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Abstract 

 

Research shows that academic success depends on various factors, among which the 

emotional component plays a major role. This correlation seems to be more evident in students 

with a diagnosis of Specific Learning Disorder (SLD) and in students suffering from an invalidating 

chronic illness, namely migraine with and without aura.  

For this reason, this study aims to investigate the correlation between academic success and 

psychological features, specifically self-evaluation of competences, self-image, perceived self-

efficacy and levels of worry and emotionality in three categories of university students: students 

with SLD, students with migraine, and normotypical students.  

The study involved a sample of 11 female students with SLD, 16 female students with 

migraine, and 17 female students identified as normotypical. Data were collected through the use 

of CAWI method and analysed thanks to SPSS.  

Results indicated that academic performance calculated through the academic success index 

(ISA) is correlated to some of the above-mentioned psychological features in normotypical students. 

No significant correlation has been found between either ISA or weighted mean and the different 

psychological features analysed in the group of students with SLD and with migraine. Nevertheless, 

each of the considered variables has been examined in detail in the descriptive analysis of the 

results. In addition, the trend of the scoring obtained by these students in the various emotional 

components has served as subject of reflection.  

Since the research was conducted on a low number of subjects and only female students 

were involved, it would be interesting to repeat the research on a larger sample including both 

sexes.  
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Introduzione 

 

Il successo accademico è fondamentale nel valutare la misura in cui uno studente 

universitario è in grado di raggiungere gli obiettivi di apprendimento previsti dal corso di studio. 

Questo comprende, infatti, sia la media ponderata dei voti degli esami sia l’indice di regolarità 

accademica, necessario per identificare gli studenti a rischio di dispersione, un fenomeno che 

rappresenta un problema ancora aperto (Rizzari & Piazza, 2020). 

Nonostante questi indicatori riflettano grandezze oggettivamente misurabili, è noto come il 

successo accademico dipenda non solo da variabili cognitive, ma anche da fattori psicologici, 

affettivi e motivazionali. A questo proposito, è stata rilevata una sostanziale differenza nei vissuti 

emotivi legati all’esperienza universitaria degli studenti regolari nell’andamento universitario e di 

coloro che, invece, sono considerati «fuori corso» (Mega et al., 2007). 

Misurando la performance dello studente, l’indice di successo accademico è particolarmente 

rilevante in quelle situazioni che possono complicare il percorso universitario dello studente come 

nel caso dei disturbi specifici dell’apprendimento (DSA) (Bonifacci et al., 2016; Matteucci & Soncini, 

2021) o di malattie croniche, fra cui l’emicrania si rivela la prima come causa di disabilità nella 

popolazione più giovane (Rees & Sabia, 2011; Langdon et al., 2002; Steiner et al., 2018). Queste 

condizioni rendono ancor più importante comprendere come la prestazione di questi studenti sia 

correlata a diversi fattori emotivi che sono fondamentali nel supportare o rallentare il percorso 

universitario dello studente (Carmona-Halty et al., 2021). 

Il presente lavoro di ricerca ha, quindi, l’obiettivo di studiare la correlazione tra il successo 

accademico e queste variabili, fra cui sono state individuate come più rilevanti le competenze 

trasversali, l’immagine di sé, il senso di autoefficacia percepita e l’ansia da esame. Queste 

dimensioni verranno studiate in tre popolazioni di studenti coinvolgendo, quindi, gli studenti con 

diagnosi di DSA, con emicrania e gli studenti normotipici. 

Questo lavoro di tesi si divide in cinque capitoli. Il primo capitolo introdurrà, nella prima 

parte, il costrutto di successo accademico (1.1) e, nella seconda parte, le componenti a esso 

correlate, ossia le competenze trasversali (1.2.1), l’immagine di sé (1.2.2), l’autoefficacia (1.2.3) e 

l’ansia da esame (1.2.4). 
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Il secondo capitolo fornirà alcune informazioni sui disturbi specifici dell’apprendimento 

descrivendoli in termini generali, illustrandone le diverse tipologie (2.1) e approfondendo, poi, il 

profilo psicologico degli studenti con DSA in relazione al contesto universitario (2.2.2) e alla 

performance accademica (2.2.3).  

Il terzo capitolo presenterà, nella prima parte, un quadro generale sull’emicrania e fornirà 

alcune indicazioni per quanto riguarda gli aspetti clinici ed eziologici della malattia (3.1) per poi 

illustrare i disagi di natura psicologica che solitamente caratterizzano i profili degli studenti con 

emicrania (3.2.1), inserendoli, infine, nel contesto scolastico (3.2.2). 

Il quarto capitolo descriverà lo studio condotto su tre gruppi di studenti, quello con DSA, con 

emicrania e normotipici, per studiare l’influenza delle componenti emotive individuate nel primo 

capitolo sul successo accademico di questi soggetti. Nello specifico, dopo una breve descrizione 

generale (4.1), la metodologia applicata allo studio sarà illustrata per quanto concerne le domande 

che hanno guidato la ricerca (4.2), i partecipanti coinvolti (4.3), i materiali utilizzati (4.4) e le 

procedure seguite (4.5). 

Nel quinto capitolo i risultati ottenuti dai tre campioni di studenti saranno illustrati nel corso 

delle analisi statistiche descrittive (5.1) e, successivamente, saranno presentate le analisi statistiche 

inferenziali (5.2) attraverso cui sarà studiata la correlazione tra le dimensioni emotive e il successo 

accademico con i suoi indicatori. In particolare, verranno presentati i risultati ottenuti dall’analisi 

dei dati nel campione generale (5.2.1), nel campione di studenti con DSA (5.2.2), negli studenti con 

emicrania (5.2.3) e nei normotipici (5.2.4). Infine, i risultati dei tre gruppi di studenti saranno discussi 

evidenziando le principali correlazioni emerse alla luce delle ricerche precedenti in merito (5.3). 
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1. Il successo accademico 

 

Da tempo il successo accademico e i suoi possibili fattori causali sono oggetto di ricerca nel 

campo dell’educazione e della formazione impegnando studiosi e ricercatori provenienti da vari 

ambiti, i cui interessi paiono, però, convergere su questa tematica (Tinto, 1975). Questa forte 

attenzione è giustificata dalla necessità di disporre di giovani qualificati in grado di affrontare le sfide 

della società odierna (Bombardelli, 2017). 

In Italia questo argomento risulta particolarmente rilevante se si considerano i più recenti 

dati Eurostat (2020) che confermano, infatti, la posizione del Paese come penultimo stato europeo 

per numero di giovani che hanno portato a termine un percorso di istruzione terziaria. Solo il 30% 

della popolazione italiana tra i 25 e i 34 anni figura tra coloro che hanno frequentato un corso 

erogato dalle università, dagli istituti di Alta Formazione Artistica, Musicale e Coreutica (AFAM) o 

dagli istituti tecnici superiori (ITS) e ottenuto il titolo di studio1. 

Al fine di comprendere le motivazioni dietro questa tendenza è utile considerare il fenomeno 

della dispersione universitaria, ossia «una situazione caratterizzata da un curriculum accademico 

irregolare (presenze discontinue, fatica nella preparazione degli esami, nel loro superamento e 

votazioni basse) che mette in luce una situazione di difficoltà» (Morelli, 2018). Il rapporto a opera 

di ANVUR (Agenzia Nazionale di Valutazione del sistema Universitario e della Ricerca) del 2018 

segnala come, nella coorte 2015/16, la percentuale di abbandoni nel periodo cruciale dei corsi 

triennali, ossia tra il primo e il secondo anno, sia pari al 12,2%, un dato che, nonostante la 

diminuzione rispetto agli anni precedenti, non è trascurabile in una prospettiva europea (ANVUR, 

2018). 

Le ragioni dietro il fallimento accademico sono da ricercare non in fattori di natura 

economica, ma si possono piuttosto rintracciare nell’incapacità dello studente di regolare 

autonomamente il proprio processo di apprendimento che va, a sua volta, a inficiare l’elaborazione 

di un metodo di studio personale e, infine, il risultato finale, ossia la prestazione accademica. Come 

spiegano De Beni e colleghi (2003), infatti, «[u]na fondamentale caratteristica dello studente 

 
1 https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php?title=Educational_attainment_statistics  

https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php?title=Educational_attainment_statistics
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universitario di successo è il suo essere autoregolato, cioè attivamente partecipe del proprio 

processo di apprendimento dal punto di vista strategico, metacognitivo e motivazionale». 

La sfera emotiva e motivazionale è posta, quindi, sullo stesso piano rispetto a quella 

cognitiva, anche se nella ricerca e nella pratica le è data meno rilevanza. Anzi, a questo proposito, 

Murdaca e colleghi (2014) spiegano che i fattori emotivi che, spesso, non sono presi in 

considerazione nell’ambito della formazione universitaria sono, invece, essenziali allo scopo di 

predire il rendimento accademico degli studenti. E una scarsa prestazione accademica, com’è noto, 

è una delle principali cause del successivo abbandono universitario che, come si è visto, è un 

fenomeno comune in Italia (Cairns et al., 1989). 

Per sostenere gli studenti in ogni aspetto della vita universitaria e non solo nell’elaborazione 

di un metodo di studio (Hussain, 2006), diviene, così, essenziale comprendere a fondo quali siano le 

componenti appartenenti alla dimensione emotiva che si rivelano determinanti nel successo 

accademico. Nel corso di questo capitolo, quindi, una volta descritti gli indicatori utili a misurarlo 

(1.1), illustreremo quali fattori di natura emotiva possono essere predittivi del successo universitario 

(1.2). 
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1.1 Definizione e indicatori 

 

Il successo accademico si rivela fondamentale nel fornire un quadro generale dello stato del 

percorso formativo dello studente. Morelli (2018) lo definisce come «una situazione caratterizzata 

da un curriculum regolare, con un’elevata percentuale di crediti formativi maturati in ciascun anno 

di corso, con votazioni elevate e chiusura del ciclo di studi nei tempi stabiliti». 

Questo costrutto è, quindi, multiforme e può essere analizzato solamente attraverso più 

indicatori, quali: 

 

▪ la regolarità accademica, ossia «la capacità di concludere il corso di laurea nei tempi 

previsti dagli ordinamenti» (AlmaLaurea, 2021), calcolata servendosi del numero 

totale di crediti maturati dallo studente in media per ogni anno di corso; 

▪ la media ponderata dei voti. 

Per valutare il livello di successo accademico, sarà, quindi, necessario prendere in 

considerazione ognuno di questi elementi, che contribuirà, poi, all’elaborazione di un indice di 

successo accademico (ISA) (si veda 4.5.4). 
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1.2 Le componenti emotive 

 

Nel tentativo di integrare i vari modelli teorici esistenti alla base del successo accademico, 

Robbins e colleghi (2004) hanno portato a termine un’ampia metanalisi di 109 studi riguardanti i 

diversi fattori che sarebbero più o meno robusti nel predire la prestazione e la persistenza 

accademica degli studenti universitari. Questi studi, tuttavia, sono stati condotti su una popolazione 

anglosassone e non sono, quindi, completamente generalizzabili a possibili applicazioni nel contesto 

italiano, in cui la vita degli studenti è differente in molti aspetti (Capacchione, 2012). 

Ciononostante, l’operazione compiuta può risultare di notevole interesse perché individua 

dei fattori psicosociali (PSFs) su cui si fondano i principali costrutti che tentano di spiegare il successo 

accademico. I costrutti che riuniscono al loro interno tutte le variabili prese in considerazione sono: 

▪ motivazione alla riuscita: la spinta a raggiungere il successo e l'eccellenza, il piacere 

nel superare gli ostacoli; 

▪ obiettivi accademici: la persistenza e l’impegno che guidano le azioni finalizzate a 

raggiungere i propri obiettivi accademici; 

▪ coinvolgimento nell’istituzione: la fiducia e la soddisfazione nell’istituzione che si è 

scelta, la misura in cui ci si affida all’istituzione di cui si fa parte; 

▪ supporto sociale percepito: la percezione da parte degli studenti della rete di 

supporto a loro disposizione; 

▪ coinvolgimento sociale: la qualità delle relazioni coi compagni e con le altre figure 

collegate all'università e il coinvolgimento dello studente nelle attività extraorarie; 

▪ autoefficacia accademica: autovalutazione delle abilità dello studente e delle 

possibilità di successo nell'ambiente universitario; 

▪ concetto di sé generale: le convinzioni e le percezioni riguardo se stessi che 

influenzano le azioni e le risposte all'ambiente circostante; 

▪ abilità accademiche: strumenti cognitivi, comportamentali ed emotivi necessari alla 

gestione delle sfide e al raggiungimento degli obiettivi in ambito universitario; 

▪ variabili contestuali: le specificità collegate all'ambiente universitario di 

appartenenza (Robbins et al., 2004). 

Come si può notare, i nove costrutti attorno a cui convergono le principali teorie riguardanti 

il successo accademico sono di natura psicologico-motivazionale, mentre le abilità accademiche 
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cognitive occupano uno spazio ridotto. Questa tendenza ad attribuire una maggiore rilevanza alle 

competenze non cognitive è stata confermata anche da una recente rassegna a opera di Gutman e 

Schoon (2013) che hanno segnalato il crescente interesse per queste abilità non cognitive (non-

cognitive skills). Definite come un insieme di atteggiamenti, comportamenti e strategie pensate per 

sostenere e raggiungere il successo scolastico e lavorativo, le abilità non cognitive si pongono in 

contrasto alle cosiddette abilità cognitive, o hard skills, come la lettoscrittura e il calcolo, che 

possono essere misurate in sede di esame. 

Sfuggono alle misurazioni, invece, le abilità non cognitive, che sembrano, però, essere il 

motore dietro il successo in ambito accademico e lavorativo, risultando anche più influenti delle 

variabili cognitive (Heckman, Stixrud & Urzua, 2006). Proprio perché vi è una grande variabilità nelle 

scelte e nei risultati accademici individuali, diviene necessario, quindi, prendere in considerazione 

ulteriori fattori rispetto agli indicatori che, di norma, forniscono un quadro generale dello stato del 

percorso di studi di uno studente (Morelli, 2018). 

Se la dimensione cognitiva è, infatti, valutabile in modo oggettivo e, nel contesto 

universitario, permette una rapida analisi dell’andamento dello studente, le altre variabili sono 

valutate in modo implicito (Bombardelli, 2017) e molto spesso non si ha una chiara visione di come 

queste influiscano sul successo o l’insuccesso di uno studente (Pritchard & Wilson, 2003).  

Per questo motivo, nel presente capitolo tratteremo nel dettaglio alcune dimensioni 

appartenenti alla sfera emotiva come la percezione di sé (1.2.2), l’autoefficacia (1.2.3) e l’ansia da 

esame (1.2.4) che, assieme alle competenze trasversali (1.2.1), possono assicurare una più ampia 

prospettiva rispetto a quella fornita dagli indicatori di successo accademico comunemente utilizzati. 
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1.2.1 Le competenze trasversali 

 

Le competenze trasversali sono considerate un importante obiettivo da raggiungere nel 

percorso formativo di ogni cittadino. Il crescente interesse per queste competenze è dovuto al 

valore che queste possono assumere nell’ambito dell’educazione (Civettini, 2017). Come illustrato 

nel D.M. 774/2019 emanato dal MIUR attraverso cui la scuola secondaria ha messo a punto i PCTO 

(Percorsi per le Competenze Trasversali e l'Orientamento), «[t]ali competenze si riferiscono ai 

processi di pensiero, di cognizione e di comportamento» e rappresentano un elemento 

indispensabile nel processo di costruzione di una percezione del sé all’interno della crescita 

dell’individuo da un punto di vista socioculturale e professionale. È evidente, quindi, come queste 

competenze abbiano assunto una sempre maggiore rilevanza all’interno dei percorsi di formazione 

con lo scopo di arricchire l’individuo e favorirne lo sviluppo (MIUR, 2019). 

Configurandosi come un’ulteriore tappa nel percorso di crescita, anche l’università ha 

riservato una maggiore attenzione alle cosiddette soft skills. L’educazione terziaria è, infatti, il 

momento in cui si mira al conseguimento di competenze specifiche del settore occupazionale di 

interesse, ma anche all’acquisizione delle competenze trasversali, proprio per la loro caratteristica 

di essere trasferibili dall’ambiente universitario a qualsiasi contesto lavorativo (Di Nuovo & 

Magnano, 2013). La trasversalità di queste competenze permette, quindi, di equipaggiare gli 

studenti di oggi di strumenti che potranno essere utilizzati in ogni contesto sociale e nel loro futuro 

impiego (Civettini, 2017). 

L’accezione della trasferibilità può essere ulteriormente ampliata se si considerano le 

competenze trasversali nella pratica autovalutativa. La dinamicità di questo concetto comprende, 

quindi, non solo la possibilità del trasferimento di queste competenze col passaggio dall’ambito 

educativo a quello lavorativo, ma fa riferimento anche al collegamento stabilitosi tra dimensione 

cognitiva ed emotiva (Pereira & Costa, 2017). 

Come sostiene Di Nuovo (2013), l'autovalutazione delle competenze è un esempio della 

trasversalità fra possesso di abilità e capacità, che possono essere valutate grazie a delle prove 

oggettive, e la percezione soggettiva di queste, su cui esercitano un’azione determinante i fattori 

motivazionali ed emotivi. Il concetto di trasversale, quindi, si applica alla dimensione della 

valutazione che unisce in sé la dimensione cognitiva delle competenze e quella psicologico-

motivazionale. 
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L’autovalutazione, quindi, rappresenta uno strumento efficace nell’esaminare le 

competenze trasversali che, altrimenti, non sarebbero misurabili dal docente. Questa pratica, 

inoltre, si presta a fini educativi a lungo termine. Come spiega Bombardelli (2017), infatti, la capacità 

di valutare le proprie abilità e la propria performance permette agli studenti di richiedere, in caso di 

necessità, consigli e supporto. Questo atteggiamento sarà, poi, utile nell’ottica dell’apprendimento 

permanente (Hinett & Weeden, 2000). Così, l’autovalutazione si configura come un’abilità 

fondamentale soprattutto nel corso dell’istruzione terziaria, quando lo studente è chiamato a 

rispondere personalmente in ogni fase del suo processo di formazione. 

Oltre alle abilità personali che sono collegate in modo trasversale agli apprendimenti, come 

suggerisce Di Nuovo (2013), le competenze che è possibile e auspicabile autovalutare sono la 

gestione del tempo, la curiosità e il conseguente piacere connesso all’esplorazione di nuovi aspetti 

della realtà, la perseveranza in un compito e l’apertura alle idee degli altri. Non a caso, queste 

competenze sono state analizzate in correlazione al successo accademico, dimostrando quanto 

influiscano sulla prestazione dello studente (Adams & Blair, 2019; von Stumm, Hell & Chamorro-

Premuzic, 2011; Mason, 2018).  
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1.2.2 La percezione di sé 

 

Nonostante il concetto di sé sia stato esplorato nella recente letteratura non solo per quanto 

riguarda gli studenti dallo sviluppo tipico, ma anche quelli dallo sviluppo atipico, in particolare con 

disturbi dell’apprendimento (Gans, Kenny & Ghany, 2003; Shany, Wiener & Assido, 2013; Zheng et 

al., 2014), il mondo accademico non è ancora riuscito a fornire una definizione univoca di self-

concept. A volte inteso come le percezioni e le caratteristiche che l’individuo associa a sé stesso, un 

insieme di conoscenze e attributi che ognuno dà alla propria persona (Sánchez & Roda, 2003), 

appare chiaro che il concetto di sé sia una rappresentazione multidimensionale dalle varie 

sfaccettature (Zheng et al., 2014). 

Come spiega Gjoni (2015), infatti, il concetto di sé racchiude la percezione che un individuo 

ha di sé per quanto riguarda la dimensione fisica, psicologica e sociale ed è dinamico nella misura in 

cui si modifica nel tempo e nell’interazione con l’ambiente. Il self-concept, quindi, subisce dei 

cambiamenti durante il suo sviluppo con importanti ripercussioni sull’adulto. È necessario, perciò, 

considerare il ruolo della scuola in questo processo. Se, infatti, consideriamo le dimensioni in cui si 

suddivide il concetto di sé, è comprensibile come il sé accademico occupi ampio spazio in questo 

costrutto. 

A tal proposito, Acosta (2001) rileva l’esistenza di un modello gerarchico a tre strati: alla 

sommità della struttura vi è il concetto di sé globale che comprende due componenti più specifiche; 

il concetto di sé accademico e quello non accademico. Queste componenti più ampie, a loro volta, 

racchiudono le varie sfaccettature di sé a livello accademico (abilità di lettura e di calcolo) e non 

accademico (fisico e sociale). Questo paradigma fonda le sue basi sulla teoria dell’autostima globale 

di Harter, risalente al 1985, concentrandosi, però, maggiormente sul concetto di sé accademico. 

Questa più recente visione pare essere più applicabile allo studio del concetto di sé e alla sua 

correlazione alla performance accademica rispetto a quanto aveva precedentemente teorizzato 

Harter con il suo modello suddiviso in cinque ambiti: competenza scolastica, accettazione sociale, 

abilità atletica, aspetto fisico e condotta (Broc, 2014).  

Ponendo l’accento sull’aspetto accademico, infatti, si può dirigere lo sguardo verso dei 

modelli causali che spieghino la relazione esistente tra concetto di sé e prestazione accademica 

(Marsh, Byrne & Shavelson, 1988). Questi possono essere ricondotti a quattro principali 

meccanismi, riassunti in questo modo: 
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▪ la prestazione accademica con le esperienze di successo o di fallimento in ambito 

accademico determina il concetto di sé; 

▪ diversi livelli di concetto di sé determinano un diverso grado di successo accademico; 

▪ il concetto di sé e la performance accademica si influenzano e si determinano a 

vicenda; 

▪ altre variabili potrebbero essere la causa sia del concetto di sé sia della prestazione 

accademica di uno studente (Sánchez & Roda, 2003). 

Si viene, così, a creare una stretta relazione tra il concetto di sé e il successo accademico. 

Questa ipotesi si fonda, come spiegato precedentemente, sulla dinamicità della percezione del sé, 

il cui cambiamento è influenzato, come sostiene Gjoni (2015), da esperienze di successo o di 

fallimento. A partire dall’infanzia, il bambino va incontro a diversi eventi che portano allo sviluppo 

di un self-concept. È attraverso l’esperienza che il soggetto accumula informazioni sempre maggiori 

riguardo i propri punti di forza e i punti deboli e può iniziare, così, a formare una percezione di sé 

che si differenzia sempre di più a livello individuale (Marsh, Ellis & Craven, 2002). Questa dipende in 

gran parte anche dalle attribuzioni causali. La valutazione del sé sarà, quindi, positiva nel caso di 

frequenti successi il cui merito verrà attribuito a capacità personali, negativa nel caso di ripetuti 

fallimenti che porteranno il bambino a non sentirsi in grado di risolvere i problemi (Lohbeck, Grube 

& Moschner, 2017). 

Col tempo, quindi, acquisendo una sempre maggiore consapevolezza delle proprie capacità, 

l’individuo interiorizza i successi e gli insuccessi e forma delle convinzioni su di sé. Dal concetto di sé 

formatosi origina, poi, un’immagine di sé, ossia l’insieme degli aspetti descrittivi che riguardano 

caratteristiche rinvenibili nella definizione del sé (Di Nuovo & Magnano, 2013). Questa componente 

del concetto di sé è utile soprattutto ai fini di una valutazione da parte di esperti perché permette 

di rilevare un elemento che, altrimenti, sarebbe in grado di eludere qualsiasi misurazione. 

L’immagine di sé diventa, così, il mezzo attraverso cui giungere a una comprensione del 

concetto di sé di un individuo, la cui valutazione può prestarsi a usi in ambito psicosociale come, 

anche, in quello della formazione. In quest’ultimo campo diventa essenziale, infatti, comprendere 

l’influenza del concetto di sé sulla prestazione accademica per poter aiutare lo studente nella 

gestione delle esperienze di fallimento (Ajjawi et al., 2020) e supportare, così, il suo benessere al 

fine di migliorare la sua performance scolastica (Eisenberg, Golberstein & Hunt, 2009).  
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A questo scopo Prince e Nurius (2014) hanno condotto un’analisi sui dati di migliaia di 

studenti frequentanti la scuola secondaria evidenziando come un positivo concetto di sé reale e 

futuro2 sia il principale fattore predittivo del successo scolastico. Oltre a risultati evidenti come una 

media dei voti maggiore, lo sviluppo cognitivo di un positivo concetto di sé accademico reale sembra 

supportare maggiormente le aspirazioni future degli studenti (Prince & Nurius, 2014). 

A riprova dell’importanza di costruire una positiva percezione di sé in relazione agli obiettivi 

futuri (Morisano, 2013), alcuni studenti della scuola secondaria di primo grado hanno partecipato, 

nel corso di uno studio, a un programma della durata di alcune settimane incentrato sul 

miglioramento delle capacità di immaginarsi come degli adulti di successo. Nel corso di questo 

progetto, infatti, gli studenti hanno potuto elaborare un sé futuro collegandolo al coinvolgimento in 

ambito scolastico nel presente. Come risultato, gli studenti con un concetto di sé futuro ben 

elaborato che includesse degli obiettivi educativi hanno dimostrato di poter elaborare delle 

strategie convincenti ed efficaci nel raggiungerli (Oyserman, Terry & Bybee, 2002). 

