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Neuropsicologia dello Sviluppo come teoria e metodo  di pianificazione  riabilitativa e  psicoterapeutica. 
 Il concetto di cronicità  riferito alle  patologie deficitarie dell’età evolutiva  ha significati peculiari: essa infatti, contrariamente a ciò che accade in altre fasi del ciclo di vita,è una 

cronicità che contiene i fatti della fisiopatologia dello sviluppo, fra cui, in primo piano, 

il progredire e il crescere delle competenze, sia quelle indenni che quelle rese disfunzionali dalla patologia stessa. 

Essa è pertanto, sul piano clinico, e quindi su quello della progettazione degli 

interventi, fortemente caratterizzata dal mutamento progressivo dei fenomeni, anche di 

quelli specificamente costitutivi del deficit funzionale e ciò comporta un repertorio 

diagnostico e terapeutico articolato rispetto alle fasi di sviluppo. Queste sono altresì le 

ragioni del rilievo e del peso specifico che, nelle discipline che si occupano dio clinica dello sviluppo delle funzioni mentali, riveste la prognosi: le previsioni delle caratteristiche del quadro clinico e, conseguentemente, delle indicazioni di intervento che possono farsi rispetto alle traiettorie di sviluppo dei pazienti in età evolutiva condizionano fortemente l’efficacia delle scelte 

( terapeutiche, riabilitative ed educative, ) e della progettazione dell’intervento a lungo 

termine. 

Gli interventi  volti dunque alla modifica delle disfunzioni con metodiche di tipo riabilitativo e/o psicoterapeutico fanno parte necessariamente di un “piano di cura” che, a sua volta discende dalla diagnosi e dalla prognosi evolutiva. 

Così come chiarito da Bertelli e coll(2014) in tema di Disturbi Specifici di Linguaggio giova riferirsi al “modello delle 3 Ondate, utilizzato da Law e collaboratori (2012) nella sua rassegna sull’efficacia degli interventi rivolti a bambini e ragazzi con bisogni comunicativi e linguistici.”  Esso “rappresenta l’organizzazione dei trattamenti riabilitativi nella forma di un triangolo a tre piani. A piano terra trovano posto gli interventi di prima ondata (o a carattere universale), mirati a garantire che ogni bambino usufruisca quotidianamente di condizioni comunicative ottimali in ambito familiare e scolastico. Gli interventi di prima ondata costituiscono le fondamenta di un sistema di cura educativa che riduce dalla base le probabilità di dover ricorrere ad interventi supplementari, collocati a livelli superiori del modello. Gli interventi di seconda ondata (o interventi mirati) comprendono programmi molto strutturati negli obiettivi e nelle attività, nei paesi anglosassoni generalmente erogati da genitori o da personale scolastico appositamente formato (figure analoghe ai nostri insegnanti di sostegno), indirizzati a bambini con ritardi nello sviluppo delle abilità che si ritiene possano essere recuperati tramite esperienze mirate e di breve durata. Si tratta di interventi che, nei bambini più grandi, sono tipicamente erogati in piccolo gruppo. Gli interventi di terza ondata (o interventi specialistici), al vertice della piramide, sono erogati individualmente con frequenza più intensiva e sono indirizzati a bambini che spesso appartengono a popolazioni cliniche. Possono prevedere il coinvolgimento di figure specialistiche, per una erogazione diretta o a supporto alle figure scolastiche.”
 Dal tentativo di descrivere la complessità delle azioni e degli interventi di cura a lungo 

termine nel nostro ambito disciplinare nasce il concetto di “presa-in-carico”: le 

patologie dello sviluppo che prevedibilmente si declinano in più fasi successive dovrebbero

entrare, dal momento del primo contatto con i servizi ( in cui viene formulata una 

prima diagnosi evolutiva e si apre una prognosi) in un progetto di cura che si articola in 

interventi diagnostici seriali (monitoraggio), in interventi sanitari terapeutici, in piani di 

trattamento riabilitativo ( o, trattandosi di persone che dovrebbero acquisire abilità e 

non hanno perso facoltà precedentemente insediate, “abilitativi”) mono o 

plurifunzionali (fisioterapici, logopedici, neuropsicomotori, psicoterapici) e nei relativi 

interventi “in rete”; questi ultimi consistono in gran parte nelle consultazioni erogate al personale 

educativo della scuola da parte degli operatori  sanitari.  

