SVILUPPO NORMALE E PATOLOGICO DEL LINGUAGGIO

Nella pratica del neuropsichiatra infantile numerosi sono gli interventi effettuati su bambini che presentano un linguaggio che si sviluppa in modo patologico (Tab.1).

 Tabella 1: Fattori dello sviluppo del linguaggio

      A) PERIODO DI INCUBAZIONE ( 0 - 20 MESI)

      - Periodo prelocutorio (vocalizzi, lallazione) [innato]

      - Periodo locutorio (7-9 m.) (imitazione, ecolalia)

      - Periodo delocutorio (18-20 m.) (verbalizzazione vera e propria; uso 

      semantico del linguaggio)

      B) STADIO DELLA PAROLA-FRASE (20-22 MESI)

      C) STADIO DELLA FRASE (24-36 MESI) 

      - Sostantivi ===> verbi ===> avverbi, pronome "io"

      D) STADIO GRAMMATICALE (3-4 ANNI)

      - Regole grammaticali e sintattiche fondamentali

Negli ultimi anni va via via diminuendo il numero di soggetti che giungono per la prima osservazione, dopo i tre anni, per una patologia della funzione linguistica. Parallelamente aumenta invece il numero di pazienti "a rischio", cioè di bambini seguiti per follow-up già nel primo anno di vita per una patologia manifestatasi in epoca pre-perinatale, i quali possono presentare, tra l´altro, anche difficoltà a livello linguistico.

 Ogni volta che ci si trova di fronte un bambino che non parla o che presenti un ritardo dello sviluppo del linguaggio, o un deficit dello stesso, tantissime e diversissime potrebbero essere le cause che hanno portato alla manifestazione del problema che si sta osservando (Tab. 2).

Tabella 2: Diagnosi differenziale nel ritardo dello sviluppo del linguaggio

      - Ritardo semplice del linguaggio

      - Encefalopatie

      - Disfasie

      - Afasie acquisite

      - Psicosi e gravi disturbi relazionali ed emozionali

      - Deficit intellettivi

      - Difetti uditivi

      - Sindromi genetiche

      - Regressioni del linguaggio [epilessie, malattie metaboliche, malattie 

      infettive del sistema nervoso (meningiti, encefaliti), panencefalite 

      sclerosante subacuta].

Potrebbe trattarsi di un ritardo semplice di linguaggio, cioè di una condizione che si produce in un bambino immune da patologie di sorta, sia a livello neurologico che uditivo che psichico, condizione in cui il linguaggio compare attorno al 3º-4º anno di vita, o anche oltre. Si tratta di casi in cui è rilevabile spesso una familiarità, casi rari allo stato puro, ma piuttosto frequenti se vi inglobiamo tutte quelle situazioni di disfunzione cerebrale minima, di disarmonia dello sviluppo, o di condizione di insufficienza uditiva pregressa e transitoria, a volte misconosciuta.

      Nei soggetti che hanno in anamnesi una sofferenza pre-perinatale importante, quale un´encefalopatia ipossico-ischemica o un´emorragia peri-intraventricolare del prematuro, è possibile che si renda evidente un ritardo della funzione linguistica. In questi casi studi ecografici ed EEG precoci ripetuti permettono spesso di valutare l´entità della lesione neurologica, eventualmente ulteriormente definibile attraverso esami neuroradiologici come la TAC o la RMN.

      In altri casi è solo l´EON e l´osservazione diretta che rileva un ritardo (spesso globale) delle acquisizioni: il bambino può presentare un quadro motorio privo di segni che depongano per deficits lesionali, ma tipico di un´età cronologica inferiore: a nove-dieci mesi controlla ancora male il tronco, per cui non sta seduto, ad un anno non gattona, non effettua cambi di postura; la manipolazione non si affina e non raggiunge la pinza pollice-indice. Il quadro è simile a livello relazionale: il bambino è poco attento, non ha iniziative, è "impermeabile" all´ambiente, non presenta il sorriso aspecifico a 3-4 mesi, non si consola in braccio alla madre; a 9-10 mesi non ha reazioni di disappunto davanti agli estranei; il linguaggio non progredisce ed il suo sviluppo si arresta dopo la lallazione. Sono questi i quadri di più difficile interpretazione per il neuropsichiatra infantile: gli esami elettroclinici e neuroradiologici non presentano spesso alterazioni specifiche, per cui diventa difficile prevedere quale sarà o verso cosa sarà l´evoluzione. Non raramente casi che mostravano le caratteristiche di situazioni gravi, hanno manifestato un andamento positivo, già dopo brevi periodi di trattamento. In altri casi, al contrario, pur essendo ad una osservazione iniziale il quadro meno compromesso, si è avuto una evoluzione verso un deficit intellettivo strutturato.

