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Ci preoccupiamo di cio che un
bambino diventera domani,
ma ci dimentichiamo che lui e
gualcuno oggi.

Stacia Tauscher






Gli anni della pandemia, che ha colpito con maggior violenza le
componenti piu fragili della comunita, sono stati vissuti con
sentimenti alterni di disperazione e di speranza; I'immaginario
collettivo manterra indefinitamente la memoria dei numerosi
lutti che hanno interessato la popolazione anziana, mentre non
ha costruito con la stessa vividezza ricordi riguardanti le
bambine e i bambini delle nostre comunita, fortunatamente
toccati dal contagio in modo meno drammatico. Eppure,
costoro hanno sofferto modalita di penalizzazione mai
sperimentate prima: forzatamente chiusi in casa per interi
mesi, frequenza scolastica a distanza, assenza di contatti con i
coetanei. In poche parole, i piu piccoli sono stati chiamati a
fronteggiare la privazione di tutto cio che per loro & “ordinario”
e necessario per il loro corretto sviluppo. Ci siamo chiesti se
guesta condizione non avesse provocato effetti negativi
importanti sulla loro crescita; in effetti, numerosi studi
scientifici e svariati pareri espressi dagli esperti in convegni
pubblici hanno lanciato I'allarme. Sono stati pubblicati diversi
rapporti di organismi internazionali e, nel nostro Paese, di
istituzioni prestigiose; tra questi, quello messo a punto
dall’Autorita Garante dell’Infanzia e dell’Adolescenza (AGIA) e
realizzato dall’Istituto Superiore di Sanita che ha coinvolto 90
professionisti del settore e che ha analizzato la condizione dei
bambini e delle bambine post-covid definendola come
“emergenza di salute mentale”. Questi elementi sono stati
determinanti per indurci a proporre, non solo nell’ambito della
ASL Roma5 ma su tutto il territorio regionale, un’indagine sugli
eventuali danni che le bambine e i bambini potessero aver
riportato per effetto delle chiusure imposte dalla pandemia. La
partecipazione delle altre ASL del Lazio ci ha permesso di
studiare il problema in un campione rappresentativo della
realta regionale degli studenti in ingresso alla prima classe della
scuola primaria. Come si constatera nelle pagine seguenti, i dati
confermano la preoccupazione espressa da molti poiché



evidenziano che una grossa fetta di bambine e bambini & a
rischio di disturbi dell’apprendimento, con potenziali
conseguenze negative e durature sul loro sviluppo psico-fisico.
Le conclusioni del nostro studio, tuttavia, costituiscono soltanto
un punto di partenza: se & vero che “per crescere un bambino
ci vuole un intero villaggio” -come recita il noto proverbio
africano- sara necessario che tutti si mobilitino per limitare i
danni prodotti dalla pandemia e descritti nei risultati di questo
studio. Prima fra tutti, la scuola, che dovra garantire
I'attivazione delle misure di potenziamento necessarie per
recuperare il terreno perduto; poi, tutti gli altri a cui sta a cuore
il pieno benessere di questa componente cosi vitale per la
nostra comunita, affinché sia ad essa garantita “I'ordinarieta”
alla quale ha pieno diritto.

Velia Bruno
Direttore Sanitario-Asl Roma 5
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EXECUTIVE SUMMARY

Scopo e Razionale

L’'emergenza pandemica e il conseguente lockdown hanno
alterato le fasi di sviluppo dei piu piccoli. Bambini e bambine
con eta attorno ai 6 anni hanno manifestato problematiche
comportamentali e sintomi di regressione che, nel delicato
passaggio dalla scuola dell’infanzia alla scuola primaria, si
manifestano come difficolta di apprendimento, in termini di
riduzione della “prontezza scolastica” (School Readiness),
indicatore utilizzato per delineare I'insieme di abilita socio-
emotive e cognitive che una/un bambina/o in eta prescolare
dovrebbe possedere al fine di adattarsi al nuovo ambiente
scolastico.

La letteratura scientifica documenta che le/i bambine/i che
accedono alla scuola primaria sono a rischio di vedere
compromessa tale prontezza nell’apprendimento a causa delle
limitazioni sociali associate alla pandemia. Questa condizione,
se non tempestivamente identificata e affrontata, tende a
consolidarsi in pochi anni e a produrre effetti negativi sulla
salute psico-sociale delle/dei bambine/i e degli adulti che
diventeranno.

A settembre del 2022, su un campione rappresentativo dei/lle
43.726 bambine/i (dati USR, Lazio) che hanno iniziato la scuola
primaria lo studio IDA (ldentificazione delle Difficolta di
Apprendimento), proposto dall’ASL Roma 5, si e prefisso di
rilevare la prevalenza e le caratteristiche delle difficolta
dell’apprendimento.
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Metodologia

Si @ realizzato uno studio di prevalenza con campionamento a
“grappolo” sulle/sui bambine/i iscritte/i alle classi prime della
scuola primaria dell’anno scolastico 2022/2023, con eta
compresa tra i 67 e gli 89 mesi (5-7 anni), che frequentavano gli
istituti pubblici e privati della Regione Lazio.

Ciascuna ASL della Regione Lazio partecipante ha nominato un
Referente Aziendale per I'indagine e ha selezionato il campione
delle classi per la raccolta dei dati. Tutte/i le/i bambine/i delle
classi selezionate, i cui genitori hanno firmato il consenso
informato, sono state/i studiate/i attraverso la
somministrazione di due questionari: I'IPDA? (ldentificazione
Precoce delle Difficolta di Apprendimento), questionario
osservativo compilato dagli insegnanti, e il questionario
demografico-socioeconomico, compilato dai genitori. |l
guestionario genitori indagava le seguenti aree: aspetti
comportamentali, motricita, comprensione linguistica,
espressione, metacognizione, altre abilita cognitive (memoria,
prassie, orientamento), pre-alfabetizzazione, pre-matematica.

| Referenti del progetto hanno provveduto, nelle scuole
campionate del proprio territorio, alla raccolta del questionario
IPDA e del questionario dei genitori. Successivamente alla
validazione hanno inviato al Dipartimento di Prevenzione ASL
Roma 5, mediante corriere, il materiale raccolto, per I'analisi
dei dati e la sintesi dei risultati.

L Erickson, ISBN: 9788861378933, Pubblicazione: settembre 2011
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Risultati

Lo studio IDA ha rilevato una prevalenza delle difficolta di
apprendimento del 44,9% nel campione di bambine/i che
iniziavano a frequentare la scuola primaria nella Regione Lazio
e il 29,5% in una fascia definita a alto rischio di disturbi
dell’apprendimento. Per quanto riguarda il punteggio dell'IPDA,
la media (130 + 25,9 DS) e la mediana (130) dello studio IDA
risultavano inferiori rispetto alla media (145 + 21,2 DS) e alla
mediana (148) dei dati di riferimento pre-pandemia. | valori
ottenuti nello studio IDA risultavano invece simili a quelli
ottenuti dalle/dai bambini all’inizio dell’ultimo anno della
scuola dell'infanzia in pre-pandemia (media: 134,4 + 21,5 DS;
mediana: 135).

Le aree di sviluppo pil interessate erano quelle della motricita,
della pre-matematica e della pre-alfabetizzazione.

Il punteggio medio nello studio IDA & risultato inferiore (e
quindi, a rischio pilu alto): nei maschi rispetto alle femmine e in
coloro che hanno frequentato solo per brevi periodi la scuola
dell’infanzia, nelle/nei bambine/i con madri, padri e entrambi
genitori con un basso livello di istruzione o con madri
disoccupate.
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Conclusioni e Raccomandazioni

Lo studio IDA ha confermato che le/i bambine/i in ingresso alla
scuola primaria, in seguito alla pandemia COVID19, hanno
avuto un peggioramento delle difficolta di apprendimento: nel
nostro campione, il 449% delle/dei bambine/i era a rischio
medio-alto e alto con un livello di sviluppo psico-intellettivo
paragonabile a quello delle/dei bambine/i di 1 anno piu giovani.

La priorita per le/i bambine/i penalizzate dalla pandemia &
recuperare questo anno di ritardo nel loro sviluppo.

Le istituzioni preposte, le scuole e i portatori di interesse quali
I'USR (Ufficio Scolastico Regionale) dovrebbero intervenire
sistematicamente per promuovere attivita educativo/
didattiche per riattivare il potenziale emotivo/intellettivo
delle/dei bambine/i (attenzione, linguaggio, aspetti cognitivi ed
emotivi), attraverso attivita di potenziamento da parte degli
insegnanti.