Da ciò che precede è chiaro ora che la riabilitazione di cui si parla qui è l’intervento “di terza ondata” del modello di Law e che esso è, in linea generale, diretto ad influenzare positivamente un segmento di sviluppo, interrotto o distorto da una condizione patologica che ostacola una o più funzioni concorrenti alla costruzione della mente. Tale intervento, come detto, dipende fortemente da una buona diagnosi (nosografica, di fase evolutiva e di funzioni), ma anche da una solida 

prognosi( delle funzioni e dello sviluppo) e non può che far parte di un progetto 

dinamico di cura (presa in carico), e del relativo disegno di interventi complementari 

(cosiddetti “in rete”). 

Il “razionale” della riabilitazione( ovvero il suo per-cosa, quando, fino-a-quando, come 

e quanto) dipende, ovviamente, dal modello teorico e dalla cornice di sapere cui si fa 

riferimento. Capita però spesso( meno spesso ora che non in passato, ma ancora) che 

tale riferimento non sia definito o non sia esplicito, il che mina alla base il fatto che il 

“razionale” degli interventi sia tale. 

PRESUPPOSTI TEORICI DELLA RIABILITAZIONE NEUROFUNZIONALE IN 

ETA’ PEDIATRICA 

La presa in carico di bambini con patologie dello sviluppo mentale ha trovato, negli 

ultimi trenta anni, un solido riferimento teorico nel cosiddetto modello “bio-psicosociale” 

(Engel G.F., 1980; Borrel-Carriò F., 2004)) : esso nasce dalla necessità di spiegare la 

complessità dei fenomeni dello sviluppo mentale nel vastissimo panorama delle 

manifestazioni della psicopatologia evolutiva, e tenta di cogliere la 

dinamica delle cause e la genesi degli eventi significativi delle alterazioni delle 

funzioni nell’analisi combinata di queste tre categorie di variabili. All’interno di tale 

indirizzo teorico infatti la valutazione diagnostica annovera, oltre agli strumenti 

propri della semeiotica disciplinare, un repertorio tecnico atto a considerare il rischio 

di sviluppo in ambito biologico e, rispettivamente, psicologico e sociale, che aspira a 

fornirsi di criteri il più rigorosi possibile. Obiettivo precipuo di tale modello è la 

prognosi di sviluppo, quale passaggio metodologico necessario per la formulazione 

di strategie di cura mirate a specifiche fasi evolutive: la previsione delle 

modificazioni progressive e dell’evoluzione a distanza delle manifestazioni 

patologiche di una determinata fase si pone al centro del processo di cura e determina 

le decisioni sul tipo e l’ordine degli interventi da attuare. Sul piano degli interventi 

terapeutici  il modello  “bio-psicosociale” punta a divenire sistema di cura capace di imbastire atti 

strettamente sanitari( medico-chirurgici, riabilitativi e psicoterapeutici) e decisioni 

atte a modificare le quote di rischio( biologico, psicologico e sociale), allestendo 

fattori di protezione specifici nell’ambiente di vita del bambino. 

Un modello che dà tale risalto all’interazione fra eventi biologici e fattori ambientali 

nella realizzazione delle condizioni di salute apre, come ovvio, nuove necessità di 

confronto fra discipline e ambiti di sapere, e indirizza il confronto stesso verso forme 

di intervento integrato nell’intera rete dei soggetti curanti. 

Il teorema “bio-psico-sociale” non ha però alcuna pretesa di fornire presupposti 

teorici dedicati ai singoli ambiti di intervento della presa in carico: se lo facesse( o 

fosse così interpretato) destinerebbe questi ultimi ad una ingenua ed inefficace 

genericità. Esso, in realtà, rinvia ogni specifico intervento al suo sapere di riferimento 

e quindi , per ciò che concerne la riabilitazione, al repertorio teoretico delle 

neuroscienze dello sviluppo. 