  

 
2 Si veda Markus e Nurius (1986). 
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1.2.3 L’autoefficacia 

 

Connessa alla percezione di sé vi è anche l’autoefficacia percepita, una dimensione più 

propriamente legata all’ambito scolastico e lavorativo. Questa, infatti, riguarda la capacità di un 

individuo di produrre un cambiamento tramite il proprio agire (Wright, 2015). 

Questo concetto deriva dalla teoria elaborata inizialmente da Rotter sul locus of control, il 

quale si era ispirato agli studi sulle attribuzioni di causalità di Heider (Heider & Simmel, 1944). 

Secondo Rotter (1966), ogni individuo attribuisce i risultati delle proprie azioni a delle cause. Queste 

attribuzioni possono essere percepite come frutto di cause contingenti e, quindi, del caso, della 

fortuna o di coincidenze, ed avere, quindi, un luogo di controllo principalmente esterno rispetto 

all’individuo. Al contrario, se questi vede gli eventi come, in qualche modo, conseguenti al suo 

comportamento o a delle sue caratteristiche relativamente permanenti, il locus of control è, invece, 

interno (Rotter, 1966).  

L’attribuzione causale interna è alla base del modello proposto da Bandura nei decenni 

successivi riguardante il senso di autoefficacia percepita (perceived self-efficacy) che si configura 

come elemento fondamentale della sua teoria sociale cognitiva (Bandura, 1977). All’interno di 

questa teoria, l’elemento dell’autoefficacia tratta delle origini delle convinzioni dell'autoefficacia, 

della loro struttura e delle loro proprietà funzionali, degli effetti e dei processi attraverso cui esse 

operano. Le fonti principali di queste convinzioni sono:  

▪ le esperienze di gestione efficace: se l’individuo sperimenta solo successi raggiunti 

con facilità, attenderà sempre risultati veloci e sarà facilmente scoraggiato dal fallimento. 

Un'autoefficacia resiliente richiede esperienza nel superare gli ostacoli attraverso la 

perseveranza; 

▪ l'osservazione di modelli sociali: osservare persone simili a sé in grado di raggiungere 

i propri obiettivi attraverso l'impegno e la perseveranza incrementa le aspirazioni 

dell'osservatore e le convinzioni nelle sue capacità; 

▪ la persuasione sociale: se un individuo è persuaso nel credere in sé stesso sarà più 

perseverante di fronte alle difficoltà, aumentando, quindi, le sue possibilità di successo; 

▪ gli stati emotivi e fisiologici: stati ansiosi e depressivi possono indurre una scorretta 

valutazione della propria efficacia che, per essere corretta e rafforzata, necessita di una 

riduzione di questi stati emotivi e fisiologici (Bandura, 1977; 2012). 
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Le convinzioni riguardo la propria efficacia influiscono su ogni aspetto del funzionamento 

umano attraverso i processi cognitivi, motivazionali, affettivi e decisionali. Come spiega Pajares 

(2006), da queste dipendono l’atteggiamento di un individuo, quanto sforzo impiega in una 

determinata attività, il suo grado di motivazione e di perseveranza di fronte alle difficoltà, ma anche 

l’autoregolazione del proprio pensiero e del comportamento e la vulnerabilità allo stress e alla 

depressione. È evidente, quindi, come tutti questi aspetti siano correlati significativamente alla 

performance accademica (Multon, Brown & Lent, 1991). 

Se, per loro natura, infatti, gli individui interpretano i risultati delle loro azioni, allora le loro 

scelte, i comportamenti e le competenze potranno, di norma, essere previsti sulla base delle 

convinzioni possedute al riguardo, fatto che si è rivelato molto più influente rispetto alle reali 

capacità di una persona (Pajares, 2006). A questo proposito, diversi studi hanno dimostrato che le 

convinzioni riguardo l’autoefficacia accademica rappresentano un potente fattore predittivo della 

prestazione accademica. In particolare, la misurazione sarebbe ancor più valida se misurata al 

termine del semestre o dell’anno accademico, quindi, nel momento in cui lo studente ha elaborato 

una precisa concezione della sua efficacia, e con l’utilizzo di strumenti di misurazione che siano 

specifici per ogni materia (Gore, 2006).  

L’autoefficacia accademica non è, tuttavia, l’unica variabile da prendere in considerazione. 

Secondo Zimmerman, Bandura e Martinez-Pons (1992), in questa relazione rivestirebbero un ruolo 

primario anche le convinzioni di autoefficacia nell’apprendimento autoregolato, nonché le 

aspettative e gli obiettivi delle figure genitoriali. Una revisione sistematica di dodici anni di ricerca 

in merito ha, poi, evidenziato anche il ruolo di mediazione di alcune variabili, come la regolazione 

dello sforzo, le strategie di elaborazione profonda e l’orientamento al risultato (Honicke & 

Broadbent, 2016). Tutti questi elementi vanno a concorrere al successo accademico, che si presenta, 

quindi, come il risultato della complessa interazione tra molteplici fattori. 

  



23 
 

1.2.4 L’ansia da esame 

 

Per poter supportare gli studenti nello sviluppo di un senso di autoefficacia e, quindi, nel 

successo accademico, è necessario prendere in considerazione anche il ruolo dell’ansia, un 

fenomeno di attivazione emotiva che viene spesso riscontrato anche nella popolazione più giovane 

(Hill, Waite, & Creswell, 2016) e che si configura come una risposta cognitiva caratterizzata da 

insicurezza, senso di inadeguatezza e autocolpevolizzazione (Spielberger & Sarason, 1977). Questa, 

infatti, come l’autoefficacia, è strettamente connessa ai voti negli esami (Barrows, Dunn & Lloyd, 

2013). In particolare, se l’ansia si presenta nel contesto scolastico nel momento in cui lo studente è 

sottoposto a una valutazione, prende il nome di ansia da esame (McDonald, 2001). All’interno della 

performance accademica la test-anxiety sembra, in alcuni casi, facilitare l’apprendimento, ma, più 

spesso, interferire con esso (Lowe & Lee, 2008). L’ambiguità del ruolo dell’ansia da esame nella 

prestazione accademica è intrinseca nella natura di questo fenomeno che viene, infatti, considerato 

come un costrutto multidimensionale con manifestazioni di tipo cognitivo, emotivo, fisiologico e 

comportamentale (Cassady & Johnson, 2001; Morilak & Frazer, 2004; Larson et al., 2001). 

Per comprendere al meglio come questi disturbi possano derivare da un’unica causa, l’ansia 

da esame è suddivisa in worry (preoccupazione cognitiva) ed emotionality (attivazione 

psicofisiologica) (Schwarzer, 1984). La preoccupazione cognitiva verte principalmente sui timori 

riguardanti un possibile fallimento alimentati dalle possibili future implicazioni di questo evento che 

vengono esagerate a causa di una tendenza a catastrofizzare. Il risultato sono l’aumento e 

l’esacerbazione dello stress nell’individuo che si trova in difficoltà nel portare a termine con successo 

la prova d’esame (Sarason & Stoops, 1978). Di conseguenza, in situazioni in cui si crede di poter 

riuscire, la preoccupazione cognitiva è ridotta al minimo. Al contrario, quando ci si aspetta di fallire, 

la preoccupazione cognitiva sarà massima. D’altra parte, si ipotizza che le manifestazioni di natura 

psicofisiologica o emozionale, come una frequenza cardiaca accelerata (Peluso Cassese, 2015), siano 

il riflesso della condizione di massima incertezza dell’individuo che si sente sotto esame ed è insicuro 

riguardo la propria prestazione (Liebert & Morris, 1967). 

L’ansia può essere, però, come si è detto, anche funzionale alla prestazione dello studente 

nella misura in cui produce un’attivazione del processo di apprendimento facilitandolo (facilitating 

test-anxiety) (Lowe, 2021). Se, invece, i sintomi causati da questo disturbo sono di intensità 

maggiore risultano debilitanti (debilitating test-anxiety). La correlazione tra questi due tipi di ansia 
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e la performance è evidente: uno studio a opera di Couch e colleghi ha evidenziato come gli studenti 

con alti livelli di facilitating test-anxiety tendano ad avere un’alta media dei voti mentre studenti 

con alti livelli di debilitating test-anxiety abbiano, invece, una media dei voti più bassa (Couch, 

Garber & Turner, 1983). 

È proprio quest’ultima situazione a rappresentare il maggiore ostacolo per la prestazione 

dello studente provocando dei deficit a livello della funzione attentiva riducendo, così, la 

concentrazione dello studente sulla prova (Eysenck et al., 2007). Dal punto di vista cognitivo, in 

particolare, l’ansia distrae lo studente dividendo la sua attenzione tra pensieri rilevanti per il 

compito (ad esempio, come arrivare a una soluzione) e irrilevanti (come le preoccupazioni riguardo 

sé stessi e la propria prestazione) (Musch & Bröder, 1999). Questi ultimi interferiscono con la 

capacità dello studente di mantenere la concentrazione ostacolandone la performance (Lowe et al., 

2008).  

È inevitabile, quindi, una ripercussione sulla prestazione accademica degli studenti. Come 

spiega Peluso Cassese (2015), l’ansia costituisce una minaccia per la buona riuscita di un esame 

perché nel momento in cui lo studente è sottoposto a una prova d’esame questa, come si è detto, 

può provocare la distruzione dei processi mentali inficiando la performance in maniera consistente. 

È stato dimostrato, infatti, che studenti con un basso livello di ansia da esame prima e dopo aver 

affrontato un esame ottengono voti migliori e hanno un maggior senso di autoefficacia. Al contrario, 

studenti preparati, ma incapaci nel gestire situazioni in cui sono sottoposti a valutazione, possono 

andare incontro a fallimenti che hanno inevitabili ripercussioni sulla loro autostima e sul senso di 

autoefficacia (Roick & Ringeisen, 2017). 
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2. I disturbi specifici dell’apprendimento nel contesto universitario 

 

Riconosciuti in ambito scolastico solamente grazie alla legge n. 170 dell’8 ottobre 2010 

(Nuove norme in materia di disturbi specifici di apprendimento in ambito scolastico) al culmine di un 

dibattito che ha coinvolto vari esperti nell’ambiente scientifico e culturale, i disturbi specifici 

dell’apprendimento sono presenti, secondo recenti stime, nel 2,5-3,5% della popolazione in età 

evolutiva in Italia3.  

L’aumento della presenza di studenti con DSA è testimoniato dalla grande attenzione che vi 

riserva la comunità accademica. Uno studio condotto nel 2012 e poi replicato in una più ampia scala 

nel 2019 in nove regioni italiane ha evidenziato, in realtà, quanto disturbi come la dislessia siano 

sottostimati portando alla luce il fatto che, tra i bambini di età compresa tra gli 8 e i 10 anni, due su 

tre bambini con dislessia non fossero stati diagnosticati precedentemente all’esperimento (Barbiero 

et al., 2012; Barbiero et al., 2019). 

Nel contesto universitario, invece, secondo un’indagine del 2020 condotta da ANVUR 

(Agenzia Nazionale di Valutazione del sistema Universitario e della Ricerca) insieme a CNUDD 

(Conferenza Nazionale Universitaria dei Delegati dei rettori per la Disabilità e i DSA), gli studenti con 

DSA sono 16.084. Significativa è la crescita esponenziale delle iscrizioni negli ultimi anni, dal 

momento che, nel 2017, gli studenti universitari con DSA erano circa 65004. Questo progresso è il 

risultato dei provvedimenti attuativi relativi alla legge summenzionata che ha permesso agli studenti 

con disturbi specifici dell’apprendimento di ottenere dei servizi appositamente dedicati e offerti in 

base alle esigenze di ognuno e del percorso di studi intrapreso (Genovese & Guaraldi, 2020; 

Anastasiou, Kauffman & Di Nuovo, 2015). 

Allo scopo di fornire ai soggetti in questione un supporto adeguato è, tuttavia, necessaria 

una diagnosi clinica, possibile solamente grazie a un’appropriata conoscenza delle tipologie di DSA, 

della grande variabilità che possono avere le loro manifestazioni nonché delle conseguenze che 

questi disturbi hanno in ambito scolastico. Il fine di questo capitolo è, per l’appunto, presentare, per 

quanto in modo conciso e non esaustivo, lo stato attuale degli studi sulla componente emotiva 

(2.2.2) nei profili di studenti con DSA e sulla sua influenza sulla prestazione accademica (2.2.3), dopo 

 
3 Nell’anno scolastico 2014/2015, il Ministero dell’Istruzione, dell’Università e della Ricerca ha rilevato la 

presenza del 2,1% di studenti con DSA nel sistema nazionale di istruzione (Consiglio Nazionale Ordine Psicologi, 2016). 
4 Trentin (2020). 
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aver illustrato le caratteristiche di ogni disturbo (2.1) e il percorso che ha permesso agli studenti con 

DSA di essere inclusi nel contesto universitario (2.2.1). 
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2.1 DSA: definizione e tipologie 

 

I disturbi specifici dell’apprendimento (DSA) sono una categoria diagnostica inserita nel 

DSM-5 all’interno dei disturbi del neurosviluppo e, più precisamente, nei Disturbi 

dell’Apprendimento Specifici dell’Età Evolutiva. Sono detti «specifici» in quanto coinvolgono uno 

specifico dominio di abilità conservando il funzionamento intellettivo generale dell’individuo (ISS, 

2011). 

Il termine «disturbo dell’apprendimento» racchiude, infatti, una gamma di diverse 

problematiche in quelle abilità che sono essenziali ai fini dell’apprendimento, non permettendo, 

così, al bambino di raggiungere gli obiettivi previsti per la sua età (Cornoldi, 2019). Tali abilità sono 

quelle strumentali di lettura, scrittura e calcolo (Marotta & Varvara, 2013). I problemi che si 

manifestano, quindi, in queste aree diventano evidenti nel momento in cui il bambino non riesce a 

raggiungere determinati obiettivi rispetto ai suoi pari e, anche per questo motivo, la classificazione 

standard si concentra su questi aspetti perché determinanti per l’acquisizione delle conoscenze 

(CNOP, 2021). 

Com’è noto, i disturbi dell’apprendimento possiedono un andamento cronico, motivo per 

cui si assiste a un’evoluzione nella loro espressività in relazione alle diverse fasi dell’abilità o delle 

abilità compromesse. La Consensus Conference, infatti, ha ricordato che la diagnosi di DSA deve 

tener conto del carattere variabile delle performance nella fase iniziale dell’apprendimento. Oltre a 

questo, la legge n. 170 consiglia la massima attenzione nell’identificazione dei possibili fattori di 

rischio (Cornoldi & Tressoldi, 2014). 

A tal proposito, sono stati condotti studi longitudinali per comprendere quali siano gli 

elementi che hanno una grande rilevanza nel maggiore o minore disadattamento dei soggetti con 

DSA. In particolare, Werner (1993) evidenzia vari fattori protettivi, raggruppati in cluster.  

 

▪ Il primo cluster è rappresentato da caratteristiche nel temperamento dell'individuo 

che lo portano a ottenere reazioni positive dal network di supporto (genitori, 

insegnanti, coetanei, partner, ecc.).  
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▪ Il secondo consiste in un atteggiamento positivo di fronte alla vita, ma allo stesso 

tempo in un atteggiamento realista per quanto riguarda la propria vocazione 

professionale.  

▪ Il terzo include la presenza di genitori adeguati che incoraggino e supportino i figli 

rafforzandone l'autostima.  

▪ Il quarto cluster è costituito dalla presenza di un adulto di riferimento che guidi e 

consigli il giovane nelle scelte riguardanti il futuro (per esempio nonni o mentori).  

▪ Un ultimo cluster protettivo è offerto da puntuali opportunità nei momenti di 

transizione, ad esempio dalla vita scolastica a quella lavorativa (Werner, 1993). 

 

Conoscendo i fattori di rischio e quelli di prevenzione, la ricerca si è concentrata anche su 

quale sia l’origine dei DSA. Un ampio filone di studi è concorde nell’affermare che questa sia 

correlata a fattori innati oppure ambientali, legati ad aspetti neurobiologici, con un’importante 

componente di familiarità, o ad aspetti psicologici (ad esempio, disturbi del linguaggio) che si 

manifestano già nei primi anni di vita (Terribili, Maroscia & Terribili, 2013). 

La ricerca condotta fino ad oggi, tuttavia, non permette di fornire una spiegazione univoca. 

Tali difficoltà sono, però, insite nella natura dei DSA, la cui espressività, come già affermato, si 

modifica seguendo le fasi evolutive dell’individuo ed è influenzata dall’esperienza (Cornoldi, 2019). 

Ciò rende problematica la distinzione tra disturbi neurocognitivi che sono semplicemente 

compresenti e disturbi che sono, invece, legati da un nesso causale (Landerl & Moll, 2010). 

Un altro approccio, di tipo neurocostruttivista, sembra essere rappresentare un punto 

d’incontro tra le diverse teorie sull’eziologia biologica dei DSA rispondendo ad alcune questioni che 

l’approccio neurobiologico deterministico aveva lasciato irrisolte. Tale approccio, chiamato 

specializzazione interattiva, prevede alcuni presupposti fondamentali, tra cui la causalità circolare, 

l’interattività dei circuiti neurali, il processo auto-organizzante e attività-dipendente del cervello, la 

corrispondenza dinamica tra funzioni cognitive e il loro sostrato neurale5.  

Il concetto più interessante dal punto di vista della ricerca di una causa per la dislessia è la 

causalità circolare, secondo cui le interazioni tra geni, cambiamenti strutturali neurali e nella 

funzione psicologica sono percepite come dinamiche e bidirezionali. La matrice genetica, quindi, 

 
5 Si veda Johnson (2011) per un approfondimento sulla cornice teorica della specializzazione interattiva. 
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non sarebbe l’unica causa di un disturbo e il suo dispiegamento non sarebbe subito passivamente 

dalla struttura neurale, come si ipotizza, invece, nella visione tradizionale del neurosviluppo. In 

questo modo, alcuni disturbi evolutivi possono essere attribuiti a dei processi tardivi di 

specializzazione oppure a dei meccanismi atipici nella specializzazione. La natura probabilistica della 

comparsa del disturbo lascia spazio, così, a una visione meno riduttiva rispetto alle altre ipotesi 

neurobiologiche unicausali (vedi Ashkenazi et al., 2013). Il quadro della specializzazione interattiva 

sembra, quindi, essere risolutivo, fornendo una valida alternativa che si concili con la complessità 

intrinseca nell’insorgenza e nello sviluppo dei DSA, anche in comorbilità. 

 Come concludono Santulli e Scagnelli (2019), l’interazione tra diversi fattori di rischio e 

protettivi sia di natura genetica sia ambientale è dovuta al «carattere multifattoriale del disturbo 

[...] cosicché nessuno di essi singolarmente preso è sufficiente e pochi sono necessari per 

l'identificazione del disturbo stesso». È necessario, perciò, avere una visione d’insieme che abbracci 

la complessità dei disturbi specifici dell’apprendimento, come quella fornita dalla specializzazione 

interattiva, per poter arrivare a una diagnosi esauriente. 

Ad aiutare la comprensione di questi disturbi nella loro interezza vi è la diagnosi funzionale, 

strumento che analizza il profilo funzionale di ogni soggetto con DSA tenendo in considerazione le 

specifiche manifestazioni individuali. Questa diagnosi, auspicata dal PARCC (Panel di Aggiornamento 

e Revisione della Consensus Conference DSA) e resa necessaria dall'accordo Stato-Regioni (2012), 

fornisce, quindi, un quadro generale dell’individuo sottoponendo le abilità del singolo a test 

standardizzati al fine di comprenderne le caratteristiche specifiche e di elaborare un progetto 

abilitativo/riabilitativo ad hoc. 

In base allo specifico deficit funzionale, i DSA sono poi suddivisi in quattro tipologie 

differenti, ossia la dislessia, la disortografia, la discalculia e la disgrafia. Questi disturbi, che verranno 

di seguito analizzati nelle loro caratteristiche principali, possono essere presenti in modo isolato, 

ma molto spesso coesistono. Inoltre, l’associazione ad altri disturbi, ad esempio il disturbo da deficit 

dell’attenzione e/o iperattività (Attention Deficit Hyperactivity Disorder) (Crisci et al., 2021) e i 

Disturbi Specifici del Linguaggio (DSL) (Margari et al., 2013), contribuisce a rendere i profili funzionali 

dei DSA molto diversi a livello individuale, anche per quanto riguarda la loro espressività (Fantoni, 

2016). 

A questo si aggiungono le novità introdotte dal DSM-5 che suddividono i DSA in tre criteri di 

gravità: 
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▪ lieve: con difficoltà che possono essere compensate autonomamente; 

▪ moderata: con difficoltà più marcate che rendono molto difficile il raggiungimento 

degli obiettivi di apprendimento previsti in modo autonomo; 

▪ severa: le difficoltà, che influiscono su diversi domini accademici, rendono 

indispensabile per lo studente un insegnamento individualizzato e specializzato per 

la maggior parte degli anni scolastici (Cornoldi & Tressoldi, 2014). 

 

In uno scenario così variegato e pieno di sfumature, il percorso di indagine ai fini di una 

diagnosi diventa alquanto complesso e, spesso, lento, portando anche a interventi tardivi. Questo è 

dovuto, per lo più, alle difficoltà che si possono incontrare nell’identificare le diverse tipologie di 

DSA riconosciute dalla normativa di riferimento attuale; per tale ragione, riteniamo che il primo 

passo verso una più profonda comprensione di questi disturbi non possa che essere una più accurata 

delucidazione delle loro specificità e differenze. A tal proposito verranno, di seguito, descritte in 

termini generali la dislessia (2.1.1), la disortografia (2.1.2), la disgrafia (2.1.3) e la discalculia (2.1.4).  
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2.1.1 Dislessia 

 

Il compito di fornire una definizione univocamente accettata della dislessia, altresì chiamata 

disturbo della lettura o reading disability, esula dalle nostre competenze e dallo scopo stesso di 

questo lavoro. È fondamentale, però, chiarire il motivo per cui sussiste questa ambiguità ed è 

altrettanto importante soffermarsi, anche se brevemente, sulle basi biologiche all’origine della 

dislessia. 

Per quanto riguarda la classificazione del disturbo, il DSM-5 definisce la dislessia come uno 

«Specific learning disorder [...] with impairment in reading», stilando poi una lista delle specifiche 

abilità che vengono compromesse, ossia l’accuratezza della lettura di parole, la velocità e la fluenza 

di lettura, e la comprensione del testo (APA, 2013).  

Da qui ha origine la discussione sulle problematiche intrinseche alla definizione fornita dal 

Manuale diagnostico e statistico dei disturbi mentali, riassunta in questo modo da Santulli e 

Scagnelli (2019): 

 

Le difficoltà di lettura si interpretano quindi come una menomazione (impairment), che 

presumibilmente riguarda il sostrato neurobiologico che in condizioni di normalità garantisce lo 

sviluppo del comportamento atteso. Tuttavia, questo aspetto non è considerato e la definizione 

medica su cui si basa il sistema diagnostico si fonda esclusivamente su una eziologia negativa (il 

sintomo non dipende da una serie di cause) (p. 33). 

 

La diagnosi si fonda, perciò, sull’esclusione di varie cause e non sull’identificazione di una 

causa alla base del disturbo. Il dibattito nasce, quindi, da questa visione che poggia sull’eziologia 

negativa e che appare non completamente risolutiva rispetto alla complessità dei DSA (Sidoti, 2014). 

Il termine dyslexia è poi menzionato nel DSM-5 solamente in una nota come termine 

alternativo che fa riferimento alle difficoltà di apprendimento caratterizzate da problemi nel 

riconoscimento delle parole in modo corretto e fluente, da scarse capacità di decodifica e di 

compitazione6. Viene precisato, inoltre, che il termine dyslexia non include la comprensione del 

 
6 Per un approfondimento sulla traduzione dell’espressione spelling disorder si veda Cornoldi (2019, p. 35). 
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testo, il che ha originato un ulteriore dibattito sulla distinzione fra decodifica e comprensione e sul 

ruolo imprescindibile di quest’ultima. Nel corso dei test necessari per l’iter diagnostico, infatti, si 

effettuano delle misurazioni relative ad accuratezza, rapidità di lettura di parole e non-parole e di 

brani7 e, sempre seguendo le linee guida della Consensus Conference (2011), nei parametri criteriali 

non viene inclusa la comprensione.  

Si può ben comprendere come questa esclusione dai criteri diagnostici per la dislessia possa 

causare un certo dissenso. A questo proposito, lo stato attuale della ricerca in Italia evidenzia che, 

mentre l’abilità di lettura migliora col progredire dell’età dello studente grazie all’uso di strategie 

compensative e di altri fattori contingenti, ciò che resta evidente nello studente con DSA sono la 

«decodifica pura», ossia la lettura di non-parole e la comprensione del testo, in cui la lettura è il 

mezzo attraverso cui comprendere i concetti (Campanini, Battafarano & Iozzino, 2010). Le difficoltà 

nella comprensione rappresentano per lo studente un problema sempre maggiore perché con 

l’avanzare dell’età la complessità dei concetti da comprendere aumenta e, quindi, aumenteranno 

anche le sue difficoltà. La comprensione, infatti, richiede una serie di abilità, fra cui quelle 

linguistiche e quelle percettive ad alto contenuto attentivo-esecutivo, ma implica anche la 

rielaborazione nella memoria di lavoro e un sistema di controllo esecutivo efficiente (Benso et al., 

2013). Il deficit in una o più di queste abilità scava un divario sempre più profondo fra studenti con 

dislessia e normolettori. Il 50% dei primi, infatti, risulta avere una performance insufficiente già nella 

terza classe di scuola secondaria di I grado (Campanini et al., 2010). 