Gli stessi portatori di interesse potrebbero richiamare
I'attenzione di altri gruppi sociali sulla scuola dell’infanzia che
risulta essenziale per raggiungere un adeguato sviluppo
psicologico, emotivo e cognitivo delle/dei bambine/i.

Lo studio IDA ha evidenziato |la necessita di investire maggiori
risorse in azioni che promuovano l'inclusione e I'equita di
accesso all’istruzione, con particolare attenzione alle/ai
bambine/i piu vulnerabili per evitare che questa condizione si
consolidi con il tempo e si traduca, inoltre, in un aumento della
spesa sanitaria con effetti gravosi sull’economia del nostro
Paese.
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REGIONE Identificazione precoce delle difficolta dell’apprendimento
nei bambini in ingresso alla primaria
Ottobre 2022

Bambini a maggior rischio di
maschio sviluppare disturbi
femmina dell’apprendimento:

alta frequenza scuola materna
bassa frequenza scuola materna

basso livello istruzione madre -7\_mmn_‘:

alto livello istruzione madre

alto livello istruzione padre

basso lvello istruzione pacre -Chi ha frequentato poco la scuola
madre occupata dell'infanzia

madre non occupata

padre occupato

padre non occupato -Basso livello istruzione genitori
“%/" -Genitori disoccupati

[ ]
MOTRICITA’ PREMATEMATICA PREALFABETIZZAZIONE | hb.@w& dei
* # \—, * * * bambini e a
83%  68% 76%  75% 75%  66% rischio
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BACKGROUND

La “prontezza all’apprendimento” & un indicatore di salute e
benessere mentale, di capacita di comunicazione e di cultura
generale, di maturita emotiva, di abilita sociali, di sviluppo cognitivo
e del linguaggio, ed e utilizzato per delineare I'insieme di abilita socio-
emotive e cognitive che un bambino in eta prescolare dovrebbe
possedere al fine di adattarsi al nuovo ambiente scolastico. Include la
prontezza del singolo bambino, la prontezza della scuola per i
bambini e la capacita della famiglia e della comunita di supportarne
uno sviluppo ottimale®.

All’opposto, le difficolta di apprendimento nei bambini all’ingresso
della scuola primaria sono note da tempo e ampiamente descritte in
letteratura®. “I disturbi dell’apprendimento sono condizioni che
favoriscono una discrepanza tra i livelli di rendimento scolastico e le
potenzialita dedotte dalle abilita intellettive effettive del soggetto e
coinvolgono difficolta nella concentrazione o nell'attenzione, nello
sviluppo del linguaggio, nell'elaborazione delle informazioni visive e
uditive oppure delle relazioni sociali”®. Questa condizione, se non
tempestivamente identificata e affrontata, tende a consolidarsi in
pochi anni e a produrre effetti negativi sulla salute psico-sociale degli
individui®.

Dall’analisi della letteratura corrente si evince come i bambini con
diminuita “prontezza” dell’apprendimento possono manifestare, con
il tempo, durante I'etd adolescenziale comportamenti antisociali® e
fallimento scolastico® e gravidanze precoci®; durante I'eta adulta
ipertensione’, obesita®, depressione e ansia’, malattia coronarica’®,
diabete tipo 2**; dopo i 45 anni riduzione delle funzioni cognitive e un
peggioramento dello stato di salute®?.

L’'emergenza pandemica e il conseguente lockdown hanno alterato le
fondamentali fasi di crescita e di sviluppo dei piu piccoli provocando
un aumento del numero dei bambini con difficolta
nell’apprendimento all’ingresso nella scuola primaria. Diversi studi
condotti negli Stati Uniti hanno mostrato che molti bambini fin dalla
scuola dell'infanzia hanno messo in evidenza limitazioni nello
sviluppo sociale, emotivo, cognitivo e fisico'*'*!*, Bambini con eta
minore '® 0 maggiore di 6 anni'”*® hanno mostrato problematiche
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comportamentali e sintomi di regressione’® nel delicato passaggio
dalla scuola dell'infanzia alla scuola primaria®®. Uno studio
uruguaiano®® ha confrontato due coorti di bambini trai 4 e i 6 anni,
mostrando che la coorte interessata dalle limitazioni dovute alla
pandemia era caratterizzata da un peggioramento dello sviluppo
motorio e cognitivo e da un approccio all’apprendimento
contraddistinto da un comportamento di tipo internalizzante (per es.
ansia, tristezza, inibizione). Questi risultati erano meno pronunciati
tra i bambini appartenenti a famiglie con migliori condizioni
socioeconomiche. Per quanto riguarda I'Europa, uno studio inglese
che ha preso in esame 3.253 bambini che frequentavano il primo
anno della scuola primaria (4-5 anni)?® ha mostrato che la pandemia
e il lockdown avevano determinato un peggioramento nel benessere
socio-emotivo, nel linguaggio e nelle capacita di calcolo rispetto a
quanto ci si sarebbe potuto aspettare sulla base della coorte
dell'anno precedente. Inoltre, la percentuale di bambini che
raggiungeva un “buon livello di sviluppo” era ridotta del 13% rispetto
alla pre-pandemia (58,7% vs 72%). Altri studi internazionali hanno
confermato quanto siano diffuse le conseguenze negative della
pandemia COVID19 sulla salute mentale di bambini e ragazzi con lo
sviluppo di ansia, depressione, solitudine, stress e paura®’.

Le famiglie stanno ancora vivendo, a causa della pandemia da
COVID19, l'ulteriore minaccia della recessione economica che
comporta un aumentato livello di poverta che nei bambini pil
disagiati determina conseguenze dannose a lungo termine sulla
salute®, sul benessere®® e sugli obiettivi di apprendimento®®. Un
recente rapporto dellUNICEF si focalizza su questi aspetti,
constatando come la pandemia abbia comportato un peggioramento
delle diseguaglianze e delle condizioni socioeconomiche delle
famiglie, influenzando negativamente il livello d’istruzione dei
bambini appartenenti alle categorie sociali piu vulnerabili (il sesso
femminile, i poveri, i diversamente abili, le minoranze etniche e le
famiglie emarginate)?.

Nel nostro Paese, alcuni studi confermano gli effetti negativi della
pandemia sui bambini. Un rapporto dell’AGIA (Autorita Garante per
I'infanzia e I'adolescenza) elaborato sulla base di un’indagine
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realizzata in collaborazione con [Ilstituto Superiore di Sanita®
conclude che “i problemi del neurosviluppo e della salute mentale di
bambini e ragazzi manifestatisi durante la pandemia rischiano di
diventare cronici e diffondersi su larga scala”. Tale situazione ¢ stata
definita, dai 90 specialisti interpellati nella prima parte dell’indagine
come “emergenza di salute mentale”. Anche un altro studio italiano
pubblicato nel 2021 ha riscontrato che gia dopo 6 mesi dall’inizio
della pandemia erano aumentati i disturbi del sonno e gli
atteggiamenti di tristezza, nervosismo e paura nei bambini?.

RAZIONALE

A settembre del 2022, 43.726 bambini?® della Regione Lazio
hanno iniziato la scuola primaria. La previsione, secondo alcuni
studi recenti?®?%?” di una prevalenza di difficolta di
apprendimento di circa il 40-60%, suggerisce |'ipotesi che circa
22.400 bambini, si troverebbero oggi in tale condizione di
vulnerabilita. Lo studio IDA si propone pertanto di stimare la
prevalenza e le caratteristiche anagrafiche e socio-economiche
dei bambini a rischio di disturbi dell’apprendimento all’inizio
della scuola primaria, al fine di stimolare I'attenzione dei
decisori sul problema e la realizzazione di un intervento
specifico e tempestivo da parte della comunita scolastica
evitando in tal modo che questa condizione si consolidi con
conseguenze negative sulla salute psico-fisica dei bambini e, nel
lungo termine, un aumento della spesa sanitaria.
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MATERIALI E METODI

Popolazione in studio

La popolazione in studio & costituita da bambini iscritti alle classi
prime della scuola primaria degli istituti pubblici e privati della
Regione Lazio (anno scolastico 2022/2023), con eta compresa tra i 67
e gli 89 mesi (5-7 anni).

Disegno dello studio

L'indagine & costituita da uno studio di prevalenza o trasversale
basato su un campionamento a “grappolo” (cluster survey design a
due stadi), vantaggioso nel contesto regionale del Lazio in termini di
efficienza®.

