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I Disturbi d’Apprendimento (learning disabilities: disturbo della 
lettura o dislessia, disturbo del calcolo, disturbo 
dell’espressione scritta) costituiscono una evenienza 
piuttosto frequente ed un problema al quale gli specialisti 
dell’infanzia devono rivolgere una parte rilevante del loro 
impegno. 

La causa di questi disturbi è solitamente rappresentata da una 
alterazione, funzionale o lesionale, di una qualche area 
dell’apparato neurologico, ma le conseguenze  possono 
andare molto al di là di una inefficienza in aree specifiche del 
funzionamento cognitivo. 

Questi disturbi possono, infatti, incidere profondamente sulla 
direzione dell’itinerario di sviluppo e concorrere a 
determinare, a volte, complesse situazioni di disagio, 
disadattamento o di disturbo mentale.



E’ questa complessità insita nei DSA che rende
neseccario un approccio diagnostico e riabilitativo 
complesso, articolato su setting multipli, capace di 
promuovere una interazione coordinata e una 
adeguata collaborazione tra famiglia, servizi sanitari 
(e sociali) e Scuola. 

Utilizzeremo come chiavi di lettura la Psicopatologia 
dello Sviluppo, l’ottica cognitivo-evolutiva e la teoria
del’attaccamento per condividere una 
interpretazione della natura del rapporto che può
sussistere tra DA e alterazione dello sviluppo.



Rutter (1995), l’evoluzione a lungo termine di un individuo 
dipende dalla interazione tra gli eventi sfavorevoli da un lato e 
favorevoli dall’altro (fattori di rischio e fattori protettivi)

Fattori di rischio e fattori protettivi non come fenomeni diversi ed 
eterogenei tra loro, ma come poli opposti di un lungo processo di 
vulnerabilità-protezione, nel quale la persona oscilla in una 
direzione o nell’altra a seconda delle forze che entrano in gioco 
nel corso del ciclo della vita. 

Grado di adattamento e di integrazione sociale di un individuo 
nelle varie fasi del suo ciclo di vita, come risultato momentaneo e 
transitorio di un processo che vede l’interazione dinamica di 
fattori di rischio negativi da un lato e di fattori protettivi dall’altro. 
A seconda del prevalere degli uni o degli altri egli potrà
presentarsi come un soggetto vulnerabile, non integrato con 
manifestazioni di disadattamento di vario tipo, oppure come un 
soggetto resistente, scarsamente vulnerabile con un buon grado 
di integrazione e di adattamento sociale



Fattori implicati nella determinazione della psicopatologia:
possibili sovrapposizioni dei diversi domini di rischio

Greenberg (1999)



Assai raramente la presenza di uno solo di questi 
quattro domini di rischio (es, un temperamento 

atipico o un ambiente familiare caotico) può
causare direttamente un disturbo di evidenza 

clinica. 
Più ci si sposta verso il centro del modello, ove più

aree di rischio si sovrappongono, tanto 
maggiore è la probabilità di esiti negativi (ad 

esempio, in bambini con diagnosi accertata di 
disturbo oppositivo-provocatorio, è 34 volte più

probabile, rispetto ai bambini non clinici, 
ritrovare fattori di rischio in tutti e quattro i 

domini)
Gli indicatori relativi al fattore “avversità familiari”
tende a mostrare un rilievo minore nel prevedere 

esiti patologici, rispetto agli altri tre. 



Disturbi da deficit dell’attenzione e iperattività

vulnerabilità neurobiologica
deficit autoregolativo innato

IN ITINERARI ANSIOSO-RESISTENTI:

Tali comportamenti mostrano una 
maggiore situazionalità e connessione 
con l’atteggiamento genitoriale

Funzione coercitiva e di controllo 
sul genitore, modalità volta ad 
appesantire lo stato di relazione 
con una f.a. percepita come 
intollerabilmente discontinua

IN ITINERARI DIFESI:

Tali comportamenti mostrano il loro 
carattere pervasivo nel corso della 
quotidianità