      Alcuni bambini, inoltre, con uno sviluppo pressoché normale nel primo anno di vita, in seguito manifestano un disturbo settoriale sul versante della comunicazione verbale. Quasi sempre questi soggetti presentano disarmonie in altre sfere delle funzioni gnosico-prassiche e simboliche, in particolare nei settori somato-gnosici e spazio-temporali.

      In questi bambini lo sviluppo del linguaggio è gravemente ritardato ed alterato: spesso a 4-5 anni essi hanno raggiunto a malapena lo stadio della parola-frase; si tratta di soggetti con deficit settoriale, che hanno potenzialità cognitive e relazionali nella norma, ma che se non adeguatamente seguiti ed aiutati vanno incontro a secondari disturbi anche a questi livelli.

      Queste forme settoriali di alterazione dello sviluppo della funzione linguistica, che vengono definite disfasie, sono riconducibili ad una disfunzione delle strutture neurologiche coinvolte nella codificazione e decodificazione dei messaggi verbali.

      Solo raramente tuttavia è possibile evidenziare attraverso esami elettroclinici e neuroradiologici una lesione anatomica.

      Alcune forme di afasia acquisita come la Sindrome di Landau-Kleffner e l´epilessia a punte onda continue nel sonno (POCS) presentano un quadro clinico ed elettroencefalografico tipico con grave regressione e destrutturazione della funzione verbale, anche fino alla scomparsa totale del linguaggio, con conseguente ricaduta sul piano cognitivo-relazionale.

      Esistono inoltre forme di ritardo dello sviluppo del linguaggio in quadri clinici più complessi, in cui il disturbo prevalente è a livello relazionale e/o livello cognitivo.   Nel primo caso potrebbe trattarsi di disturbi generalizzati di sviluppo, in cui è rilevabile una compromissione globale di tutte le funzioni, con manifestazioni di grave disturbo relazionale e comunicazionale. E´ infatti evidente che i bambini affetti da questa patologia presentano problemi prevalentemente di questa natura: il loro linguaggio è alterato come conseguenza di ciò, in quanto viene a mancare il presupposto essenziale per la sua esistenza, il desiderio di comunicare, di relazionarsi con altri soggetti. Così essi finiscono per utilizzarlo in modo "autistico", cioè centrato su sé stessi, in modo stereotipato con scopo autogratificante, autorassicurante o come autostimolazione, forse nel  tentativo di proteggersi dall´ambiente.

      I bambini che presentano un ritardo prevalente nella sfera cognitiva presentano sempre uno sviluppo del linguaggio ritardato. In questi casi non si tratta però di un ritardo primitivo in quanto non vi è una compromissione specifica a questo livello; il disturbo è secondario alle difficoltà di simbolizzazione, di astrazione conseguenti al deficit intellettivo, che pertanto limita le possibilità sia di comprensione che di codificazione.

      Recenti studi controllati sono concordi nello stimare in 1 su 500 neonati  l´incidenza di un´ipoacusia bilaterale tale da richiedere protesizzazione.  E´ certo inoltre che ancor oggi troppi bambini affetti da ipoacusia tale da comportare deficit dello sviluppo del linguaggio vengono individuati con eccessivo ritardo rispetto alla possibilità di evitare un danno  permanente di questa funzione. Infatti è noto che esistono determinati momenti in cui la stimolazione sensoriale deve avvenire affinché si sviluppino i circuiti neuronali deputati alla creazione di una particolare funzione complessa. Se lo stimolo non agisce o non arriva, per un qualsiasi ostacolo, nel periodo "critico" per la formazione di tali circuiti, essi non si formano più e la funzione non si sviluppa, anche se si interviene in seguito. Questo al momento è un assioma fondamentale della neuropsicologia. Esso non ci consente altra strada, se non quella della diagnosi e dell´intervento precoce, come unica via per evitare le gravi conseguenze dell´ipoacusia sullo sviluppo del linguaggio.            

      In attesa che vengano pertanto adottati validi programmi di screening per  l´identificazione dei lattanti con deficit uditivo, si sono registrate  ultimamente alcune iniziative molto interessanti che stanno dando  risultanti incoraggianti in merito. Una di queste è rappresentata dal  "Progetto integrato per i disturbi del linguaggio" attuato dal  Dipartimento Materno infantile della ASL 9 di Macerata.

