tra medie nel parametro “correttezza totale”, “risposte 

perseverative”, “errori perseverativi” ed “errori non perseverativi” del WCST. 

 

4.2.3 Regressione lineare 

Per rispondere all’ultima ipotesi di questo studio, cioè quale tra le funzioni 

esecutive possa predire il riconoscimento di emozioni nel campione totale, è stata 

effettuata una regressione lineare multipla. La regressione lineare multipla è una tecnica 

statistica utilizzata per studiare la relazione esistente tra una variabile dipendente e una o 

più variabili indipendenti; essa vuole comprendere quali fattori possano predire la 

variabile dipendente (Keppel et al.,2001). 

In quest’ analisi è stato usato il test di riconoscimento delle emozioni come variabile 

dipendente mentre i test sulle funzioni esecutive (go, no-go, Updating visuospaziale, 

correttezza nel WCST) come variabili indipendenti. I risultati della regressione lineare 
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mostrano come il riconoscimento di emozioni può essere spiegato in modo significativo 

dalla correttezza nel WCST (β=0.31, t=2.06, p =.04). Non sono emersi altri effetti 

significativi. Le variabili considerate spiegano il 12 % della variabilità nel riconoscimento 

delle emozioni. La Figura 4.5 mostra la relazione lineare tra il WCST e il riconoscimento 

delle emozioni. 

I risultati della regressione lineare sono riassunti nella Tabella 4.4. 

 

Tabella 4.4 Regressione lineare multipla con il punteggio di accuratezza nel compito di 

Riconoscimento come variabile dipendente e le funzioni esecutive come predittori.

 

 

 

 

Figura 4.5 Correlazione positiva tra abilità di riconoscimento di emozioni e parametro 

della correttezza nel WCST nel campione totale. 
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Capitolo 5 

Discussione dei risultati 

 

Nel capitolo precedente sono stati presentati i dati emersi dalle analisi statistiche 

dei punteggi ottenuti dai partecipanti allo studio nelle diverse prove, e in questo quinto 

capitolo vengono discussi i risultati tenendo in considerazione le ipotesi formulate 

inizialmente e la letteratura di riferimento.  

Il principale obiettivo di questo studio è stato quello di comprendere la modalità 

con cui le funzioni esecutive predicono l’abilità di riconoscimento delle emozioni nei 

bambini e ragazzi con Disturbi Specifici di Apprendimento. Il riconoscimento di 

emozioni è stato valutato attraverso un test costruito ad hoc dove il bambino deve 

effettuare un compito di matching e uno di labelling. Le funzioni esecutive sono state 

valutate attraverso il Wisconsin Card Sorting Task (Berg, 1948), l’Updating visuospaziale 

e il Go-no go task. 

 Tra le ipotesi di questo studio, descritte in dettaglio nel capitolo 3, emerge quella 

che i soggetti con DSA hanno prestazioni peggiori, rispetto ad un gruppo di pari a 

sviluppo tipico, sia nel test del riconoscimento delle emozioni, sia nei test riguardanti le 

funzioni esecutive. Inoltre, si è ipotizzato che i punteggi ottenuti nei test che indagano le 

funzioni esecutive predicano il riconoscimento delle emozioni di bambini e ragazzi con 

DSA e sviluppo tipico. 

 

5.1 Riconoscimento di emozioni nei Disturbi Specifici di Apprendimento 

 I risultati ottenuti dal gruppo DSA nella prova di riconoscimento di emozioni 

mostrano la difficoltà di questi bambini nel riconoscere le emozioni facciali ed un 

maggiore bisogno di tempo di esecuzione rispetto al gruppo TD. Questo è in linea con la 

prima ipotesi di questo studio. Già Holder e Kirkpatrick, nel 1991, avevano rilevato che 

i bambini e adolescenti con DSA avevano una compromissione nel riconoscere le 

emozioni facciali di sorpresa e disgusto ed avevano bisogno di maggior tempo per portare 

a termine il compito. Nel 1995, Nabuzoka e Smith hanno dimostrato che i soggetti con 
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DSA hanno difficoltà a riconoscere anche le emozioni di rabbia, paura e soddisfazione, 

oltre che a quella di disgusto. Ciò è confermato anche da uno studio più recente del 2010 

di Bloom e Heath, dove gli autori oltre a paragonare il gruppo con Disturbi 

dell’Apprendimento ad un gruppo di pari a sviluppo tipico, hanno preso in considerazione 

anche ad un gruppo con Disturbo di Apprendimento non verbale. Essi dimostrano come 

il gruppo con Disturbi dell’Apprendimento abbia prestazioni statisticamente peggiori sia 

rispetto al gruppo a sviluppo tipico sia rispetto al gruppo con Disturbo di Apprendimento 

non verbale e come la differenza tra questi ultimi due gruppi non sia rilevante. Questo 

aspetto è molto interessante poiché è in opposizione con ciò che la letteratura affermava 

fino a quel momento e dà rilievo all’importanza di differenziare tra i diversi Disturbi di 

Apprendimento negli studi futuri. Holder e Kirkpatrick (1991) hanno anche dimostrato 

come i tempi di risposta e l’accuratezza al compito possano essere influenzati sia dall’età 

che dal sesso dei soggetti.  