Iperattività come difesa attiva rispetto alla 
disperazione, solitudine, fare compulsivo
per “non sentire”, esplorazione come
distrattore, caratteristica delle modalità di 
elaborazione dell’informazione di 
un’organizzazione difesa del Sè



Disturbi generalizzati dello Sviluppo

PATTERN COERCITIVI ++

� difficoltà del bambino a rappresentarsi le intenzioni della figura 
d’attaccamento � accentuazione percezione di imprevedibilità
del genitore � incremento delle segnalazioni ansioso-resistenti. 
Circuiti di contagio affettivo, difficoltà da parte del genitore a 
prestare al figlio il proprio pensiero ordinatore e strutturante sulla 
sua già caotica esperienza: a costruire relazioni spazio-temporali 
o causa-effetto prevedibili, tra gli eventi, necessità basilare per 
questi piccoli.

� iper-espressività e ipercinesia esagerata nel bambino, con 
funzione evidente di controllo del genitore, di appesantimento 
coercitivo della relazione.

� comportamenti etero-aggressivi, o altri comportamenti atipici, 
spesso utilizzati con analoghe funzioni di controllo del legame.

PATTERN DIFESI ++

� modalità estrema e generalizzata di evitamento attivo e di ritiro 
dalla relazione con  l©ambiente umano (figure d©attaccamento e 
non). Sentimento costante di intrusività e/o ostilità che inasprisce 
ulteriormente i deficit nei processi empatici e nella lettura della 
mente già presenti nel bambino.

� ipercinesia massiccia e pervasiva della quotidianità del bambino 
come estrema e generalizzata esplorazione come distrattore e 
spostamento difensivo generalizzato dell’attenzione dalla 
relazione all’ambiente; 

� comportamenti autolesionistici o la masturbazione compulsiva, 
come estreme condotte autostimolatorie (sentirsi quanto meno 
come entità fisica se non come identità); 

� costanti stereotipie, come modalità “efficacissime” nell’evitare il 
“rischio” dell’intimità interpersonale entro la relazione madre-
bambino o nel riempire il vuoto percepito nella relazione.

� frequenti e ossessivi rituali di ordinamento e bisogno di 
uniformità e di costanza nell’ambiente (da tali regolarità essi 
ricavano alcuni elementi minimi di stabilità e permanenza nel 
senso di sé).

Vulnerabilità biologica Vulnerabilità biologica



Anche i disturbi specifici 
dell’apprendimento si prestano, per la 
loro natura, ad un ragionamento
eziologico complesso e denso di più
ricchi significati alla luce della 
psicopatologia dello sviluppo.



Lettura, scrittura e calcolo sono attività cognitive 
complesse scomponibili in numerosi moduli ognuno dei 
quali è supportato da un substrato neurologico con una 
sua precisa collocazione corticale. Uno svolgimento 
ottimale di queste attività cognitive presuppone una 
perfetta integrità dei circuiti neuronali che si realizzano 
all’interno di ognuno dei moduli e delle corrispondenti 
aree di associazione. 

Lo sviluppo di questo substrato neurologico avviene sotto 
la spinta di due fattori: l’uno genetico, che determina i 
tempi e la qualità dello sviluppo dei singoli neuroni 
(processi di differenziazione cellulare e di
mielinizzazione) oltre che l’attitudine dei neuroni a 
stabilire connessioni tra loro (processi di crescita
sinaptica e dendritica) e l’altro culturale costituito dagli 
stimoli forniti dall’insegnamento.



Una alterazione di uno qualsiasi dei substrati neurologici di questa 
complessa rete ha come risultato un malfunzionamento dell’intero 
processo. 

Le cause di queste alterazioni conosciute da più tempo sono quelle di 
natura genetica: il 20-40% dei bambini con DA ha un familiare che 
presenta un problema analogo (Pennington, 1995). 

Altre cause, individuate a partire dal lavoro di Galaburda e coll. (1985), sono 
costituite da alterazioni strutturali della corteccia (microdisgenesie) che 
originano da alterazioni dei processi di migrazione neuronale durante lo 
sviluppo embrionario.