È critico, inoltre, il passaggio all’età adulta. Nel caso di mancanza di diagnosi effettuata prima 

della maggiore età, i giovani adulti con disturbi specifici dell’apprendimento che si apprestano a 

entrare nel ciclo di educazione terziaria incontrano una sostanziale assenza di centri specializzati 

nella diagnosi dell’adulto. Questo costringe gli studenti ad affrontare le prove di ingresso senza gli 

strumenti necessari venendo discriminati rispetto alla possibilità di entrare in un determinato corso 

di laurea (Simoneschi, 2010). Per di più, anche dopo l’ammissione al corso universitario, lo studente 

deve confrontarsi con il mezzo principale attraverso cui avviene la comprensione e lo studio e che 

presenta deficit nei dislessici, ossia la lettura silente (Ciuffo et al., 2017; Gagliano et al., 2015). La 

differenza nella comprensione tra i normolettori e i DSA precedentemente descritta non fa che 

 
7 Per una sintesi quantitativa e un’analisi dell’efficienza degli interventi condotti durante gli studi in Italia si 

veda Tressoldi e Vio (2011). 
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acuirsi nel momento in cui lo studente, affrontando lo studio autonomo, si serve della comprensione 

del testo ai fini dell’apprendimento (Rizzo & Traversetti, 2021). 

Se lo studente fosse supportato da interventi di rieducazione potrebbe, però, riuscire a 

recuperare in modo significativo lo svantaggio nei confronti dei normolettori ottenendo un 

miglioramento delle proprie abilità di lettura. Tuttavia, nonostante la rieducazione sia intesa come 

un supporto di ampio respiro che dovrebbe durare per tutto l’arco della scolarizzazione, quindi, 

anche all’università, gli interventi che hanno come target i giovani adulti o gli adulti sono limitati 

(Simoneschi, 2010).  

Per ritornare al ruolo fondamentale della comprensione nell’apprendimento e nello studio 

autonomo, ciò che molti studiosi auspicano è che negli interventi rivolti a studenti in età tardo 

adolescenziale o adulta venga posta maggiore attenzione allo sviluppo dell’abilità di comprensione, 

che non può essere messa in secondo piano rispetto alla lettura intesa come pura decodifica di 

parole o testi. A questo proposito, nel panorama italiano Santulli e Scagnelli hanno progettato un 

corso sulle orme dell’anglosassone SuperReading™ finalizzato a potenziare la lettura di adulti con 

dislessia (vedi Santulli & Scagnelli, 2019). Questo rappresenta un primo passo verso l’inclusione degli 

studenti con DSA di tutte le età, anche di quella adulta, non priva di insidie per chi ha un disturbo 

specifico dell’apprendimento (Genovese & Guaraldi, 2020). 

Tra difficoltà riscontrate nella definizione stessa del disturbo e incontrate nell’iter 

diagnostico e nel supporto successivo alla diagnosi, la dislessia costituisce, ancora oggi, un ostacolo 

nella vita di chi ne è affetto, ma molti sforzi si stanno compiendo nella direzione di una diagnosi più 

veloce e, soprattutto, di un maggior supporto nella fase che segue la diagnosi. 
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2.1.2 Disortografia 

 

Con il termine disortografia, si intende il disturbo nella scrittura, ossia l’abilità di codifica 

fonografica e competenza ortografica (CNOP, 2021). L’ICD-10 lo identifica come disturbo 

diagnosticabile singolarmente, ma spesso accompagnato da difficoltà di lettura. La legge n. 

170/2010 riconosce la disortografia, assieme alla disgrafia, come un disturbo specifico 

dell’apprendimento a carico, quindi, della scrittura e prevede delle misure compensative e 

dispensative nell’ottica di una didattica personalizzata e individualizzata (Cornoldi & Tressoldi, 

2014). 

La causa di questa condizione è ricondotta a «un deficit di funzionamento delle componenti 

centrali del processo di scrittura, responsabili della transcodifica del linguaggio orale nel linguaggio 

scritto» (MIUR, 2011). Secondo Brandenburg e colleghi (2015), il problema sarebbe a carico del loop 

fonologico, una delle tre componenti della memoria di lavoro (MDL) Esecutivo Centrale. Questo 

sistema subordinato è a sua volta composto da vari elementi e si suppone che quello 

particolarmente deficitario sia il magazzino fonologico a breve termine. L'importanza di questa 

struttura nelle abilità di spelling è plausibile in quanto, nel caso di un corretto sviluppo, il loop 

fonologico permette la manipolazione e il recupero delle informazioni fonemiche in modo accurato 

e con velocità. Tutti i fonemi di una parola devono, quindi, essere segmentati e identificati nel modo 

corretto prima di essere trascritti nei grafemi a cui corrispondono. Da un deficit nello sviluppo di 

questa componente della memoria di lavoro originerebbe la disortografia (Maniscalco et al., 2016). 

In un soggetto con tale diagnosi, le manifestazioni del disturbo si presentano attraverso una 

evidente quantità di errori ortografici associata, di solito, alla scarsa fluenza nella scrittura. A fini 

diagnostici, il bambino è sottoposto a prove di dettato di parole singole (parole e non-parole), a 

prove di dettato di testo e prove di composizione di frasi o di testo. Seguendo sempre le linee guida 

della Consensus Conference (2010), la diagnosi dovrà tenere in considerazione differenti fattori in 

base al momento evolutivo. Nello specifico, nella fase iniziale dell’alfabetizzazione si consiglia di 

valutare i processi di conversione dal fonema al grafema, in seguito, nel corso della scuola primaria, 

si deve valutare anche la presenza di componenti ortografiche di tipo lessicale. In questo periodo 

anche gli errori nella conversione fonema-grafema diventano una prova ai fini della diagnosi 

(Consensus Conference, 2010).  
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Quindi, così come i DSA si trasformano nel corso dello sviluppo e delle varie fasi di 

scolarizzazione dell’individuo, anche la diagnosi, nell’ottica della valutazione di un disturbo 

evolutivo, si deve adeguare a esso nelle sue varie manifestazioni. Grande attenzione, come si è visto, 

è posta al cambiamento nell’espressività della disortografia e ai criteri diagnostici da utilizzare (De 

Vincenzi et al., 2011). 
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2.1.3 Disgrafia 

 

La legge n. 170/2010 riconosce la disgrafia come un «Disturbo Specifico della Scrittura nella 

realizzazione grafica» (CNOP, 2021). In particolare, la disgrafia è classificata come «Altri disturbi 

evolutivi delle abilità scolastiche».  

Questa condizione si presenta come un deficit a carico della competenza grafomotoria che 

comprende il recupero allografico, ossia delle caratteristiche di ogni singolo grafema in base al 

formato scelto, il conseguente recupero dei pattern grafomotori necessari alla realizzazione di tali 

grafemi e, infine, l’attuazione dei movimenti per produrre i grafemi nel formato prescelto tramite 

l’efficienza neuromotoria. Quello che può apparire come uno dei compiti più semplici rispetto alla 

lettura, alla scrittura con un’ortografia corretta o alle abilità di calcolo, si rivela, quindi, un’abilità 

alquanto complessa tanto da venire definita da Lurija come «melodia cinetica» (Sabbadini, 2005).  

La componente esecutivo-motoria prevede lo sviluppo appropriato di: 

 

▪ abilità visuopercettive (per distinguere differenti configurazioni, identificare configurazioni 

intere basandosi solo su una visione parziale della parola e discernere tra dimensioni, 

proporzioni e distanze diverse per ogni grafema),  

▪ abilità motorie (per un’incisione, iscrizione e progressione armonica di lettere, intere parole 

e frasi), 

▪ abilità visuospaziali (per rispettare la disposizione delle lettere e delle parole all’interno della 

pagina) (Cornoldi, 2019). 

 

Questa competenza, inoltre, è influenzata dal ruolo dell’esperienza – nella letto-scrittura in 

questo caso, come già precedentemente illustrato per gli altri DSA. Molti studi, infatti, testimoniano 

l’influenza della pratica della lettura sull’abilità grafomotoria anche nel periodo precedente ai primi 

anni di scolarizzazione. A questo proposito, gli studi in merito indicano che l'esperienza motoria di 

creare a mano forme simili a lettere nella prima infanzia (4-5 anni di età) aiuti i bambini a 

discriminare le varie caratteristiche di ciascuna lettera. A sua volta, questo meccanismo 

rafforzerebbe sia l’identificazione di lettere sia una successiva fluenza nella lettura. Per questo, gli 
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studiosi hanno ipotizzato che l’abilità di scrittura e di lettura dipendano dagli stessi meccanismi 

neuroanatomici e che siano, quindi, strettamente collegate (Gimenez et al., 2014).  

Altri studi confermano, inoltre, l’evoluzione della competenza grafomotoria nei primi anni 

della scuola primaria e la sua successiva stabilizzazione dall’età di otto anni. In uno studio che 

prevedeva l’utilizzo di tecniche di neuroimmagine durante un compito di scrittura di lettere e parole 

a mano, non è stata rilevata una grande differenza nell’attivazione dei circuiti cerebrali adibiti a 

questa funzione confrontando un gruppo di adulti con un gruppo di bambini che frequentavano gli 

ultimi anni della scuola primaria. Si può affermare, quindi, che i percorsi neurali destinati alla 

competenza grafomotoria siano già stabili dall’età di 8 anni dopo aver attraversato un’intensa fase 

di evoluzione negli anni precedenti (Palmis et al., 2020). 

Questa evoluzione prevede, quindi, una fase precalligrafica, fino al raggiungimento degli 8 

anni d’età, caratterizzata inizialmente da tratti insicuri, da un’eccessiva tensione e pressione, in cui 

l’attenzione è concentrata soprattutto sull’esecuzione dei singoli grafemi. Vi sono, poi, una fase 

calligrafica che, come si è detto, inizia dagli 8 anni e si conclude all’età di 11 anni, in cui il bambino 

ha una maggiore fluenza, velocità e accuratezza nel tratto; e una fase postcalligrafica, che 

accompagna il soggetto per tutta la vita adulta, in cui le modifiche della scrittura tendono alla 

personalizzazione, con un ulteriore incremento nella velocità e nell’accuratezza del segno 

(Lafranconi, 2013). 

Essendo una condizione che spesso è associata ad altri DSA o sintomo di altri disturbi (ad 

esempio, il Disturbo della Coordinazione Motoria), secondo le indicazioni del PARCC (2011), in caso 

di ipotesi di disgrafia, si dovrebbero indagare anche le abilità motorie generali e fino-manuali, la 

memoria motoria, nonché, come già discusso, le abilità visuomotorie e visuopercettive, ma anche 

l'attenzione selettiva e sostenuta (PARCC, 2011). 

Ai fini della diagnosi, i due parametri criteriali da prendere in considerazione sono la scarsa 

fluenza nella scrittura, ma soprattutto il grado di leggibilità. A questo proposito, durante la 

procedura diagnostica, si devono osservare con attenzione i movimenti che deviano dalla direzione 

della scrittura, i tremori e la mancanza di fluenza, in particolare nelle lettere in corsivo, la scarsa 

leggibilità delle lettere che si presentano come ambigue se viste singolarmente, le irregolarità nel 

formato delle lettere, ma anche la gestione dello spazio all’interno della parola, della frase e della 

pagina (Cornoldi, 2019). Non potendosi affidare a dei parametri oggettivi per il confronto della 

produzione del bambino, diverse risorse tecnologiche atte a valutare la scrittura sono state proposte 
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nel corso degli anni (Rollo et al., 2019), ma ancora non è stato individuato uno strumento da 

utilizzare come ausilio per la pratica diagnostica. 

Nonostante la disgrafia possa essere sottovalutata rispetto agli altri disturbi 

dell’apprendimento, essa rappresenta, invece, una condizione altamente debilitante in quanto il 

deficit della componente grafomotoria influisce negativamente non solo sulla scrittura (Gimenez et 

al., 2014), ma anche su tutti gli altri compiti in cui sono necessari segni grafici (ad esempio, il disegno 

tecnico). 
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2.1.4 Discalculia 

 

Definita dal DSM-5 come causa di difficoltà persistenti in aritmetica o nelle abilità collegate 

al ragionamento matematico, la discalculia è un disturbo specifico dell’apprendimento che include, 

per l’appunto, sia il calcolo sia aspetti relativi al numero e alla quantità, come la produzione o la 

comprensione delle quantità e il riconoscimento dei simboli numerici. In particolare, con il termine 

«calcolo» si intendono il calcolo a mente, i fatti aritmetici e l’esecuzione delle procedure di calcolo 

scritte (Cornoldi, 2019). Anche per i disturbi del calcolo, come per la dislessia, sussiste un’ambiguità 

nei termini utilizzati nel contesto internazionale in cui sono usate diverse espressioni 

(developmental dyscalculia, mathematical difficulties, arithmetical learning disabilities) che 

alimentano le difficoltà nella classificazione (Biancardi, Mariani & Pieretti, 2013). 

Per la sua natura costantemente in evoluzione, anche la discalculia, come gli altri disturbi 

specifici dell'apprendimento, pone delle problematiche ancora non risolte riguardo le sue basi 

biologiche. Sicuramente, l’incidenza di questo disturbo si fonda su forti basi genetiche. Alcune 

evidenze scientifiche rintracciano l’origine della discalculia a un periodo precedente all’età scolare, 

periodo in cui il bambino normotipico possiede già la cognizione numerica (Wynn, 2000). Questa 

funge, poi, da precursore per i concetti matematici più sofisticati acquisiti durante la scolarizzazione 

(Hubbard et al., 2008).  

Già in questo periodo, quindi, il bambino mostrerebbe i primi segnali di discalculia come, ad 

esempio, nei casi più gravi, non essendo in grado di associare un singolo dito a un oggetto. Questo 

sarebbe indice di un deficit neuropsicologico dell’elaborazione della numerosità con una mancata 

capacità nel mantenere la corrispondenza uno a uno e, perciò, di tenere traccia degli stimoli già 

identificati (Dehaene & Brannon, 2011). 

Per quanto riguarda le possibili cause della discalculia, rigettando le ipotesi unicausali di 

alcuni approcci innatisti, da una rassegna dei precedenti studi in merito (Butterworth, Varma & 

Laurillard, 2011) è stato proposto un modello che vede l’interazione di fattori biologici, cognitivi e 

comportamentali. Così, se le zone parietali del cervello si sviluppano in modo anomalo, ci sarà un 

deficit cognitivo nell’elaborazione della numerosità con dei conseguenti danni ad altri sistemi 

cognitivi che si manifesteranno con anormalità nel comportamento. Il legame tra la corteccia 

occipitotemporale e parietale è richiesto per tenere traccia dei simboli numerici corrispondenti e 
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determina le rappresentazioni numeriche. La corteccia prefrontale dà supporto all'apprendimento 

di nuovi fatti numerici e di procedure di calcolo (Butterworth, Varma & Laurillard, 2011).  

In questo approccio, quindi, grande rilievo è dato alla compresenza di più disturbi dovuti 

all’interazione di varie cause specificatamente riconducibili alla cognizione e al processo numerico. 

Una teoria che, invece, si concentra sull’origine della discalculia come di un deficit aspecifico ipotizza 

che la compresenza di discalculia e dislessia sia in realtà da rintracciare in una causa comune come, 

si sostiene, un deficit neuro-psicologico non numerico. A questo proposito, si ipotizza che la 

discalculia possa essere la conseguenza di problemi neuropsicologici ben più ampi, ma allo stesso 

tempo molto diversi tra loro. Da una parte, vi sarebbero dei deficit verbali che riflettono una 

disfunzione dell’emisfero sinistro, dall’altra un deficit non-verbale che pare originare da una 

conseguenza di danni precoci o dalla mancanza di accesso all’emisfero destro (Rourke & Conway, 

1997).  

Questa condizione, quindi, sembra essere debilitante non solo per quanto riguarda l’abilità 

strumentale del calcolo, bensì pare che abbia delle ripercussioni più generalizzate a livello cognitivo. 

Recenti studi hanno, infatti, appurato che bambini con discalculia sono meno performanti in compiti 

che richiedono un'elaborazione spaziale rispetto a bambini normotipici8 (Mammarella et al., 2018). 

Per quanto riguarda il profilo funzionale, si può immaginare come, dalla vasta letteratura 

riguardante le diverse ipotesi causali della discalculia, originino più classificazioni dei sottotipi in 

base allo specifico deficit, giustificate anche dalla distinzione tra le abilità di calcolo e la cognizione 

numerica (Lucangeli & Tressoldi, 2001). Al riguardo, il documento d’accordo AIRIPA-AID (2012) 

riconosce i seguenti sottotipi di discalculia: quello con deficit a carico del senso del numero o della 

rappresentazione della quantità, con deficit a carico della formazione e del recupero di fatti numerici 

e aritmetici, e quello con deficit a carico delle procedure di calcolo. Inoltre, si riconosce anche il 

sottotipo misto, compatibile con i criteri diagnostici di diversi sottotipi (Cornoldi et al., 2012). 

Nonostante sia meno studiata rispetto ai disturbi della scrittura e della lettura, la discalculia 

è una condizione pervasiva nella vita di uno studente andando a influenzarne non solo la 

performance scolastica (Wilkey, Pollack & Price, 2020), ma anche l’autostima e il generale benessere 

psicologico (Williams, 2013; Rubinsten & Tannock, 2010).  

 
8 Simili effetti sono stati riscontrati in compiti che richiedevano dalla memoria di lavoro un'elaborazione 

spaziale di tipo sequenziale e di tipo simultaneo. 
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Per questo motivo, è necessario che la ricerca continui a indagare le possibili cause della 

discalculia e le più ampie conseguenze di questo disturbo al fine di offrire un supporto più mirato a 

chi ne è affetto. 
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2.2 Gli studenti con DSA e l’ambiente universitario 

 

Come già precedentemente illustrato, il numero di studenti con DSA iscritto all’università è 

in costante aumento. Questo dato è il risultato delle politiche inclusive a livello europeo e italiano. 

Tuttavia, le difficoltà incontrate in questo ambito non sono poche: numerosi sono gli ostacoli da 

affrontare per quanto riguarda l’aspetto dell’inclusione, tema ancora oggi al centro di un acceso 

dibattito (Molisso & Bonfiglio, 2018; Bocci, Chiappetta Cajola & Zucca, 2020). 

L’effetto di politiche più o meno inclusive si riflette anche sulla prestazione in ambito 

accademico. Il successo accademico, tuttavia, non è condizionato solo dalle misure messe in atto al 

fine di garantire una piena partecipazione degli studenti con DSA alla vita universitaria, in quanto i 

processi cognitivi sono necessariamente influenzati anche dalla componente psicologica ed emotiva 

(Chiappetta Cajola & Traversetti, 2017; Santulli & Scagnelli, 2019). 

Per questo motivo, esamineremo, seppur brevemente, il percorso delle normative europee 

dall’integrazione all’inclusione degli studenti con bisogni educativi speciali (2.2.1), per poi 

soffermarci sulle peculiarità dei soggetti con DSA nella sfera psicologica ed emotiva (2.2.2) e 

sull’effetto di questa componente sulla loro prestazione accademica (2.2.3). 
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2.2.1 Dall’integrazione all’inclusione: un nuovo paradigma per l’università 

 

A tutela di ogni persona con disabilità che voglia intraprendere un percorso universitario 

dopo l’ottenimento del diploma superiore, vi sono i principi sanciti dalla Convenzione delle Nazioni 

Unite sui diritti delle persone con disabilità. Tra questi, si sottolinea l’importanza del rispetto per la 

dignità intrinseca di ogni individuo e la sua autonomia. Necessaria all’indipendenza individuale 

diventa, quindi, la possibilità di avere accesso allo studio per ottenere una «piena ed effettiva 

partecipazione e inclusione nella società», altro principio fondamentale della Convenzione (MLPS, 

2009).  

Al fine di ottenere la parità di opportunità auspicata dalla Convenzione, è necessario 

garantire l’accessibilità ai livelli più alti di istruzione. Il termine deve essere inteso non solamente 

come il facile accesso ai luoghi di istruzione, bensì come l’utilizzo di ogni mezzo al fine di assicurare 

la piena inclusione di ogni studente, prestando particolare attenzione alle necessità delle persone 

con disabilità. L’accessibilità, in questa accezione, indica anche l’accesso alle conoscenze, di cui 

l’università risulta una delle principali fonti (Bertagna et al., 2017). 

Nella definizione fornita dalla Classificazione Internazionale del Funzionamento, della 

Disabilità e della Salute (ICF), la disabilità è definita come «la conseguenza o il risultato di una 

complessa relazione tra la condizione di salute di un individuo e i fattori personali, e i fattori 

ambientali che rappresentano le circostanze in cui vive l’individuo». Non potendo modificare i 

fattori personali, nell’ottica di una politica inclusiva è d’obbigo, quindi, agire sui fattori ambientali, 

che possono essere costituiti da facilitatori o barriere. In base alla presenza degli uni o degli altri, un 

ambiente può risultare più facilitante o limitante per la performance di un individuo (OMS, 2001). 

Per questo motivo, nel caso di uno studente con disabilità che intenda accedere a un corso 

di laurea, un ateneo che mira all’integrazione dovrà eliminare tutte le barriere che possono 

ostacolare il suo percorso accademico, ma soprattutto fornirgli tutti gli ausili necessari per poter 

partecipare attivamente alle lezioni. Se si punta, invece, a un’effettiva inclusione nel contesto 

accademico e, poi, nella società occorre, prima, approfondire il divario tra i due termini.  

Il limite dell’integrazione sta nel fatto che, in tale contesto, non viene messo in discussione 

il «paradigma della normalizzazione» come modello cui fare riferimento. L’inclusione, al contrario, 

è intesa come un processo in divenire, in cui ogni studente può sentirsi ugualmente valorizzato 
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(Booth & Ainscow, 2008). Se l’integrazione parte, quindi, dall’intenzione di inserire studenti con 

disabilità all’interno di un sistema limitante sia per la presenza di ostacoli sia per l’assenza di 

facilitatori, questa, però, si fonda su presupposti antiquati e sostanzialmente errati. Per compiere 

questo ulteriore passo e superare il divario tra l’inserimento di studenti con disabilità all’interno di 

contesti scolastici e la loro piena inclusione, urge creare un nuovo paradigma all’interno del quale 

ogni studente possa trovare gli ausili necessari al raggiungimento dei propri obiettivi formativi senza 

doversi adeguare a un contesto normalizzante (Guerini, 2020). 

D’altronde, questo bisogno è ora sentito profondamente a ogni livello di istruzione ed è stato 

espresso dal CNUDD attraverso un appello con cui il mondo accademico è stato esortato a superare 

il meccanismo secondo cui si agisce in presenza di studenti con disabilità o DSA, ossia quello 

dell’intervento specifico ed esclusivo, che esclude, poi, lo studente stesso dall’ambiente 

universitario di riferimento (CNUDD, 2017). 

L’accoglienza degli studenti con DSA nel contesto universitario richiede, quindi, non più – o 

meglio, non solo – degli interventi da applicare a livello individuale, bensì la concretizzazione di una 

nuova visione di insieme in un paradigma che può essere quello dello Universal Design for Learning, 

una progettazione in ambito formativo con l’obiettivo di fornire dei sistemi diversi e plurimi 

attraverso cui creare opportunità di apprendimento rivolte a tutti gli studenti (Bracken & Novak, 

2019).  

Le università italiane potranno giungere, però, a questo obiettivo solamente quando la 

didattica inclusiva diventerà politica di ateneo al fine di migliorare la qualità dell’offerta didattica 

universitaria per tutti (CNUDD, 2017). 
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2.2.2 Il profilo psicologico degli studenti con DSA 

 

Trasformare l’università in un ambiente veramente inclusivo richiede una riflessione sul fatto 

che essa sia primariamente il luogo in cui uno studente va incontro al successo e al fallimento 

accademico. Queste esperienze, sommate a quelle pregresse, contribuiscono in gran parte allo 

sviluppo del concetto di sé accademico e, più in generale, dei tratti del carattere di un individuo 

(Prince & Nurius, 2014; Lewis et al., 2009; Lohbeck, Grube & Moschner, 2017). 

Al fine di includere ogni studente con bisogni educativi speciali all’interno del sistema 

universitario è, quindi, necessario conoscerne a fondo le peculiarità e prendere in considerazione la 

loro influenza sulla prestazione accademica dello studente. Se ogni disturbo dell’apprendimento ha, 

infatti, un’espressività unica, è anche vero che vi sono dei tratti tipici degli studenti con DSA (Callens, 

Tops & Brysbaert, 2012; Compton et al., 2012; Toffalini, Giofrè & Cornoldi, 2017). 

La letteratura al riguardo è sicuramente in fase di evoluzione in quanto, in precedenza, i 

problemi ritenuti di maggiore importanza erano i fattori cognitivi relativi ai DSA e i diversi approcci 

per un intervento più mirato. In questa sede, invece, ci soffermeremo sull’importanza rivestita dalla 

componente emotiva negli studenti con DSA, essenziale per una migliore prestazione accademica 

e, in generale, per la prevenzione del disadattamento sociale (Caprara et al., 2011). 