La neuropsicologia ha iniziato ad occuparsi di bambini solo dopo essersi a lungo 

dedicata allo studio delle disfunzioni acquisite dell’adulto e per molto tempo ciò ha 

condizionato il suo assetto metodologico nell’approccio allo sviluppo e alle patologie 

congenite: sempre alla ricerca di determinanti topologiche del deficit e polarizzata 

nella ricerca di “dissociazioni funzionali”, essa è approdata solo in tempi relativamente recenti ad 

un interesse specifico per i fenomeni (dis)maturativi e alle metamorfosi evolutive 

delle alterazioni delle funzioni( e al conseguente progressivo mutare dei quadri clinici 

in corso di sviluppo;Levi, 1999). 

Negli ultimi decenni però la neuropsicologia si è decisamente posizionata fra le 

scienze dello sviluppo, fornendo una solida base interpretativa di numerosi quadri 

clinici, attraverso la formulazione di credibili modelli di funzionamento di processi in 

diverse aree e sistemi funzionali. Il suo maggiore contributo, sia sul piano 

sperimentale che clinico, consiste certamente nella realizzazione e nell’affinamento 

della semeiotica e della diagnostica delle funzioni neurali in età di sviluppo. E’ certamente grazie a questo approccio che la psicometria tradizionale (quella, per intenderci, dei quozienti di 

sviluppo e dei quozienti intellettivi) ha ridotto le sue pretese nei confronti della 

nosografia, acquisendo un ruolo più circoscritto di definizione-descrizione dei quadri 

(vedi DSM-V) clinici e confessando la propria impotenza nei confronti delle soluzioni di cura: si 

pensi al Ritardo Mentale, esemplificativamente, in cui la definizione in termini di QI 

resta utile per l’inquadramento nosografico, ma nulla risolve sul piano delle scelte 

riabilitative, terapeutiche, di indirizzo educativo ecc. E’ possibile che questa stessa 

vocazione della neuropsicologia per l’esame diretto, per la ricerca dei segni, per 

l’analisi dei dati di osservazione e la sua innata tendenza a tentare interpretazioni del 

funzionamento dei processi mentali possa ergere un argine autorevole nei confronti 

degli attuali eccessi nell’uso di “procedure indirette”( vedi check lists e anamnesi 

strutturate di vario tipo), cui sovente si affidano, in tempi moderni, i clinici dello 

sviluppo. Nessuno può, in ogni caso, disconoscere che la neuropsicologia evolutiva 

abbia fornito un contributo determinante alla costruzione di concetti clinici di grande 

rilievo ed attualità, come quello di “profilo di sviluppo”, attorno a cui sta, 

obiettivamente, mutando l’intera impostazione teoretica e metodologica della 

psichiatria infantile: la staticità sterile di una descrittiva di quadri clinici senza tempo 

pareva ormai a tutti priva di ogni prospettiva terapeutica( si pensi solo a quanto poco 

assomigli il quadro funzionale e psicopatologico di un dislessico di 8 anni a 

quello di un dislessico di 11!). 

Il punto di forza del corredo teoretico della neuropsicologia evolutiva è il suo stretto 

legame con la neurofisiologia: fedelmente alle sue origini il suo approccio alla 

conoscenza dello sviluppo della mente è infatti sempre più solidamente ancorato a ciò 

che la ricerca biologica viene rivelando sul funzionamento delle strutture e delle vie 

nervose e alle fertili scoperte sulla plasticità neurale e sui processi di costruzione 

dell’impianto strutturale della mente. Non v’è dubbio, infatti, che, allo stato attuale, 

gran parte dei modelli “psicologici” sul funzionamento delle vie associative sia 

supportato da dati di ricerca ottenuti in campo neurofisiologico con le moderne 

tecniche di neuroimmagini dinamiche: si pensi solo agli ormai classici studi sui processi associativi 

visuo-cenestesici dell’atto manuale(Jeannerod, 1995;Matelli,1997, ) o a quelli più recenti sulla via visiva associata alla pianificazione motoria(“dorsal stream”: Kaas J.H., 2011).