Altre cause, infine, possono essere ricercate, in un numero di casi 
probabilmente molto inferiore, in danni neurologici “minori” acquisiti in 
epoca pre o perinatale. 

Le tecniche moderne di neuroimmagine (per una rassegna, si veda Curatolo 
e De Luca, 1997) hanno ampiamente confermato la base neurobiologica
dei DA. In casistiche, se pur limitate, di bambini Dislessici, ad esempio, 
studi con la PET (Positron Emission Tomography) hanno evidenziato 
ipofunzionamento della regione temporo-parietale sinistra; studi di RCBF 
(Regional Cerebral Blood Flow) hanno mostrato ipoperfusione dell’area 
sinistra di Wernicke; analisi morfometriche su immagini ottenute con la 
RMN (Risonanza Magnetica Nucleare) hanno riscontrato una riduzione 
delle dimensioni del corpo calloso.   



Anche a partire dal riconoscimento di una vulnerabilità di 
fondo nel funzionamento neuropsicologico di questi 
bambini, occorre riflettere con attenzione sulle possibili 
funzioni protettive, compensative e riparative che può
comunque esercitare una relativa sicurezza nel contesto 
relazionale di cui il bambino si nutre. 

I processi d’apprendimento possono organizzarsi e 
svilupparsi in maniera armonica solo all’interno di una 
relazione percepita come significativa, sicura e
contenitiva: in contesti connotati, viceversa, da 
insicurezza distanza affettiva o addirittura pericolo, il 
deficit si inserisce inesorabilmente in un circolo vizioso 
di progressivo aggravamento delle performance 
linguistiche o di apprendimento del bambino, entro cui 
gli operatori stessi finiscono spesso per dibattersi 
impotenti.



Un’ampia mole di dati (Ruggerini e coll., 1995) sembra indicare con notevole 
costanza che almeno 1/3 dei bambini Dislessici si trova a fronteggiare, oltre alla 
difficoltà scolastica, un fattore aggiuntivo di vulnerabilità costituito da importanti 
difficoltà familiari.

I lavori del gruppo di Rourke (1985 -1996), indicano, in estrema sintesi, due dati: 

a) se si considera il gruppo intero dei DSA, senza escludere alcuna delle categorie 
diagnostiche del DSM, si osserva che il 30% circa dei bambini ha profili normali 
ad un questionario di personalità come il Personality Inventory for Children (PIC); 
il 40% ha, secondo lo stesso questionario, un buon adattamento sociale pur con 
la elevazione di una sola delle scale; il 30% circa ha un profilo nettamente 
patologico, che indica, nella metà dei casi, una Psicopatologia Internalizzata e, 
nell’altra metà, una Psicopatologia Esternalizzata; 

b) con il passare dell’età, dai 7/8 agli 11/13 anni, la percentuale dei tre pattern 
principali nelle popolazioni dei bambini con DSA rimane sostanzialmente stabile: 
ciò esclude che la disabilità, con il correlato di insuccessi cui essa potenzialmente 
espone nel tempo in modo cumulativo, sia, se isolata, un fattore causale 
significativo del disadattamento psicosociale.
Evidentemente nel primo gruppo il deficit neurobiologico innato si unisce a 
variabili protettive e favorevoli che conducono ad un buon esito in termini di 
adattamento sociale.



Il confrontarsi con il deficit neurobiologico di base e con la diagnosi di DSA 
costituisce una prova impegnativa per il bambino e i suoi genitori perché
impone a loro una modifica della concezione che hanno di sé stessi e 
una verifica sul campo della qualità protettiva e confortante della loro 
relazione di attaccamento. Il modo in cui il bambino e i suoi genitori 
affrontano questo evento dipende da numerose variabili, tra le quali:

La sponda educativa e culturale. Un primo gruppo è costituito dalle variabili 
che sono pertinenti alla mediazione culturale che permette a genitori e 
bambini di comprendere la esatta natura dell’evento con il quale devono 
confrontarsi: la formulazione dell’inquadramento diagnostico con il 
correlato di spiegazioni eziologiche e di implicazioni pedagogico–
riabilitative costituiscono l’essenza di questo gruppo. 

