

In tutto il Circolo Didattico sono presenti soggetti diversamente abili con handicap psico-fisico. Varie sono le patologie presenti, ma, si vuole porre particolare attenzione sulle seguenti: Sindrome di Down, disturbi specifici del linguaggio, disturbo dell’apprendimento correlato da grave ritardo psicomotorio, disturbo generalizzato dello sviluppo, paralisi cerebrale infantile, encefalopatia epilettogena.
Queste patologie a volte rendono difficile entrare in relazione con l’alunno e stilare un adeguato piano educativo individualizzato.

Si riportano, al fine di fornire indicazioni utili allo svolgimento del lavoro, delle brevi e semplici informazioni sulle su citate patologie.
I DISTURBI GENERALIZZATI DELLO SVILUPPO
I Disturbi Generalizzati dello Sviluppo sono caratterizzati da compromissione grave e generalizzata in diverse aree dello sviluppo: capacità di interazione sociale reciproca, capacità di comunicazione, o presenza di comportamenti, interessi, e attività stereotipate. Le compromissioni qualitative che definiscono queste condizioni sono nettamente anomale rispetto al livello di sviluppo o all'età mentale del soggetto. I Disturbi Generalizzati dello Sviluppo sono una categoria diagnostica che comprende un gruppo di disordini caratterizzati da una distorsione dello sviluppo di base che riguarda la comunicazione, verbale e non verbale, la capacità sociale e l’attività immaginativa. Sono compromesse le funzioni psicologiche di base come l’attenzione, la percezione sensoriale, l’umore e il funzionamento intellettivo.
Secondo la classificazione del DSM-IV all’interno dei Disturbi Generalizzati dello Sviluppo si trovano i seguenti distinti disordini:
· Il disturbo Autistico;
· Il disturbo di Asperger;
· Il disturbo di Rett;
· Il disturbo Generalizzato dello Sviluppo non altrimenti specificato.
· Autismo Atipico;
· Sindrome Iperattiva Associata a Ritardo Mentale.
In particolare ci si soffermerà sul disturbo artistico.

IL DISTURBO AUTISTICO

La parola “Autistico” è l’aggettivo che Eugene Bleuler ideò per descrivere la chiusura in se stessi dei pazienti schizofrenici; infatti, l’etimologia della parola “Autismo” deriva da: “Autos” che significa “se stesso” e “ism” che indica uno stato o qualsiasi condizione, dunque, la traduzione letterale della parola è “stato di chiusura in sé stesso”. Oggi l’Autismo è considerato come una sindrome comportamentale causata da un disordine dello sviluppo biologicamente determinato, con esordio nei primi tre anni di vita. Le aree prevalentemente interessate sono quelle relative all’interazione sociale reciproca, all’abilità di comunicare idee e sentimenti e alla capacità di stabilire relazioni con gli altri.
Il quadro clinico principale nell’autismo presenta una carenza di interesse e di reciprocità con gli altri; tendenza all’isolamento e alla chiusura.
Una caratteristica dello sviluppo sociale di questi bambini è la limitatezza dei comportamenti di attaccamento e la mancanza relativamente precoce di un legame affettivo con una persona: se sono lasciati in un ambiente ignoto con sconosciuti, non dimostrano nessuna ansia di separazione. In età scolare la loro tendenza a ritirarsi in se stessi può essere diminuita, ma permane un’incapacità a giocare con i coetanei e a fare amicizia. Alcuni soggetti mostrano improvvisi cambi di umore con scoppi di riso o pianto senza ragione apparente e senza esprimere pensieri congrui con il sentimento espresso. Si osservano aggressività, scatti di ira e comportamenti autolesivi scaturiti da cambiamenti o richieste.