Dagli inizi del 2000 non sono mancati studi sul substrato neurale  delle funzioni “trasversali” , ad iniziare da quelli pubblicati su un numero unico(il 41) della rivista  Neuropsychologia( Conway, 2003; Sylvester, 2003) 

In alcuni casi la neurofisiologia moderna ha validato modelli psicologici classici, premiando la genialità degli ideatori, come è capitato alla ipotesi di Bruner(1970) sull’apprendimento procedurale: essa è oggi sostenuta da dati risultanti da studi sulla progressione evolutiva del ruolo svolto dal cervelletto e, in fasi successive, da aree della corteccia frontale nei diversi stadi dell’apprendimento di abilità(Doyon, 2003 nello stesso numero volume già citato). 

Persino in tema di quadri disfunzionali complessi, in cui sono in gioco alterazioni evolutive dell’intera integrazione delle facoltà superiori, quali l’autismo, la ricerca neurofisiologica ha, nell’ultimo decennio, messo a disposizione ipotesi strutturali specifiche( vedi, per una rassegna di studi , Akshoomoff, 2002). 

Nonostante però gli obiettivi progressi delle conoscenze del substrato biologico delle 

funzioni mentali, la costruzione della mente nel corso dello sviluppo è tuttora in gran 

parte supposta attraverso ipotesi e modelli meramente psicologici: vedi, 

paradigmaticamente, il caso della dislessia, che, pur essendo uno dei quadri evolutivi 

più studiati, resta tuttora al centro di teorie fisiopatologiche ( e, conseguentemente, di 

indirizzi riabilitativi) nettamente divergenti( Kapperss, 1997; Griffiths, 2002; Rastke, 

2000 e, più recentemente, Paulesu 2012). D’altra parte, in attesa di dati dirimenti dalle ricerche effettuate in altri settori delle neuroscienze, la neuropsicologia dello sviluppo è alla ricerca di ipotesi vincenti costruendo strumenti di assessment, confrontando casistiche sottoposte a diverse 

tecniche di trattamento e analizzando casi singoli che possano illuminare caratteristiche funzionali specifiche. 

Il caso del linguaggio e della sua acquisizione è però emblematico: anche in questo 

campo si può affermare che l’assessment neuropsicologico abbia seguito la traccia 

impressa via via dalle nuove conoscenze neurofisiologiche . Si pensi all’influenza che 

gli studi sulla percezione linguistica del neonato(Aslin, 1980) hanno determinato sulle 

metodiche di prelievo delle forme prelinguistiche del secondo anno di vita e sul 

valore diagnostico e prognostico del babbling(Bortolini,1992). E’ però innegabile che 

la diagnostica e la riabilitazione delle componenti linguistiche nel bambino sono 

tuttora solidamente sostenute da un modello che ha finora assai poco di biologico. Le 

nostre ipotesi di funzionamento nel processo di costruzione della lingua-madre sono 

infatti sorrette dalla teoria della Grammatica Universale(Chomskj, 1993) e dai suoi 

derivati psicolinguistici (Pinker, 1997): mentre la neuropsicologia delle lesioni 

acquisite attinge agli indirizzi forniti dall’esame del substrato biologico( localizzazione ed estensione della lesione, lateralizzazione emisferica ecc) quella 

dello sviluppo ne prescinde quasi regolarmente( eccezion fatta per le rare forme di 

disordini del linguaggio con epilessia), almeno fino all’avvento dei moderni studi sul “Sistema Mirror”. Essi, estendendo ad ambiti non-motori il cliché del funzionamento-a –specchio, ha tentato nell’ultimo decennio una nuova e rivoluzionaria ipotesi che avvicinerebbe la funzione linguistica al dominio della motricità volontaria della mano (Arbib, 2005, Fogassi, 2007). 

Il patrimonio di conoscenze sullo sviluppo delle funzioni mentali di cui disponiamo 

sostiene un repertorio di strumenti diagnostici in continua espansione: la 

neuropsicologia evolutiva ha appreso come mettere le sue metodiche di indagine al 

servizio della clinica e, ancor più, come rendere utili i suoi dati di osservazione per la 

programmazione dei percorsi di riabilitazione e di educazione dei bambini con 

disordini dello sviluppo. 