La sponda affettiva. Un insieme enorme di variabili che hanno a che fare 
con la storia intera del bambino e della sua famiglia precedente
l’insorgenza dell’evento e possono essere radicate, ad esempio, nella 
storia dei genitori e delle loro famiglie di origine, nello status 
socioeconomico attuale della famiglia, nella storia della famiglia stessa, 
esperienze con i figli precedenti incluse. Tutto ciò va a sintetizzarsi nella 
qualità e nel livello di sicurezza affettiva, contenimento e regolazione 
emotiva che le f.a. riescono a fornire al figlio.





Discontinuità e imprevedibilità nei legami d’attaccamento

strategie difensive di tipo coercitivo nel bambino:
- intensa attivazione affettiva 
- elevati livelli di dipendenza dagli altri per la risoluzione dei problemi. 
- lo stato affettivo non solo è dunque espresso, ma è esasperato per rendersi 

massimamente visibile
- esibizione di un livello di incompetenza e mancanze di difese tale da sollecitare 

soccorso nell’altro (“non sono capace”: sfibranti negoziati quotidiani e conflitti sui 
compiti)

Questa strategia ha il vantaggio evidente di massimizzare la presenza e l’attenzione 
delle figure di attaccamento, che rispondono continuamente tentando di modulare 
lo stato affettivo in corso. Il sostegno e la vicinanza altrui, dunque, sono pagati 
con una mancanza di fiducia del soggetto nell’autonomia ed efficacia del proprio 
sé, sia che le manifestazioni esteriori siano di esagerata vulnerabilità o di 
esagerata dominanza. 

Amplificazione della disabilità di base funzionale al mantenimento dello stato di 
relazione con l’altro. La disabilità può, per questo, manifestarsi con limitazioni 
molto maggiori di quelli imposti dalla inefficienza funzionale del processo
neuropsicologico, o accompagnarsi a manifestazioni riconducibili alla morfologia
dei disturbi del comportamento, o dei disturbi oppositivi-provocatori. 



Massimo presenta un quadro Dislessico (è un lettore estremamente lento e 
scorretto che non ha fatto progressi negli anni: ultima valutazione ai
subtest del Sartori: punteggi distanti più di 8 Deviazioni Standard dalla 
media) che, se pure riconosciuto in ritardo, attiva, al momento della 
diagnosi, aiuti abilitativi adeguati che potrebbero permettergli un facile 
adattamento. 

Massimo, tuttavia, non è in grado di raccogliere queste opportunità ma è
portato a vedere nella ridefinizione del suo problema e negli aiuti ad esso 
connesso un inaccettabile stigmatizzazione. Prende atto di essere 
intelligente (Verbale pari a 95, per cadute alle prove di aritmetica e 
memoria di cifre, Performance pari a 115, nonostante cadute alle prove 
del cifrario e del completamento di figure), però (con la famiglia) vive la 
diagnosi come uno “stigma”. 

Inizia, da parte delle insegnanti, un tentativo di comprensione ma Massimo 
rifiuta questo “interessamento”: la sua paura maggiore è di essere 
considerato diverso. Sembra, inoltre, impegnarsi di meno, “mentre prima 
era zelantissimo e lavorava anche durante la ricreazione”. 

Non accetta alcuna discriminazione, come per, esempio, le proposte di 
correzione solamente della parte iniziale di un testo lungo, anche se si 
rende conto che “la sua scrittura non parla, non fa giustizia del suo 
pensiero”; oppure di utilizzare la calcolatrice o la tavola pitagorica anche 
se non ha imparato le tabelline. 



Rifiuta la logopedia, gli interventi di aiuto scolastici, piange e 
manifesta il timore di essere trattato in modo diverso dagli 
altri. La scuola è “vissuta molto male”, si vergogna molto 
delle sue difficoltà. 

Ciò avviene perché Massimo è invischiato all’interno di una 
grande conflittualità dei suoi genitori che leggono e utilizzano 
il suo disturbo in modi diversi: da un lato la madre, incline ad
accettare la versione del disturbo specifico, dall’altra il padre, 
che rimane convinto di una difficoltà educativa della ex-
moglie nella gestione del figlio. 