Per quanto riguarda la condivisione di esperienze, piaceri e interessi, possiamo dire che molto spesso questi bambini non presentano attenzione alle persone presenti nella stanza e, sebbene consapevoli della loro presenza, manifestano per queste meno interesse di quello rivolto ad oggetti inerti.
I soggetti con Disturbo Autistico mostrano una gamma di interessi notevolmente ristretta, e sono spesso eccessivamente assorbiti da un singolo e ristretto interesse. Possono mettere in fila giocattoli sempre nello stesso numero e nello stesso modo per più e più volte, o mimare ripetitivamente i gesti di un attore della televisione. Possono comportarsi in modo monotonamente eguale e mostrare resistenza o malessere per cambiamenti banali. Vi è spesso un asservimento ad inutili abitudini o rituali, oppure un'insistenza irragionevole nel seguire certe routines (per es., prendere ogni giorno esattamente la stessa strada per recarsi a scuola). I movimenti corporei stereotipati riguardano le mani (battere le mani, schioccare le dita), o l'intero corpo (dondolarsi, buttarsi a terra, oscillare). Possono essere presenti anomalie della postura (per es., camminare in punta di piedi, movimenti delle mani o atteggiamenti del corpo bizzarri). Questi soggetti mostrano un persistente, eccessivo interesse per parti di oggetti (bottoni, parti del corpo). Possono essere anche affascinati dai movimenti (per es., ruote dei giocattoli che girano, aprire e chiudere la porta, un ventilatore elettrico, o altri oggetti che ruotano rapidamente). Vi può essere intenso attaccamento ad alcuni oggetti inanimati (per es., un pezzo di spago oppure un elastico).

Nei soggetti autistici fin dalle prime fasi del loro sviluppo possono non presentare sorriso sociale e postura anticipatoria per essere presi in braccio; fanno un uso anomalo dello sguardo, con scarso interesse per il volto umano. Inoltre, è deficitaria la funzione “proto-dichiarativa” che riguarda i comportamenti di attenzione condivisa cioè quegli atteggiamenti che servono al bambino non solo per ottenere un oggetto, ma anche per condividerlo con un interlocutore.

Le abilità motorie, sia globali che fini, appaiono in genere ben organizzate. Tuttavia, in questi individui possono essere presenti difficoltà motorie quali goffaggine o difficoltà nelle autonomie personali ed una difficoltà nell’usare in maniera funzionale oggetti di vita quotidiana, sono presenti movimenti stereotipati tra cui, ad esempio, lo sfarfallamento delle mani che si manifesta in situazioni di stress e difficoltà. Nell’acquisizione delle competenze psicomotorie presentano uno sviluppo disomogeneo; possono raggiungere un livello più avanzato nella permanenza dell’oggetto rimanendo molto indietro nell’esecuzione degli schemi d’azione. Infatti, questi individui tendono ad utilizzare l’oggetto in maniera ripetitiva e stereotipata oppure pongono eccessiva attenzione agli aspetti parziali e perdono facilmente il significato delle loro azioni; per questo motivo non riescono a sviluppare le rappresentazioni operative e le abilità a formare e manipolare materiale simbolico, inoltre, sono alquanto compromesse le competenze imitative.
Gli autistici in genere hanno la tendenza ad essere percettivamente attratti da singoli particolari a scapito della globalità dello stimolo e questo fa sì che utilizzino le capacità prassiche in modo limitato ed atipico. Anche nell’osservazione di stimoli sociali quali il volto, l’attenzione di questi bambini sembra andare ai dettagli piuttosto che alla configurazione complessiva.
Gli autistici presentano peculiarità sensoriali: ipersensibilità o iposensibilità a certi stimoli. Ad esempio, possono sentire fastidio per certi cibi in bocca oppure tapparsi le orecchie allo squillo del telefono e ignorare il suono di una sirena di allarme.
Tra i sintomi distintivi dell’Autismo vi è uno sviluppo comunicativo alquanto deficitario. Questi bambini possono guardare il partner solo quando sono impegnati in uno scambio diadico o in un gioco simbolico, come lanciarsi una palla. Però non sono capaci di utilizzare l’attenzione condivisa, non alternano lo sguardo tra il partner e l’oggetto in una situazione di forte bisogno. Inoltre, non si servono dell’espressione facciale dell’adulto in situazioni ambigue. Quindi si può dire che i “soggetti con Autismo sono capaci di utilizzare lo sguardo nella comunicazione con l’altro, ma manca loro la capacità di usare lo sguardo per condividere con l’altro l’attenzione su un evento esterno”.