L’assessment neuropsicologico contiene, si potrebbe dire “geneticamente”, una 

chiave interpretativa adatta a dividere e distinguere le prestazioni dai processi, ed è 

questa forse la sua peculiarità: la misura di un Quoziente di Sviluppo Motorio o della 

Velocità di Lettura del Testo sono considerati come risultato finale manifesto di una 

serie (più o meno lunga e complessa) di processi, alcuni dei quali sono indagabili 

singolarmente o, almeno, in forma di “componenti” della funzione esplorata. Si può, 

ad esempio, misurare la velocità con cui un bambino può leggere parole “facili” e 

“note” e confrontarla con quella con cui decifra delle non-parole. La neuropsicologia 

è cioè tesa ad analizzare le parti costituenti di una prestazione ( gli antefatti, i 

requisiti, le componenti, quando possibile i processi), tenendo in ogni caso registri 

diversi per le parti e per il tutto. Ciò consente di sviluppare due diversi livelli di 

analisi clinica: il primo è quello della fase evolutiva attuale, e il suo movente è la 

descrizione dell’intero spettro funzionale del piccolo paziente. Il suo scopo finale è, al 

di là della diagnosi nosografica, l’enucleazione del (dei) processo(i) disfunzionali 

rispetto a quello stadio evolutivo e l’individuazione dei nessi significativi fra la 

disfunzione e i sintomi della fase. Per fare un esempio, su questo livello di analisi, la 

valutazione neuropsicologica di un bambino di 8 anni con difficoltà di scrittura 

corsiva punta a stabilire quale processo( o, almeno, quale requisito o quale 

componente funzionale) di scrittura sia disfunzionale, se e quali altre funzioni siano 

alterate, che valida ragione fisiopatologica esista fra le sue difficoltà di 

apprendimento e i dati di osservazione raccolti( rispetto ai modelli teorici di 

riferimento). 

Il secondo livello di analisi verte invece sulla prognosi, o meglio sul disegno di un 

“profilo di sviluppo”, e cerca di anticipare l’outcome funzionale a partire dai dati 

dell’osservazione di una o più fasi di sviluppo: se, per fare un esempio, un bambino 

deslessico di 9 anni presenta una velocità di lettura molto critica, la valutazione delle 

sue competenze ortografiche , della Memoria di Lavoro Fonologica e del 

funzionamento attentivo consentono di prevedere, almeno in parte, l’andamento del 

suo “sintomo”, ma il gradiente di crescita del Lessico Ortografico nel corso 

dell’intervento riabilitativo può fornire un elemento prognostico specifico. 

Come si vede entrambi i livelli di analisi procedono attraverso la composizione e la 

ri-costruzione di dati prelevati in prossimità maggiore possibile con singoli processi: 

questa caratteristica metodologica, che si può considerare peculiare della 

neuropsicologia, è quella che la mette in una situazione di contatto naturale con la 

riabilitazione, che, in quanto procedimento atto a modificare il percorso di sviluppo di 

una funzione alterata, necessita di una descrizione analitica del quadro funzionale 

della fase e di una previsione attendibile della traiettoria evolutiva del quadro. 

In questo senso la neuropsicologia dello sviluppo è naturalmente attrezzata per la 

pianificazione di interventi riabilitativi, sia per le caratteristiche metodologiche dei 

suoi dati di assessment, sia per la sua fisiologica dipendenza da modelli teorici 

validati. 

LA RIABILITAZIONE NEUROPSICOLOGICA: FRA TEORIE 

DELL’APPRENDIMENTO E INFORMATION PROCESSING 

Ogni riabilitatore, all’inizio del suo intervento, è posto di fronte ad un interrogativo di 

partenza: quale destino per questa funzione in questo individuo? In effetti le domande 

sarebbero due: 1) quale destino avrebbe questa funzione senza alcun intervento 

riabilitativo e 2) come si prevede che essa diventi in seguito all’intervento 

programmato. 