Campionamento

Il campionamento “a grappolo” migliora la riproducibilita inter-
operatore rispetto al campionamento casuale semplice. Infatti, pur
utilizzando un campione potenzialmente non altrettanto
rappresentativo della popolazione in studio di un campionamento
casuale semplice, questa tecnica permette un risparmio di risorse
umane ed economiche in quanto limita il lavoro degli incaricati della
raccolta dati ad un numero ridotto di istituti.

La formula utilizzata per il calcolo del numero delle classi da
selezionare & la seguente:

_196%-p-(1—p)-deff

k d?-m

k=(1,96%*0,50*(1-0,50)*1,1)/(0,0009*8)= 147 (146,7)

| valori inseriti nella formula sono i seguenti:
e k: numero di classi del campione;
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e 1,96: livello di confidenza, cioé quanto & probabile che il valore di
un parametro misurato cada nei limiti previsti. Per una confidenza del
95% lo Z-score ¢ pari a 1,96;

® p: prevalenza attesa delle difficolta di apprendimento, valutata con
una stima conservativa pari al 50%;

e deff: Design Effect, valore da considerare in uno studio “a
grappolo” in quanto amplia la variabilita della stima della numerosita
campionaria. E stato conservativamente ipotizzato, in mancanza di
dati in letteratura, paria 1,1;

e d: precisione assoluta desiderata, cioe errore massimo tollerabile,
che nell’indagine e stato fissato al (+ 0 -) 3%;

e m: numero di unita campionarie all’interno di ogni cluster.

La lista di campionamento, costituita da una lista delle classi (cluster)
gia in possesso delle ASL Regionali, & reperibile piu facilmente
rispetto alla lista nominativa di ogni alunno. Per quanto riguarda
I'unita di campionamento, da ciascuna classe estratta sono poi stati
estratti a random 8 bambini.

Il campione di classi prime primarie estratto & stato di 147.

La numerosita dei cluster e quindi delle classi per ciascuna delle 10
ASL e stata calcolata proporzionalmente in base ai dati forniti dal
Ministero della Salute sulla popolazione residente al 31 dicembre
2020 (metodo della probability proportional to size), ed € indicata
nella tabella 1:

ASL Regione Lazio Popolazione n. Cluster
ASL Roma 1 998.225 26
ASL Roma 2 1.258.189 32
ASL Roma 3 593.807 15
ASL Roma 4 320.853 8
ASL Roma 5 491.035 13
ASL Roma 6 569.342 15
ASL Latina 566.224 15
ASL Frosinone 472.559 12
ASL Viterbo 308.830 8
ASL Rieti 151.335 4
Totale 5.730.399 148

Tabella 1. Distribuzione della popolazione nel territorio delle Asl della regione Lazio
e rispettive classi estratte.
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Nello studio sono stati inclusi tutti i bambini e le bambine che hanno
iniziato la prima classe della scuola primaria della regione Lazio. Sono
stati esclusi soltanto quegli/quelle alunni/alunne che, al momento
della compilazione IPDA, presentavano patologie del neurosviluppo
gia diagnosticate e certificate da personale medico specialistico.

Raccolta Dati

Al fine di stimare la prevalenza delle difficolta di apprendimento
delle/dei bambine/i durante I'ultimo anno della scuola dell’infanzia,
nel 2001 in Italia e stato elaborato un questionario, I'IPDA
(Identificazione Precoce delle Difficolta di Apprendimento)?
caratterizzato da una modalita di compilazione semplice e rapida, che
e stato in seguito ampiamente validato e utilizzato in ambito
scolastico ed ampiamente utilizzato routinariamente in molti istituti
scolastici.

Le scuole campionate aderenti all'indagine dopo una formazione
effettuata online per gli insegnanti delle prime classi selezionate,
dispongono del modulo per la compilazione del questionario
osservativo IPDA, di una scheda con i codici univoci da assegnare agli
alunni, del modulo per il consenso informato e del questionario da
riempire da parte dei genitori, da consegnare tramite i/le bambini/e
alle loro famiglie.

| questionari, una volta riempiti dovevano essere convogliati presso
la sede ASL di appartenenza per essere poi inviati alla Asl Roma 5 per
I'analisi dei dati.

Questionari

| dati sono stati raccolti mediante la somministrazione di due
questionari: I'IPDA (ldentificazione Precoce delle Difficolta di
Apprendimento), osservativo e compilato dagli insegnanti, e un
questionario di carattere demografico-socioeconomico, compilato
dai genitori.

Materiali e metodi
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Questionario IPDA

L'IPDA (Allegato 1), elaborato per consentire I'ldentificazione
Precoce delle Difficolta di Apprendimento nei bambini che
frequentano la scuola dell’infanzia, € costituito in totale da 43 item e
richiede un tempo di compilazione, da parte dell’insegnante gia
formato, di massimo 10 minuti, dopo un periodo di osservazione
del/la bambino/a di almeno una settimana. E suddiviso in due sezioni
principali: le “abilita generali” (item 1-9: Aspetti comportamentali;
item 10-11: Motricita; item 12-14: Comprensione Linguistica; item
15-19: Espressione orale; item 20-23: Metacognizione; item 24-33:
Altre abilita cognitive) e le “abilita specifiche” (item 34-40: Pre-
alfabetizzazione; item 41-43: Prematematica). Le risposte alle
domande con i relativi punteggi sono uguali per ogni domanda: 1: per
niente/mai; 2: poco/a volte; 3: abbastanza/il piu delle volte; 4:
molto/sempre. Lo score considerato nello studio & quello consigliato
nel manuale d'uso dell’ IPDA nel mese di maggio dell’ultimo anno
della scuola dell'infanzia e che si considera ancora valido quando
somministrato nel successivo mese di ottobre, come nel nostro
studio:
e altorischio e con richiesta di intervento immediato: punteggio
grezzo totale inferiore o uguale a 116;
® a rischio medio— alto e con richiesta di attenzione: punteggio
grezzo tra 117 e 127;
® arischio medio— basso e con prestazione sufficiente rispetto al
criterio: punteggio totale grezzo compreso tra il 128 e il 148;
® a basso rischio e con criterio completamente raggiunto:
punteggio totale grezzo maggiore o uguale a 149.
L'IPDA é stato oggetto di alcuni studi che ne hanno misurato le
proprieta psicometriche, tra cui 'attendibilita tra osservatori e test-
retest, la validita concorrente, la validita predittiva, e sono tutte
risultate buone. Nel manuale di riferimento®I'IPDA & stato compilato
durante l'ultimo anno della scuola dell’infanzia in due periodi diversi:
i mesi di ottobre e di maggio. Quindi la prima compilazione del mese
di ottobre ha riguardato bambine/i che avevano appena iniziato la
frequenza scolastica, in media di un anno pil piccoli rispetto alle/ai
bambine/i dello studio IDA, mentre la seconda compilazione,
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effettuata alla fine dell’anno scolastico nel mese di maggio, ha
riguardato bambine/i piu piccole/i in media di 4 mesi rispetto ai
bambini dello studio IDA. In questo Rapporto di Indagine quando ci si
riferisce al mese di maggio e a quello di ottobre si fara riferimento
proprio a questi dati dello studio di riferimento.

Questionario Demografico-Socio-Economico

Il questionario strutturato e standardizzato (Allegato 2), costituito da
8 domande, e stato compilato dai genitori, ed & suddiviso in 6 sezioni:

e Dati anagrafici del bambino;

e Frequenza della scuola dell’infanzia;

e Composizione del nucleo familiare;

e Cambiamenti nel comportamento della/del bambina/o che
secondo le figure genitoriali erano riconducibili al periodo
della pandemia;

Istruzione dei genitori;

e Lavoro dei genitori.

Analisi dei Dati

Le analisi sono state effettuate tramite Epi Info (versione 7.2.5.0)
utilizzando le funzioni di analisi che restituiscono per ogni variabile il
valore del design effect. Il piano di analisi include la frequenza di
distribuzione, della media, della deviazione standard e con la
valutazione della distribuzione normale (asimmetria e curtosi) delle
principali variabili osservate (totale IPDA, aree dell’ IPDA, classi di eta
e sesso, frequenza della scuola dell’infanzia, istruzione e lavoro dei
genitori, occupazione dei genitori), utilizzando [I'intervallo di
confidenza del 95%. L’'associazione eventuale tra IPDA totale e le
principali variabili indipendenti e oggetto di studio tramite analisi
bivariata. L’analisi multivariata (regressione logistica), oltre a ridurre
I’effetto del confondimento, suggerisce anche un profilo di rischio per
i bambini esposti alle limitazioni della pandemia.