SINDROME DI DOWN

La Sindrome di Down è una condizione congenita dovuta ad un'anomalia cromosomica e caratterizzata alla nascita da un insieme di lievi anomalie del cranio, del volto, delle orecchie e delle mani, accompagnate talvolta da una modesta riduzione del tono muscolare e da una cardiopatia congenita, più raramente da malformazioni del tratto intestinale.

In seguito, nel bambino più grande, si manifesta un modesto deficit dell'accrescimento, un ritardo dello sviluppo motorio e del linguaggio ed infine un variabile grado di insufficienza mentale che tuttavia non impedisce il conseguimento di diplomi scolastici, l'acquisizione di una buona autonomia e lo svolgimento di diverse attività lavorative.

Non si conoscono le cause che determinano le anomalie cromosomiche in generale. 

L'inserimento nella scuola elementare del bambino con la sindrome di Down non va inteso solo come inizio di nuovi apprendimenti, ma va inteso come la prosecuzione di apprendimenti precedenti. Infatti è molto importante conoscere e valutare molto bene le capacità che il bambino ha acquisito sino a quel momento. L'evoluzione del bambino ed i risultati che si potranno ottenere nel primo e secondo ciclo di scuola elementare dipendono soprattutto dalla preparazione e dalle acquisizioni, più o meno interiorizzate dei requisiti di base. 

L'incontro, quindi, con le insegnanti della scuola materna prima dell'inizio della scuola elementare, può favorire una conoscenza più approfondita del bambino sotto tutti gli aspetti: sociale, cognitivo, comportamentale. Vediamo quindi come può essere l'iter scolastico del bambino che arriva alla scuola elementare ben preparato e come può essere l'iter scolastico del bambino che arriva alla scuola elementare con ancora delle lacune. 

Il bambino che ha frequentato tre-quattro anni di materna ed è stato preparato bene per la scuola elementare non presenta, solitamente, problemi di socializzazione; infatti, avendo sette anni è un bambino più maturo, più adattato alle regole, più disponibile ed i suoi tempi di attenzione, solitamente, si sono fatti più lunghi. 

Con questo bambino è possibile iniziare subito un programma di lettura e per questo si consiglia il metodo sillabico, partendo dalle vocali, in corsivo, i dittonghi e poi le sillabe, sempre in corsivo, in modo da arrivare molto presto alla lettura di facili parole. La presentazione di queste parole consente, nel frattempo, una ulteriore verifica del linguaggio e la conoscenza di queste prime parole gli consente, inoltre, di inserirsi, anche se in piccola parte, nel lavoro di classe. 

Può iniziare, nel contempo, un programma di scrittura, anche questo presentato in corsivo, partendo dal tratteggiato di dittonghi, di sillabe, di parole, già presentate per la lettura, in modo che la scrittura serva di rinforzo alla lettura e il bambino scriva lettere e parole di cui conosce il significato. Naturalmente vanno presentate anche schede, disegni, coloriture etc., cioè quanto viene proposto anche agli altri bambini. 

Queste, logicamente, sono indicazioni di massima e su queste le insegnanti possono lavorare con tutta la fantasia possibile. 

Per quanto riguarda il concetto di numero si può, anche qui, iniziare un programma minimo usando del materiale, come si fa normalmente con tutti.