Nel campo delle patologie dello sviluppo l’ evoluzione naturale è stata teorizzata 

come “storia naturale” delle disfunzioni, almeno nel settore dei disturbi neuromotori 

(Ferrari ,1993): la ormai documentata capacità di arrangiamento e modellazione del 

sistema nervoso in età di sviluppo (plasticità) e la nota tendenza all’omeostasi e 

all’economia dello stesso ha sostenuto ( e sostiene) la filosofia della “compensazione 

funzionale” e il conseguente orientamento verso forme di cura che assecondino il 

progresso degli adattamenti naturali che il sistema realizza intorno ai propri danni 

funzionali. Nel campo delle Paralisi Cerebrali Infantili ciò ha prodotto protocolli di 

intervento costituiti da monitoraggio dello sviluppo motorio e correzioni 

programmate (mediche, ortesiche e chirurgiche) delle deformità ostacolanti le 

prestazioni, con sostanziale rinuncia ad ogni possibile progetto riabilitativo di 

modificazione dello sviluppo di modalità (patterns) motorie La riabilitazione 

neuromotoria attualmente in voga in Italia è, di fatto, modellata sulla filosofia della 

storia naturale della patologia, si limita ad interventi post-chirurgici di riattivazione 

della funzionalità muscolo-scheletrica e assiste all’andamento evolutivo dei compensi 

spontanei che il sistema motorio va realizzando. Con ciò essa rappresenta quanto di 

più lontano si possa immaginare dalla neuropsicologia dello sviluppo (esistono, per la 

verità, rare eccezioni alla moda, di scarsa divulgazione; Puccini, 1987). 

Se questo stesso substrato teorico dovesse essere esteso ad altri campi delle patologie 

di sviluppo delle funzioni superiori vedremmo probabilmente bambini sordi congeniti 

ben protesizzati(o impiantati) ma permanentemente averbali, bambini disfasici 

divenuti adulti con enunciati frastici a due parole e analfabeti, bambini ritardati con 

livelli di autonomia sociale arrestata alle prime fasi di sviluppo e altro, così come 

accadeva qualche decennio fa. 

Quando J.Bruner, negli anni 70, distinse i fenomeni dell’apprendimento dai fatti 

dell’acquisizione fece compiere alle scienze cognitive un vero e proprio passaggio di 

stato: taluni livelli basali in alcune delle “funzioni superiori” si insediano nell’uomo per sola esposizione naturale alle informazioni che servono alla loro edificazione, senza alcuna necessità di essere istruite. Esse vengono cioè acquisite a partire da strutture evidentemente già disposte 

ad accoglierle e gli input naturali modellano tali strutture secondo algoritmi fissi: così 

la lingua madre per acquisire il parlare, la gravità per raddrizzarsi, le immagini per 

imparare a guardare. Una volta acquisiti dei livelli-base le funzioni mentali possono 

però espandere il loro patrimonio apprendendo abilità, e tale processo, pur avendo 

con tutta probabilità dei limiti, ci pare illusoriamente sconfinato. L’apprendimento di 

nuove abilità (o procedure, come le chiamò Bruner) passa però attraverso complesse 

sequenze di eventi mentali che necessitano, in più fasi, di informazioni estranee alla 

funzione in gioco; esse devono, in altri termini essere formalmente istruite. Ognuno di 

noi, ad esempio, che ha naturalmente acquisito il cammino, può apprendere anche 

precocemente ma attraverso un’istruzione dedicata assai specifica, raffinati passi di 

danza. Così come ogni persona normale può imparare, nel corso della sua vita, più 

lingue, ma non senza passare per procedure di traduzione. 

La geniale intuizione di Bruner ha poi trovato, come detto sopra, conferme in ricerche neurofisiologiche  che, in tempi più recenti(Doyon, 2003), hanno tracciato le vie e le stazioni neurali addette ai diversi stadi dello “skill learning”. Ora ci è noto che la nostra mente 

conquista e immagazzina abilità, assegnandole progressivamente a strutture che 

tendono a risparmiare “energia cognitiva”  man mano che si consolidano, fin quando possiamo far conto su di loro come processi automatici: si pensi al percorso di apprendimento della guida dell’auto, che approda, conclusivamente, ad una serie di atti e risposte veloci a input brevissimi, in condizioni di assoluta automazione, che, per giunta, possono svolgersi parallelamente e 

contemporaneamente ad impegnative operazioni mentali, come una conversazione. 