 

Le emozioni e i disturbi della sfera emotiva 

 

Un fattore protettivo contro il disadattamento sociale è l’intelligenza emotiva, costituita da 

una serie di competenze socio-emotive utilizzate dagli studenti con DSA per compensare le difficoltà 

a livello scolastico (Zysberg & Kasler, 2017). Non a caso, infatti, questa sembra essere predittiva sia 

della performance accademica sia di disturbi della sfera emotiva. Definita come la capacità di 

comprendere le emozioni, anche le più complesse e contraddittorie, l’intelligenza emotiva 

permetterebbe agli studenti di costruire rapporti all’interno del contesto scolastico, ma anche di 

regolare le emozioni legate a questo ambiente (MacCann et al., 2020), influendo positivamente 

anche sulla prestazione scolastica (Durlak et al., 2011).  

Al contrario, scarsi livelli di intelligenza emotiva sono collegati a disturbi della sfera affettiva. 

A questo riguardo, recenti studi condotti in Italia su un campione di studenti adolescenti hanno 
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rilevato come il concetto di sé emotivo (emotional self-concept), le convinzioni riguardo le emozioni 

e le abilità emotive stesse siano fattori predittivi di problemi a livello emotivo come umore depresso 

o sensazione di ansia, sintomi diffusi nella popolazione in considerazione (D’Amico & Guastaferro, 

2017). I dati sono confermati da uno studio condotto sempre in Italia che metteva a confronto 

studenti con dislessia, studenti con disturbi dell’apprendimento non-verbali e studenti normotipici 

rilevando una maggiore presenza di sintomi da ansia generalizzata negli studenti dallo sviluppo 

atipico e di sintomi depressivi negli studenti con dislessia (Mammarella et al., 2016). Alti livelli di 

ansia riguardanti sia l’ambito accademico sia il contesto sociale sono stati trovati anche in un 

campione di studenti universitari con dislessia (Carroll & Iles, 2006). 

A tal proposito, una metanalisi di vari studi riguardanti l’ansia in una popolazione con disturbi 

dell’apprendimento ha rivelato che circa il 70% di questi soggetti soffre in qualche modo di una 

sintomatologia riconducibile all’ansia (Nelson & Harwood, 2011), mentre più recenti studi hanno 

esplorato le possibili cause di questo disturbo. Si è, infatti, scoperto che le origini di questi sintomi 

sono rintracciabili, nel contesto scolastico, sia nella minaccia dello stereotipo legato alla diagnosi di 

DSA9 (Shifrer, 2013) sia in una distorsione dell’attenzione10 – legata probabilmente a compiti come 

la lettura che, come si è visto, presenta una serie di difficoltà per gli studenti con dislessia (Haft et 

al., 2018). 

Per quanto riguarda i sintomi depressivi, un recente studio condotto su studenti con DSA e 

normotipici tra i 10 e i 14 anni di età ha, invece, rilevato un elevato punteggio riguardante la 

depressione nei DSA, i quali hanno ottenuto anche un punteggio inferiore nella percezione di sé 

rispetto al gruppo di controllo. A mediare la relazione tra i sintomi depressivi e la percezione di sé 

vi sarebbe la capacità di regolare le emozioni che in questo campione era risultata scarsa (Güzel, 

Akkaya & Altuntaş, 2021). 

 

 

 
9 Secondo Shifrer, gli studenti con DSA subiscono negativamente lo stereotype threat della loro diagnosi nelle 

minori aspettative dei genitori e dei docenti riguardo la loro prestazione accademica. 
10 La distorsione dell’attenzione (attentional bias) si traduce negli studenti con DSA in un’iniziale ipervigilanza 

nei confronti di compiti che minano l’immagine di sé di fronte ai pari, come ad esempio compiti di lettura, e 
successivamente nell’evitamento di tali compiti. 
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Fattori protettivi e di rischio 

 

Essenziale nel mitigare tali sintomi è il rapporto con gli altri, sebbene sia difficile per i soggetti 

con DSA mantenere delle relazioni di attaccamento sicuro. A questo proposito, la letteratura sullo 

stile di attaccamento dei bambini con disturbi dell’apprendimento rivela importanti fattori 

esplicativi del funzionamento della relazione tra il bambino con DSA e l’adulto evidenziando 

un'incidenza relativamente alta di uno stile di attaccamento insicuro nelle relazioni più intime del 

bambino e una tendenza a non valutare i docenti come possibili figure su cui fare affidamento (Al-

Yagon & Mikulincer, 2004).  

Anche gli effetti del comportamento dell’adulto nei confronti del bambino con DSA sono 

stati esplorati a fondo. È stato, infatti, dimostrato che la distanza emotiva del genitore si traduce in 

livelli elevati di ansia e depressione nei bambini con DSA e che, al contrario, una relazione di fiducia 

con le figure genitoriali, assieme alla vicinanza degli insegnanti e alla comunicazione coi pari, è 

particolarmente importante per il benessere psicologico dell’individuo (Murray & Greenberg, 2006). 

Uno studio italiano su bambini con DSA frequentanti il secondo e il terzo anno di scuola primaria ha 

rivelato, inoltre, quanto sia importante la relazione coi docenti e, soprattutto, il maggior livello di 

dipendenza11 di questi studenti rispetto ai loro compagni normotipici con uguale andamento 

scolastico (Pasta et al., 2013). 

Per la prevenzione del disadattamento sociale negli studenti universitari diviene centrale, 

invece, la relazione tra pari e, in particolare, la stabilità nelle relazioni di amicizia con i compagni, 

che influisce positivamente sull’autostima e sul concetto di sé a livello di accettazione sociale (Shany, 

Wiener & Assido, 2013). A riprova di questi risultati, Bonifacci e colleghi (2016) rintracciano la causa 

di una compromissione dell’immagine di sé a livello scolastico negli studenti con DSA proprio nei 

problemi relazionali coi compagni, dovuti probabilmente alle difficoltà scolastiche degli studenti. 

  

 
11 Come riportato dagli studiosi, questa forte relazione di dipendenza dagli insegnanti può non essere sempre 

positiva perché genera maggiori occasioni di conflitto. 
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L’autoefficacia percepita e le sue conseguenze 

 

Se l’accettazione sociale riveste un ruolo cruciale nel mantenere buoni livelli di autostima, è 

altrettanto importante comprendere che l’immagine di sé degli studenti con DSA può essere messa 

a rischio dal fallimento scolastico (Monteiro et al., 2018). Questo è strettamente legato ai livelli di 

autoefficacia percepita, descritta in 1.2.3, e, al polo opposto, all’impotenza appresa (learnt 

helplessness). Queste due dimensioni psicologiche si influenzano a vicenda e concorrono al 

benessere psicologico e al concetto di sé accademico, come definito da Acosta (2001). 

Uno studio condotto da Valås (2001) ha, infatti, evidenziato la compresenza di bassa 

autostima accompagnata a inferiori aspettative accademiche e di un’impotenza appresa negli 

studenti con disturbi dell’apprendimento. È interessante come questi individuino il locus of control 

del loro successo e, principalmente, del fallimento accademico in abilità innate e non nello sforzo 

individuale. Studi successivi condotti su studenti della scuola secondaria hanno confermato questa 

tendenza: sono le convinzioni di autoefficacia a determinare l’attribuzione esterna per quanto 

riguarda i risultati nella prestazione accademica. In particolare, gli studenti con disturbi 

dell’apprendimento tendono a identificare la causa del loro fallimento scolastico nella loro scarsa 

capacità intellettiva e non in un insufficiente sforzo nello studio (Baird et al., 2009). 

La ricerca che si è concentrata sulla percezione di sé negli studenti con DSA non è giunta a 

risultati unanimemente accettati. Da una parte, alcuni studi suggeriscono come gli studenti con 

dislessia siano consapevoli delle proprie difficoltà nella lettura, ma, allo stesso tempo, trovino 

difficile accettarle. Quando arrivano a riconoscere i propri limiti, poi si rischia di avere un effetto 

negativo sia sull’immagine di sé sia sul senso di autoefficacia (Bandura, 1977; Fulgeri et al., 2014). 

Dall’altra, gli studi su un campione di studenti universitari italiani con DSA, esplorando a fondo il 

rapporto tra l’autoefficacia e la prestazione accademica, hanno gettato una nuova luce 

sull’argomento. Dall’analisi dei dati è emerso che gli studenti normotipici con risultati accademici 

mediocri non differivano dagli studenti con DSA che avevano simili risultati. Allo stesso modo, gli 

studenti con DSA con un'ottima prestazione accademica avevano livelli di autoefficacia comparabili 

a quelli dei loro compagni senza DSA. Questo indicherebbe, secondo i ricercatori, che l’autoefficacia 

e le convinzioni riguardo la propria persona non sono strettamente legate allo stato di disabilità e, 

infine, che la diagnosi di DSA non è una condizione sufficiente a determinare il livello di benessere 

psicologico di un individuo (Matteucci & Soncini, 2021).  
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Del resto, l’impotenza appresa si è rivelata, negli studenti con DSA, un fattore predittivo sia 

di problemi esternalizzanti, ossia rabbia e comportamento aggressivo, sia di problemi 

internalizzanti, come i disturbi d'ansia e di depressione, che vanno necessariamente a inficiare la 

salute psicofisica dell’individuo (Sorrenti et al., 2019). È evidente, infatti, come le difficoltà in ambito 

accademico a dispetto dell’impegno dello studente possano generare, in particolare, in uno 

soggetto con DSA che presenta determinate caratteristiche psicologiche, disturbi come quelli citati 

assieme ad alti livelli di stress che si ripercuotono, poi, anche sulla famiglia dello studente 

(Ghislanzoni et al., 2020; Matteucci et al., 2019). 
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2.2.3 La relazione tra prestazione accademica e i profili DSA 

 

La conseguenza di bassi livelli di autoefficacia va, però, ben oltre la sfera psicologica degli 

studenti con DSA inficiando anche la loro prestazione accademica, in quanto collegati a 

comportamenti che segnalano un disagio nel processo di adattamento. Uno dei più evidenti 

comportamenti disadattivi è la procrastinazione accademica, alla cui base vi sono complessi 

problemi di autoregolazione che non dipendono solamente da una cattiva gestione del tempo a 

disposizione per lo studio o, secondo una credenza comune, dalla pigrizia (Sénecal, Koestner & 

Vallerand, 1995). La procrastinazione è, infatti, legata alla componente emotiva, in particolare a una 

scarsa intelligenza emotiva, di cui si è precedentemente discusso (2.2.2), che porta a un’insufficiente 

capacità nella regolazione delle emozioni. Ciò si traduce in un’intolleranza verso le emozioni 

negative e nel conseguente evitamento di situazioni che potrebbero provocarle come, ad esempio, 

il rispetto delle consegne e gli stessi esami universitari (Hen & Goroshit, 2014; Eckert et al., 2016). 

Nello specifico, il profilo degli studenti con DSA merita particolare attenzione perché 

presenta delle caratteristiche che possono permettere l'instaurarsi di un circolo disfunzionale. I 

disturbi emotivi si collegano alla scarsa autoefficacia percepita e a conseguenti comportamenti 

disadattivi, come forme di procrastinazione o di totale evitamento, i quali non possono che 

alimentare ulteriori situazioni di disagio emotivo. È noto, infatti, come un senso di scoraggiamento 

collegato all’impotenza appresa sia molto comune tra i DSA che spesso non vedono il loro impegno 

ripagato. In questo caso c’è il rischio che si instauri nello studente una tendenza a cercare delle 

conferme rispetto alla propria idea di essere incapace e di non riuscire a raggiungere determinati 

obiettivi. Questa lo induce a ridurre lo sforzo nel contesto scolastico, atteggiamento che potrebbe 

portare a risultati mediocri che confermeranno l’opinione dello studente su sé stesso, alimentando 

il circolo disfunzionale (Cornoldi, 2019). 

Una conseguenza di questa scarsa prestazione accademica può risultare, nel peggiore dei 

casi, nel rifiuto scolastico. Questo meccanismo è stato esposto in uno studio condotto su un 

campione di studenti con DSA nella città di Messina. I partecipanti con una media scolastica inferiore 

hanno dimostrato un maggior livello di frustrazione nei confronti dell’ambiente scolastico e di 

evitamento rispetto a situazioni sociali avverse e all’intero sistema valutativo scolastico (Filippello 

et al., 2020). 
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Il proseguimento degli studi può essere, però, agevolato da alcuni fattori come un’alta media 

ponderata dei voti alla scuola superiore, la condizione economica familiare e l’influenza dei coetanei 

con progetti simili riguardanti il futuro (Lee et al., 2015). Altra componente importante per gli 

studenti con DSA pare essere anche il coinvolgimento nelle attività scolastiche, come rilevato da una 

ricerca su studenti della scuola secondaria (Lombardi et al., 2021). 

La perseveranza nel continuare gli studi oltre il diploma di scuola media superiore per gli 

studenti con DSA è, quindi, non solo un segnale di resistenza rispetto alle esperienze negative dei 

fallimenti scolastici, ma anche di grandi capacità di adattamento sociale. 

  



52 
 

3. L’emicrania nel contesto universitario 

 

L’emicrania è una malattia neurologica, una delle più frequenti e complesse forme di cefalea 

che colpiscono il sistema nervoso. Nonostante la sua grande diffusione nella popolazione mondiale, 

tuttavia, questa patologia è ampiamente sottovalutata e rimane spesso non diagnosticata in molti 

pazienti o riceve diagnosi tardive12. 

L’impatto di questa malattia sulla qualità di vita di chi ne è affetto è enorme tanto che 

l’emicrania figura come la prima causa di disabilità nei soggetti di età inferiore ai 50 anni e la terza 

in assoluto (Steiner et al., 2018). L’insorgenza dell’emicrania avviene, nel 75% dei casi, tra i 10 e i 35 

anni di età (Stewart et al., 2008). L’alta prevalenza in questa fascia della popolazione, soprattutto 

nella quarta e quinta decade di vita, costituisce l’onere individuale e sociale della malattia che si 

traduce in grandi costi diretti e indiretti (Edmeads & Mackell, 2002). 

I costi diretti dell’emicrania comprendono le terapie farmacologiche e alternative affrontate 

dai pazienti, gli accessi al pronto soccorso a causa di gravi attacchi di emicrania e le conseguenti cure 

gravanti sulla sanità pubblica. La scarsa efficienza produttiva e l’assenza da lavoro, nonché il tempo 

richiesto per la gestione della malattia, costituiscono i costi indiretti della patologia. Tuttavia, come 

riferisce Barbanti, vi sono anche costi intangibili con ripercussioni sul benessere psicologico del 

paziente, sulla sfera affettiva e della socialità, perché l’emicrania ha un forte impatto non solo su chi 

ne soffre, ma anche sui familiari (ISS, 2018; Allena et al., 2015). 

Meno discusso rispetto alla perdita di produttività lavorativa è l’impatto di questa patologia 

sulla qualità di vita dei pazienti, sulla loro salute psicologica e sul benessere nella sfera affettiva, 

temi discussi in 3.2.1. Se l’insorgenza dell’emicrania avviene in età scolare, lo studente riporta disagi 

riconducibili alla disabilità provocata dal dolore come le assenze scolastiche e un conseguente 

peggioramento nella prestazione scolastica e accademica (3.2.2), argomento che verrà trattato 

solamente dopo un breve, ma necessario, inquadramento clinico della patologia (3.1). 

 

  

 
12 Migraine Research Foundation. http://migraineresearchfoundation.org/aboutmigraine/migraine-facts/  

http://migraineresearchfoundation.org/aboutmigraine/migraine-facts/
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3.1 Emicrania: definizione e tipologie 

 

All’interno dell’ampio arcipelago delle cefalee, l’emicrania è una patologia che si caratterizza 

per il suo andamento evolutivo e cronico. Definita cefalea primaria in quanto non presenta cause 

riconoscibili di tipo organico o funzionale, l’emicrania ha, verosimilmente, una genesi multifattoriale 

a cui concorrono il sesso13, la familiarità e la comorbidità con altre patologie. Questi fattori hanno 

una forte influenza sulla componente genetica modulando non solo il decorso e la severità degli 

attacchi, ma anche la risposta alle terapie (Sances, 2021). 

L’emicrania si manifesta sotto forma di attacchi ricorrenti che subiscono l’influenza di fattori 

scatenanti o aggravanti (trigger), specifici di ogni individuo. La durata di un attacco varia da 4 a 72 

ore, ma in alcune forme emicraniche la durata è più prolungata14. L’attacco si compone di quattro 

fasi: 

 

▪ la fase dei prodromi è caratterizzata da sintomi non sempre riconoscibili che 

comprendono stanchezza, irritabilità, umore depresso e difficoltà di concentrazione 

e che si presentano ore prima della fase dolorosa; 

▪ la fase dell’aura, fenomeno che verrà trattato in seguito, ha una durata che può 

variare da 5 a 60 minuti e comprende principalmente sintomi visivi isolati o in 

combinazione con altri sintomi come debolezza dell’arto superiore del lato colpito, 

sensazione di intorpidimento e difficoltà nell’espressione verbale; 

▪ la fase dolorosa insorge in modo graduale con un dolore lieve fino ad aumentare 

progressivamente nel corso delle ore successive raggiungendo la sua massima 

intensità con un dolore moderato o severo accompagnato da sintomi come 

ipersensibilità alla luce, ai rumori e agli odori e frequentemente da nausea o vomito; 

▪ la fase di remissione può durare anche vari giorni, in cui il soggetto prova una 

sensazione di prostrazione fisica e mentale, o, al contrario, di euforia immotivata 

(Maasen van den Brink, 2019). 

 
13 L’emicrania ha un’incidenza maggiore sul sesso femminile con rapporto 3:1 rispetto al sesso maschile. 
14 Per una trattazione dello stato emicranico si veda Couch e Diamond (1982). 
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Nonostante le caratteristiche comuni a ogni sottotipo di emicrania, è la differenza nella sua 

manifestazione ad aver reso necessaria una classificazione più articolata di questa patologia 

all’interno del gruppo delle cefalee primarie. Secondo la distinzione a opera della Società 

Internazionale delle Cefalee (International Headache Society), l’emicrania comprende varie 

sottoforme che si contraddistinguono per le loro caratteristiche specifiche. Di seguito, ne 

illustreremo brevemente le principali tipologie, ossia l’emicrania con e senza aura (3.1.1) e 

l’emicrania cronica (3.1.2), da distinguere rispetto alla prima. Menzioneremo anche un’altra forma 

di cefalea primaria tra le più comuni e invalidanti, la cefalea di tipo tensivo (3.1.3).  
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3.1.1 Emicrania con e senza aura 

 

La cefalea che si manifesta nell’emicrania senza aura presenta alcune caratteristiche: il 

dolore è omolaterale, di solito pulsante e di intensità media o forte. A questo si associano sintomi 

come la nausea, il vomito, la fotofobia, la fonofobia e l’osmofobia (intolleranza per alcuni odori) 

(Kelman & Tanis, 2006). 

Oltre ai sintomi già menzionati, il dolore degli attacchi di emicrania può essere 

accompagnato da episodi di aura, fenomeno che origina dalla depressione corticale propagata 

(Maassen van den Brink, 2019). L’aura è uno dei sintomi neurologici focali (localizzati in una sola 

parte del cervello) che generalmente precedono – ma, in alcuni casi, accompagnano – la fase 

dolorosa della crisi emicranica (Ranson et al., 1991; Vgontzas & Burch, 2018). L’aura può essere di 

tipo visivo, di tipo sensitivo, oppure può comprendere un disturbo del linguaggio o un disturbo 

motorio15. L’emicrania con aura di tipo troncoencefalico presenta, invece, sintomi particolari come 

vertigini, instabilità nell'equilibrio, visione doppia e, in alcuni casi, anche senso di confusione 

mentale (Yamani, Chalmer & Olesen, 2019). 

Per fornire una diagnosi di emicrania con aura, questa deve svilupparsi gradualmente in 

cinque o più minuti, includendo due o più sintomi sopracitati. Inoltre, essa deve avere una durata 

da 5 a 60 minuti nelle forme tipiche. L’episodio si verifica unilateralmente ed è accompagnato o 

seguito entro 60 minuti dalla cefalea. Al termine dell’attacco emicranico, il paziente deve avere un 

completo recupero dei sintomi senza riportare conseguenze durature (Viana et al., 2016).  

 

  

 
15 Quando il disturbo motorio comprende una plegia dell’arto superiore o inferiore (sempre dal lato 

dell’attacco), si tratta di emicrania emiplegica. 
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3.1.2 Emicrania cronica 

 

Quando gli attacchi si presentano con una frequenza sempre maggiore e il paziente presenta 

cefalea per più di 15 giorni al mese, con almeno 8 giorni con caratteristiche emicraniche, per tre 

mesi consecutivi, la situazione merita una particolare attenzione da parte del personale medico con 

una diagnosi differente (Katsarava et al., 2012). 

L’emicrania cronica colpisce circa l’1-2% della popolazione generale e di norma rappresenta 

l’evoluzione dell’emicrania episodica (Evans, 2013). Questa può aumentare gradualmente nella sua 

frequenza e prevede anche una fase di remissione con una diminuzione degli attacchi. Questo 

meccanismo costituisce una delle prove principali dell’ipotesi che vede l’emicrania come uno 

spectrum disorder (Aurora, Kulthia & Barrodale, 2011). 

I principali fattori di rischio per l'emicrania cronica sono il sesso femminile, un basso livello 

di educazione, una predisposizione all'alta frequenza degli attacchi, l'obesità, eventi stressanti, 

l’inefficacia della terapia di trattamento acuto e l’utilizzo eccessivo di farmaci analgesici (Filippi & 

Messina, 2020). 

Una condizione di emicrania cronica prolungata rappresenta un fattore di rischio per 

situazioni di grave disagio psicologico, nonché per problemi relazionali nel contesto familiare, 

amicale e lavorativo. I pazienti con emicrania cronica riportano, infatti, grandi limitazioni nelle 

attività quotidiane con impossibilità di portare a termine consegne in ambito lavorativo e scolastico. 

Significativo è il numero di giorni di lavoro o scuola persi dagli emicranici cronici rispetto agli 

emicranici episodici (Bigal et al., 2008). Il disagio psico-emotivo che ne deriva diventa anche un 

fattore influenze nel protrarsi della malattia e, a volte, ne impedisce il possibile miglioramento 

tramite le terapie (Luconi et al., 2007; Matsuzawa et al., 2019). 
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3.1.3 Altri tipi di cefalea primaria: la cefalea di tipo tensivo 

 

Nonostante non condividano gli stessi meccanismi neurobiologici alla base dell’insorgenza 

del dolore, è necessario trattare in modo conciso la forma più comune di cefalea primaria (Loder & 

Rizzoli, 2008). 

La cefalea di tipo tensivo è la forma più frequente delle cefalee primarie: circa il 90% dei 

pazienti con cefalea ricade in questa forma. Come per l’emicrania, anche la cefalea di tipo tensivo 

ha una prevalenza nel sesso femminile16. Il sintomo principale di questo tipo di cefalea è il dolore 

con sede diffusa o a banda, di tipo gravativo o costrittivo. Gli altri sintomi associati sono una lieve 

fotofobia e fonofobia. L'impatto della cefalea di tipo tensivo sulla vita del paziente non è 

trascurabile, vista anche la durata del dolore da 30 minuti fino a 7 giorni17 (Karli et al., 2006; 

Turkdogan et al., 2006).  

Nonostante la sua prevalenza, la cefalea di tipo tensivo è la cefalea primaria meno 

conosciuta (Seshia, Abu-Arafeh, & Hershey, 2009). Gli studi indicano che le cause di questa patologia 

vedono il coinvolgimento di fattori genetici, psicologici e ambientali (Russell et al., 1998; Torelli et 

al., 2008; Fumal & Schoenen, 2008). 

È stata suggerita anche la possibile esistenza di anormalità nella ricezione del dolore a livello 

del sistema nervoso centrale. Le ipotesi più recenti sostengono che la causa della cefalea di tipo 

tensivo sia l'attivazione persistente di nocicettori periferici associata a un aumento della sensibilità 

al dolore miofasciale dovuta al malfunzionamento nella trasmissione dello stimolo doloroso. 

L’insorgenza della cefalea di tipo tensivo trova, quindi, una spiegazione nel disturbo del processo 

dell'informazione dolorosa (Sobieski & Korzeniewska, 2019). 

  

 
16 Il 75% dei pazienti con cefalea di tipo tensivo sono donne. 
17 In base al numero di giorni al mese in cui il paziente presenta cefalea di tipo tensivo, questa si può definire 

episodica sporadica (meno di dieci giorni all’anno), episodica frequente (da 1 a 14 giorni al mese per più di tre mesi) o 
cronica (più di 15 giorni al mese per più di tre mesi). 
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3.2 I soggetti con emicrania e l’ambiente universitario 

 

Le conseguenze di una malattia debilitante come l'emicrania sulla vita dei pazienti sono 

notevoli (Andrée et al., 2011; Cerami et al., 2021; Schwedt et al., 2021). Solo di recente, però, 

l’opinione pubblica ha iniziato a considerarla una vera e propria malattia neurologica altamente 

invalidante quando, nel 2020, questa è stata riconosciuta dal Senato italiano come «malattia 

sociale» al culmine di un decennio di intenso lavoro da parte delle associazioni di pazienti. Questi 

hanno più volte chiesto l’approvazione del D.D.L. n. 184, presentato nel 2018, sottolineando il forte 

impatto di questa patologia sulla loro vita. Il peso dell’emicrania, infatti, non si ripercuote solo 

sull’attività lavorativa o sulla socialità, ma, le limitazioni, come spiegano i pazienti, influiscono 

negativamente anche sul benessere psicologico (Korkmaz et al., 2019; Radat et al., 2009). 