Per le addizioni e le sottrazioni ci sono, poi, piccoli accorgimenti che possono facilitare la tecnica esecutiva. In questo modo il bambino può partecipare, in parte, al programma della classe; anche lui deve essere interrogato come i compagni altrimenti sarebbe inutile richiedergli studio, applicazione e attenzione. 

Si deve tenere presente che per questi bambini ogni minimo apprendimento richiede uno sforzo, hanno quindi bisogno di essere gratificati molto e di sentire la partecipazione e l'accettazione da parte delle insegnanti anche se il rendimento non equivale a quello dei compagni. 

Il ruolo dell'insegnante di sostegno è importantissimo in questo caso poiché se l'insegnante porta il bambino fuori dalla classe, se lavora esclusivamente con lui e non alterna il suo ruolo con l'insegnante titolare, il bambino non riuscirà a sentirsi parte della classe, gli sarà difficile imparare a lavorare in autonomia e non si sentirà inserito come i compagni non tanto perché diverso dagli altri ma perché è la situazione che lo fa sentire diverso. 

Inoltre, dato che non sempre si può essere sicuri della presenza continuativa dell'insegnante, è opportuno puntare sull'autonomia del bambino e sul suo coinvolgimento nella classe in modo da rendere meno traumatici i cambiamenti che possono avvenire. Il bambino non deve diventare il bambino dell'insegnante di sostegno. 

Nel secondo ciclo di scuola elementare, avendo il bambino imparato già molte cose, può iniziare anche lui il programma di storia, geografia e scienze, naturalmente semplificando il programma in modo da renderglielo comprensibile e di facile apprendimento. 

Qui si deve inserire, per un momento, il problema del linguaggio poiché, se in questi primi due/tre anni di scuola hanno insegnato al bambino le tecniche per la scrittura e sono arrivati all'acquisizione dell'autodettatura, il linguaggio, a questo punto, ricopre un ruolo fondamentale poiché, naturalmente, si fonde con la scrittura e quindi i difetti, le carenze, la povertà di pensiero e la cattiva e incompleta struttura della farse, si ripercuotono sulla scrittura. Il bambino sa come scrivere ma non sa che cosa scrivere. 

Si può capire, quindi, quale importanza abbia il linguaggio; è pur vero che non è compito della scuola la rieducazione di tale funzione però, se ci sono le condizioni favorevoli, la scuola può dare un contributo notevole. Questo bambino, quindi, può finire la quinta elementare senza troppi problemi, con acquisizioni discrete e con una buona capacità di lavorare in autonomia; condizioni, queste, per un buon inserimento alla scuola media. 

Però, anche questo bambino preparato può aver avuto, durante il percorso dei cinque anni, periodi difficili, periodi di stanchezza, di ribellione, di rifiuto. 

Ogni bambino è diverso dall'altro e ogni bambino, quindi, affronta i problemi in modo diverso. 

C'è il bambino che "segnala" apertamente il suo stato di disagio attraverso comportamenti anomali e il bambino, invece, che non manifesta la sua stanchezza o le sue difficoltà in modo così evidente, però anche questo bambino manda, comunque, dei segnali che bisogna saper cogliere per aiutarlo a ritornare sereno e disponibile evitando di richiedere il massimo rendimento quando il bambino, per un certo periodo di tempo, non è in grado di darlo. 

Non tutti i bambini, però, arrivano alla scuola elementare con la preparazione di base completa. Alcuni bambini presentano ancora delle lacune che è necessario individuare e colmare per rendere possibile, poi, l'acquisizione della lettura e della scrittura. Se non si tiene conto di queste carenze, il bambino farà molta fatica ad apprendere. 

Però, se da una parte non si può presentare al bambino un programma che non è in grado di svolgere e che potrebbe creargli disagio, è pur vero che si deve tenere conto del fatto che è comunque inserito in una classe e quindi, per non creare delle differenze enormi con i compagni, conviene presentare, contemporaneamente al lavoro sui prerequisiti, un facile e minimo programma didattico, senza aspettare il completamento delle carenze stesse. 