Materiali e metodi
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Etica e Privacy

Assicurare la protezione dei dati individuali e la riservatezza delle
informazioni personali raccolte € un elemento centrale dell’'indagine.
Le famiglie dei bambini desiderose di partecipare allo studio hanno
firmato il modulo per il consenso informato.

Nella lettera informativa ai genitori & stata enfatizzata I'importanza
di questo aspetto e condivisi gli elementi necessari per salvaguardare
confidenzialita, riservatezza e anonimato. | dati sono stati trattati in
forma anonima e secondo la vigente normativa sulla privacy (GPDR,
679/2016).

La scuola e la classe di appartenenza e ogni elemento direttamente o
indirettamente nominativo del/la bambino/a non sono stati riportati
sul questionario cartaceo o su supporto informatico.

La base di dati da popolare non contiene nessun elemento utile per
riferire i dati ad una Asl o una scuola o una classe particolare.

| supporti informatici (computer, server, memorie e dischi portatili,
ecc.) dedicati alla raccolta, alla conservazione e all’elaborazione dei
dati, sono dotati di adeguati meccanismi di sicurezza e di protezione
per impedire I'accesso ai dati a persone non autorizzate.
L'insegnante della classe campionata ha conservato un foglio con la
corrispondenza fra il nome del bambino e il codice dei questionari
cartacei che, una volta avvenuta la validazione dei questionari, ha
eliminato impedendo la possibilita di associare qualsiasi dato raccolto
al bambino che li ha prodotti.

Il Protocollo dello studio & stato approvato dal Comitato Etico di
Riferimento il 27 luglio 2022 (Prot 856/CE Laziol).

Materiali e metodi
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RISULTATI

Raccolta dei dati

A seguito di una riunione effettuata nel mese di agosto, durante il
mese di settembre 2022 sono state contattate le ASL della Regione
Lazio tramite i Responsabili SPS (“Scuole che Promuovono Salute”)
che, personalmente, o coadiuvati da altri colleghi, hanno svolto la
funzione di referenti dello studio.

Hanno aderito allo studio 7 Asl della regione Lazio. Inoltre, fra quelle
che hanno aderito, non tutte hanno fornito il numero di cluster
proporzionalmente assegnato. Di conseguenza le classi inserite nel
database definitivo sono state 80 a fronte delle 148 previste.

Ai dirigenti delle scuole dove erano state campionate le classi & stata
chiesta I'adesione allo studio. In caso di rifiuto da parte dell’istituto
“titolare” e stato selezionato quello geograficamente pil vicino.
Durante le prime 2 settimane del mese di ottobre 2022 ¢ stata svolta
una formazione da remoto del personale scolastico. | referenti dello
studio hanno consegnato alle scuole campionate il modulo per la
compilazione del questionario osservativo IPDA, la scheda con i codici
univoci da assegnare agli alunni, il consenso informato alla
somministrazione dell'IPDA e il questionario dei genitori, da
consegnare ai/alle bambini/e. Dopo la compilazione dei questionari,
una prima validazione dei dati & stata effettuata dai docenti, che
hanno controllato che i questionari fossero compilati correttamente
dai genitori.

Nella seconda parte del mese di ottobre 2022, i dirigenti scolastici
hanno raccolto i questionari IPDA compilati e, attraverso i referenti
dello studio, hanno fatto pervenire il materiale cartaceo alla Asl Roma
5, mediante corriere. Successivamente i referenti dello studio di
ciascuna ASL hanno controllato un campione costituito dal 10% dei
questionari raccolti. Se hanno riscontrato una compilazione
incompleta o errata, allora hanno inviato nuovamente i questionari
alla scuola per una correzione.

Nel mese di novembre 2022 i dati sono stati inseriti da 2 persone su
una maschera appositamente preparata su Excel, al fine di ridurre al
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minimo gli errori. Se in un questionario IPDA erano stati lasciati in
bianco meno di 5 items & stata calcolata la media ponderata di tutti
punteggi degli altri item compilati ed il valore & stato inserito nelle
caselle mancanti, come da indicazioni degli autori del questionario?.
Se invece le caselle vuote erano piu di 5, i questionari sono stati
eliminati.

Infine, un ultimo controllo della qualita dei dati & stato effettuato
presso la ASL Roma 5 prima e durante l'inserimento dei dati nel
software: sono stati esaminati e poi corretti eventuali errori nella
compilazione dei questionari, causati per es. dalla presenza di dati
contraddittori, di punteggi sbagliati o di dati mancanti.

L’analisi dei dati & stata realizzata fra il mese dicembre 2022 e
gennaio 2023.

Pur non avendo a disposizione i dati di tutte le Asl regionali, si pud
ipotizzare che il nostro studio sia rappresentativo di tutta la
popolazione della Regione Lazio anche se non comprende tutti i
cluster previsti inizialmente con [I'utilizzo della tecnica del
campionamento a grappolo. Il design effect che abbiamo stabilito ha
un valore limitato in quanto ipotizziamo che non sussista una grande
differenza tra le caratteristiche dei bambini e delle loro famiglie
all'interno del territorio regionale.

Inoltre per l'estrazione delle classi e degli otto bambini di cui sono
composti i cluster abbiamo utilizzato rispettivamente la tecnica del
campionamento sistematico e del campionamento casuale semplice,
che minimizzano il rischio di bias.

Descrizione della popolazione

La base di dati, alla fine della raccolta dei questionari, € costituita da
un campione di 1.130 bambini/e, provenienti da 80 classi delle scuole
pubbliche e private della regione Lazio, selezionati con i metodi
precedentemente descritti. Dopo I'estrazione degli 8 bambini per
classe, il campione finale considerato & stato di 628 bambini.

La distribuzione delle classi all’interno del territorio delle Asl della
regione Lazio e riportata nella Tabella 2.
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ASL Roma 2 6 1.258.189
ASL Roma 3 10 593.807
ASL Roma 4 11 320.853
ASL Roma 5 19 491.035
ASL Roma 6 1 569.342
ASL Latina 17 566.224
ASL Rieti 16 151.335
TOTALE 80 3.950.785

Tabella 2. Distribuzione del numero di classi per territorio delle Asl della regione
Lazio e rispettiva popolazione residente (dati del Ministero della Salute al 31
dicembre 2020).

L'eta dei partecipanti era compresa tra 67 e 89 mesi; il 52% era di
sesso maschile, il 46% femminile e '1% non noto (Tabella 3). L'eta
media del campione era di 76 mesi £ 3,78 DS, la mediana dell’eta era
di 76 mesi.

Nella distribuzione per classi d’eta il terzile piu rappresentato e quello
di 73-79 mesi (Tabella 3).

67-72 68 (47,22%) 75 (52,08%) 1(0,7%) 144
73-79 188 (53,72%) | 155 (44,28%) 7 (2%) 350
80-89 72 (53,73%) 62 (46,27%) 0(0%) 134
Totale 328(52,23%) | 292 (46,49%) 8 (1,28%) 628

Tabella 3. Distribuzione per classe d’eta in mesi (terzili) e sesso dei bambini.
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Risultati dello studio

Le figure 1 e 2 mettono a confronto il campione della regione Lazio
(IDA, Identificazione delle Difficolta di Apprendimento) con quello del
manuale di riferimento del mese di maggio? (vedi pag.9).

La mediana del punteggio di IDA & di 130 mentre quella dello studio
di riferimento é di 148. (Fig.2)

La media risulta essere di 130 = 25,9 DS (n=628) per IDA e di 145 +
21,2 DS (n=659) per lo studio di riferimento.
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Figura 1. Distribuzione del punteggio ottenuto al questionario IPDA nei bambini del
manuale di riferimento (n=628) e nei bambini dello studio IDA (n=659). Il punteggio
totale dell’IPDA é stato suddiviso per classi. |l grafico & stato ottenuto utilizzando
la media mobile. L’area di colore arancione (Riferimento) & sovrapposta all’area
blu (IDA).
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Figura 2. Distribuzione del punteggio ottenuto al questionario IPDA nei bambini e
mediana del manuale di riferimento (n=659) rispetto ai bambini di IDA (n=628).