Uno dei dati più evidenti per indicare l'impatto della cefalea a livello individuale e sociale è 

il numero di giorni persi a lavoro, in quanto l'inefficienza produttiva del soggetto si ripercuote 

direttamente sulla società (Stewart et al., 2010). Alcuni studi si sono orientati, invece, sull’effetto 

che la cefalea esercita dal momento della sua insorgenza, che può avvenire anche in età scolare 

(Abu-Arefeh & Russell, 1994). L’assenteismo scolastico, in questo caso, funge da indicatore della 

compromissione funzionale indotta dall’emicrania: maggiore è la disabilità causata dalla patologia, 

più numerose saranno le assenze scolastiche (Unalp, Dirik & Kurul, 2007).  

La qualità della vita degli studenti, come quella dei lavoratori, risente delle continue assenze 

e i primi sintomi di disturbi internalizzanti, come ansia e depressione, ed esternalizzanti, come 

rabbia e aggressività, appaiono proprio in questo periodo (Balottin et al., 2013; Balottin et al., 2013). 

A questo proposito, le ricerche sono concordi nel sostenere che una ridotta frequenza scolastica 

abbia una chiara associazione non solo con un maggior disagio psicologico, ma anche con una scarsa 

socializzazione tra compagni e, infine, con la prestazione degli studenti (Breuner, Smith & Womack, 

2004). 

Tali ripercussioni non possono che gravare maggiormente sul percorso accademico degli 

studenti universitari che sono sottoposti a uno stress maggiore rispetto agli anni precedenti 

naturalmente dovuto all’aumento del carico di studio e delle responsabilità (Rafique et al., 2020). Si 

rivela necessario, quindi, analizzare approfonditamente il profilo psicologico degli studenti con 

emicrania (3.2.1) e la sua possibile correlazione con la prestazione accademica (3.2.2). 
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3.2.1 Il profilo psicologico dei pazienti con emicrania 

 

Sebbene la maggior parte della letteratura riguardante l’emicrania si sia concentrata sulla 

sua eziologia, sui processi sottostanti agli attacchi di emicrania e sulla validità dei trattamenti 

farmacologici e alternativi, alcuni studi hanno osservato a fondo la componente emotiva nei soggetti 

emicranici nel tentativo di comprendere se vi siano dei tratti che caratterizzano il loro profilo 

psicologico (Mongini et al., 2003). 

Nonostante il recente riconoscimento dell’emicrania come «malattia sociale», ora è 

necessaria una visione che includa anche le implicazioni di questa patologia, oltre al dolore e ai 

sintomi associati, al fine di offrire un supporto psicologico adeguato agli individui che ne soffrono 

(Cerami et al., 2021; Westergaard et al., 2021), anche per l’effetto positivo che questo può 

esercitare sui pazienti (Teleanu et al., 2016). Diviene essenziale, quindi, adottare un modello 

biopsicosociale che prenda in considerazione le relazioni multidirezionali tra i fattori fisiologici, 

comportamentali e ambientali utile a una più profonda comprensione dell’impatto di questa 

patologia sulla qualità di vita dei pazienti. Questa proposta si fonda sulla necessità di educare i 

pazienti a una migliore gestione degli attacchi per ridurne l’intensità e la frequenza e per 

minimizzare l’effetto debilitante della malattia sulle loro vite (Buse & Andrasik, 2009; Leonardi et 

al., 2015). 

All’origine di questo modello vi sono i risultati di ricerche condotte negli ultimi decenni che 

hanno evidenziato la stretta interconnessione tra i fattori psicologici che influenzano l’emicrania e i 

fattori responsabili del dolore emicranico (Buse et al., 2013). Sembra, infatti, che molte regioni del 

cervello associate al processo infiammatorio del dolore, non solo nella fase acuta, siano implicate in 

alcuni specifici fenomeni cognitivo-affettivi come le emozioni (Materazzo, Cathcart & Pritchard, 

2000). È stato ipotizzato, quindi, che la modulazione del dolore attraverso i fattori psicologici 

avvenga grazie alle stesse connessioni neurali (Nicholson et al., 2007).  

Per questo, la successiva ricerca si è soffermata sullo studio di alcuni tratti della personalità 

che, si ritiene, siano comuni agli individui con cefalea.  
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Ansia, depressione e fattori protettivi 

 

Il profilo dei soggetti con emicrania mostra spesso sintomi legati ad ansia e depressione, 

disturbi dell’umore che si sono rivelati tipici del paziente emicranico, indipendentemente dalle 

variabili sociodemografiche (Lanzi et al., 2001). 

Per quanto riguarda i disturbi d'ansia, molti sono gli studi che documentano la comorbidità 

tra questi e l'emicrania. In particolare, un ampio studio condotto nel corso del progetto Eurolight 

sulla popolazione europea ha evidenziato come l’ansia sia prevalente nei cefalalgici rispetto al resto 

della popolazione (Lampi et al., 2016). Una rassegna recente di studi di popolazione su emicrania ed 

ansia ha rilevato la loro presenza in comorbidità in un paziente emicranico su tre (Karimi et al., 

2020).  

Le ricerche sulla neurofisiologia dell’emicrania hanno fornito informazioni utili a una più 

profonda comprensione di questa associazione. In particolare, come già discusso precedentemente, 

le alterazioni nella via di segnalazione nella regione del tronco encefalico sono fondamentali per i 

meccanismi fisiopatologici dell'emicrania, specialmente in relazione a nausea, vertigini e altri 

sintomi del sistema nervoso autonomo (SNA) (Charles & Brennan, 2010), spesso associati anche al 

disturbo d’ansia (Tangen Haug, Mykletun & Dahl, 2002; Balaban & Jacob, 2001). Altri studi 

sostengono il ruolo essenziale dell’attivazione trigeminovascolare nell’insorgenza dell’emicrania, 

ipotesi supportata dall’effetto di antagonisti della serotonina come i triptani e degli antagonisti del 

peptide correlato al gene della calcitonina (CGRP) nella gestione degli attacchi di emicrania. In 

particolare, il CGRP è un potente vasodilatatore e opera nella trasmissione della nocicezione, legata 

allo stress e all'ansia causati da frequenti attacchi di emicrania (Goadsby & Hoskin, 1996). Al 

contrario, un meccanismo disadattivo come uno stato ansioso prolungato (Herman et al., 2011) è 

considerato uno dei fattori causali nell'aumento del rischio di disturbi psichiatrici e nella 

cronicizzazione dell'emicrania (Peres et al., 2017; Paliwal, 2019). Di conseguenza, la presenza di 

disturbi d’ansia in pazienti emicranici risulta essere molto marcata rispetto alla popolazione 

generale e la loro comorbidità è ampiamente documentata (Karimi et al., 2021). 

Per quanto riguarda il disturbo di depressione maggiore, Breslau e colleghi (1994) furono i 

primi ad avanzare l'ipotesi che, oltre a una compresenza dei due disturbi, vi sia un'influenza 

bidirezionale tra di essi in cui l’uno rappresenta un fattore di rischio per l'insorgenza dell'altro e 

viceversa. Una recente metanalisi degli studi sull'argomento ha confermato questa relazione causa-
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effetto che potrebbe essere spiegata dal fatto che un dolore di grande intensità e, di conseguenza, 

debilitante come quello emicranico può abbassare la qualità di vita dei pazienti portando poi a 

sintomi depressivi (Zhang et al., 2019). In alternativa, l'emicrania potrebbe essere una 

manifestazione della depressione. A questo proposito è stato studiato il fenomeno della 

cronicizzazione dell’emicrania attraverso la sensibilizzazione centrale (Dodick & Silberstein, 2006): 

secondo questa ipotesi, la depressione causerebbe anche un’alterazione di questo meccanismo e 

sarebbe, quindi, responsabile di una maggiore frequenza degli attacchi di emicrania (Ashina et al., 

2012). 

Se i sintomi depressivi possono esacerbare il dolore emicranico portando a conseguenze 

negative per entrambe le patologie (Baldacci et al., 2015), è necessario individuare dei fattori che 

riducano l’impatto di questa patologia sulla vita dei pazienti. Un fattore protettivo efficace nel 

contrastare il disagio psicologico provocato da ansia e depressione in questi soggetti è il supporto 

sociale (Demir & Bozkurt, 2020). In particolare, il supporto degli amici si è rivelato essenziale per i 

pazienti con emicrania cronica (Donisi et al., 2020), patologia che influisce in modo sostanziale sulla 

vita dei pazienti (Schwedt et al. 2021). Un’ulteriore prova dell’importanza di questo fattore è la 

solitudine che lamentano soprattutto gli emicranici cronici, il cui effetto si ripercuote sulla loro 

capacità di gestire i sintomi della malattia (Lui et al., 2020). Gli adolescenti, invece, sembrano soffrire 

principalmente il clima familiare percependo meno supporto emotivo da parte della famiglia 

rispetto ai loro pari (Uçar, Tekin & Tekin, 2021). 

 

La sfera affettiva 

 

Il disagio psicologico associato ai disturbi dell'umore può causare, inoltre, una scarsa 

maturità emotiva. Nei soggetti emicranici è stato, infatti, rilevato un certo appiattimento emotivo 

soprattutto nelle situazioni di elevata intensità emotiva, in particolare di natura aggressiva. Questo 

sarebbe il segnale di un’incapacità di entrare in contatto con l’altro dal punto di vista affettivo (Lanzi 

et al., 2001). 

A conferma di ciò, alcuni studi si sono orientati sull’alessitimia, un disturbo della sfera 

affettiva che comporta una compromissione della consapevolezza degli stati emotivi propri e degli 

altri e un’incapacità nell’interpretarli e descriverli. Questa condizione, presente in molti pazienti con 
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dolore cronico (Shibata et al., 2014), sarebbe associata anche al dolore emicranico. In particolare, 

uno studio ha evidenziato come i pazienti emicranici abbiano maggiori livelli di alessitimia rispetto 

al gruppo di controllo (Muftuoglu et al., 2004). Inoltre, vi sarebbe una correlazione significativa tra 

questo disturbo e altri disturbi dell’umore, come ansia e depressione, spesso presenti in comorbidità 

(Yalug et al., 2010). Uno studio italiano ha approfondito la ricerca della correlazione tra alessitimia 

e dolore emicranico osservando una significativa differenza tra pazienti con emicrania episodica o 

cronica: l’alessitimia è molto comune tra i pazienti con emicrania e affligge particolarmente coloro 

che soffrono di emicrania cronica (70%), confermando l’ipotesi che maggiori livelli di alessitimia 

siano correlati al livello di disabilità causato da questa malattia neurologica (Galli et al., 2017). 

Questo legame è stato evidenziato anche in altri sottotipi di cefalea primaria come la cefalea di tipo 

tensivo sia in bambini e adolescenti sia nella popolazione adulta (Gatta et al., 2011; Gatta et al., 

2015; e Yücel et al., 2002). 

 

La qualità di vita dei pazienti 

 

I fattori psicologici presi in considerazione, in particolare ansia e depressione, possono avere, 

quindi, un effetto scatenante oppure possono aggravare la cefalea (Tomé-Pires et al., 2016). 

Una maggior frequenza di giorni con cefalea, tuttavia, non è associata solo al disagio 

psicologico che deriva da ansia, depressione, alessitimia e altri disturbi psichiatrici, ma anche a un 

conseguente peggioramento della qualità di vita dei pazienti, che sperimentano un doloro pervasivo 

e provano un senso generale di sconforto dovuto a una disabilità sempre maggiore (Irimia et al., 

2021). Questo si ripercuote nell’ambiente lavorativo, in cui i pazienti non si sentono compresi e 

sperimentano le conseguenze dello stigma correlato alla loro patologia. La disabilità provocata 

dall’emicrania, infatti, è causa di assenteismo. Nei pazienti è stata riscontrata anche una maggiore 

possibilità di andare incontro alla sindrome da esaurimento professionale (burnout), stress e perdita 

di produttività (Martínez-Fernández et al., 2020). Di conseguenza, l’emicrania influirebbe 

negativamente sull’avanzamento professionale (Malone, Bhowmick & Wachholtz, 2015). 

Non è un caso, quindi, che la soddisfazione non solo lavorativa, ma anche rispetto alla 

propria vita in generale, sia collegata alla percezione della propria malattia (D’Amico et al., 2015). 

Anche in questo caso, ansia e depressione avrebbero un ruolo essenziale (Eskin et al., 2013), quello 
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di potenziali mediatori tra queste due dimensioni. È evidente che una persona che ha una 

percezione negativa della propria patologia e si trova, al contempo, in uno stato di disagio 

psicologico potrebbe provare una gratificazione minore in ambito lavorativo rispetto a un'altra 

persona emicranica che ha minori sintomi ansiosi e depressivi (Rogante et al., 2019).  

I disturbi dell’umore sono strettamente connessi, quindi, al modo in cui ogni individuo 

percepisce la propria malattia e, perciò, alle convinzioni riguardo il successo che avranno i 

trattamenti a cui sono sottoposti, all'impatto emotivo dell’emicrania, alla sua comprensione e alle 

preoccupazioni legate ad essa (Kristoffersen, Lundqvist & Russell, 2019). Il costrutto di illness 

perception è stato oggetto di numerosi studi rivelandosi fondamentale per il benessere psicologico 

di pazienti con dolore cronico. In uno studio riguardante i possibili fattori predittivi di disturbi 

dell’umore, quali ansia e depressione, infatti, la percezione della malattia è risultata la variabile 

maggiormente significativa nell'insorgenza di questi disturbi, molto più degli effetti dell'intensità del 

dolore e della disabilità provocata da questo (Costa et al., 2016).  

Pareri contrastanti sono stati espressi riguardo la relazione causa-effetto tra ansia, 

depressione e illness perception. Da una parte, le ricerche in merito mettono in evidenza come le 

percezioni negative riguardo la propria malattia siano il principale fattore di rischio per l’insorgenza 

di sintomi ansiosi e depressivi in pazienti affetti da patologie croniche come la fibromialgia (de Heer, 

Vriezekolk & der Feltz-Cornelis, 2017). D’altra parte, è stato anche suggerito come, invece, possano 

essere le rappresentazioni disfunzionali della malattia a causare sintomi depressivi e, allo stesso 

tempo, a diminuire la motivazione del paziente nell’aderenza alle terapie, avendo come risultato un 

peggioramento della frequenza e dell’intensità dell’emicrania (Sirri et al., 2018). 

Esiste, quindi, uno stretto legame tra disagio psicologico e percezione della malattia, la cui 

influenza si ripercuote sulla gestione stessa della patologia e, infine, sulla qualità di vita dei pazienti. 
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3.2.2 La relazione tra prestazione scolastica ed emicrania 

 

L’impatto dell’emicrania sulla vita dei pazienti, come si è detto, è stato studiato ampiamente 

nella popolazione adulta in correlazione alla produttività lavorativa, ma è importante valutare anche 

l’effetto dell’emicrania sui pazienti nel periodo precedente a quello lavorativo dal momento 

dell’insorgenza della patologia (Oztora et al., 2011; Tonini & Frediani, 2013; Lima et al., 2014). 

 

L’emicrania nei bambini e negli adolescenti 

 

Di particolare rilevanza appare la condizione di coloro che sperimentano i primi attacchi di 

emicrania in età pediatrica. La cefalea si configura, infatti, come la causa principale di dolore nei 

bambini e presenta un alto rischio di cronicizzazione durante l’età adulta. L’incidenza della cefalea 

in età pediatrica è stimata al 58% e l’emicrania ne costituisce l’8-10% (Abu-Arafeh et al., 2010). Come 

negli adulti, la disabilità provocata da questa malattia porta a una ridotta qualità della vita al punto 

che il suo impatto sarebbe simile a quello delle malattie reumatiche o del cancro.  Le principali 

conseguenze si riscontrano nel funzionamento emotivo, nella frequenza delle lezioni e nella 

prestazione scolastica (Powers et al., 2003). Anche secondo i genitori dei bambini, l’effetto 

dell’emicrania sulla qualità di vita dei figli sarebbe notevole, in particolare, per quanto riguarda la 

salute fisica e la sfera psicosociale (Ferracini, Dach & Speciali, 2014).  

Quest’ultima è sicuramente condizionata da alcuni tratti della personalità come la rigidità 

emotiva e la tendenza a reprimere disturbi esternalizzanti come la rabbia e l’ostilità, caratteristiche 

che sembrano accomunare i bambini e gli adolescenti con emicrania (Lanzi et al., 2001). Ulteriori 

ricerche nell’ambito dell’emicrania in età evolutiva hanno rivelato, inoltre, come i bambini con 

emicrania abbiano maggiori probabilità di presentare sintomi riconducibili a disturbi dell’umore, 

problemi di condotta, iperattività e scarsa capacità di socializzazione con i pari rispetto ai loro 

coetanei con cefalea di tipo tensivo o ai bambini normotipici (Arruda et al., 2015). 

Queste problematiche si ripercuotono necessariamente sulla loro autostima, i cui livelli sono 

ben inferiori rispetto alla media. Una possibile spiegazione vede l’assenteismo scolastico dovuto 

all’emicrania come un fattore di stress che incide non solo sulla prestazione scolastica, ma anche 

sullo sviluppo emotivo e sociale e sull’autostima generale (Esposito et al., 2013). Peggiorando la 
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percezione del dolore, lo stress indotto dalla mancata frequenza scolastica aggrava l’intensità degli 

attacchi di emicrania (Sullivan et al., 2001; Sauro & Becker, 2009). Questi hanno inevitabili 

ripercussioni sull’andamento scolastico dei giovani emicranici, la cui prestazione scolastica al di 

sotto della media è uno dei fattori causali dello scarso adattamento psicosociale riscontrato (Arruda 

et al., 2015). 

 

La prestazione accademica dei soggetti con emicrania 

 

Se l’effetto dell’emicrania sulla frequenza scolastica è stato a lungo documentato (Abu-

Arefeh & Russell, 1994), solo più recentemente gli studi si sono focalizzati sulla possibile 

correlazione tra prestazione scolastica ed emicrania portando alla luce nuove limitazioni imposte da 

questa patologia (Curry & Green, 2007).  

Nonostante l’opinione generale consideri gli studenti con emicrania ambiziosi, perfezionisti 

e proiettati verso il successo, l’emicrania è correlata negativamente ai risultati scolastici (Rees & 

Sabia, 2011). La loro media scolastica alla scuola secondaria è, inoltre, collegata all’intensità degli 

attacchi di emicrania, indicando il forte impatto di questa patologia sulla vita scolastica degli 

studenti che ne soffrono (Rocha-Filho & Santos, 2014). Ulteriori studi hanno suggerito come 

l’emicrania porti a una minore possibilità di ottenere il diploma e a una conseguente inferiore 

possibilità di proseguire gli studi (Sabia & Rees, 2011). 

Senza dubbio, coloro che decidono di iscriversi all’università incontrano, quindi, difficoltà 

sempre maggiori (Falavigna et al., 2010). Un ampio studio condotto su una popolazione di studenti 

universitari ha evidenziato come, durante gli attacchi di emicrania, gli studenti subiscano un calo 

della produttività molto maggiore rispetto agli studenti con cefalea di tipo tensivo. Ciononostante, 

un emicranico su due cerca di studiare andando incontro a una diminuzione nella prestazione o, in 

caso di dolore molto intenso, all’impossibilità di studiare, perdendo fino a 13,8 giorni di studio al 

mese. Questa importante compromissione nello studio interferisce naturalmente sulla performance 

accademica generale (Bigal et al., 2001). Ulteriori ricerche hanno evidenziato anche l’associazione 

tra l’emicrania e un maggior numero di insufficienze nei corsi universitari confermando, così, la 

stretta relazione tra l’impatto dell’emicrania sulla vita degli studenti e una peggiore prestazione 

accademica (Souza-E-Silva & Rocha-Filho, 2011). 
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4. Metodi 

 

Come già discusso in precedenza, la dimensione emotiva si configura come un elemento 

fondamentale nel successo degli studenti. Questa risente, in particolare, delle conseguenze di una 

situazione di sviluppo atipico, come nel caso dei disturbi dell’apprendimento (Bonifacci et al., 2016; 

Carroll & Iles, 2006) e delle malattie croniche che risultano essere particolarmente invalidanti nella 

popolazione più giovane, prima fra tutte l’emicrania (Steiner et al., 2018; D’Amico et al., 2015). 

Queste sono le ragioni che hanno guidato, come si vedrà, la scelta delle due popolazioni le cui 

caratteristiche sono state prese in esame nelle sezioni precedenti. 

Ciò che è emerso effettuando una rassegna della letteratura in merito sono, da una parte, la 

scarsa attenzione prestata alla sfera emotiva, probabilmente giustificata dalla necessità di occuparsi 

primariamente delle difficoltà di apprendimento nei DSA (Eboli, 2017) o del dolore emicranico 

(Altieri et al., 2021) e, dall’altra, l’influenza della componente emotiva sulla prestazione accademica 

(Arsenio & Loria, 2014). 

Nel presente capitolo verrà presentata la metodologia adottata nel corso dello studio e 

verranno illustrate le domande che hanno guidato la ricerca.  



67 
 

4.1 Descrizione generale  

 

Questo lavoro di ricerca ha l’obiettivo di valutare l’influenza della componente emotiva nella 

prestazione accademica degli studenti universitari. Fra questi sono stati identificati tre gruppi di 

studenti: studenti con diagnosi di DSA, studenti con diagnosi di emicrania e studenti normotipici. 

Si è deciso di prendere in considerazione le prime due popolazioni perché, dall'analisi della 

letteratura, è emerso come la dimensione emotiva sia particolarmente coinvolta negli studenti con 

disturbi specifici dell'apprendimento (Nielsen et al., 2018) o con patologie croniche a carico del 

sistema nervoso che limitano il funzionamento del paziente e che colpiscono principalmente la 

popolazione giovane, come nel caso dell'emicrania (Steiner et al., 2018; Balottin et al., 2018). Anche 

nel caso degli studenti normotipici, la sfera emotivo-affettiva ha un grande peso all’interno del loro 

percorso accademico andando a determinare il loro successo o insuccesso (Roso-Bas, Pades Jiménez 

& García-Buades, 2016). 

Risulta interessante, quindi, studiare la dimensione emotiva in questi studenti e confrontare 

i risultati ottenuti dai tre diversi gruppi nei vari test cercando di trovare una risposta alle domande 

di ricerca che verranno qui presentate (4.2). Di seguito, verranno illustrati nel dettaglio anche i 

partecipanti (4.3), i materiali utilizzati per condurre la ricerca (4.4) e le procedure seguite (4.5). 
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4.2 Domande di ricerca 

 

A seguito dell’analisi della letteratura in merito, lo studio condotto mira a comprendere se: 

 

a) gli studenti con un alto indice di successo accademico (ISA) ottengono un punteggio 

maggiore nei test di autovalutazione delle competenze (Liu, Ye & Yeung, 2015), nella valutazione 

dell’immagine di sé (Lakkala et al., 2020; Hyseni Duraku & Hoxha, 2018) e del senso di autoefficacia 

(Pajares, 2006; Abdi et al., 2012). 

 

b) gli studenti con un basso indice di successo accademico (ISA) riportano un punteggio 

maggiore nel test dell’ansia da esame, in particolare nel fattore worry (preoccupazione cognitiva) 

rispetto al fattore emotionality (attivazione psicofisiologica), come suggerito da Akram Rana e 

Mahmood (2010). 
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4.3 Partecipanti 

 

Lo studio ha coinvolto nel complesso 68 studenti universitari reclutati su base volontaria 

attraverso i social network (Facebook, Instagram, WhatsApp). Di questi, 58 hanno completato il 

questionario, ma 4 studenti sono stati esclusi dallo studio (si veda 4.5.3). 

I partecipanti sono soggetti adulti di madrelingua italiana, di cui 10 di sesso maschile e 44 di 

sesso femminile. La loro età varia dai 19 ai 39 anni (età media = 24,33; DS = 3,81). Metà di loro è 

iscritta a un corso di laurea triennale, mentre gli altri 27 studenti frequentano attualmente un corso 

di laurea magistrale. Per maggiori dettagli sui dati demografici si rimanda all’Appendice A. 

Tra i soggetti che hanno aderito volontariamente alla ricerca vi sono 14 studenti con diagnosi 

di DSA e 16 studenti con diagnosi di emicrania. A questo proposito, sono stati considerati solo gli 

studenti con diagnosi di DSA, come previsto dalla legge n. 170/2010. Anche per gli studenti con 

emicrania si è provveduto a selezionare solamente coloro che avevano una diagnosi secondo la 

Classificazione Internazionale delle Cefalee (ICHD-3BETA). Il terzo gruppo di studenti, di cui fanno 

parte coloro che non avevano né una diagnosi di DSA né di emicrania, sono identificati come 

studenti normotipici. 
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4.4 Materiali  

 

Allo scopo di rispondere alle domande di ricerca, agli studenti sono stati somministrati dei 

test riguardanti l’autovalutazione delle competenze, la valutazione dell’immagine di sé, 

dell’autoefficacia e dell’ansia da esame. I test utilizzati costituiscono degli strumenti di valutazione 

validati e standardizzati per studenti frequentanti la scuola secondaria o l’università e sono tratti dal 

manuale Competenze trasversali e scelte formative a opera di Di Nuovo e Magnano (2013). Oltre 

alla somministrazione di questi test, agli studenti è stato chiesto di indicare la media ponderata dei 

voti ottenuti e il numero di crediti formativi maturati, indicatori utili a formulare il loro indice di 

successo accademico (ISA). Per il calcolo dell’indice si veda 4.5.4. 