I bambini con la sindrome di Down hanno una capacità di comprensione buona, questo è sicuramente positivo però li rende anche consapevoli della diversità rispetto ai compagni. Le reazioni a questa presa di coscienza possono essere diverse: apatia, provocazione, disinteresse. Sono momenti di sofferenza molto difficili in cui il bambino ha maggiormente bisogno di sentirsi compreso, accettato e gratificato. 

Svolgere un'osservazione efficace che dia la possibilità di raccogliere elementi significativi per la stesura del Profilo Dinamico Funzionale e per la predisposizione del Piano Educativo Individualizzato richiede di porre attenzione ad alcuni aspetti fondamentali: 

· è opportuno valutare quelle che sono le competenze cognitive del bambino che possono essere diverse dalle sue prestazioni scolastiche; 

· non si può considerare il livello prestazionale come indicativo del livello maturativo. Le buone prestazioni, semmai, sono indicative di programmi didattici adeguati e di una buona integrazione scolastica; 

· il bambino che non dà buone prestazioni scolastiche, non è detto che non abbia raggiunto un buon livello maturativo ma può avere ancora una fragilità relazionale tale da compromettere l'apprendimento; 

· da una buona raccolta di dati sulle competenze del bambino è possibile far discendere i piani per un lavoro didattico 

· una carente motivazione del bambino delle proposte didattiche può essere dovuto a modelli scolastici che non sono per lui gratificanti e controllabili. 

· ogni apprendimento è un ostacolo da superare e per superarlo occorre sufficiente sicurezza di sé; 

· è opportuno considerare che gli apprendimenti scolastici non sono un fine ma sono il mezzo per raggiungere fini più qualificati come ad esempio lo sviluppo intellettivo e affettivo del bambino. 

Disturbo dell’Espressione del Linguaggio

La caratteristica fondamentale del Disturbo dell’Espressione del Linguaggio è una compromissione dello sviluppo del linguaggio espressivo. Le difficoltà possono insorgere nella comunicazione che implica sia il linguaggio verbale che il linguaggio gestuale. Le difficoltà di linguaggio interferiscono con i risultati scolastici o lavorativi o con la comunicazione sociale. Le caratteristiche linguistiche del disturbo variano a seconda della sua gravità e dell'età del bambino. Queste caratteristiche includono un linguaggio limitato sul piano quantitativo, un vocabolario limitato, difficoltà ad imparare nuove parole, errori nel trovare le parole o nel lessico, frasi accorciate, strutture grammaticali semplificate, limitata varietà di strutture grammaticali (per es., forme verbali), limitata varietà del tipo di frasi (per es., imperative, interrogative), omissioni di parti importanti delle frasi, uso delle parole in un ordine insolito, e basso livello di sviluppo del linguaggio. Il Disturbo della Espressione del Linguaggio può essere acquisito o di sviluppo. Nel tipo acquisito, la compromissione del linguaggio espressivo si manifesta dopo un periodo di sviluppo normale come conseguenza di una condizione neurologica o di un'altra condizione medica generale (per es., encefalite, trauma cranico). Nel tipo di sviluppo, vi è una compromissione della espressione del linguaggio che non è associata ad una lesione neurologica di origine conosciuta. I bambini affetti da questo tipo di disturbo spesso cominciano a parlare tardi e progrediscono più lentamente del normale attraverso le varie tappe dello sviluppo della espressione del linguaggio.