Si può, per altro verso, affermare che proprio il fatto di essere divenuta finalmente 

automatica rende una certa procedura appresa utile al sistema. Si pensi alla lettura, il 

cui grado di evoluzione e automaticità rileviamo misurandone la velocità e la 

correttezza: il traguardo finale dell’apprendimento di questa abilità consiste nel fatto 

che essa consenta la comprensione della lingua scritta, ovvero che metta a 

disposizione delle informazioni complesse in un formato utile a sofisticate operazioni 

semantiche. La sua automazione è quindi una condizione necessaria( anche se non 

sufficiente) per lo svolgimento di eventi mentali di livello superiore: nelle fasi iniziali 

dell’ apprendimento della lettura i bambini, come noto, possono già comprendere il 

significato di ciò che leggono, ma il dispendio di attenzione riservata alla procedura 

di decodifica penalizza la qualità e la durata dell’analisi dei livelli sintattico e 

semantico della lingua, il che pone dei limiti rigidi alla estensione e alla durata del 

compito. 

Nel caso di funzioni interrotte in uno o più d’uno dei suoi processi costitutivi da parte 

di una condizione patologica congenita ( che è il caso delle patologie dello sviluppo) 

occorre ritenere, in continuità con le considerazioni precedenti, che le informazioni 

naturali che normalmente strutturano la funzione, non riescano a svolgere 

completamente il loro compito: ha senso tentare di fornire al sistema informazioni 

selezionate e specifiche per attivare processi di apprendimento che si sostituiscano 

alla naturale acquisizione? La neuropsicologia tenderebbe a rispondere che ciò ha 

senso e su questa tesi mette i suoi modelli teorici al servizio della pianificazione degli 

interventi di riabilitazione . Questi ultimi assumono dunque, in questa luce, un ruolo 

molto definito: esporre il sistema a quelle informazioni di cui esso ha necessità per 

attivare un dato processo e che non è capace di estrarre da solo dal suo ambiente 

naturale. E’ quello, che accade, ad esempio, nei trattamenti logopedici di bambini 

con Disturbo Specifico Fonologico(Bertelli,Moniga, Pettenati,2014): il terapista presenta, con frequenza molto maggiore a quella della esposizione naturale , in condizioni di estrema facilitazione 

rispetto alla concorrenza di altre informazioni distraenti, quelle minime discrepanze 

di suoni che determinano la differenza fra due fonemi vicini. Segnala e rinforza 

l’input selezionato, ricorrendo ad informazioni estranee al processo (come quando 

utilizza il significato di due parole confrontate fra loro: tane/cane). In altri termini 

istruisce il suo paziente per ottenere un apprendimento lì dove non è avvenuta 

acquisizione. Ciò che in genere si verifica nell’esempio precedente, e in genere coi 

bambini con Disturbo specifico di Linguaggio in età prescolare, è che l’elemento 

appreso sosta a lungo in una fase “composizionale”( come la chiamerebbe Bruner) 

prima di far parte dell’uso corrente della lingua: esso cioè può essere messo in uscita 

solo se attivamente cercato, come se fosse il risultato di una costruzione processuale e 

non ancora un dato stabile, rievocabile come tale. Il bambino può dire [cane] se “sta 

attento”, ma nel suo linguaggio corrente c’è ancora [tane]. E’ comunque esperienza 

corrente dei logopedisti che utilizzano metodiche di riabilitazione “per tratti e 

processi” (Bortolini, 2002) che gli elementi appresi divengano alla fine “produttivi”, 

ovvero normalmente fluenti nel linguaggio : si potrebbe notare quindi, in questo caso, 

che pur passando per un artifizio tanto palese come è trasformare un processo di 

mancata acquisizione in una procedura appresa per istruzione formale, il risultato 

finale è, almeno fenomenicamente, simile. Ciò è quanto risulta anche da ricerche italiane più recenti(Bertelli, Moniga, Pettenati 2014) :in uno studio longitudinale su bambini DSL di lingua italiana sottoposti a trattamento logopedico nell’intervallo di età 49 - 69 mesi “l’evoluzione registrata nel periodo di trattamento monitorato (49-60 mesi) è sovrapponibile a quella descritta nello sviluppo tipico tra i 27 mesi e i 36 mesi, in un arco di tempo simile  quindi ,con un netto incremento del ritmo spontaneo di sviluppo.”
Condizioni analoghe vengono descritte per l’apprendimento delle competenze morfogrammaticali in bambini sordi congeniti, in cui il trattamento “logogenico”(Radelli, 