 

4.4.1 Competenze trasversali 

 

Il test di autovalutazione delle competenze è composto da 13 item a cui assegnare un 

punteggio da 1 a 10, con richiesta di assegnare i voti 8, 9 e 10 solo una volta. Questa limitazione non 

è stata rispettata da alcuni studenti e, per questo motivo, si è deciso di procedere a una correzione 

nell’assegnazione dei punteggi per non penalizzare coloro che, al contrario, hanno seguito le 

istruzioni (Appendice C). 

 

4.4.2 Immagine di sé 

 

Il test di valutazione dell’immagine di sé si serve del Differenziale Semantico, uno strumento 

di misura della rappresentazione del sé reale messo a punto da Osgood nel 1957. Al soggetto è 

richiesto di posizionarsi all’interno di una scala di aggettivi antinomici bipolari dando un giudizio 

riguardo la direzione e l’intensità rispetto ai due poli (Osgood, 1964). Le 36 coppie di aggettivi 

proposti costituiscono tre fattori all’interno dell’immagine di sé con lievi differenze per i sessi 

(Energia, Affettività positiva e Stabilità emotiva) (Di Nuovo & Magnano, 2013). 
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4.4.3 Autoefficacia 

 

Il test di valutazione dell’autoefficacia è formato da 10 item, tratti dal test messo a punto da 

Schwarzer, cui il soggetto deve assegnare un giudizio da «per nulla» a «moltissimo», con valore da 

1 a 5, che deve corrispondere a quello che pensa relativamente a sé stesso (Weinman, Wright, & 

Johnston, 1995). 

 

4.4.4 Ansia da esame 

 

Il test di valutazione dell’ansia da esame è costituito da 2 scale, ognuna composta da 9 

affermazioni per un totale di 18 affermazioni: 9 di questi item compongono la scala Worry e 

misurano il livello di preoccupazione cognitiva, mentre i restanti 9 misurano la dimensione di 

attivazione emozionale attraverso la scala Emotionality, secondo la distinzione a opera di Liebert e 

Morris (1967). Il soggetto deve indicare quanto le affermazioni corrispondono a ciò che prova in una 

situazione di esame da «per nulla» a «esattamente». 
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4.5 Procedure 

 

4.5.1 Raccolta dati 

 

La ricerca è stata condotta nel rispetto della legge italiana (Decreto Legislativo 30 giugno 

2003, n. 196 - Codice in materia di protezione dei dati personali; GU n. 190 14 agosto 2004, Codice 

di deontologia e di buona condotta per i trattamenti di dati personali per scopi scientifici e statistici) 

e Principi etici per la ricerca medica che coinvolge soggetti umani (Dichiarazione della World Medical 

Association di Helsinki). 

I partecipanti alla ricerca hanno espresso la volontà di prendere parte ai test tramite una 

dichiarazione scritta indirizzata alla responsabile della raccolta dati. La somministrazione dei test è 

avvenuta attraverso il software per sondaggi online Qualtrics. I dati sono stati raccolti nei mesi di 

giugno, luglio e agosto 2021 con la possibilità di modificare le proprie risposte al questionario fino a 

un mese dalla data di inizio compilazione, permettendo agli studenti di aggiornare le informazioni 

riguardanti la media ponderata dei voti e il numero di crediti maturati al termine dell’anno 

accademico. 

 

4.5.2 Correzione dati 

 

Come già accennato precedentemente, il test di autovalutazione delle competenze richiede 

di assegnare i voti 8, 9 e 10 solamente una volta. Per gli studenti che non hanno rispettato tale 

indicazione si è proceduto con la correzione dei punteggi. Il secondo punteggio ripetuto è stato, 

quindi, abbassato di un valore. La procedura è stata ripetuta fino a che i punteggi non rispettassero 

le limitazioni imposte (vedi Appendice C per i punteggi originali e quelli corretti). Tale correzione è 

stata effettuata per non inficiare il calcolo delle medie rispetto ai punteggi di riferimento e per non 

penalizzare coloro che, invece, avevano seguito le indicazioni. 
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4.5.3 Selezione ed elaborazione dati 

 

Dal momento che tra i 58 che avevano completato il questionario due studentesse 

appartenenti al gruppo dei normotipici non avevano indicato correttamente i crediti maturati, non 

è stato possibile calcolare il loro indice di successo accademico (ISA): per questo motivo, i due 

soggetti sono stati esclusi dall’analisi. Si è, inoltre, deciso di escludere dall’analisi dei risultati anche 

due studentesse che presentavano una diagnosi sia di DSA sia di emicrania.  

Visto il numero limitato di partecipanti di sesso maschile (3 DSA, 0 emicrania e 7 normotipici) 

e considerate le differenze tra i generi nei valori di riferimento per i test, nel corso delle analisi 

statistiche inferenziali si è deciso di considerare solo le studentesse. Il campione di studenti con DSA 

è, quindi, di 11 femmine, il campione degli studenti con emicrania rimane invariato (16 femmine), 

mentre quello dei normotipici è di 17 studentesse (escludendo dal totale di 19 i 2 soggetti con dati 

mancanti).  

Le analisi descrittive, oltre ai dati del campione femminile, illustreranno anche i risultati del 

gruppo di studenti maschi. Per il gruppo di maschi, quindi, la valutazione sarà solo di natura 

qualitativa. 

Dopo aver registrato i dati raccolti in un file Excel, sono state condotte le analisi statistiche 

descrittive e inferenziali. Queste ultime sono state eseguite utilizzando il software SPSS. 

 

4.5.4 Calcolo dell’indice di successo accademico 

 

Diversamente da quanto indicato da Di Nuovo e Magnano (2013), l’indice di successo 

accademico (ISA) qui calcolato non si serve del numero di esami superati rispetto al numero di esami 

previsti dal corso di laurea, secondo la formula: 

 

(N esami superati/N esami previsti) * media ponderata dei voti/30 
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Nel corso del presente studio, infatti, l’indicatore preso in considerazione è il numero di 

crediti maturati in media ogni anno, in questo caso entro la fine dell’anno accademico 2020/2021. 

Essendo i dati raccolti al termine dell’anno accademico, il numero di crediti formativi totali maturati 

è stato, quindi, diviso per il numero di anni di corso18. Altro indicatore fondamentale, come per Di 

Nuovo e Magnano (2013), rimane la media ponderata dei voti degli esami.  

L’indice di successo accademico nel presente studio è calcolato, quindi, secondo la formula: 

 

(N crediti maturati per anno/N crediti totali previsti dal corso di laurea) * media ponderata dei voti/30 

 

I crediti formativi sono ritenuti una misura valida e applicabile a ogni corso di laurea, in 

quanto, mentre il numero di esami può variare in grande misura, il numero di crediti formativi 

richiesti rimane invariato19. Nel corso dell’analisi dei risultati ci si riferirà alla misura dei crediti 

maturati in media ogni anno rispetto ai crediti previsti dal corso di laurea come indice di regolarità 

accademica (IRA)20. 

  

 
18 Nel caso degli studenti fuori corso si è provveduto al conteggio degli anni dal primo anno di iscrizione 

all’attuale corso di laurea frequentato dallo studente. 
19 Il numero di crediti formativi previsti per ogni anno è 60. Nel caso di una laurea triennale, quindi, il totale è 

180, mentre per la laurea magistrale è 120. 
20 La formula per calcolare l’indice di regolarità accademica (IRA) è: 
  

(N crediti maturati per anno/N crediti totali previsti dal corso di laurea) 
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5. Analisi dei risultati e discussione 

 

In questo capitolo illustreremo i dati ottenuti dagli indicatori del successo accademico forniti 

dagli studenti (5.1.1) e presenteremo l’analisi dei risultati ottenuti dai test di autovalutazione delle 

competenze (5.1.2), valutazione dell’immagine di sé (5.1.3), dell’autoefficacia (5.1.4) e dell’ansia da 

esame (5.1.5) somministrati ai tre gruppi di studenti21. Nelle analisi statistiche inferenziali, inoltre, 

sarà verificata la correlazione tra il successo accademico e le varie dimensioni emotive (5.2). Infine, 

discuteremo le implicazioni di tali risultati (5.3) e spiegheremo i limiti della presente ricerca (5.3.5). 

 

5.1 Analisi statistiche descrittive 

 

Dopo aver registrato i dati raccolti in un file Excel, in accordo ai criteri riportati dal manuale 

Competenze trasversali e scelte formative (2013), sono stati identificati gli studenti con una 

prestazione che si collocava nella fascia di Richiesta di Attenzione (RA). Solo successivamente sono 

state condotte le analisi statistiche descrittive e inferenziali. 

I dati che ora verranno illustrati e, successivamente commentati (5.3), riguardano sia i 

maschi che le femmine. Si fa notare, tuttavia, che la bassa numerosità campionaria potrebbe 

influenzare i risultati. Per questo, come spiegato in 5.3.5, si consiglia di replicare lo studio su un 

campione più ampio. 

  

 
21 Per brevità si farà riferimento alle misure di ognuno dei campioni differenziandoli con un pedice come segue: 
 
DSA = campione generale degli studenti con DSA 
fDSA = femmine con DSA 
mDSA = maschi con DSA 
EMI = campione generale degli studenti con emicrania 
fEMI = femmine con emicrania 
NT = campione generale degli studenti normotipici 
fNT = femmine normotipiche 
mNT = maschi normotipici 
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5.1.1 Il successo accademico 

 

Come discusso in precedenza, il successo accademico è un costrutto fondamentale nel 

misurare la performance accademica di uno studente in quanto tiene conto sia della media 

ponderata dei voti ottenuti sia della regolarità accademica, ossia di quanti crediti lo studente matura 

in media ogni anno (si veda 4.5.4 per il calcolo dell’ISA). Di seguito verranno presentati i dati 

riguardanti il successo accademico degli studenti divisi nei tre gruppi riportati singolarmente in 

Appendice B. 

 

L’indice di successo accademico negli studenti con DSA 

 

Il campione di studenti con DSA ha riportato in generale un indice di successo accademico 

(m = 4,89) inferiore rispetto al gruppo di studenti con emicrania e normotipici, come si osserva in 

Tabella 1. 11 studenti con DSA su 14, infatti, si posizionano al di sotto della media del campione 

totale (m = 6,24). La media della media ponderata degli esami sostenuti dagli studenti con DSA è 

pari a 24,52, mentre la regolarità universitaria che tiene conto del numero di crediti maturati nel 

corso di un anno accademico è poco superiore alla metà di crediti previsti in un intero anno 

accademico (CFU per anno = 31,52). 

 

Tabella 1 Confronto fra gli indici di successo accademico con indici centrali e di variabilità e i principali indicatori nei tre gruppi non 
divisi per genere 

 

 

 

 

  

Media CFU

Gruppo Media DS Mediana ponderata per anno

DSA 4,89 2,96 4,6 1,15 11,85 24,52 31,52

Emicrania 5,39 3,21 4,72 0,82 14,71 26,51 30,3

Normotipici 7,6 3,61 7,16 1,95 14,8 27,29 36,03

Range

Indice di successo accademico
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L’indice di successo accademico negli studenti con emicrania 

 

Il campione di studentesse con emicrania ha ottenuto un indice di successo accademico (m 

= 5,39) superiore agli studenti con DSA, ma comunque inferiore rispetto alla media del campione 

totale (m = 6,24). Infatti, 12 soggetti su 16 si sono collocati al di sotto della media totale. Il valore 

medio della media ponderata degli esami delle studentesse emicraniche è 26,51, quindi superiore 

a quella degli studenti con DSA, mentre i crediti maturati per ogni anno accademico sono inferiori 

(CFU per anno = 30,30) (Tabella 1). 

 

L’indice di successo accademico negli studenti normotipici 

 

Come si osserva in Tabella 1, il gruppo di studenti normotipici ha riportato una media 

ponderata superiore rispetto agli altri due gruppi (m = 27,29) con una maggiore regolarità anche 

nell’andamento accademico, avendo maturato in media 36,03 crediti per anno. Solo 10 studenti su 

24 hanno, infatti, un indice ISA inferiore alla media generale dei partecipanti (m = 6,24). 

 

Tabella 2 Confronto degli indici di successo accademico nei tre gruppi divisi per genere 

 

 

Se si considerano gli studenti di ogni gruppo divisi per genere (Tabella 2), si può notare come 

l’indice di successo accademico (ISA) sia marcatamente superiore nei maschi rispetto alle femmine 

nel gruppo con DSA (ISAmDSA = 7,54 contro ISAfDSA = 4,17), mentre nel gruppo di normotipici le 

femmine riportano un ISA superiore rispetto ai maschi (ISAfNT = 7,80 contro ISAmNT = 7,13). 

  

Media CFU

Gruppo ponderata per anno

DSA (F) 4,17 24,24 28,2

DSA (M) 7,54 25,54 43,67

Emicrania (F) 5,39 26,51 30,3

Normotipici (F) 7,8 27,31 37,03

Normotipici (M) 7,13 27,24 33,61

ISA
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5.1.2 Le competenze trasversali 

 

Come si è detto, le competenze trasversali sono uno degli elementi fondamentali nel 

successo accademico degli studenti universitari (Sicilia, 2009). Per questo motivo è stato chiesto ai 

partecipanti di completare un questionario al riguardo. I risultati ottenuti dai tre gruppi nelle 

competenze trasversali e personali nel test Autovalutazione delle competenze sono presentati qui 

di seguito. Si veda l’Appendice C per poter confrontare i punteggi originali e corretti di ogni singolo 

studente. 

Ogni studente ha riportato uno scoring medio derivato dal punteggio assegnato a ciascuno 

dei 13 item. Nella descrizione dei risultati si farà riferimento ai valori standard rilevati da Di Nuovo 

e Magnano (2013)22. 

 

Risultati del campione di studenti con DSA 

 

Nel test Autovalutazione delle competenze, Il campione di studenti con DSA ha ottenuto, in 

generale, uno scoring (mDSA = 6,05; DS = 0,68) inferiore rispetto al campione di studenti con 

emicrania (mEMI = 6,29; DS = 0,81) e al gruppo di normotipici (mNT = 6,23; DS = 1,07). 

In particolare, nel gruppo delle 11 studentesse con DSA, 5 studentesse hanno ottenuto un 

punteggio critico (RA < 5,92) portando lo scoring dell’intero sottogruppo sotto la soglia del primo 

quartile (mfDSA = 5,90; DS = 0,65). I 3 studenti maschi con DSA hanno, invece, riportato dei buoni 

punteggi (mmDSA = 6,59; DS = 0,57); nessuno di loro, infatti, si è posizionato nella zona critica (RA < 

5,90). 

A conferma di quanto indicato da Di Nuovo e Magnano (2013), le studentesse hanno 

presentato punteggi molto alti nella disponibilità al confronto (mfDSA = 7,91; mrif = 7,04), mentre, al 

contrario delle previsioni, la loro capacità di comprendere gli altri è al di sotto della media (mfDSA = 

7,18; mrif = 7,53). Inoltre, punteggi sopra la media sono stati rilevati anche nell’esplorazione di 

aspetti nuovi della realtà (mfDSA = 7,27; mrif = 6,55) e nell’abilità nei lavori manuali (mfDSA = 7,55; mrif 

 
22 Per fare riferimento ai valori indicati da Di Nuovo e Magnano (2013) verranno utilizzate le diciture «valori di 

riferimento» o «standard» e verrà utilizzato rif come pedice. 
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= 5,82). Il gruppo presenta punteggi al di sotto della media in 10 item; fra questi, l'organizzazione 

del tempo (mfDSA = 5,00; mrif = 6,85), l'abilità nel calcolo (mfDSA = 2,91; mrif = 5,58) e la rapidità 

nell'eseguire un compito (mfDSA = 4,18; mrif = 5,89) sono in una particolare situazione di criticità. Le 

altre abilità che hanno ricevuto una valutazione al di sotto dei punteggi medi di riferimento sono la 

perseveranza (mfDSA = 6,45; mrif = 6,81), l’espressione verbale (mfDSA = 6,27; mrif = 6,81) e scritta 

(mfDSA = 6,18; mrif = 6,76), ma anche la capacità di lavorare in gruppo (mfDSA = 6,55; mrif = 6,64), 

l’agilità (mfDSA = 5,73; mrif = 5,99) e il talento musicale (mfDSA = 3,55; mrif = 4,96). Per un confronto fra 

la media dei punteggi nei singoli item ottenuti dalle studentesse con DSA e la media di riferimento 

per le studentesse universitarie si veda la Tabella 3. 

 

Tabella 3 Punteggi medi ottenuti dalle studentesse con DSA nel test Autovalutazione delle competenze a confronto con i punteggi 
medi di riferimento (punteggi sotto la media di riferimento evidenziati) 

 

 

Al contrario di quanto suggerito da Di Nuovo e Magnano (2013), come si vede in Tabella 4, i 

3 studenti maschi non hanno ottenuto punteggi elevati nell’organizzazione del tempo (mmDSA = 6,00; 

mrif = 6,86) e nella perseveranza (mmDSA = 6,67; mrif = 6,90). Il gruppo ha, invece, presentato punteggi 

al di sopra della media di riferimento nell’esplorazione di aspetti nuovi della realtà (mmDSA = 10; mrif 

= 6,58) e nella disponibilità al confronto (mmDSA = 7,33; mrif = 6,25). Fra le abilità personali valutate 

dal gruppo, risultano superiori alla media di riferimento l’esprimersi correttamente (mmDSA = 6,67; 

mrif = 6,62), il saper lavorare in gruppo (mmDSA = 6,67; mrif = 6,51), l’agilità (mmDSA = 7,67; mrif = 6,48), 

l’abilità nei lavori manuali (mmDSA = 6,67; mrif = 6,04), la comprensione degli altri (mmDSA = 7,67; mrif 

= 6,57) e la rapidità nell’eseguire i compiti (mmDSA = 6,67; mrif = 6,06). Le abilità che sono state 

valutate al di sotto della media di riferimento sono il talento musicale (mmDSA = 4,00; mrif = 5,35), 

l’abilità nel calcolo (mmDSA = 5,67; mrif = 5,97) e lo scrivere bene e con facilità (mmDSA = 4,00; mrif = 

6,19). 

 

Gruppo

DSA femmine 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

Media campionaria 5 7,27 6,45 7,91 6,27 6,55 5,73 3,55 7,55 2,91 6,18 7,18 4,18

Media di riferimento 6,85 6,55 6,81 7,04 6,81 6,64 5,99 4,96 5,82 5,58 6,76 7,53 5,89

Item del test Autovalutazione delle competenze
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Tabella 4 Punteggi medi ottenuti dagli studenti maschi con DSA nel test Autovalutazione delle competenze a confronto con i 
punteggi medi di riferimento (punteggi sotto la media di riferimento evidenziati) 

 

 

Da una valutazione dei punteggi ottenuti, come si nota in Tabella 5, contrariamente a quanto 

indicato da Di Nuovo e Magnano (2013), le studentesse con DSA non hanno riportato punteggi 

superiori rispetto a quelli dei maschi (mfDSA = 5,90, DS = 0,65 contro mmDSA = 6,59, DS = 0,57). 

 

Tabella 5 Confronto fra i punteggi medi totali ottenuti nel test Autovalutazione delle competenze in femmine e maschi con DSA 
(punteggi critici evidenziati) 

 

 

Risultati del campione di studenti con emicrania 

 

Riguardo al test Autovalutazione delle competenze, nel gruppo degli studenti con emicrania, 

composto unicamente da femmine, 4 studentesse su 16 hanno riportato un punteggio medio critico 

(RA < 5,92), mantenendo, però, la media totale del campione sopra la soglia della criticità e, in ogni 

caso, superiore a quella delle studentesse con DSA (mfEMI = = 6,29; DS = 0,81 contro mfDSA = 5,90; DS 

= 0,65) (Tabella 6). 

 

Tabella 6 Confronto fra i punteggi medi totali ottenuti nel test Autovalutazione delle competenze in femmine con emicrania e 
femmine con DSA (punteggi critici evidenziati) 

 

 

Gruppo

DSA maschi 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

Media campionaria 6 10 6,67 7,33 6,67 6,67 7,67 4 6,67 5,67 4 7,67 6,67

Media di riferimento 6,86 6,58 6,9 6,25 6,62 6,51 6,48 5,35 6,04 5,97 6,19 6,57 6,06

Item del test Autovalutazione delle competenze

Media DS Q1 (RA) Media DS Q1 (RA)

Valori campione 5,9 0,65 6,59 0,57

Valori standard 6,46 0,66 < 5,92 6,32 0,74 < 5,90

DSA femmine DSA maschi

Media DS Q1 (RA) Media DS Q1 (RA)

Valori campione 6,29 0,81 5,9 0,65

Valori standard 6,46 0,66 < 5,92 6,46 0,66 < 5,92

Emicrania femmine DSA femmine
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Nonostante lo scoring totale sopra il primo quartile, come si nota dalla Tabella 7, le 

studentesse con emicrania hanno presentato molti punteggi al di sotto della media di riferimento, 

in particolare, per quanto riguarda l’organizzazione del tempo (mfEMI = 6,19; mrif = 6,85), 

l’esplorazione di aspetti nuovi della realtà (mfEMI = 6,25; mrif = 6,55) e la perseveranza (mfEMI = 6,75; 

mrif = 6,81). Oltre alle competenze trasversali, le abilità personali valutate al di sotto della media di 

riferimento sono l’espressione verbale (mfEMI = 6,69; mrif = 6,81), il saper lavorare in gruppo (mfEMI = 

6,50; mrif = 6,64), il talento musicale (mfEMI = 3,94; mrif = 4,96) e l’abilità nel calcolo (mfEMI = 4,06; mrif 

= 5,58). Per di più, contrariamente a quanto suggerito da Di Nuovo e Magnano (2013), la 

comprensione degli altri non è stata valutata in modo altrettanto positivo dalle studentesse con 

emicrania (mfEMI = 7,19; mrif = 7,53). 

 

Tabella 7 Punteggi medi ottenuti dalle studentesse con emicrania nel test Autovalutazione delle competenze a confronto con i 
punteggi medi di riferimento (punteggi sotto la media di riferimento evidenziati) 

 

 

Le competenze che, invece, risultano superiori alla media di riferimento sono la disponibilità 

al confronto (mfEMI = 7,56; mrif = 7,04), confermando ciò che è stato indicato da Di Nuovo e Magnano 

(2013). Inoltre, punteggi sopra la media sono stati rilevati nell’agilità (mfEMI = 6,19; mrif = 5,99) e 

nell’abilità nei lavori manuali (mfEMI = 6,81; mrif = 5,82). Tra le abilità personali valutate con un 

punteggio superiore alla media di riferimento vi sono l’espressione scritta (mfEMI = 7,38; mrif = 6,67) 

e la rapidità nell’eseguire un compito (mfEMI = 6,25; mrif = 5,89). Per un confronto fra la media dei 

punteggi nei singoli item ottenuti dalle studentesse con emicrania e la media di riferimento per le 

studentesse universitarie si veda la Tabella 7. 

 

Risultati del campione di studenti normotipici  

 

Nel test Autovalutazione delle competenze il gruppo di studenti normotipici ha riportato 

punteggi superiori (mNT = 6,23; DS = 1,07) rispetto al gruppo con DSA (mNT = 6,05, DS = 0,68), ma 

non a quello delle studentesse con emicrania (mEMI = 6,29, DS = 0,81) (Tabella 8).  

Gruppo

Emicrania femmine 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

Media campionaria 6,19 6,25 6,75 7,56 6,69 6,5 6,19 3,94 6,81 4,06 7,38 7,19 6,25

Media di riferimento 6,85 6,55 6,81 7,04 6,81 6,64 5,99 4,96 5,82 5,58 6,76 7,53 5,89

Item del test Autovalutazione delle competenze
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Tabella 8 Confronto fra i punteggi medi ottenuti dai tre gruppi non divisi per genere nel test Autovalutazione delle competenze 

 

 

Osservando i punteggi divisi per genere (Tabella 9), le 17 studentesse normotipiche 

presentano, in particolare, uno scoring (mfNT = 6,22, DS = 1,15) superiore a quello delle femmine con 

DSA (mfDSA = 5,90; DS = 0,65), mentre risulta inferiore sia a quello delle studentesse con emicrania 

(mfEMI = = 6,29; DS = 0,81) sia a quello del gruppo di maschi con DSA (mmDSA = 6,59, DS = 0,57) o 

normotipici (mmNT = 6,26, DS = 0,91). Gli studenti maschi del gruppo normotipico hanno, invece, 

riportato un punteggio medio superiore rispetto alle femmine (mmNT = 6,26, DS = 0,91 contro mfNT = 

6,22; DS = 1,15), nonostante 3 maschi su 7 presentino punteggi critici (RA < 5,90). 