La manifestazione più comunemente associata al Disturbo della Espressione del Linguaggio nei bambini più piccoli è il Disturbo della Fonazione. Vi può essere anche un'anomalia nella scorrevolezza e nella formulazione del linguaggio che comporta una velocità eccessivamente elevata un ritmo irregolare dell'eloquio e anomalie nella struttura del linguaggio ("farfugliamento"). Quando il Disturbo della Espressione del Linguaggio è acquisito, sono comuni anche ulteriori difficoltà di eloquio che possono includere problemi di articolazione motoria, errori fonetici, eloquio lento, ripetizione di sillabe, tonalità e modalità di accentuazione monotone. Tra i bambini in età scolare, i problemi scolastici e di apprendimento (per es., il dettato, la copiatura, e la compitazione), che talvolta soddisfano i criteri per i Disturbi dell'Apprendimento, sono spesso associati con il Disturbo della Espressione del Linguaggio. 

Il tipo di sviluppo di Disturbo della Espressione del Linguaggio viene di solito riconosciuto a 3 anni di età, sebbene forme più lievi del disturbo possano non diventare evidenti fino alla prima adolescenza, quando il linguaggio diviene di solito più complesso. Il tipo acquisito di Disturbo della Espressione del Linguaggio dovuto a lesioni cerebrali, traumi cranici, o ad apoplessia può insorgere a qualsiasi età, e l'esordio è brusco. L'esito del tipo di sviluppo di Disturbo della Espressione del Linguaggio intrinseco allo sviluppo è variabile. Circa la metà dei bambini con questo disturbo sembrano superarlo con la crescita, mentre l'altra metà sembrano avere difficoltà più durature. La maggior parte di bambini acquisisce alla fine capacità di linguaggio più o meno normali entro la tarda adolescenza, sebbene possano persistere sottili deficit. Nel tipo acquisito del Disturbo della Espressione del Linguaggio il decorso e la prognosi sono connessi alla gravità e alla localizzazione della patologia cerebrale, come pure all'età del bambino e al livello di sviluppo del linguaggio nel momento in cui questi acquisisce il disturbo. Il miglioramento clinico nelle capacità di linguaggio è talvolta rapido e completo, mentre in altri casi può esservi un recupero incompleto o un deficit progressivo.

Disturbi dell'Apprendimento
I Disturbi dell'Apprendimento comprendono il Disturbo della Lettura, il Disturbo del Calcolo, il Disturbo dell'Espressione Scritta, e il Disturbo dell'Apprendimento Non Altrimenti Specificato.

I problemi di apprendimento interferiscono in modo significativo con i risultati scolastici o con le attività della vita quotidiana che richiedono capacità di lettura, di calcolo, o di scrittura. Demoralizzazione, scarsa autostima, e deficit nelle capacità sociali possono essere associati ai Disturbi dell'Apprendimento. La percentuale di bambini o adolescenti con Disturbi dell'Apprendimento che abbandonano la scuola è stimata intorno al 40% (o circa 1,5 volte in più rispetto alla media). Gli adulti con Disturbi dell'Apprendimento possono avere notevoli difficoltà nel lavoro o nell'adattamento sociale. Possono esservi anomalie sottostanti dell'elaborazione cognitiva (per es., deficit della percezione visiva, dello sviluppo del linguaggio, dell'attenzione, della memoria, o una combinazione dei precedenti) che spesso precedono i Disturbi dell'Apprendimento, o sono associati ad essi. I Disturbi dell'Apprendimento devono essere differenziati da normali variazioni nei risultati scolastici e da difficoltà scolastiche dovute a mancanza di opportunità, insegnamento scadente, o fattori culturali. Un'istruzione inadeguata può avere come risultato una scadente prestazione ai test standardizzati di rendimento. I bambini con retroterra etnico o culturale diverso rispetto alla cultura scolastica prevalente, o che seguono i loro studi in lingue diverse dalla lingua madre, o i bambini che hanno frequentato scuole dove l'insegnamento è stato inadeguato possono avere punteggi bassi ai test di rendimento. I bambini con questo stesso retroterra possono anche essere a rischio maggiore di assenteismo scolastico dovuto a malattie più frequenti o ad ambienti di vita impoveriti o caotici.