      Esso consiste in due parti: 

Viene effettuato un follow-up su tutti i neonati a rischio audiologico 

        (v.tabella 3) 

Tabella 3: Registro dei fattori di rischio audiologico neonatale

      (Statisticamente si calcola che i neonati a rischio audiologico 

      rappresentino circa il 7-15 % del totale dei nati)

      - Anamnesi familiare per ipoacusia congenita o ad esordio tardivo

      - Infezioni congenite (Toxoplasmosi, sifilide, rosolia, 

      cytomegalovirus,herpes simplex virus)

      - Peso alla nascita inferiore a 1500 grammi

      - Scarsa vitalità alla nascita (Apgar basso)

      - Meningite batterica

      - Iperbilirubinemia

      - Anomalie cranio-facciali

 e neurologico che comprende, oltre a valutazioni programmate nel tempo in regime di day hospital effettuate dal pediatra e dal neuropsichiatra infantile nel corso del primo anno di vita, l´effettuazione di vari esami (EEG, Ecografia encefalica, ABR nei neonati a rischio di ipoacusia prenatale, effettuato nel primo mese di vita). 

      2) Ai genitori di tutti i neonati, al momento della dimissione dalla 

dimissione dall´Ospedale, viene consegnato un questionario per la sorveglianza della funzione uditiva. In esso sono formulate alcune domande cui i genitori dovranno rispondere (si o no) in momenti diversi dell´evoluzione del loro bambino (primo mese, 2-3 mesi, 3-4 mesi, 5-6 mesi ed oltre). 

      Questa scheda dovrà quindi consegnata al pediatra di base al compimento dei 9  mesi del bambino, per la valutazione e per la somministrazione del BOEL test, semplice prova effettuata dal pediatra stesso con dei piccoli campanelli che generano toni differenti.

      Tutti i piccoli che avranno fornito risposte sospette vengono indirizzati verso un´indagine di 2º livello (ABR, ecc...).

 
A 18 mesi viene consegnato ai genitori dei bambini normoudenti un ulteriore questionario per una valutazione più approfondita sul corso 

dello sviluppo del linguaggio.

 Inoltre viene consegnato ai genitori uno stampato esplicativo dello sviluppo delle abilità linguistiche nel corso dei primi 3 anni di vita.

In conclusione, si può affermare che l´approccio diagnostico del bambino affetto da disturbo del linguaggio si basa su di una molteplicità di dati da derivare da moltissimi aspetti legati alla storia passata e presente del bambino e dell´ambiente in cui egli vive.

      - Primo fra tutti, attraverso l´anamnesi accurata, la storia pre-perinatale, i fattori chimici, fisici, le eventuali malattie materne in gravidanza; gli eventuali problemi conseguenti al parto; lo sviluppo  nei primi mesi di vita. A ciò dovrà seguire una

      - osservazione prolungata e ripetuta, volta a considerare tutti gli aspetti dell´evoluzione e dello sviluppo del bambino: si dovrà considerare il comportamento, il modo di adattarsi ad un nuovo ambiente, la capacità di instaurare un contatto con l´esaminatore, la possibilità o meno di strutturare un gioco, anche con valenza simbolica. Ciò permetterà di orientarsi sull´esistenza o meno di una eventuale patologia relazionale o cognitiva.

      - Per valutare il grado di sviluppo del linguaggio è sempre molto utile ascoltare come il bambino parla con la madre, intervenendo in un secondo momento attraverso la formulazione di domande, da cui si potranno avere informazioni sulle capacità di comprensione; la somministrazione di una batteria di parole di cui si chiederà la ripetizione potrà essere utile per "saggiare" i vari fonemi, rendendo possibile la determinazione della presenza e della tipologia di eventuali dislalie.

      - Importante è inoltre procedere sempre all´osservazione del cavo oro-faringeo al fine di evidenziare eventuali patologie a questo livello (palato ogivale, malocclusioni, disodontiasi, turbe della motilità linguale, macroglossia, brevità del frenulo linguale, iperplasia  tonsillare ed adenoidea). - L´invio allo specialista ORL consentirà di avere risposte su: patologie delle corde vocali nelle disfonie, deficits uditivi attraverso: esame impedenzometrico (diagnosi di ipoacusie trasmissive), esame audiometrico, ABR (auditory brainstem responses o potenziali evocati uditivi; questo esame permette di studiare anche la percezione a livello neurologico dello stimolo uditivo; è altamente attendibile e sensibile; non comporta falsi negativi, mentre il numero dei falsi positivi e praticamente trascurabile; può essere praticato fin dai primi giorni di vita per la possibilità di effettuarlo in sonno, anche farmacologicamente indotto).

      - Nei casi in cui lo si ritenga opportuno potrà essere utile un EEG, che consentendo lo studio dello produzione elettrica cerebrale, può dare informazioni sull´organizzazione, la simmetria, la presenza di alterazioni di tipo epilettico, utili soprattutto nelle già citate S. di Landau-Kleffner e nella epilessia con POCS.

      - Il completamento dello studio con l´indagine neuroradiologica (TAC, RMN) o tramite altri esami sofisticati, per esempio a livello genetico e metabolico dovrà essere valutato caso per caso.