Nella storia di Massimo il fattore di vulnerabilità rappresentato 
dalla Dislessia è, dunque, notevolmente amplificato da fattori 
di vulnerabilità aggiuntiva costituiti dalle particolarità della 
relazione di coppia. 



Distanza affettiva e trascuratezza nei legami d’attaccamento

Strategie di tipo evitante o difeso nel bambino:
- inibisce l’affettività negativa (regolazione emotiva in difetto): - “Va 

tutto bene”, “non c’è problema”, attenuazione delle implicazioni 
emozionali

- tende ad una gestione della difficoltà improntata al “fare la cosa 
giusta”, con notevole compliance a indicazioni di “recupero” o di 
“trattamento” che può tuttavia arrivare a una vera e propria
compulsività di comportamenti .

- Frequente delega del ragazzo al riabilitatore (“veda lei, gli faccia 
qualcosa lei, è lei l’esperto)

- Il deficit è inserito entro una percezione globale di sé in termini di 
non amabilità, indegnità, cattiveria.

Lo svantaggio di questa strategia è che può rendere particolarmente 
difficile accettare una modificazione dell’immagine di sé che 
connota in termini negativi l’individuo, attribuendogli un tratto di 
“imperfezione”: il disturbo può diventare qualcosa da compensare 
tramite altri ambiti di performance, o una sconfitta inappellabile. 



� Giulio 10 anni, famiglia di origine pugliese, genitori separati dall’età di tre 
anni, il padre deceduto per AIDS, quando G. frequentava la 2°
elementare. La madre è operaia; ha avuto essa stessa una storia di 
ritardo nello sviluppo del linguaggio e di difficoltà di apprendimento della 
lettura. Attualmente ha un nuovo compagno dal quale ha avuto un figlio 
che al momento dei primi colloqui aveva pochi mesi. Andrea, oltre alle 
difficoltà scolastiche, soffre di psoriasi, disturbo che ha creato, nei periodi 
di accentuazione sintomatologica, qualche difficoltà di inserimento e 
accettazione del bambino a scuola, “ma solo nel primo periodo… e 
comunque per Andrea non è mai stato un grosso problema… faceva finta 
di niente…”,

� All’osservazione Giulio si mostra molto disponibile, educato e attento, 
silenzioso, molto preoccupato della prestazione alle prove psicometriche; 
sembra però che sottovaluti il problema scolastico, “a scuola va tutto 
bene, non ci sono problemi”. 

� I suoi risultati alle prove di lettura si collocano nettamente al di sotto delle 
due Deviazioni Standard. Il suo profilo cognitivo alla Scala WISC-R è
omogeneo (Q I Verbale pari a 107; Q I Performance pari a 109). 



� In questo itinerario Giulio pensa che sia necessario
autogestirsi nelle performances scolastiche per non 
appesantire il carico di preoccupazioni, già elevato, dei suoi 
genitori; che convenga minimizzare i problemi, compreso 
quello di una sua vistosa difficoltà di lettura; che sia utile
scotomizzare i propri stati d’animo negativi. 

� La contropartita di questo stile difensivo è che le sue 
rappresentazioni della realtà e di sé sono parziali, idealizzate 
e sostanzialmente distorte. 

� Il DSA costituisce, dunque, un fattore di vulnerabilità che si 
innesta in un terreno già saturo di altri fattori di vulnerabilità
tra i quali è in primo piano una relazione di attaccamento 
distanziante e non sufficientemente protettiva che rende 
probabilmente  anche difficile l’elaborazione del lutto 
paterno. 



Alleanza di lavoro nei DSA



1 – Il DSA associato a fattori di vulnerabilità familiare

Qui il DSA non rappresenta l’unico fattore di vulnerabilità del bambino ma si 
associa ad una storia familiare che è, a vario titolo, problematica: 
eccessiva conflittualità della coppia genitoriale, stile educativo che non 
favorisce l’adattamento, qualità del legame di attaccamento, avversità di 
qualunque tipo.