Le curve di IDA e dello studio di riferimento (mese di maggio, vedi
pag.9) sono entrambe asimmetriche a sinistra (-0,42 la curva relativa
a IDA, -0,84 lo studio di riferimento). La curva ricavata utilizzando i
dati dello studio e di forma platicurtica (curtosi -0,3) mentre quella di
riferimento & leptocurtica (curtosi 0,4). In regione Lazio la
distribuzione dei punteggi intorno alla media € pilu ampia e ha una
maggiore variabilita rispetto alla curva di riferimento dove i punteggi
sono pil vicini alla media aritmetica con variabilita inferiore.
Entrambe le curve non hanno una distribuzione normale (Test di
Shapiro-Wilk: p<0,001). Il test non parametrico di Wilcoxon ha
mostrato una differenza significativa tra le mediane dei 2 campioni
analizzati (p<0,001).

Per quanto riguarda la curva di distribuzione del campione di
riferimento di ottobre dell’ IPDA e di IDA, la prima e asimmetrica con
una coda allungata verso sinistra ed e leptocurtica (asimmetria -0,6;
curtosi 0,4) mentre la seconda ha una forma che si avvicina alla curva
di distribuzione normale ed ¢ platicurtica (asimmetria -0,4; curtosi -
0,3). Entrambe le curve non hanno una distribuzione normale (Test
di Shapiro-Wilk: p<0,001).

Il punteggio dell’IPDA é risultato essere piu basso di circa 7 punti nei
maschi rispetto alle femmine. La media aritmetica del punteggio
dell'IPDA nei maschi e di 129,4 + 25,5 DS (n=328) mentre nelle
femmine & di 136,0 + 24,5 DS (n=292). La figura 3 mostra la
distribuzione dei maschi e delle femmine utilizzando la media mobile
ed illustra le differenze tra i due campioni di bambini.
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Figura 3. Distribuzione del punteggio del questionario IPDA: maschi (n=328),
femmine (n=292). Il punteggio totale dell’'IPDA é stato suddiviso per classi. Il grafico
@ stato ottenuto utilizzando la media mobile. L’area di colore arancione (femmine)
@ sovrapposta all’area blu (maschi).

Come da Fig.4, il 44,9% del nostro campione ha ottenuto un
punteggio inferiore o uguale a 127 (rischio medio alto e alto di
disturbi dell’apprendimento), di cui il 15,4% (n=97) come un medio-
alto rischio e con richiesta di attenzione e il 29,5% (n=185) come alto
rischio con necessita di intervento immediato.

B ALTO RISCHIO
® MEDIO-ALTO RISCHIO
= MEDIO-BASSO

RISCHIO
® BASSO RISCHIO

26,9%

Figura 4. Distribuzione del rischio di disturbi di apprendimento nel campione
dello studio IDA espressa in percentuale.
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Come si evince dalla Fig.5 i maschi hanno ottenuto punteggi piu bassi
al questionario IPDA rispetto alle femmine. Il gruppo “alto rischio”
(costituito da chi ha ottenuto un punteggio inferiore o uguale a 116)
e composto per il 36% dai maschi contro il 21,6% delle femmine. Se
si considera il totale dei/delle bambini/e a rischio medio-alto e alto,
il 62,45% & costituito da maschi (n=173) e il 37,55% da femmine
(n=104).
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Figura 5. Distribuzione di frequenza del rischio di Difficolta di Apprendimento nei
maschi e nelle femmine, espressa in percentuale.

Delle 8 aree di sviluppo dei bambini indagate nell’IPDA, la motricita e
quella che e risultata pil compromessa con rischio medio-alto e alto
(76,1%, Fig.6). L'area della motricita nellIPDA & valutata mediante
due domande che riguardano la coordinazione generale e la motricita
fine.

Tra le altre aree studiate, sempre considerando un rischio medio-alto
e alto, la pre-matematica e la pre-alfabetizzazione hanno totalizzato
i punteggi peggiori (75,6% e 71%, rispettivamente).
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Figura 6. Alto e medio-alto rischio per aree di sviluppo dei bambini, in percentuale
(n=628).

In tutte le aree di sviluppo osservate nell’'IPDA (Fig.7) i maschi hanno
riportato punteggi inferiori, quindi un rischio maggiore di sviluppare
disturbi dell’apprendimento rispetto alle femmine.
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Figura 7. Alto e medio-alto rischio per aree di sviluppo dei bambini e delle bambine,
in percentuale (n=628).

Risultati



Oltre al questionario IPDA, lo studio prevedeva la somministrazione
ai genitori di un questionario demografico-socioeconomico costituito
da 8 domande. | dati raccolti sono stati messi in relazione al
punteggio ottenuto al questionario IPDA. | bambini che hanno
frequentato per un periodo > a 20 mesi la scuola dell’infanzia hanno
riportato un punteggio medio all'IPDA superiore rispetto agli altri
(131,5 £ 25,1 DS e 121,3 * 28,4 DS rispettivamente) (Fig.8). L'86,2%
dei bambini ha frequentato la scuola dell’infanzia per piu di 20 mesi.

La figura 9 mostra la distribuzione dei bambini con alta e bassa
frequenza della scuola dell’infanzia utilizzando la media mobile.
Anche in questo caso sono evidenti le differenze tra i due campioni
di bambini.

1%1 rl%g%

[v)
2% = 0 MESI

= 0-5 MESI

= 5-10 MESI
11-15 MESI

m 16-20 MESI

m 21-25 MESI

m 26-30 MESI

Figura 8. Curve di distribuzione dei punteggi e media aritmetica dei risultati al
questionario IPDA dei bambini con alta (2 20 mesi) (n=533) e bassa (<20 mesi)
(n=85) frequenza della scuola dell’infanzia.
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Figura 9. Distribuzione del punteggio del questionario IPDA: bambini con bassa
frequenza (<20 mesi) della scuola dell’infanzia (n=85) e con alta frequenza (2 20
mesi) della scuola dell’infanzia (n=533). Il punteggio totale dell'IPDA é stato
suddiviso per classi. Il grafico & stato ottenuto utilizzando la media mobile e la
percentuale di bambini appartenenti ad ogni intervallo di punteggio sul totale per
entrambi i gruppi. L’area blu (alta frequenza) & sovrapposta all’area arancione
(bassa frequenza).

I113,8% dei bambini hanno la madre con un basso livello di istruzione
(n=85 sul totale di 615 bambini), mentre il 21% dei bambini il padre
(n= 129 sul totale di 607 bambini) (Figura 10). Inoltre, i bambini che
avevano una madre con un livello d’istruzione piu elevato (diploma
di media superiore e laurea, n=530), hanno riportato un punteggio
medio all'lPDA superiore rispetto agli altri (132+ 24,77 DS e 117 %
27,08 DS rispettivamente). La figura 11 mostra la distribuzione dei
bambini con alto e basso livello di istruzione della madre utilizzando
la media mobile ed evidenzia le differenze tra i due gruppi di bambini.
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Figura 10. Distribuzione del livello di istruzione dei genitori dei bambini,
percentuale.
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Figura 11. Distribuzione del punteggio del questionario IPDA: bambini con madri
con basso livello di istruzione (licenza elementare e media) (n=85) e con alto livello
di istruzione (diploma di media superiore e laurea) (n=530). Il punteggio totale
dell’IPDA é stato suddiviso per classi. Il grafico & stato ottenuto utilizzando la media
mobile e la percentuale di bambini appartenenti ad ogni intervallo di punteggio sul

totale per entrambi i gruppi. L’area blu (alto livello di istruzione madre) &
sovrapposta all’area arancione (basso livello di istruzione madre).
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Le variabili indagate nel questionario demografico socioeconomico
compilato dai genitori in rapporto al livello di rischio di Difficolta di
Apprendimento hanno evidenziato alcuni dati: i bambini a maggior
rischio sono quelli di sesso maschile, con una bassa frequenza della
scuola dell'infanzia, un basso livello d’istruzione dei genitori,
soprattutto della madre, e con la madre non occupata. Avere un’eta
piu bassa & facilmente riconducibile al minor sviluppo delle abilita dei
bambini rispetto ai bambini con eta maggiore. Non ci sono state
differenze significative nell’ avere, o meno, un padre occupato.
(Fig.12). 1l 21,4% delle madri (n=130 sul totale di 608 bambini) e il
7,5% dei padri (n=45 sul totale di 597 bambini) non erano occupati.

maschio (]
femmina [

alta frequenza scuola materna | ——

bassa frequenza scuola materna | (=]
basso livello istruzione madre [
alto livello istruzione madre [y
alto livello istruzione padre | —
basso livello istruzione padre | ]
madre occupata [
madre non occupata | ]
padre occupato | —
padre non occupato

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Figura 12. Variabili esaminate nel questionario demografico socioeconomico,
percentuali di bambini a rischio medio-alto e alto per ogni caratteristica
considerata ed errore standard.
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Associazione tra rischio di disturbi dell’apprendimento e
caratteristiche socio-demografiche

Si rileva un’associazione significativa tra il rischio medio-alto e alto di
disturbi dell’apprendimento (IPDA < 127) e le seguenti
caratteristiche: una minore eta, il sesso maschile, una minore
frequenza della scuola dell’infanzia, un basso livello di istruzione della
madre, del padre e di entrambi i genitori, la disoccupazione della
madre e di entrambi i genitori (Tabella 4).