 

5.2 Funzioni Esecutive nei Disturbi Specifici di Apprendimento 

I risultati di questo studio confermano anche la seconda ipotesi, in cui si dimostra 

che i bambini e ragazzi con DSA riportano alcune difficoltà nelle funzioni esecutive 

rispetto ad un gruppo di pari a sviluppo tipico. Le funzioni esecutive selezionate sono 

l’inibizione della risposta impulsiva (misurata tramite il compito go no-go), l’Updating 

visuospaziale, e lo shifting (misurata tramite il Wisconsin Card Sorting Test, WCST). Il 

gruppo con DSA mostra di avere una compromissione in tutte e tre le funzioni esecutive 

selezionate, ma non in tutti parametri misurati: per il go-no go task il gruppo DSA ha una 

difficoltà significativa nel compito no-go, mentre per il WCST (Berge, 1948) ha una 

compromissione sia per la correttezza totale del compito e per gli errori non perseverativi. 

La prestazione all’Updating visuospaziale ha rivelato una differenza statisticamente 

significativa tra i due gruppi: il gruppo con DSA raggiunge un livello di accuratezza 

media pari circa il 20% in meno rispetto al gruppo a sviluppo tipico.  

 In letteratura ci sono diversi studi che confermano quanto dimostrato nella 

presente ricerca. Reiter et al. (2015) hanno dimostrato che i bambini con DSA hanno una 

compromissione nella memoria di lavoro, nella flessibilità cognitiva e nell’inibizione 

della risposta impulsiva anche se, l’inibizione, risulta compromessa solo nei compiti 

richiestivi più difficili. Varvara e collaboratori, nel 2014, hanno evidenziato che i bambini 



77 
 

con DSA hanno problemi nell’attenzione visuo-spaziale e che questa compromissione 

può essere spiegata da un mal funzionamento dell’Esecutivo Centrale. Crisci et al. (2014) 

hanno attestato che i bambini con DSA hanno una compromissione generale del 

funzionamento esecutivo rispetto ad un gruppo di pari a sviluppo tipico ed una 

compromissione maggiore nel Updating verbale rispetto ad un gruppo di coetanei con 

ADHD, i quali invece riportano prestazioni peggiori nello Updating visuospaziale. 

Nonostante ciò, tale differenza risulta dipendere dal formato di somministrazione 

dell’Updating e non da una compromissione cognitiva di per sé.   

 

5.3 La relazione tra riconoscimento di emozioni e funzioni esecutive 

 Anche la terza ipotesi viene confermata dai risultati della ricerca. Infatti, si è visto, 

attraverso una regressione lineare, come il riconoscimento di emozioni può essere 

spiegato in modo significativo dalla correttezza nel WCST nel campione generale, e non 

solo nel gruppo DSA.  

 Purtroppo, per la fascia di popolazione con Disturbi dell’Apprendimento, sono 

pochi gli studi che mettono in relazione il riconoscimento di emozioni con le funzioni 

esecutive, mentre sono presenti studi che hanno preso in considerazione altre popolazioni 

cliniche, di cui di seguito vengono citati alcuni esempi. In uno studio di Hurtado (2016) 

si è dimostrato come il deficit nelle funzioni esecutive sia strettamente collegato al deficit 

della cognizione sociali in pazienti con schizofrenia e con Disturbo della personalità 

borderline. Yang et al. (2015) hanno documentato come il deficit nel riconoscimento di 

emozioni sia correlato a prestazioni peggiori nel WCST (Berg, 1948) in pazienti con 

schizofrenia. Bryson et al. (1997) studiarono la correlazione tra i punteggi del 

riconoscimento di emozioni e le variabili errori perseverativi e categorie completate del 

WCST in pazienti con schizofrenia.  

Sivaratnam et al. (2018) esplorarono la relazione che le funzioni esecutive e 

l’attaccamento sicuro hanno con il riconoscimento di emozioni e la Teoria della Mente 

nei bambini con Disturbo dello Spettro Autistico. Essi notarono che l’inibizione, la 

memoria di lavoro e l’attaccamento insicuro siano correlate a prestazioni peggiori nel 

riconoscimento di emozioni e Teoria della Mente nei bambini con autismo ad alto 

funzionamento. 
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La connessione tra le funzioni esecutive e il riconoscimento delle emozioni venne 

studiata anche da Klein Deters et al. nel 2020. Essi videro come la memoria di lavoro 

visuo-spaziale e il controllo inibitorio erano compromessi nei gruppi di bambini con 

disturbo oppositivo provocatorio e con disturbo della condotta. Nello specifico, per ciò 

che concerne il riconoscimento delle emozioni, il gruppo con disturbo della condotta 

aveva una maggiore difficoltà nel riconoscere le emozioni di disgusto, rabbia, paura, 

felicità e tristezza, quello con disturbo oppositivo provocatorio manifestava una maggiore 

difficoltà soltanto nel riconoscere l’emozione di rabbia. 