Questi possono interferire a vari livelli con la gestione del bambino con DA: 
per esempio causando un ritardo nella sua individuazione, come accade 
quando un bambino con DA proviene da una situazione psicosociale
complessa e il suo problema di rendimento scolastico viene tanto
facilmente quanto in modo arbitrario posto immediatamente in relazione 
ad essa; oppure ostacolando l’attuazione di programmi di Trattamento o 
Abilitativi adeguati; oppure alterando la disponibilità del bambino ad 
utilizzare al meglio le competenze possedute.

In queste situazioni l’obiettivo primario della Riabilitazione si persegue 
attenuando per quanto possibile i fattori di vulnerabilità in vari ambiti e 
rinforzando i fattori di protezione, secondo una filosofia riabilitativa che 
esprime, in chiave aggiornata, i concetti di “care” e di “presa in carico 
globale”.



2 – Il DSA come fattore di vulnerabilità isolato

Un bambino che presenta una DA ma non altri fattori personali o
psicosociali sfavorevoli è circondato, in genere, da risorse 
potenziali importanti, in ambito familiare e scolastico, che sono in 
attesa di essere liberate 

Il compito sovraordinato della Riabilitazione si raggiunge 
permettendo a queste risorse di attivarsi all’interno di un quadro 
concettuale di riferimento scientificamente condivisibile e esplicito. 

Gli strumenti per attuare questo progetto sono la definizione 
diagnostica e la specificazione di un progetto di aiuti in cui siano 
definiti gli aspetti legati al Trattamento e quelli legati alla 
Abilitazione della Disabilità.



- Il supporto psicoeducativo alla famiglia: in primo luogo comprendere 
l’esatta natura dell’evento con il quale devono confrontarsi. La 
formulazione dell’inquadramento diagnostico con il correlato di 
spiegazioni eziologiche e di implicazioni pedagogico–riabilitative

- Possibilità sostegno di gruppo (parent training)

- Trattamento: criticità nelle capacità/possibilità di accesso e presa in 
carico da parte dei Servizi: filtro NPI (presso AUSL Cesena) + laboratorio 
psicometria; cospicua lista d’attesa logopedica, necessità/opportunità
lavoro a cicli col bambino e maggiore continuità lavoro con la scuola 
(possibili vissuti di diversità e stigmatizzazione se i percorsi riabilitativi si 
dilungano eccessivamente in ambulatori tecnici)

- Abilitazione: condivisione e alleanza tra Servizi, Famiglia e operatori 
scolastici rispetto alla formulazione diagnostica e alle linee 
riabilitative e nella individuazione di strumenti compensativi e 
dispensativi utili a quel particolare DSA (possibilità/opportunità
momenti congiunti di programmazione e di verifica)



- Ogni bambino richiede un approccio e una 
organizzazione della classe, dei ritmi e delle 
modalità di apprendimento unici e ritagliati sulla sua 
specifica disabilità) 

- (tabelle dei mesi, dell’alfabeto, dei caratteri, delle 
misure, delle formule geometriche, calcolatrice, 
registratore, schemi e tracce visive, ecc…..)

- I bambini conoscono bene il valore di questi 
supporti ....



 



- Questo degli aiuti abilitativi rappresenta un fattore di 
grande rilievo nel percorso di sostegno ai DSA. 
Realtà scolastiche diverse sono in grado di 
realizzarlo con competenze, possibiità e intensità
diverse.

- La scuola elementare è usualmente in grado di 
offrirli con maggiore facilità della scuola media in 
virtù delle diverse modalità di organizzazione 
interna e progettualità culturale.

- I grafici che si ritrovano in letteratura sull’andamento 
nel tempo dell’adattamento sociale dei bb con DSA 
evidenziano di solito una flessione nel passaggio 
alle medie.







 



- Il lavoro sui DSA in classe (se condotto entro un 
rapporto di reale collaborazione con la famiglia e 
con i Servizi) spinge necessariamente verso una 
riorganizzazione dei ritmi e delle modalità di 
lavoro per tutto il gruppo classe. 

- Rallentare e consolidare. 

- Possiamo vederlo come un vantaggio per tutti.



 