Variabile indipendente OR Lower Upper | p-value
1C95% | 1C95%

Eta inferiore a 76 mesi 2,08 1,51 2,87 <0,01*

Genere Maschile 2,02 1,46 2,79 <0,01*

Frequenza della scuola dell’infanzia inferiore a | 2,04 1,28 3,25 <0,01*

20 mesi

Basso livello di istruzione della madre 2,94 1,81 4,77 <0,01*

(licenza elementare-licenza media)

Basso livello di istruzione del padre 1,75 1,18 2,58 <0,01*

(licenza elementare-licenza media)

Basso livello di istruzione di entrambi i genitori 2,25 1,56 3,24 <0,01*

(licenza elementare-licenza media)

Disoccupazione della madre 1,53 1,04 2,26 0,02*

Disoccupazione del padre 1,02 0,55 1,87 0,53

Disoccupazione di entrambi e genitori 1,36 0,94 1,95 0,059

Tabella 4. Associazione tra le caratteristiche sociodemografiche dei bambini e delle
loro famiglie e I'alto rischio di disturbi dell’apprendimento (IPDA < 127): analisi
statistiche bivariate.

Note: *valore significativo.

Nella regressione logistica il rischio medio-alto e alto di disturbi
dell’apprendimento é risultato associato con il sesso maschile, I'eta
inferiore a 76 mesi e una ridotta frequenza della scuola dell’infanzia.
I livello di istruzione del padre, della madre e di entrambi i genitori e
la disoccupazione della madre, in questo caso perdono, di
significativita (Tabella 5).
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Genere Maschile
Eta inferiore a 76 mesi

Frequenza della scuola dell’infanzia inferiore a
20 mesi

Basso livello di istruzione della madre
(licenza elementare-licenza media)

Basso livello di istruzione del padre (licenza
elementare-licenza media)

Basso livello di istruzione di entrambi i
genitori (licenza elementare-licenza media)

Disoccupazione della madre
Disoccupazione del padre

Disoccupazione di entrambi e genitori

2,29
2,18
1,79

2,01

0,73

2,06

1,46
1,05
0,77

1,54
1,54
1,07

0,90

0,27

0,68

0,23
0,18
0,12

3,11
3,09
2,99

4,48

1,98

6,28

9,14
6,02
5,04

<0,01*
<0,01*
0,027*

0,09

0,54

0,20

0,68
0,95
0,78

Tabella 5. Associazione tra le caratteristiche socio-demografiche dei bambini e
delle loro famiglie e I’alto rischio di disturbi dell’apprendimento (IPDA < 127):

risultati dell’analisi multivariata.
Note: *valore significativo.
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DISCUSSIONE

Lo studio IDA ha confermato che la pandemia da COVID19 ha
determinato un peggioramento della prevalenza dei/lle bambini/e
con difficolta di apprendimento che iniziano a frequentare la scuola
primaria nella Regione Lazio nei quali il punteggio mediano al
questionario IPDA si e rilevato di 130, significativamente inferiore
(-10,3%) a 145, dello studio di riferimento nel mese di maggio 2. Il
44,9% del campione € a rischio medio-alto e alto di disturbi
dell’apprendimento. Il confronto fra le mediane dei punteggi mostra
differenze negative significative sia con gli standard di maggio
(campione di riferimento con 4 mesi di eta in meno) sia con gli
standard di ottobre. Infatti, la media dell'IPDA nei bambini dello
studio di riferimento di ottobre (campione di riferimento con 12 mesi
di eta in meno) e di 134,4 £ 21,5 DS mentre quella di bambini della
Regione Lazio e di 130 + 25,9 DS. Lo studio delle curve della
distribuzione di frequenza dei punteggi permette altre
considerazioni. Si rileva quindi che il campione della Regione Lazio
aveva un livello di sviluppo simile (o di poco inferiore) a quello che
avevano i soggetti del campione di riferimento di un anno pil piccoli.
Questa condizione e simile a quella riportata da diversi autori nel
post-pandemia. Secondo un report inglese di maggio 2022% la
prevalenza di ridotte performance socio-emotive, nel linguaggio e nel
calcolo tra bambini di 4-5 anni attualmente & di circa il 41% (nel 2019
era del 28%), mentre, in uno studio pubblicato nel 2021, la
prevalenza bambini dai 3 ai 5 anni “in salute e pronti a imparare” e
del 42% % le osservazioni di un recente rapporto delllUNICEF,
effettuato su 32 paesi a basso e medio reddito?, la pandemia avra
ripercussioni negative sulle competenze fondamentali di lettura dei
ragazzi, soprattutto per quanto riguarda i bambini piu piccoli di 5-6
anni (Grade 1), con una riduzione prevista che sara del 27% una volta
raggiunto il Grade 9 (13-14 anni) se non verranno effettuate strategie
di supporto allo sviluppo.

Per quanto riguarda le aree di sviluppo indagate (Fig. 6), i bambini
avevano i punteggi peggiori nelle seguenti abilita: motricita (76,1%),
pre-matematica (75,6%) e pre-alfabetizzazione (71,0%). Anche un
lavoro pubblicato nel 2022'°, che ha esaminato I'impatto della
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pandemia su una coorte di bambini trai 4 e i 6 anni, ha mostrato un
peggioramento nelle aree del linguaggio e delle abilita logico-
matematiche rispetto ai bambini della coorte pre-COVID; in
particolare le aree maggiormente coinvolte risultavano quelle
relative allo sviluppo cognitivo e, come nel nostro studio, allo
sviluppo motorio. L'interessamento della motricita potrebbe essere
correlato alla scarsa attivita fisica dovuta al lockdown e al tempo che
i bambini hanno trascorso “chiusi” a casa®®. Anche le problematiche
associate alla pre-matematica e alla pre-scrittura potrebbero essere
correlate con la riduzione della frequenza della scuola dell’infanzia.
Il sesso maschile e risultato maggiormente interessato. Infatti, il
66,8% dei maschi & a rischio medio-alto e alto di disturbi
dell’apprendimento con un valore medio all'lPDA di 126, mentre il
54,1% delle femmine & a rischio medio-alto e alto con un valore
medio dell’lPDA di 135. Tale differenza si puo riscontrare per tutte le
singole aree di sviluppo (Fig.7). Di queste, quelle con piu alto rischio
nei maschi sono la motricita (82,9% vs 67,8%), la pre-matematica
(76,2% vs 74,7%) e la pre-alfabetizzazione (75,0% vs 65,8%) (Fig.7). In
letteratura su questo argomento ci sono risultati contrastanti;
secondo uno studio canadese 3!in alcune abilitd necessarie per la
prontezza scolastica le bambine avevano performance migliori
(comunicazione, copying, uso dei simboli, attenzione, autocontrollo)
mentre in altre avevano performance migliori i bambini; non erano
emerse differenze nel vocabolario, nella conoscenza dei numeri,
nell'impegno e nel gioco cooperativo.