Disturbo della Lettura

La caratteristica fondamentale del Disturbo della Lettura è data dal fatto che il livello di capacità di leggere raggiunto (cioè, precisione, velocità, o comprensione della lettura misurate da test standardizzati somministrati individualmente) si situa sostanzialmente al di sotto di quanto ci si aspetterebbe data l'età cronologica del soggetto. Nei soggetti con Disturbo della Lettura (che è stato anche definito "dislessia"), la lettura orale è caratterizzata da distorsioni, sostituzioni o omissioni; sia la lettura orale che quella a mente sono caratterizzate da lentezza ed errori di comprensione.

Sebbene i sintomi di difficoltà di lettura (cioè, incapacità a distinguere tra lettere comuni, o di associare fonemi comuni con simboli letterali) possano insorgere anche all'asilo, il Disturbo della Lettura è di rado diagnosticato prima della fine dell'asilo o dell'inizio delle scuole elementari perché l'insegnamento formale della lettura di solito non inizia prima di questo livello nella maggior parte degli ambienti scolastici. Specie quando il Disturbo della Lettura è associato con un QI alto, il bambino può funzionare al livello della classe o quasi nelle prime classi, e il Disturbo della Lettura può non essere pienamente evidente fino alla quarta elementare o oltre. Con la diagnosi e l'intervento precoce, la prognosi è buona in una percentuale significativa di casi. Il Disturbo della Lettura può persistere nell'età adulta.

Disturbo del Calcolo
La caratteristica principale del Disturbo del Calcolo è una capacità di calcolo (misurata con test standardizzati somministrati individualmente sul calcolo o sul ragionamento matematico) che si situa sostanzialmente al di sotto di quanto previsto in base all'età cronologica del soggetto. Il disturbo del calcolo interferisce in modo significativo con l'apprendimento scolastico o con le attività della vita quotidiana che richiedono capacità di calcolo. Nel Disturbo del Calcolo possono essere compromesse diverse capacità, incluse le capacità "linguistiche" (per es., comprendere o nominare i termini, le operazioni, o i concetti matematici, e decodificare problemi scritti in simboli matematici), capacità "percettive" (per es., riconoscere o leggere simboli numerici o segni aritmetici e raggruppare oggetti in gruppi), capacità "attentive" (per es., copiare correttamente numeri o figure, ricordarsi di aggiungere il riporto e rispettare i segni operazionali) e capacità "matematiche" (per es., seguire sequenze di passaggi matematici, contare oggetti, e imparare le tabelline).

Disturbo dell'Espressione Scritta

La caratteristica fondamentale del Disturbo dell'Espressione Scritta è una capacità di scrittura (misurata con un test standardizzato somministrato individualmente o con una valutazione funzionale delle capacità di scrittura) che si situa sostanzialmente al di sotto di quanto previsto in base all'età cronologica del soggetto, alla valutazione psicometrica dell'intelligenza, e a un'istruzione adeguata all'età. L'anomalia dell'espressione scritta interferisce notevolmente con l'apprendimento scolastico o con le attività della vita quotidiana che richiedono capacità di scrittura. Esiste in genere un insieme di difficoltà nella capacità del soggetto di comporre testi scritti, evidenziata da errori grammaticali o di punteggiatura nelle frasi, scadente organizzazione in capoversi, errori multipli di compitazione, e calligrafia deficitaria. Questa diagnosi non viene di solito fatta se vi sono solo errori di compitazione o calligrafia deficitaria in assenza di altre compromissioni dell'espressione scritta. Rispetto ad altri Disturbi dell'Apprendimento, si sa relativamente poco riguardo ai Disturbi dell'Espressione Scritta e alla loro correzione, specie quando essi insorgono in assenza di Disturbo della Lettura. Compiti in cui al bambino viene chiesto di copiare, di scrivere sotto dettatura e di scrivere spontaneamente possono essere tutti necessari per valutare la presenza e l'entità di questo disturbo.