1998), con il supporto informazionale della lingua scritta ottiene l’innesto di 

competenze sintattiche, anche al di fuori del periodo critico dell’acquisizione del 

linguaggio ( il che conforta l’ipotesi che tali competenze siano il risultato di un 

apprendimento procedurale ben riuscito). 

La sfida della riabilitazione neuropsicologica è in fondo questa: ottenere che un 

processo possa essere appreso attraverso un itinerario procedurale e che tale 

apprendimento approdi alla automazione dell’elemento conquistato. L’iperlessia di 

taluni bambini con Ritardo Mentale dimostra che non è sufficiente che una abilità 

sia divenuta una routine perché essa possa essere efficacemente integrata in un 

processo superiore, ma i vantaggi personali e sociali di saper decifrare la lingua 

scritta, anche se a livelli elementari, sono certamente un solido movente per 

intervenire sull’apprendimento della lettoscrittura in quella categoria di pazienti. 

Esistono indubbiamente campi di patologia evolutiva in cui la sfida è più ardua e il 

risultato può essere parziale o addirittura scarso: vengono alla mente i bambini 

paretici che utilizzano lo schema di cammino appreso dal terapista solo quando sono 

in sala di terapia, e lo smettono in sala d’attesa… 

Chi cerca di insegnare a bambini con patologia del movimento volontario come 

costruire progressivamente delle sequenze motorie elementari a partire 

dall’apprendere ad analizzare dettagliatamente il tatto e la cenestesi ( Puccini, 1987) 

ottiene spesso, specialmente nelle disfunzioni monolaterali, una veloce progressione 

delle componenti cinetiche dell’atto prensivo: apprendere a decifrare bene gli input 

sensoriali e a selezionare risposte motorie minime consente spesso un significativo 

progresso nel comporre semplici sequenze di patterns. Le conoscenze provenienti dai 

fisiologi sul doppio ruolo delle afferente visive nella pianificazione delle componenti 

rispettivamente digito-manuali e prossimali della prensione (Jeannerod, 1995; 

Matelli, 1997, Kaas ,2011) si possono tradurre in esercizi riabilitativi specie in bambini 

emiparetici del secondo anno di vita, che non hanno ancora specializzato e raffinato 

le competenze manuali al punto di dover subire una “concorrenza sleale” da parte 

dell’emilato sano(Bilancia, 1988). La vera sfida è, in questi casi, proprio evitare che i 

progressi naturali della specializzazione e l’affinamento delle competenze percettomotorie 

del sistema lo portino a scelte di economia, di compenso naturale appunto, 

consistenti nella progressiva riduzione di impegno motorio per l’arto ipovalido. 

Vincere la sfida è dunque ottenere un equilibrio concorrente fra acquisizione e 

apprendimento motorio, che significa, in termini di obiettivi, ottenere che l’arto 

paretico divenga un buon arto gregario ( anziché un arto ingombrante, come lo 

destinerebbe la sua evoluzione naturale). 

La riabilitazione delle patologie dello sviluppo delle funzioni mentali ha 

indubbiamente molte cose da raccontare, specie nella esperienza italiana, che vanta, 

caso originale e forse unico, una storia pluridecennale di servizi per l’infanzia 

dedicati alla cronicità , dislocati in stretta vicinanza con la vita dei bambini, e quindi 

naturalmente vocati alla presa in carico dei loro bisogni di crescita e sviluppo. 

A questo punto, però, l’urgenza di assumere modalità più rigorose di racconto, tali da 

consentire confronti scientifici efficaci, rappresenta la garanzia affinché questo sapere 

e saper fare esca dai rischi di empirismo che tendono ad estraniarla dal ruolo che gli 

compete nell’ambito delle neuroscienze dello sviluppo. 
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