Come si evince dalle Figure 8 e 9 e dalle Tabelle 4 e 5, i/le bambini/e
con una bassa frequenza della scuola dell'infanzia (considerata
inferiore a 20 mesi complessivi) hanno mostrato peggiori risultati al
questionario IPDA (media del punteggio IPDA 119 vs 133 per coloro
che hanno frequentato piu di 20 mesi). Questo dato conferma
I'importanza della scuola dell’infanzia per lo sviluppo dei prerequisiti
scolastici, che “concorre all’educazione e allo sviluppo affettivo,
psicomotorio, cognitivo, morale, religioso e sociale dei bambini
promuovendone le potenzialita di relazione, autonomia, creativita,
apprendimento e mira ad assicurare un’effettiva uguaglianza delle
opportunita educative” 32,
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Un maggior rischio di disturbi dell’apprendimento appare associato a
un basso livello di istruzione della madre, del padre e di entrambi i
genitori e alla disoccupazione della madre e di entrambi i genitori. Il
livello di istruzione e lo stato occupazionale in quanto determinanti
sociali di salute condizionano negativamente lo stato di salute degli
individui e della popolazione a cui appartengono. In particolare,
questo risultato conferma quello di altri studi effettuati di recente
proprio nel periodo post-pandemico, a dimostrazione del fatto che la
pandemia ha condizionato negativamente lo stato socioeconomico
delle famiglie?>. In un lavoro del 2022%* sono state indagate la
vulnerabilita e la resilienza di due gruppi di bambini di eta diverse (2-
5 anni e 6-12 anni) durante la pandemia COVID e i risultati hanno
mostrato che la chiusura della scuola peggiorava le disuguaglianze gia
esistenti nelle famiglie con SENs (special educational need),
specialmente per le famiglie con membri con patologie psichiatriche
e con un solo genitore. Inoltre, anche i bambini in salute erano a
rischio di problemi psicosociali. Uno studio spagnolo effettuato su
bambini/ragazzi (dai 3 ai 18 anni) che frequentavano i programmi di
doposcuola per le famiglie meno abbienti 3 durante il lockdown ha
mostrato che queste famiglie avevano la necessita di supporti
informatici per le lezioni a distanza. La diseguaglianza nel reddito,
infatti, € una delle cause principali dei problemi nell’apprendimento.
Anche il coinvolgimento dei genitori nell’istruzione dei figli &
importante per il raggiungimento delle competenze di base per
I’apprendimento??. Se i genitori non hanno le condizioni economiche
per poter supportare |'educazione e lo sviluppo del bambino, ad
esempio con libri adatti per la loro eta, le competenze nella lettura
diminuirebbero dell’8%%2. | risultati dello studio IDA sottolineano
I'importanza del livello di istruzione dei genitori nell’educazione dei
figli, come gia riportato in un lavoro del 20053, In particolare, risulta
importante l'istruzione della figura materna, perché correlata alla
qualita e alla quantita del tempo trascorso con i figli promuovendone
I'attivita adeguata all'eta e coltivandone le abilita*®.

| bambini/e con un’eta inferiore a 76 mesi, mostrano punteggi IPDA
piu bassi e quindi un rischio di disturbi dell’apprendimento maggiore
rispetto ai piu grandi (= 76 mesi). Il basso livello di correlazione
(r?=0,03, coefficiente di determinazione per eta e punteggio IPDA)
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sembra indicare tuttavia che i valori inferiori di punteggio siano
dovuti al fisiologico inferiore sviluppo piuttosto che a una particolare
vulnerabilita al danno dalle limitazioni sociali dovute alla pandemia
(Fig.12, Tabelle 4 e 5).

Rispetto alle 147 classi (clusters) selezionate come campione nel
protocollo per la raccolta dei dati, a causa della partecipazione
parziale di alcune ASL, sono stati raccolti i dati di 80 classi, Cio
costituisce un limite allo studio e potrebbe aver introdotto un bias di
selezione. Un altro limite & costituito dal carattere osservativo del
questionario IPDA e, in quanto tale, associato alla soggettivita degli
insegnanti che lo compilano. Infatti, esiste sicuramente una
variabilita interpersonale nella interpretazione degli item e nella
rilevazione degli elementi che ne costituiscono i dati. Inoltre, le
performance dell’alunno durante il periodo di osservazione
potrebbero essere state alterate da fattori esterni come, per
esempio, problemi familiari o di salute. Anche il riempimento, da
parte dei genitori, del questionario socioeconomico potrebbe dare
adito a interpretazioni diverse di alcune domande, per quanto il
questionario sia stato ampiamente testato precedentemente
all’inizio dello studio. Il punto di forza dello studio IDA & quello di
essere il primo ad aver valutato I'impatto della pandemia COVID19
sulle difficolta di apprendimento dei bambini nella Regione Lazio e in
Italia e di aver contemporaneamente valutato la sua associazione con
dati di natura socioeconomica.

Nell’Asp di Palermo, contemporaneamente al nostro studio e di
comune accordo con le ricercatrici dell’Istituto Superiore di Sanita, e
stata realizzata la stessa indagine su un campione rappresentativo di
bambini che iniziavano la prima primaria e che ha indagato la
prevalenza delle difficolta di apprendimento rilevata tramite lo stesso
strumento dell’IPDA3®, | risultati preliminari di questo studio hanno
mostrato una prevalenza delle difficolta di apprendimento ancora
maggiore rispetto alla Regione Lazio, con un valore medio dell'IPDA
totale di 121 £31,7 DS (valore IPDA medio di IDA: 130 + 25,89). Anche
la percentuale complessiva di bambini/e con difficolta di
apprendimento e risultata maggiore nello studio di Palermo (57% vs
44,9%). Il sesso maschile si & confermato come quello maggiormente
coinvolto per il rischio medio-alto e alto (nel Lazio 62,4% e a Palermo
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62,7%). La frequenza della scuola dell’infanzia e risultata un fattore
protettivo per lo sviluppo delle difficolta di apprendimento (OR 0,96,
IC 0,94-0,98), come era gia noto da letteratura. Entrambi gli studi
(Regione Lazio e Palermo) sono stati presentati come comunicazione
orale al XLVII Convegno AIE "Epidemiologia in movimento: le
emergenze del presente, le sfide del futuro"®’.

CONCLUSIONI E RACCOMANDAZIONI

A fronte del “ritardo” medio di un anno che i/le bambini/e nel loro
insieme hanno manifestato nel loro sviluppo si rende necessario un
ampio coinvolgimento della comunita con le sue istituzioni e
organizzazioni della societa civile (CSO) al fine di intervenire
tempestivamente ed efficacemente su un problema di salute di cosi
ampie dimensioni e di cosi potenzialmente elevate conseguenze
negative per la salute dei bambini e delle loro comunita.

Le istituzioni preposte, le scuole e i portatori di interesse quali I'USR
(Ufficio Scolastico Regionale) dovrebbero attivarsi per promuovere
corsi e progetti volti al recupero delle abilita scolastiche che sono
peggiorate durante la pandemia COVID19. Si tratta di attivita
educativo/didattiche per riattivare il potenziale emotivo/intellettivo
delle/dei bambine/i (attenzione, linguaggio, aspetti cognitivi ed
emotivi).

In particolare si rende necessario preparare gli insegnanti alla
realizzazione delle attivita di “potenziamento” da inserire nel
normale curriculum formativo, senza prevedere ore supplementari.
Esperienze diverse sono state gia realizzate in tal senso nel nostro
Paese.

Tali interventi potrebbero cosi tempestivamente essere efficaci sul
rischio di disturbi dell’apprendimento riducendone [Ientita,
abbassando cosi la probabilita che i bambini possano sviluppare in
futuro tutte le possibili conseguenze negative di tipo sanitario e
educativo.

L'ampiezza necessaria per la realizzazione di questi interventi
costituirebbe anche una opportunita unica per lo studio e
I'applicazione di un impianto valutativo finalizzato a selezionare
quelli piu efficaci.
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Decisori e portatori di interesse potrebbero profittare di questa
necessita per agire a supporto della comunita scolastica intera. Si
ritiene essenziale, infatti, investire maggiori risorse in azioni che
promuovano l'inclusione e I'equita di accesso all’istruzione, con
particolare attenzione ai bambini piu wvulnerabili, ad esempio
attraverso il potenziamento di programmi specifici per il doposcuola
a sostegno anche delle famiglie.