L’unico studio che ha preso in considerazione i DSA su quest’aspetto ha appurato 

che il deficit nel riconoscimento di emozioni nei bambini e ragazzi con DSA possa essere 

potenzialmente collegato al deficit nelle funzioni esecutive di tali bambini (Operto et al., 

2020). Essi evidenziarono che i bambini con DSA avevano una compromissione nel 

riconoscimento delle emozioni, soprattutto riguardante le espressioni neutre e le 

espressioni di felicità, tristezza, rabbia e paura. Tale compromissione risultava essere 

collegata al funzionamento esecutivo, ma non al Quoziente Intellettivo di tali bambini. 

 

5.4 Limiti dello studio 

In primo luogo, c’è una mancata differenziazione tra maschi e femmine, quindi in 

futuro potrebbe essere interessante vedere se ci sono differenze significative tra sessi. 

 Un secondo limite di questa ricerca è la mancata divisione del campione con DSA 

per diagnosi, infatti, sarebbe importante capire se ci sono differenze significative tra 

gruppi di DSA per i test presentati in questo studio o se ci sono delle caratteristiche 

comuni tra i gruppi. 

  Il terzo limite di questa ricerca è la presenza di un campione ridotto per così tanti 

predittori statistici nella regressione lineare multipla. Sarebbe interessante vedere se 

all’aumentare del campione cambi il risultato della regressione. Quindi in ricerche future 

sarebbe opportuno aumentare il campione in modo tale da avere una maggiore validità 

statistica e poter estendere, di conseguenza, i risultati.   

 L’ultimo limite di questo studio risiede nel fatto che il riconoscimento di emozioni 

è un costrutto difficile da sintetizzare e quantificare in un test. È auspicabile, in futuro, la 

creazione di un test con una forte validità statistica per misurare tale costrutto. 
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5.5 Implicazioni cliniche ed educative 

L’abilità di riconoscere le emozioni altrui è di cruciale importanza nelle interazioni 

interpersonali e costituisce un importante elemento della competenza socio-emotiva, in 

quanto permette all’individuo di rispondere in modo adeguato alle esigenze e richieste 

altrui in base allo stato emotivo di chi abbiamo di fronte (Zammuner et al., 2011). Le 

abilità socio-emotive sono importanti per il raggiungimento dei propri scopi e per una 

migliore adattabilità all’ambiente individuale ed esterno (Oleksandr et al., 2018). 

Inoltre, i bambini con Disturbi dell’Apprendimento possono trarre numerosi 

vantaggi da training che stimolano e rinforzano le connessioni neurologiche sottostanti le 

funzioni esecutive (Mirmehdi et al., 2009). 

È fondamentale la somministrazione di training sulle FE in un linguaggio semplice 

e con un format visuo-spaziale rispetto ad uno verbale per aiutare i bambini con DSA ad 

esprimere meglio le loro capacità e per ridurre il loro affaticamento (Crisci et al., 2014). 

Per questo motivo nel nostro studio sono stati scelti test con una forte base visuo-spaziale, 

spiegati in maniera semplice ai partecipanti con molti esempi. 

Infatti, è di fondamentale importanza una precoce valutazione e, di conseguenza, 

un precoce training delle FE nei bambini con Disturbi Specifici dell’Apprendimento 

poiché ciò permette di influenzare positivamente le prestazioni in ambito scolastico, 

diminuendo la discrepanza con i bambini a sviluppo tipico (Diamond e Lee, 2011). In 

particolare, la flessibilità cognitiva, l’inibizione e la memoria di lavoro sono essenziali 

per ottenere delle buone prestazioni in lettura, scrittura e matematica e dovrebbero essere 

considerate nei programmi di tutoring dei bambini con DSA (Taghizadeh et al., 2017).  

Si evidenzia infine, l’importanza di sviluppare ulteriori più completi studi che 

vadano sia ad approfondire la connessione tra riconoscimento di emozioni e funzioni 

esecutive nella popolazione con Disturbi di Apprendimento, sia che prendano in 

considerazione le molteplici abilità socio-emotive. È di vitale importanza, pertanto, 

mettere precocemente in atto training che vadano a potenziare tali compromissioni per 

aiutare gli individui con DSA a sviluppare una miglior qualità della vita, sia sociale che 

personale. 
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