 

Tabella 9 Confronto fra i punteggi medi ottenuti dai tre gruppi divisi in maschi e femmine nel test Autovalutazione delle competenze 
(punteggi critici evidenziati) 

 

 

Nello specifico (Tabella 10), le studentesse normotipiche hanno riportato punteggi sopra la 

media in 5 item su 13. A conferma di quanto indicato da Di Nuovo e Magnano (2013), le studentesse 

si sono attribuite in misura maggiore la disponibilità al confronto (mfNT = 7,29; mrif = 7,04), mentre 

la capacità di comprendere gli altri risulta al di sotto della media di riferimento (mfNT = 7,29; mrif = 

7,53). Tra le altre abilità autovalutate in modo positivo vi sono l’esplorazione di aspetti nuovi della 

realtà (mfNT = 6,59; mrif = 6,55), il saper lavorare in gruppo (mfNT = 6,76; mrif = 6,64) e la rapidità 

nell'eseguire un compito (mfNT = 6,00; mrif = 5,89). Se l’espressione verbale ha ottenuto un buon 

punteggio medio (mfNT = 7,06; mrif = 6,81), l’espressione scritta è stata valutata negativamente (mfNT 

= 6,47; mrif = 6,76). Altri aspetti valutati con punteggi al di sotto della media di riferimento sono state 

rilevate nell'organizzazione del tempo (mfNT = 6,71; mrif = 6,85), nella perseveranza (mfNT = 6,65; mrif 

Gruppo Media DS

Normotipici 6,23 1,07

DSA 6,05 0,68

Emicrania 6,29 0,81

Media DS Q1 (RA) Media DS Q1 (RA) Media DS Q1 (RA) Media DS Q1 (RA) Media DS Q1 (RA)

Valori campione 6,22 1,15 6,26 0,91 5,9 0,65 6,59 0,57 6,29 0,81

Valori standard 6,46 0,66 < 5,92 6,32 0,74 < 5,90 6,46 0,66 < 5,92 6,32 0,74 < 5,90 6,46 0,66 < 5,92

DSA femmine DSA maschi Emicrania femmineNormotipici femmine Normotipici maschi
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= 6,81), nell'agilità (mfNT = 5,18; mrif = 5,99), nell'avere talento musicale (mfNT = 4,88; mrif = 4,96), 

nell'abilità nei lavori manuali (mfNT = 5,59; mrif = 5,82) e nel calcolo (mfNT = 4,35; mrif = 5,58). 

 

Tabella 10 Punteggi medi ottenuti dalle studentesse normotipiche nel test Autovalutazione delle competenze a confronto con i 
punteggi medi di riferimento (punteggi sotto la media di riferimento evidenziati) 

 

 

Anche i 7 studenti maschi normotipici (Tabella 11), nonostante il punteggio medio superiore 

rispetto alle femmine, hanno valutato negativamente il talento musicale (mmNT = 4,29; mrif = 5,35), 

l’abilità nei lavori manuali (mmNT = 4,14; mrif = 6,04), la capacità di espressione scritta (mmNT = 5,43; 

mrif = 6,19) e la comprensione degli altri (mmNT = 5,86; mrif = 6,57). Anche la perseveranza che, 

secondo Di Nuovo e Magnano (2013), dovrebbe essere valutata in maniera positiva dai maschi 

risulta, invece, essere al di sotto della media di riferimento (mmNT = 6,43; mrif = 6,90).  

Come previsto, invece, l’organizzazione del tempo si presenta con un punteggio superiore 

rispetto alle studentesse normotipiche e al di sopra della media di riferimento (mmNT = 7,00; mrif = 

6,86). Altre competenze valutate positivamente dal gruppo sono l'esplorazione di nuovi aspetti della 

realtà (mmNT = 7,43; mrif = 6,58), la disponibilità al confronto (mmNT = 7,00; mrif = 6,25), l'espressione 

verbale corretta (mmNT = 7,00; mrif = 6,62), il saper lavorare in gruppo (mmNT = 6,71; mrif = 6,51), 

l'agilità (mmNT = 7,14; mrif = 6,48), l'abilità nel calcolo (mmNT = 6,86; mrif = 5,97) e la rapidità 

nell'eseguire un compito (mmNT = 6,14; mrif = 6,06). Per un confronto fra la media dei punteggi nei 

singoli item ottenuti dagli studenti maschi normotipici e la media di riferimento per gli studenti 

universitari si veda la Tabella 11. 

 

Tabella 11 Punteggi medi ottenuti dagli studenti normotipici nel test Autovalutazione delle competenze a confronto con i punteggi 
medi di riferimento (punteggi sotto la media di riferimento evidenziati) 

 

 

Gruppo

Normotipici femmine 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

Media campionaria 6,71 6,59 6,65 7,29 7,06 6,76 5,18 4,88 5,59 4,35 6,47 7,29 6

Media di riferimento 6,85 6,55 6,81 7,04 6,81 6,64 5,99 4,96 5,82 5,58 6,76 7,53 5,89

Item del test Autovalutazione delle competenze

Gruppo

Normotipici maschi 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

Media campionaria 7 7,43 6,43 7 7 6,71 7,14 4,29 4,14 6,86 5,43 5,86 6,14

Media di riferimento 6,86 6,58 6,9 6,25 6,62 6,51 6,48 5,35 6,04 5,97 6,19 6,57 6,06

Item del test Autovalutazione delle competenze
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Mentre l'espressione scritta si presenta come un elemento di criticità maggiore per i maschi 

con DSA (mmDSA = 4,00 contro mmNT = 5,43), i maschi normotipici hanno difficoltà più marcate nella 

perseveranza (mmNT = 6,43 contro mmDSA = 6,67). Anche il talento musicale nei maschi normotipici, 

nonostante il punteggio critico, è stato valutato in modo maggiore rispetto agli studenti con DSA 

(mmDSA = 4,29 contro mmNT = 4,00). 
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5.1.3 L’immagine di sé 

 

Come già discusso, attraverso lo strumento del Differenziale Semantico è stata misurata 

l’immagine di sé degli studenti di cui si ottiene una valida misurazione riunendo i tre fattori seguenti: 

 

▪ Energia o dinamicità (E), ossia la percezione di sé come di un individuo attivo 

nell'orientamento verso la vita, che può esercitare un certo controllo su di essa 

tramite le proprie decisioni e azioni, 

▪ Affettività positiva (A), definita come la percezione di sé come di qualcuno capace di 

avere un’apertura affettiva nelle relazioni interpersonali e soddisfatto dei propri 

rapporti con gli altri, 

▪ Stabilità emotiva (S), «la percezione di un assetto emotivo caratterizzato [...] da 

calma, tranquillità, ordine interiore e riflessività» (Di Nuovo & Magnano, 2013). 

 

Data la grande influenza della percezione di sé sugli studenti, è stato proposto loro il test 

della Valutazione dell’immagine di sé standardizzato grazie alle ricerche di Di Nuovo e Magnano 

(2013). Ogni studente ha riportato tre punteggi medi derivati dalla somma dello scoring assegnato 

a ciascuna coppia di aggettivi. Nella descrizione dei risultati ottenuti dai tre gruppi di studenti si farà 

riferimento ai valori da loro rilevati. 

 

Risultati del campione di studenti con DSA 

 

Come si osserva in Tabella 12, nel fattore Energia del test Valutazione dell’immagine di sé, 

nel gruppo di studentesse con DSA 7 soggetti su 11 hanno ottenuto un punteggio critico (RA < 4,79) 

e ciò è risultato in uno scoring che richiede attenzione per l’intero sottogruppo (mfDSA = 4,60). Nel 

fattore riguardante l’Affettività positiva, 5 studentesse hanno ottenuto un punteggio critico (RA < 

4,92) e una studentessa si è posizionata sulla soglia del primo quartile, ma nel complesso il 

punteggio è risultato leggermente superiore alla soglia di criticità (mfDSA = 5,04). Per quanto 
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concerne il fattore Stabilità emotiva, 6 studentesse hanno riportato un valore critico (RA < 3,63), ma 

il gruppo ha ottenuto un punteggio al di sopra della soglia di Richiesta di Attenzione (mfDSA = 3,83). 

 

Tabella 12 Punteggi medi ottenuti dalle studentesse con DSA nel test Valutazione dell'immagine di sé (punteggi critici evidenziati) 

 

 

Da un’osservazione individuale dei soggetti emerge una situazione di disagio psicologico con 

due o più fattori marcatamente negativi per 6 studentesse su 11, ossia più della metà del campione 

(Appendice D.1). Complessivamente, come si può notare in Tabella 12, le studentesse con DSA 

hanno dimostrato di possedere un’immagine di sé non positiva. Il punteggio medio nella scala 

Energia, infatti, è inferiore alla soglia del primo quartile (Q1 = 4,79). Il punteggio medio 

nell’Affettività positiva si colloca, invece, nella media inferiore fra la mediana di riferimento (Mdn = 

5,25) e il primo quartile (Q1 = 4,92), come il punteggio medio nella Stabilità emotiva (fra Mdn = 4,38 

e Q1 = 3,63). 

I 3 studenti maschi con DSA hanno, invece, riportato una valutazione dell’immagine di sé 

positiva in tutti e tre i fattori (Tabella 13). Per quanto riguarda il fattore Energia, hanno tutti ottenuto 

punteggi positivi (mmDSA = 5,84) che si collocano nella media superiore, essendo compresi fra la 

mediana (Mdn = 5,40) e il terzo quartile (Q3 = 5,93). Altrettanto positivo è il punteggio (mmDSA = 

5,00) ottenuto dal sottogruppo nella scala Affettività positiva, collocandosi sempre fra la mediana 

(Mdn = 4,89) e il terzo quartile (Q3 = 5,33). Riguardo al fattore Stabilità emotiva, uno studente su 

tre ha riportato un punteggio critico (RA < 4,30), ma complessivamente il gruppo ha ottenuto un 

punteggio medio superiore al livello di criticità (mmDSA = 4,80). In generale, il sottogruppo presenta 

un’immagine di sé positiva rispetto alle femmine. 

 

Fattore E Fattore A Fattore S

Media campione 4,60 5,04 3,83

Mdn riferimento 5,36 5,25 4,38

Q1 (RA) < 4,79 < 4,92 < 3,63

Q3 5,79 > 5,58 > 5,13 >

DSA femmine
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Tabella 13 Punteggi medi ottenuti dagli studenti maschi con DSA nel test Valutazione dell'immagine di sé 

 

 

Risultati del campione di studenti con emicrania 

 

Nel test Valutazione dell’immagine di sé, per quanto riguarda il gruppo delle studentesse con 

emicrania (Tabella 14), 9 soggetti su 16 hanno riportato punteggi critici nella scala Energia (RA < 

4,79) e due si sono posizionati sulla soglia del primo quartile (Q1 = 4,79), risultando in uno scoring 

medio al di sotto del primo quartile per tutto il sottogruppo (mfEMI = 4,78). Nel fattore riguardante 

l’Affettività positiva, 4 studentesse si sono posizionate nella zona di criticità (RA < 4,92) e una 

studentessa si è collocata sulla soglia limite per la criticità; ne risulta un punteggio medio (mfEMI = 

5,26) nella media inferiore, compresa fra la mediana (Mdn = 5,25) e il primo quartile (Q1 = 4,92). 

Allo stesso modo si colloca il punteggio medio (mfEMI = 3,80) nella scala della Stabilità emotiva (fra 

Mdn = 4,38 e Q1 = 3,63), con 9 soggetti al di sotto del primo quartile e 2 studentesse sulla soglia 

della criticità. 

 

Tabella 14 Punteggi medi ottenuti dalle studentesse con emicrania nel test Valutazione dell'immagine di sé (punteggi critici 
evidenziati) 

 

 

Rispetto al gruppo delle studentesse con DSA, le studentesse con emicrania riportano 

punteggi superiori nei fattori Energia (mfEMI = 4,78 contro mfDSA = 4,60) e Affettività positiva (mfEMI = 

Fattore E Fattore A Fattore S

Media campione 5,84 5,00 4,80

Mdn riferimento 5,40 4,89 4,80

Q1 (RA) < 4,80 < 4,44 < 4,30

Q3 5,93 > 5,33 > 5,40 >

DSA maschi

Fattore E Fattore A Fattore S

Media campione 4,78 5,26 3,80

Mdn riferimento 5,36 5,25 4,38

Q1 (RA) < 4,79 < 4,92 < 3,63

Q3 5,79 > 5,58 > 5,13 >

Emicrania femmine
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5,26 contro mfDSA = 5,04), mentre le studentesse con DSA si sono attribuite una Stabilità emotiva 

lievemente maggiore (mfDSA = 3,83 contro mfEMI = 3,80). 

 

Risultati del campione di studenti normotipici  

 

Nel test Valutazione dell’immagine di sé, come si nota dalla Tabella 15, le 17 studentesse 

che compongono il gruppo di normotipici hanno ottenuto, in generale, scoring inferiori rispetto alle 

studentesse con DSA e a quelle con emicrania. 

 

Tabella 15 Confronto fra i punteggi medi ottenuti dalle studentesse normotipiche, con DSA e con emicrania nel test Valutazione 
dell'immagine di sé (punteggi critici evidenziati) 

 

 

Nella scala Energia, 10 di loro hanno riportato punteggi critici (RA < 4,79) e una si è 

posizionata sulla soglia del primo quartile, risultando in un punteggio medio per il gruppo (mfNT = 

4,36) al di sotto del primo quartile e inferiore ai punteggi medi degli altri due gruppi di studentesse 

(mfDSA = 4,60 e mfEMI = 4,78). Anche nella scala dell’Affettività positiva le studentesse normotipiche 

hanno riportato punteggi inferiori agli altri due gruppi già menzionati (mfDSA = 5,04 e mfEMI = 5,26). Il 

punteggio medio risulta, perciò, al di sotto del primo quartile (mfNT = 4,85), con 9 studentesse nella 

zona di Richiesta di Attenzione (RA < 4,92) e 3 studentesse con punteggi che si collocano nella media 

inferiore (fra Mdn = 5,25 e Q1 = 4,92). Il punteggio medio nella Stabilità emotiva (mfNT = 3,48) è 

anch’esso inferiore rispetto a quello delle studentesse con DSA e delle studentesse con emicrania 

(mfDSA = 3,83 e mfEMI = 3,80). 11 studentesse hanno, infatti, ottenuto dei punteggi critici (RA < 3,63) 

e altre 3 studentesse si sono collocate sulla mediana (Mdn = 4,38) (Tabella 16). 

 

Fattore E Fattore A Fattore S Fattore E Fattore A Fattore S Fattore E Fattore A Fattore S

Media campione 4,36 4,85 3,48 4,60 5,04 3,83 4,78 5,26 3,80

Mdn riferimento 5,36 5,25 4,38 5,36 5,25 4,38 5,36 5,25 4,38

Q1 (RA) < 4,79 < 4,92 < 3,63 < 4,79 < 4,92 < 3,63 < 4,79 < 4,92 < 3,63

Q3 5,79 > 5,58 > 5,13 > 5,79 > 5,58 > 5,13 > 5,79 > 5,58 > 5,13 >

DSA femmine Emicrania femmineNormotipici femmine
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Tabella 16 Punteggi medi ottenuti dalle studentesse normotipiche nel test Valutazione dell'immagine di sé (punteggi critici 
evidenziati) 

 

 

Come si osserva in Tabella 17, i 7 studenti maschi del gruppo di normotipici, allo stesso modo 

delle femmine, hanno ottenuto punteggi inferiori rispetto al gruppo dei 3 maschi con DSA in tutti e 

tre i fattori. Nella scala Energia, 5 studenti hanno riportato punteggi critici (RA < 4,80), mentre i 2 

studenti restanti si sono collocati al di sopra del terzo quartile (Q3 = 5,93), risultando, quindi, in un 

punteggio medio critico, ma con una notevole variabilità (mfNT = 4,79; DS = 1,06). Nella scala 

riguardante il fattore Affettività positiva, il punteggio medio del gruppo (mfNT = 4,48) si colloca 

leggermente al di sopra della soglia di criticità (Q1 = 4,44) con 3 studenti che hanno ottenuto scoring 

con Richiesta di Attenzione. Anche nella scala della Stabilità emotiva il gruppo ha riportato un 

punteggio medio (mfNT = 4,29) al di sotto del primo quartile (Q1 = 4,30) con 3 studenti che richiedono 

attenzione. 

 

Tabella 17 Confronto fra i punteggi medi ottenuti dagli studenti normotipici e con DSA nel test Valutazione dell'immagine di sé 
(punteggi critici evidenziati) 

 

 

In generale, il gruppo di normotipici ha dimostrato di avere un’immagine di sé negativa, 

ottenendo punteggi inferiori rispetto ai gruppi con DSA e con emicrania in ogni fattore. 

  

Fattore E Fattore A Fattore S

Media campione 4,36 4,85 3,48

Mdn riferimento 5,36 5,25 4,38

Q1 (RA) < 4,79 < 4,92 < 3,63

Q3 5,79 > 5,58 > 5,13 >

Normotipici femmine

Fattore E Fattore A Fattore S Fattore E Fattore A Fattore S

Media campione 4,79 4,48 4,29 5,84 5,00 4,80

Mdn riferimento 5,40 4,89 4,80 5,40 4,89 4,80

Q1 (RA) < 4,80 < 4,44 < 4,30 < 4,80 < 4,44 < 4,30

Q3 5,93 > 5,33 > 5,40 > 5,93 > 5,33 > 5,40 >

Normotipici maschi DSA maschi
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5.1.4 L’autoefficacia 

 

Il test proposto da Di Nuovo e Magnano (2013) per l’autoefficacia percepita ricalca quello 

messo a punto da Schwarzer per misurare le convinzioni di un individuo riguardo la propria capacità 

di far fronte alle situazioni di sfida e che possono essere causa di stress (Weinman, Wright, & 

Johnston, 1995). L’ambiente universitario è, per lo studente, il luogo principale in cui formare il 

senso di autoefficacia in base agli eventi stressanti, ai successi e ai fallimenti scolastici. Queste 

credenze sembrano, poi, determinare la performance accademica (Artino, 2012). Per questo, ai 

partecipanti è stato somministrato il questionario per valutare il livello della loro autoefficacia 

percepita.  

Ogni studente ha ottenuto un punteggio medio che è la somma dei punteggi assegnati a 

ciascuno dei 10 item. Di seguito si riportano i risultati ottenuti dal campione di studenti divisi per 

gruppo. Nella descrizione dei risultati si farà riferimento ai valori standard rilevati da Di Nuovo e 

Magnano (2013). 

 

Risultati del campione di studenti con DSA 

 

Nel test Valutazione dell’autoefficacia, come si nota in Tabella 18, il gruppo di studenti con 

DSA ha ottenuto, in generale, un punteggio (mDSA = 32,64, DS = 5,75) superiore rispetto al gruppo 

delle studentesse con emicrania (mEMI = 31,88, DS = 6,70) e degli studenti normotipici (mNT = 29,92, 

DS = 6,41). 

 

Tabella 18 Confronto fra i punteggi medi ottenuti dai tre gruppi non divisi per genere nel test Valutazione dell’autoefficacia 

 

 

In particolare, le studentesse con DSA, in questo ambito, hanno ottenuto un punteggio 

medio (mfDSA = 30,91, DS = 4,01) critico (RA < 33) con 6 studentesse su 11 che hanno riportato uno 

Gruppo Media DS

DSA 32,64 5,75

Emicrania 31,88 6,7

Normotipici 29,92 6,41



91 
 

scoring con Richiesta di Attenzione e una studentessa sulla soglia del primo quartile (Q1 = 33). I 

punteggi dei soggetti restanti, inoltre, si sono collocati nella zona della media inferiore al di sotto 

della mediana (fra Mdn = 37 e Q1 = 33). 

 

Tabella 19 Confronto fra i punteggi medi totali ottenuti nel test Valutazione dell'autoefficacia in femmine e maschi con DSA 
(punteggi critici evidenziati) 

 

 

Il gruppo di maschi composto da 3 studenti ha, invece, riportato un punteggio (mmDSA = 39, 

DS = 7,55) che si colloca nella media superiore (fra Mdn = 38 e Q3 = 43). Solo uno studente su 3 ha 

ottenuto un punteggio critico (RA < 34). Per confrontare la media dei punteggi ottenuti dal gruppo 

con DSA diviso nei due sessi si veda la Tabella 19. 

 

Risultati del campione di studenti con emicrania 

 

Dal confronto fra i punteggi del test Valutazione dell’autoefficacia, nei tre campioni 

femminili (Tabella 20), emerge un generale senso di bassa autoefficacia inferiore al cut-off di 33 per 

il primo quartile. Nel dettaglio, 10 studentesse con emicrania su 16 si sono collocate nella zona di 

criticità, una studentessa si è posizionata sulla soglia del primo quartile (RA < 33) rientrando nella 

media inferiore assieme a un’altra studentessa (fra Q1 = 33 e Mdn = 37). I restanti soggetti si sono 

posizionati nella media superiore fra la mediana e il terzo quartile (Mdn = 37, Q3 = 42). Nonostante 

questi punteggi critici, le studentesse con emicrania risultano avere un maggiore senso di 

autoefficacia (mfEMI = 31,88, DS = 6,70) rispetto alle studentesse con DSA (mfDSA = 30,91, DS = 4,01) 

e alle studentesse normotipiche (mfNT = 28,24, DS = 6,45). 

 

Media DS Q1 (RA) Media DS Q1 (RA)

Valori campione 30,91 4,01 39 7,55

Valori standard 36,55 6,79 < 33 37,98 6,49 < 34

DSA femmine DSA maschi
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Tabella 20 Confronto fra i punteggi medi ottenuti dalle studentesse con emicrania, con DSA e normotipiche nel test Valutazione 
dell'autoefficacia (punteggi critici evidenziati) 

 

 

Risultati del campione di studenti normotipici  

 

Tabella 21 Confronto fra i punteggi medi totali ottenuti nel test Valutazione dell'autoefficacia in femmine e maschi normotipici 
(punteggi critici e sulla soglia della zona critica evidenziati) 

 

 

Nel test Valutazione dell’autoefficacia, come si vede in Tabella 20, le studentesse 

normotipiche hanno ottenuto un punteggio (mfNT = 28,24, DS = 6,45) inferiore sia alle studentesse 

con DSA (mfDSA = 30,91, DS = 4,01) sia alle studentesse con emicrania (mfEMI = 31,88, DS = 6,70), 

dimostrando di percepire un’autoefficacia di livello molto basso. In particolare, 12 soggetti su 17 

sono rientrati nella zona di Richiesta di Attenzione (RA < 33), 2 studentesse si sono posizionate sulla 

soglia del primo quartile, 2 nella media inferiore (fra Mdn = 37 e Q1 = 33) e una sulla mediana. 

 

Tabella 22 Confronto fra i punteggi medi ottenuti dagli studenti normotipici e con DSA nel test Valutazione dell'autoefficacia 
(punteggi sulla soglia della zona critica evidenziati) 

 

 

Le studentesse si sono anche attribuite un minor senso di autoefficacia rispetto ai maschi 

normotipici. I 7 studenti maschi di questo gruppo, come si vede in Tabella 22, hanno riportato un 

punteggio inferiore (mmNT = 34, DS = 4,40) rispetto ai 3 maschi con DSA (mmDSA = 39, DS = 7,55) 

Media DS Q1 (RA) Media DS Q1 (RA) Media DS Q1 (RA)

Valori campione 31,88 6,7 30,91 4,01 28,24 6,45

Valori standard 36,55 6,79 < 33 36,55 6,79 < 33 36,55 6,79 < 33

Normotipici femmineEmicrania femmine DSA femmine

Media DS Q1 (RA) Media DS Q1 (RA)

Valori campione 28,24 6,45 34 4,4

Valori standard 36,55 6,79 < 33 37,98 6,49 < 34

Normotipici femmine Normotipici maschi

Media DS Q1 (RA) Media DS Q1 (RA)

Valori campione 34 4,4 39 7,55

Valori standard 37,98 6,49 < 34 37,98 6,49 < 34

Normotipici maschi DSA maschi
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posizionandosi sulla soglia del primo quartile (Q1 < 34). Nello specifico, 3 maschi normotipici su 7 

hanno ottenuto uno scoring critico (RA < 34) e uno studente si è collocato sulla soglia del primo 

quartile. Fra i restanti soggetti non nella zona di criticità uno studente si è posizionato nella media 

inferiore (fra Q1 = 34 e Mdn = 38), uno sulla mediana (Mdn = 38) e uno nella media superiore (fra 

Mdn = 38 e Q3 = 43). 
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5.1.5 L’ansia da esame 

 

L’ansia da esame, divisa nelle scale di Worry (preoccupazione cognitiva) ed Emotionality 

(attivazione picofisiologica), funge molto spesso da ostacolo nella prestazione accademica dello 

studente. Per questo è utile comprendere quali siano i livelli di queste due dimensioni negli studenti 

universitari (Couch, Garber & Turner, 1983).  

Verranno, di seguito, presentati i punteggi medi ottenuti in Worry ed Emotionality nel test 

di Valutazione dell’ansia da esame dai tre gruppi di studenti divisi per genere. In questo caso, la zona 

di Richiesta di Attenzione si trova oltre il terzo quartile (RA > Q3). Si veda l’Appendice F per visionare 

nel dettaglio i punteggi di ogni studente. Nella descrizione dei risultati si farà riferimento ai valori 

standard rilevati da Di Nuovo e Magnano (2013). 