Paralisi cerebrale infantile

La paralisi cerebrale infantile è un disturbo persistente ma non progressivo della postura e del movimento dovuto ad alterazioni della funzione cerebrale infantile prima che il sistema nervoso centrale abbia completato il suo sviluppo. La paralisi cerebrale infantile non è un disturbo omogeneo, poiché la patologia può assumere livelli diversi di gravità e manifestarsi in forme anche molto differenti l’una dall’altra. La classificazione più seguita a livello internazionale è basata su criteri che combinano la localizzazione topografica delle difficoltà motorie (es. difficoltà a livello di un emilato corporeo) con le caratteristiche anomale del movimento (es. ipertonia di tipo spastico). Le forme tetraplegiche risultano le più frequenti, assommando a circa 1/3 di tutti i casi di paralisi cerebrale infantile.

· TETRAPLEGIA (disturbo del controllo motorio del tronco e dei quattro arti) 

· EMIPLEGIA (disturbo del controllo motorio di un emilato) 

· DIPLEGIA (disturbo del controllo motorio dei quattro arti, ma prevalente agli arti inferiori) 

 Sintomi associati 

· Disturbi sensoriali (della vista o dell'udito) 

· Disturbi cognitivi (ritardo mentale, deficit dell'attenzione) 

· Disturbi del linguaggio 

· Disturbi dell’apprendimento 

· Disturbi ansioso-depressivi 

· Disturbi della personalità 

· Epilessia (come regola generale quanto più è grave la forma motoria, tanto maggiore è il rischio che il bambino presenti anche epilessia, ma alcuni movimenti, come l'ipertono episodico, il clono localizzato o la reversione oculare, i quali possono essere evocati da stimoli visivi, uditivi o tattili, non sono di natura epilettica) 

Le terapie della paralisi cerebrale infantile, che mirano a fare acquisire ai pazienti il massimo controllo possibile sulla loro muscolatura, possono comprendere la fisioterapia, l'uso di apparecchi ortopedici e di congegni meccanici, la logopedia. Da una terapia adeguata gli individui affetti da paralisi cerebrale possono trarre grandi benefici, e possono quindi condurre una vita pressoché normale: ciò vale almeno per i casi trattati precocemente. Per tale motivo risulta di grande importanza sottoporre i bambini a visite preventive, che permettano una diagnosi tempestiva. 

ENCEFALOPATIA EPILETTOGENA

Le epilessie della prima infanzia si caratterizzano per una dicotomia ben definita: da una parte troviamo le epilessie benigne familiari o sporadiche, parziali, ad esordio neonatale o verso la fine del primo semestre di vita,oppure le forme generalizzate miocloniche benigne ad esordio verso la fine del primo anno di vita.

Dall’altra, si riscontra il gruppo prevalente di epilessie e sindromi cosiddette catastrofiche, per il loro carattere di encefalopatie dovute alle crisi frequenti spesso accompagnate da scariche epilettiformi marcate, con conseguente sviluppo neurologico e cognitivo alterato. Le encefalopatie epilettiche dell’infanzia si caratterizzano per un deterioramento delle funzioni cognitive, sensoriali e/o motorie associato, in genere, a marcata attività epilettogena.
In particolare, il deterioramento può essere legato sia a crisi severe o frequenti, farmacoresistenti, che a scariche parossistiche intercritiche subcontinue.
Le encefalopatie epilettiche dell’infanzia si caratterizzano per un deterioramento delle funzioni cognitive, sensoriali e/o motorie associato, in genere, a marcata attività epilettogena.
Links:

http://www.psicomotricista.it/pci/int_met_obi.html
http://www.paralisi-cerebrale.org/?gclid=CLv2qNCelJsCFQcTzAod0ifkjA
http://www.accaparlante.it/cdh-bo/documentazione/pci/linee%20guida%20aggiornate.pdf