Sarebbe opportuno che venissero effettuati studi conoscitivi sulle
abilita degli studenti post-pandemia che indaghino il fenomeno
descritto dallo studio IDA in maniera piu ampia su tutto il territorio
nazionale, al fine di poter programmare tempestivamente e
correttamente gli interventi di recupero pil opportuni su larga scala.
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ALLEGATO 1

Questionario Osservativo IPDA
Codice Identificativo Bambino

Mese e anno di nascita (es. maggio 2016)

ABILITA’ GENERALI

1. Sa eseguire un’attivita senza distrarsi o distrarre 1 compagni

2. Dimostra di saper sopportare ritardi nella gratificazione e in tutto cio

che desidera avere al pil presto

3. Segue abitualmente le istruzioni e le regole che gli vengono date

4. Ha la capacita di portare a termine gli incarichi assegnati, senza

essere continuamente richiamato e sollecitato

5. Se gli viene richiesto, cambia attivita insieme al resto della classe,

anziché perseverare in quella precedentemente intrapresa

6. Ha una buona capacita di cooperare con 1 suoi compagni

7. Risolve semplici problemi da solo, senza chiedere aiuto all’insegnante (ad
esempio, riesce a trovare il materiale necessario per completare un compito

dopo aver compreso ci0 che gli occorre)

8. S1 adegua facilmente alle nuove situaziont

9. S1 dimostra interessato e curioso nei confronti degli apprendimenti di

lettura, scrittura e calcolo

10. Ha una buona coordinazione generale dei movimenti

11. Ha una buona capacita nei compiti di motricita fine (ad esempio, nell*utilizzo
delle forbici o nell'infilare le perline)
Comprensione linguistica

12. Ascolta e segue le conversazioni e le argomentazioni affrontate in classe
in modo adeguato rispetto all’eta

13. Capisce il significato delle parole che I'insegnante usa

14. Comprende le istruzioni date a voce

15. Ha una buona capacita di raccontare un episodio a cui ha assistito o al quale
ha preso parte

16. Riesce ad esprimere in modo chiaro propri pensieri, sentimenti ed esigenze
17. Ha un ricco vocabolario

18. Sa descrivere una semplice storiella rappresentata in una serie di vignette
19. Dal punto di vista morfo-sintattico si esprime correttamente (singolare e
plurale, concordanza articoli, coniugazione verbi, costruzione frasi, ecc.

20. Capisce che ¢ possibile migliorare il ricordo imparando “meglio” le

cose (impegnandosi nell utilizzare intenzionalmente dei modi/strategie per
imparare meglio)

21. Quando non capisce qualcosa, sembra rendersene conto (chiede
chiarimenti, dimostra in qualche altro modo di non avere capito)

22. D1 fronte a situazioni che lo mettono in difficolta non tende ad abbandonare
il compito, ma a persistere in questo

23. Capisce che si puo essere disturbati durante un’attivita dalla presenza

di altri pensieri, di rumori e/o altri stimoli in genere
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Altre attivita cognitive (memoria, prassie, orientamento)
24. Riesce a imparare brevi filastrocche a memoria

25. Sa ripetere con parole sue quanto gli & stato appena detto

26. Riesce a ricordare le informazioni, gli esempi e gli ordini dati a voce
in precedenza

27. Riconosce che parole stampate, lettere o simboli grafici sono gli stessi che
gli sono gia stati presentati il giorno precedente

28_E’ capace di tenere a mente pili cose contemporaneamente (per esempio se gli
si chiede di andare a prendere tre oggetti li ricorda tutti)

20_Riesce a disegnare una figura umana in cui siano riconoscibili 1a testa, il
corpo, le braccia e le gambe

30. Riesce a copiare una semplice figura geometrica (ad esempio un triangolo)
in modo che questa risulti riconoscibili

31. Sa sfruttare adeguatamente lo spazio del foglio e del quaderno in
generale, quando disegna o scrive

32. Ha una buona capacita di seguire semplici comandi che implichino
relazioni spaziali (alto, basso, davanti, dietro, di fianco a...)

33. Si orienta bene e prontamente nello spazio (ad esempio, quando deve
dirigersi verso un determinato fuogo, oggetto o persona)

ABILITA’ SPECIFICHE

Pre-alfabetizzazione
34. Dimostra di saper discriminare uditivamente le differenze e le somiglianze
nei suoni delle lettere all’interno delle parole (ad esempio: belle/pelle, casa/cosa)

35. Sa percepire e ripetere esattamente parole nuove subito dopo averle sentite

36. Capisce che le parole sono composte da suoni (fonemi) separati

37. Sa distinguere 1 grafemi da altri segni grafici |
38. E’ consapevole che le parole scritte nei libri corrispondono a quelle dette a voce

39 Riesce a scrivere il suo nome

40. Riesce a copiare una semplice parola (ad esempio “tavola™ scritta in
ampatello maiuscolo

Pre-matematica

41.Comprende a che quantita corrispondono i numeri da 1 a 4 (ad esempio

risponde adeguatamente se gli si chiede di prendere 4 oggetti)

42. Sa confrontare numerosita diverse: tra due insiemi di oggetti, riconosce quale ne

contiene di pil e quale di meno (ad esempio tra due insiemi di 4 e 6 palline)

+

43. Sa fare piccoli ragionamenti basati sull’aggiungere e togliere (ad esempio,
risolve una situazione del tipo : Marco ha tre palloncini; ne volano via due:
Marco ne ha di pi o di meno?)

Punteggio totale

[]

OSSERVAZIONI E’ auspicabile rilevare aspetti significativi che si differenziano dal gruppo
rispetto a: tempi di lavoro (durata dell*attenzione, tempi di reazione ed esecuzione), capacita di
procedere in autonomia; capacita di organizzarsi, di gestire le esigenze personali, fisiologiche;
abilita manuali (uso delle posate, abilita costruttive...); connotazioni emotive rispetto al compito

(insicurezza, motivazione).
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ALLEGATO 2

ASL REGIONE
ROMA 5 LAZIO 74

Difficolta di apprendimento nei bambini che
frequentano la prima classe delle scuole primarie
nel post-emergenza COVID19

Codice bambina/o
(da apporre a cura dell’insegnante di classe)

Questionario per i genitori

Q

\ (da tagliare a cura dell’insegnante di classe una volta
apposto il codice)

Nome Cognome della/del
bambina/o
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Innanzitutto, vi ringraziamo per rispondere ad alcune domande

Data di nascita della/del bambina/o: mese (in lettere) anno (in numeri)
(Esempio: maggio 2016)

Sesso LOIF OM Stato di nascita |

Da compilare a cura delle diverse figure genitoriali

1. Lafil bambina/o ha frequentato la scuola dell'infanzia:(Segni una SOLA risposta)

1°anno 2°anno 3anno
O regolarmente O regolarmente O regolarmente
O parzialmente (n° O parzialmente (n° O parzialmente (n°
mesi__ ) mesi__ ) mesi__ )
O non ha frequentato O non ha frequentato O non ha frequentato

2. Da quante persone & composto IL Suo nucleo familiare (compreso il\la hambino\a)?
O 2persone
O 3persone
O 4persone

O 5 persone o pil

3. Lafil bambina/o: (Pud segnare PIU DI UNA RISPOSTA)
O Non ha fratelli/sorelle
O Ha uno o pit fratelli/sorelle maggiori

O Hauno o pit fratelli/sorelle minori

Specificare il numero di fratelli/sorelle IN TOTALE
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4. larecente pandemia da Covid-19 ha cambiato improvvisamente il nostro modo di vivere.

Ha notato cambiamenti nel comportamento della/del bambina/o che secondo Lei sono dovuti alle

limitazioni sociali imposte dal virus? (Pud segnare PIU DI UNA RISPOSTA)

m}

m}

m}

Difficolta ad andare al letto

Fatica a svegliarsi

Irritabilita/cambiamenti di umore

Sensazione di fiato corto

Pianto inconsolabile

Utilizzo improprio dei media e dei videogiochi
Ossessione per la pulizia

Segue le regole che gli vengono date
Collabora nelle attivita domestiche

Altro (specificare)

5. Livello diistruzione della figura genitoriale 1

Madre

Padre

Partner

Altro

Nessuno

Licenza elementare (almeno 5 anni di studio)

Licenza media (almeno 8 anni di studio)

Diploma di media superiore (almeno 12 anni di studio)

Laurea (almeno 16 anni di studio)
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6. Livello di istruzione della figura genitoriale 2:

Madre | Padre

Partner

Altro

Nessunc

Licenza elementare (almeno 5 anni di studio)

Licenza media (almeno 8 anni di studio)

Diploma di media superiore (almeno 12 anni di studio)

Laurea (almeno 16 anni di studio)

7. Figura genitoriale 1
O Non cccupato.
e Percepisce il Reddito di cittadinanza? Sl OnoO
O In cerca di occupazione
O Occupate

O Pensionato

8. Figura genitoriale 2
O Non cccupato.
e Percepisce il Reddito di cittadinanza? Sl OnoO
O In cerca di occupazione
O Occupate

O Pensionato

Avete completato il questionario.

Grazie per la vostra collaborazione!
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