 

Risultati del campione di studenti con DSA 

 

Nella scala Worry del test Valutazione dell’ansia da esame il campione di studentesse con 

DSA ha ottenuto, in media, punteggi (mfDSA = 34,64, DS = 8,81) che si collocano nella zona di Richiesta 

di Attenzione (RA > 34). In particolare, 7 studentesse su 11 si sono posizionate nella zona di criticità 

dimostrando una marcata preoccupazione cognitiva, 2 si trovano nella media superiore (fra Mdn = 

28 e Q3 = 34), una sulla mediana (Mdn = 28) e una studentessa, invece, ha ottenuto uno scoring 

molto basso rientrando nel primo quartile (Q1 < 21). 

 

Tabella 23 Punteggi medi ottenuti dalle studentesse con DSA nel test Valutazione dell'ansia da esame (punteggi critici evidenziati) 

 

 

Worry Media DS Q1 Mdn Q3 (RA)

Valori campione 34,64 8,81 37

Valori standard 27,71 8,33 < 21 28 > 34

Emotionality Media DS Q1 Mdn Q3 (RA)

Valori campione 31,73 9,22 33

Valori standard 30,3 7,99 < 24 31 > 37

DSA femmine
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Per quanto riguarda la scala Emotionality, le studentesse hanno ottenuto un buon punteggio 

medio (mfDSA = 31,73, DS = 9,22) che si discosta lievemente dalla mediana (Mdn = 31). Solo in 3 

soggetti, infatti, è stata rilevata una situazione di criticità (RA > 37), mentre le restanti studentesse 

si sono posizionate principalmente nella media superiore (fra Mdn = 31 e Q3 = 37) e nella zona del 

primo quartile (Q1 < 24). I punteggi medi del gruppo nelle due dimensioni sono riportati in Tabella 

23. 

I 3 maschi con DSA (Tabella 24) hanno ottenuto un punteggio inferiore in entrambe le 

dimensioni dell’ansia da esame rispetto alle femmine. Il loro scoring medio nella scala Worry (mmDSA 

= 23,67, DS = 9,02) si posiziona nella media inferiore (fra Mdn = 25 e Q1 = 20) manifestando, quindi, 

una minore preoccupazione cognitiva rispetto alle femmine con DSA. Il gruppo si posiziona nella 

media inferiore (fra Mdn = 23 e Q1 = 18) anche nella scala Emotionality (mmDSA = 22,33, DS = 12,70) 

e dimostra, perciò, una trascurabile attivazione psicofisiologica nel corso delle prove di esame. 

 

Tabella 24 Punteggi medi ottenuti dagli studenti maschi con DSA nel test Valutazione dell'ansia da esame (punteggi critici 
evidenziati) 

 

 

Risultati del campione di studenti con emicrania 

 

Nel test Valutazione dell’ansia da esame, il gruppo di studentesse con emicrania ha ottenuto 

uno scoring inferiore rispetto alle studentesse con DSA in entrambe le dimensioni dell’ansia da 

esame, come si osserva in Tabella 25.  

Nel dettaglio, nella scala Worry il loro punteggio medio (mfEMI = 29,88, DS = 9,95) si posiziona 

nella media superiore dei valori di riferimento (fra Mdn = 28 e Q3 = 34). Anche in questo gruppo, 

come nelle studentesse con DSA, i livelli di criticità si presentano in un numero maggiore di soggetti 

(6 studentesse su 16) per quanto riguarda la scala dell’ansia cognitiva, mentre nella dimensione 

Worry Media DS Q1 Mdn Q3 (RA)

Valori campione 23,67 9,02 23

Valori standard 25,31 7,18 < 20 25 > 30

Emotionality Media DS Q1 Mdn Q3 (RA)

Valori campione 22,33 12,7 15

Valori standard 24,34 7,98 < 18 23 > 30

DSA maschi
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emozionale solo 2 studentesse presentano punteggi con richiesta di attenzione (RA > 37). Nella scala 

Emotionality risulta un punteggio medio (mfEMI = 30,38, DS = 7,31) che si posiziona nella media 

inferiore (fra Q1 = 24 e Mdn = 31). 

 

Tabella 25 Confronto fra i punteggi medi ottenuti dalle studentesse con emicrania e con DSA nel test Valutazione dell'ansia da 
esame (punteggi critici evidenziati) 

 

 

Risultati del campione di studenti normotipici  

 

Nella scala Worry del test Valutazione dell’ansia da esame, come si osserva in Tabella 26, le 

studentesse normotipiche hanno ottenuto un punteggio medio (mfNT = 31,94, DS = 7,28) inferiore 

rispetto alle studentesse con DSA (mfDSA = 34,64, DS = 8,81) e superiore rispetto alle studentesse 

con emicrania (mfEMI = 29,88, DS = 9,95). Il livello di preoccupazione cognitiva rilevato non è 

comunque trascurabile collocandosi nella media superiore dei valori di riferimento (fra Mdn = 28 e 

Q3 = 34). Nella scala Emotionality, invece, le studentesse normotipiche ottengono punteggi (mfNT = 

31,76, DS = 6,68) superiori rispetto alle studentesse con DSA (mfDSA = 31,73, DS = 9,22) e con 

emicrania (mfEMI = 30,38, DS = 7,31). 

 

Tabella 26 Confronto fra i punteggi medi ottenuti dalle studentesse normotipiche, con emicrania e con DSA nel test Valutazione 
dell'ansia da esame (punteggi critici evidenziati) 

 

 

Worry Media DS Q1 Mdn Q3 (RA) Media DS Q1 Mdn Q3 (RA)

Valori campione 29,88 9,95 30 34,64 8,81 37

Valori standard 27,71 8,33 < 21 28 > 34 27,71 8,33 < 21 28 > 34

Emotionality Media DS Q1 Mdn Q3 (RA) Media DS Q1 Mdn Q3 (RA)

Valori campione 30,38 7,31 29 31,73 9,22 33

Valori standard 30,3 7,99 < 24 31 > 37 30,3 7,99 < 24 31 > 37

Emicrania femmine DSA femmine

Worry Media DS Q1 Mdn Q3 (RA) Media DS Q1 Mdn Q3 (RA) Media DS Q1 Mdn Q3 (RA)

Valori campione 31,94 7,28 33 34,64 8,81 37 29,88 9,95 30

Valori standard 27,71 8,33 < 21 28 > 34 27,71 8,33 < 21 28 > 34 27,71 8,33 < 21 28 > 34

Emotionality Media DS Q1 Mdn Q3 (RA) Media DS Q1 Mdn Q3 (RA) Media DS Q1 Mdn Q3 (RA)

Valori campione 31,76 6,68 29 31,73 9,22 33 30,38 7,31 29

Valori standard 30,3 7,99 < 24 31 > 37 30,3 7,99 < 24 31 > 37 30,3 7,99 < 24 31 > 37

Emicrania femmineNormotipici femmine DSA femmine
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È interessante notare come gli stessi soggetti nel gruppo delle studentesse normotipiche 

abbiano presentato punteggi critici in entrambe le dimensioni dell’ansia da esame (Appendice F). 

Come si osserva in Tabella 27, per quanto riguarda i 7 maschi normotipici, questi hanno 

ottenuto in entrambe le dimensioni dell'ansia da esame punteggi inferiori rispetto alle femmine 

manifestando, quindi, una minore preoccupazione cognitiva (mmNT = 24,86, DS = 8,45 contro mfNT = 

31,94, DS = 7,28) e un’inferiore attivazione psicofisiologica (mmNT = 24,29, DS = 5,06 contro mfNT = 

31,76, DS = 6,68). 

 

Tabella 27 Confronto fra i punteggi medi ottenuti dagli studenti normotipici divisi per genere nel test Valutazione dell'ansia da 
esame 

 

 

In particolare, nella scala Worry solo 2 studenti su 7 hanno presentato uno scoring a livelli 

critici (RA > 30), mentre i restanti soggetti si collocano principalmente al di sotto del limite per il 

primo quartile (Q1 < 20). Il punteggio medio del gruppo in questa dimensione è, quindi, nella media 

inferiore rispetto ai valori di riferimento (mmNT = 24,86, DS = 8,45). 

Nella scala Emotionality il punteggio medio del gruppo (mmNT = 24,29, DS = 5,06) si colloca, 

invece, nella media superiore (fra Mdn = 23 e Q3 = 30). Solo uno studente ha presentato un 

punteggio con Richiesta di Attenzione (RA > 30). 

 

Tabella 28 Confronto fra i punteggi medi totali ottenuti nel test Valutazione dell'ansia da esame in maschi normotipici e con DSA 

 

Worry Media DS Q1 Mdn Q3 (RA) Media DS Q1 Mdn Q3 (RA)

Valori campione 24,86 8,45 21 31,94 7,28 33

Valori standard 25,31 7,18 < 20 25 > 30 27,71 8,33 < 21 28 > 34

Emotionality Media DS Q1 Mdn Q3 (RA) Media DS Q1 Mdn Q3 (RA)

Valori campione 24,29 5,06 25 31,76 6,68 29

Valori standard 24,34 7,98 < 18 23 > 30 30,3 7,99 < 24 31 > 37

Normotipici femmineNormotipici maschi

Worry Media DS Q1 Mdn Q3 (RA) Media DS Q1 Mdn Q3 (RA)

Valori campione 24,86 8,45 21 23,67 9,02 23

Valori standard 25,31 7,18 < 20 25 > 30 25,31 7,18 < 20 25 > 30

Emotionality Media DS Q1 Mdn Q3 (RA) Media DS Q1 Mdn Q3 (RA)

Valori campione 24,29 5,06 25 22,33 12,7 15

Valori standard 24,34 7,98 < 18 23 > 30 24,34 7,98 < 18 23 > 30

Normotipici maschi DSA maschi
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Confrontando i punteggi medi ottenuti dai due gruppi di maschi composti da 3 studenti con 

DSA e 7 studenti normotipici (Tabella 28), si nota come gli studenti normotipici manifestino una 

maggiore ansia cognitiva (mmNT = 24,86, DS = 8,45 contro mmDSA = 23,67, DS = 9,02) e una superiore 

attivazione psicofisiologica quando si sentono sotto esame (mmNT = 24,29, DS = 5,06 contro mmDSA = 

22,33, DS = 12,70). 
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5.2 Analisi statistiche inferenziali 

 

Per comprendere se vi sia una correlazione significativa tra il successo accademico e le 

dimensioni riguardanti le competenze trasversali, l’immagine di sé, l’autoefficacia e l’ansia da esame 

si è deciso di effettuare una correlazione bivariata. 

Come spiegato in 4.5.3, le analisi sono state condotte tramite il software SPSS solamente sul 

campione femminile di studentesse con DSA (n = 11), con emicrania (n = 16) e normotipiche (n = 

17). 

Innanzitutto, è stata misurata la correlazione tra il successo accademico e gli altri fattori nel 

campione generale di studenti universitari (5.2.1). I tre gruppi di studentesse sono stati, poi, 

analizzati singolarmente. Di seguito, quindi, verrà illustrata la correlazione tra il successo 

accademico e le componenti emotive negli studenti con DSA (5.2.2), negli studenti con emicrania 

(5.2.3) e negli studenti normotipici (5.2.4). 

 

5.2.1 La correlazione tra il successo accademico e le componenti emotive nel campione 

generale 

 

Come si nota in Tabella 29, nel campione delle 44 studentesse è stata riscontrata una debole 

correlazione tra l’indice di successo accademico e il punteggio nella scala Energia (r = 0,328, p = 

0,030). Per quanto riguarda la correlazione tra le variabili emotive, l’autovalutazione delle 

competenze è correlata significativamente alla scala Energia (r = 0,630, p < 0,001), alla Stabilità 

emotiva (r = 0,426, p = 0,004) e all’autoefficacia percepita (r = 0,580, p < 0,001). Una correlazione 

meno forte è stata individuata anche tra l’autovalutazione delle competenze e l’Affettività positiva 

(r = 0,342, p = 0,023) e, in modo negativo, con Worry (r = - 0,363, p = 0,016) e con Emotionality (r = 

- 0,322, p = 0,033). 

Inoltre, l’Energia correla positivamente anche con i fattori di Affettività positiva (r = 0,437, p 

= 0,003) e Stabilità emotiva (r = 0,533, p < 0,001), sempre appartenenti all’immagine di sé, e con la 

dimensione dell’autoefficacia (r = 0,707, p < 0,001). Questo fattore dell’immagine di sé presenta 

anche una debole correlazione negativa con la preoccupazione cognitiva (r = - 0,382, p = 0,011). I 
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punteggi nell’Affettività positiva sono in correlazione, sebbene debolmente, con l’autoefficacia (r = 

0,335, p = 0,026) e con la Stabilità emotiva (r = 0,369, p = 0,014). Quest’ultima correla negativamente 

anche con le due dimensioni dell’ansia da esame (con Worry r = - 0,507, p < 0,001; con Emotionality 

r = - 0,547, p < 0,001).  

 

Tabella 29 Correlazione di Pearson tra successo accademico e componenti emotive nel campione generale delle studentesse 
universitarie 

 

Blu chiaro: la correlazione è significativa a livello 0,05 (a due code). 

Blu scuro: la correlazione è significativa a livello 0,01 (a due code). 

 

La dimensione dell’autoefficacia nel campione generale, come si è detto, mostra una 

correlazione positiva con l’autovalutazione delle competenze (r = 0,580, p < 0,001) e con l’Energia 

(r = 0,707, p < 0,001), ma anche con la Stabilità emotiva (r = 0,575, p < 0,001), mentre è correlata 

negativamente alla dimensione dell’Emozionalità (r = - 0,432, p = 0,003) e debolmente anche alla 

preoccupazione cognitiva (r = - 0,339, p = 0,024). L’autoefficacia è anche correlata debolmente alla 

scala Affettività positiva (r = 0,335, p = 0,026). 

Per quanto riguarda l’ansia da esame, le due dimensioni sono correlate positivamente tra 

loro (r = 0,707, p < 0,001) e negativamente con Stabilità emotiva (con Worry r = - 0,507, p < 0,001; 

con Emotionality r = - 0,547, p < 0,001) e autoefficacia (con Worry r = - 0,339, p = 0,024; con 

Emotionality r = - 0,432, p = 0,003). 

Successivamente è stata condotta una correlazione tra i due indicatori che compongono il 

successo accademico, ossia la media ponderata e l’indice di regolarità accademica (IRA), per stabilire 

Successo Autovalutazione Affettività Stabilità

accademico competenze positiva emotiva

Successo Correlazione 1 0,269 0,328 0,059 -0,002 0,119 -0,272 -0,065

accademico Sing. (a due code) 0,077 0,03 0,702 0,991 0,441 0,074 0,674

Autovalutazione Correlazione 0,269 1 0,63 0,342 0,426 0,58 -0,363 -0,322

competenze Sing. (a due code) 0,077 < 0,001 0,023 0,004 < 0,001 0,016 0,033

Correlazione 0,328 0,63 1 0,437 0,533 0,707 -0,382 -0,204

Sing. (a due code) 0,03 < 0,001 0,003 < 0,001 < 0,001 0,011 0,185

Affettività Correlazione 0,059 0,342 0,437 1 0,369 0,335 -0,121 -0,004

positiva Sing. (a due code) 0,702 0,023 0,003 0,014 0,026 0,434 0,98

Stabilità Correlazione -0,002 0,426 0,533 0,369 1 0,575 -0,507 -0,547

emotiva Sing. (a due code) 0,991 0,004 < 0,001 0,014 < 0,001 < 0,001 < 0,001

Correlazione 0,119 0,58 0,707 0,335 0,575 1 -0,339 -0,432

Sing. (a due code) 0,441 < 0,001 < 0,001 0,026 < 0,001 0,024 0,003

Correlazione -0,272 -0,363 -0,382 -0,121 -0,507 -0,339 1 0,707

Sing. (a due code) 0,074 0,016 0,011 0,434 < 0,001 0,024 < 0,001

Correlazione -0,065 -0,322 -0,204 -0,004 -0,547 -0,432 0,707 1

Sing. (a due code) 0,674 0,033 0,185 0,98 < 0,001 0,003 < 0,001

Worry Emotionality

Energia

Autoefficacia

Energia Autoefficacia

Worry

Emotionality
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se vi sia una correlazione significativa tra uno dei due indicatori e le dimensioni emotive. Tuttavia, 

come si nota in Appendice G1, non è stata rilevata alcuna correlazione statisticamente significativa. 

 

5.2.2 La correlazione tra il successo accademico e le componenti emotive negli studenti con 

DSA 

 

Dalla correlazione bivariata condotta sul gruppo di 11 studentesse con DSA non sono emerse 

particolari associazioni tra il successo accademico e le dimensioni emotive dell’autovalutazione delle 

competenze, dell’immagine di sé, dell’autoefficacia e dell’ansia da esame. 

Come si vede in Tabella 30, una debole correlazione è stata evidenziata tra l’autovalutazione 

positiva delle competenze e la scala Energia (r = 0,602, p = 0,050) e, in modo negativo, tra la Stabilità 

emotiva e la dimensione Emotionality dell’ansia da esame (r = - 0,682, p = 0,021). 

In seguito, è stato verificato se vi fosse una correlazione tra i due indicatori di successo 

accademico e le componenti emotive presentate e, come si nota in Appendice G2, non è emersa 

alcuna correlazione significativa. 

 

Tabella 30 Correlazione di Pearson tra successo accademico e componenti emotive nel campione delle studentesse universitarie con 
DSA 

 

Blu chiaro: la correlazione è significativa a livello 0,05 (a due code). 

 

  

Successo Autovalutazione Affettività Stabilità

accademico competenze positiva emotiva

Successo Correlazione 1 -0,284 0,398 0,17 -0,195 0,028 0,175 0,35

accademico Sing. (a due code) 0,397 0,226 0,618 0,565 0,935 0,607 0,292

Autovalutazione Correlazione -0,284 1 0,602 0,587 0,399 0,318 0,277 0,198

competenze Sing. (a due code) 0,397 0,05 0,057 0,224 0,341 0,409 0,559

Correlazione 0,398 0,602 1 0,369 0,081 0,52 0,21 0,474

Sing. (a due code) 0,226 0,05 0,265 0,813 0,101 0,535 0,141

Affettività Correlazione 0,17 0,587 0,369 1 0,189 -0,128 0,275 0,314

positiva Sing. (a due code) 0,618 0,057 0,265 0,579 0,708 0,413 0,347

Stabilità Correlazione -0,195 0,399 0,081 0,189 1 0,331 -0,516 -0,682

emotiva Sing. (a due code) 0,565 0,224 0,813 0,579 0,321 0,104 0,021

Correlazione 0,028 0,318 0,52 -0,128 0,331 1 0,129 -0,285

Sing. (a due code) 0,935 0,341 0,101 0,708 0,321 0,705 0,396

Correlazione 0,175 0,277 0,21 0,275 -0,516 0,129 1 0,503

Sing. (a due code) 0,607 0,409 0,535 0,413 0,104 0,705 0,115

Correlazione 0,35 0,198 0,474 0,314 -0,682 -0,285 0,503 1

Sing. (a due code) 0,292 0,559 0,141 0,347 0,021 0,396 0,115

Energia Worry Emotionality

Energia

Autoefficacia

Worry

Emotionality

Autoefficacia
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5.2.3 La correlazione tra il successo accademico e le componenti emotive negli studenti con 

emicrania 

 

La correlazione bivariata condotta sul campione di 16 studentesse con emicrania ha rivelato 

come vi sia una correlazione tra le dimensioni emotive, ma non con il successo accademico dei 

soggetti.  

Nello specifico, come si osserva in Tabella 31, è stata riscontrata una correlazione positiva 

tra la scala Energia e il fattore Stabilità emotiva (r = 0,669, p = 0,005) e tra le due dimensioni 

dell’ansia da esame (r = 0,782, p < 0,001). Una debole correlazione è stata individuata anche tra 

l’autovalutazione delle competenze e l’autoefficacia percepita (r = 0,547, p = 0,028). 

L’autovalutazione correla anche con la dimensione dell’Emozionalità, ma in modo negativo (r = - 

0,540, p = 0,031). La scala Energia correla debolmente con l’autoefficacia in modo positivo (r = 0,563, 

p = 0,023) e con la preoccupazione cognitiva in modo negativo (r = - 0,562, p = 0,023).  

 

Tabella 31 Correlazione di Pearson tra successo accademico e componenti emotive nel campione delle studentesse universitarie con 
emicrania 

 

Blu chiaro: la correlazione è significativa a livello 0,05 (a due code). 

Blu scuro: la correlazione è significativa a livello 0,01 (a due code). 

 

Per quanto concerne l’autoefficacia percepita, questa dimostra di essere correlata, sebbene 

debolmente, a varie dimensioni come l’autovalutazione delle competenze (r = 0,547, p = 0,028), il 

fattore Energia (r = 0,563, p = 0,023), la Stabilità emotiva (r = 0,604, p = 0,013), e negativamente con 

Emotionality (r = - 0,594, p = 0,015).  

Successo Autovalutazione Affettività Stabilità

accademico competenze positiva emotiva

Successo Correlazione 1 0 0,11 -0,089 -0,116 -0,13 -0,251 -0,042

accademico Sing. (a due code) 0,999 0,686 0,744 0,669 0,963 0,349 0,877

Autovalutazione Correlazione 0 1 0,163 0,112 0,321 0,547 -0,408 -0,54

competenze Sing. (a due code) 0,999 0,546 0,679 0,226 0,028 0,117 0,031

Correlazione 0,11 0,163 1 0,472 0,669 0,563 -0,562 -0,377

Sing. (a due code) 0,686 0,546 0,065 0,005 0,023 0,023 0,15

Affettività Correlazione -0,089 0,112 0,472 1 0,226 0,463 -0,17 -0,133

positiva Sing. (a due code) 0,744 0,679 0,065 0,4 0,071 0,528 0,623

Stabilità Correlazione -0,116 0,321 0,669 0,226 1 0,604 -0,457 -0,432

emotiva Sing. (a due code) 0,669 0,226 0,005 0,4 0,013 0,075 0,095

Correlazione -0,013 0,547 0,563 0,463 0,604 1 -0,457 -0,594

Sing. (a due code) 0,963 0,028 0,023 0,071 0,013 0,075 0,015

Correlazione -0,251 -0,408 -0,562 -0,17 -0,457 -0,457 1 0,782

Sing. (a due code) 0,349 0,117 0,023 0,528 0,075 0,075 < 0,001

Correlazione -0,042 -0,54 -0,377 -0,133 -0,432 -0,594 0,782 1

Sing. (a due code) 0,877 0,031 0,15 0,623 0,095 0,015 < 0,001

Energia

Energia Autoefficacia Worry Emotionality

Autoefficacia

Worry

Emotionality
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Le dimensioni dell’ansia da esame sono, invece, correlate negativamente a diverse 

dimensioni emotive. In particolare, la preoccupazione cognitiva correla in modo lieve, come si è 

detto, con l’Energia (r = - 0,562, p = 0,023), mentre l’Emozionalità è correlata debolmente 

all'autovalutazione delle competenze (r = - 0,540, p = 0,031) e all’autoefficacia (r = - 0,594, p = 0,015). 

Successivamente, è stata effettuata una correlazione bivariata anche tra i due indicatori 

attraverso cui si misura l’indice di successo accademico per verificare se tra questi vi sia una 

correlazione con le dimensioni emotive considerate. Da queste analisi non è emersa alcuna 

correlazione (Appendice G3). 

 

5.2.4 La correlazione tra il successo accademico e le componenti emotive negli studenti 

normotipici 

 

Nel gruppo delle 17 studentesse normotipiche, dalla correlazione bivariata tra il successo 

accademico e le dimensioni emotive prese in esame è stata rilevata una debole correlazione tra 

questo e l’autovalutazione delle competenze (r = 0,517, p = 0,034), il fattore Energia (r = 0,605, p = 

0,010), l’autoefficacia (r = 0,511, p = 0,036) e anche una debole correlazione negativa con la 

dimensione Worry dell’ansia da esame (r = - 0,549, p = 0,022), come si può osservare in Tabella 32. 

 

Tabella 32 Correlazione di Pearson tra successo accademico e componenti emotive nel campione delle studentesse universitarie 
normotipiche 

 

Blu chiaro: la correlazione è significativa a livello 0,05 (a due code). 

Blu scuro: la correlazione è significativa a livello 0,01 (a due code). 

 

Successo Autovalutazione Affettività Stabilità

accademico competenze positiva emotiva

Successo Correlazione 1 0,517 0,605 0,386 0,302 0,511 -0,549 -0,37

accademico Sing. (a due code) 0,034 0,01 0,126 0,239 0,036 0,022 0,144

Autovalutazione Correlazione 0,517 1 0,851 0,447 0,554 0,743 -0,592 -0,455

competenze Sing. (a due code) 0,034 < 0,001 0,072 0,021 < 0,001 0,012 0,067

Correlazione 0,605 0,851 1 0,415 0,605 0,859 -0,596 -0,48

Sing. (a due code) 0,01 < 0,001 0,098 0,01 < 0,001 0,012 0,051

Affettività Correlazione 0,386 0,447 0,415 1 0,553 0,293 -0,311 -0,097

positiva Sing. (a due code) 0,126 0,072 0,098 0,021 0,253 0,224 0,711

Stabilità Correlazione 0,302 0,554 0,605 0,553 1 0,595 -0,648 -0,613

emotiva Sing. (a due code) 0,239 0,021 0,01 0,021 0,012 0,005 0,009

Correlazione 0,511 0,743 0,859 0,293 0,595 1 -0,443 -0,391

Sing. (a due code) 0,036 < 0,001 < 0,001 0,253 0,012 0,075 0,121

Correlazione -0,549 -0,592 -0,596 -0,311 -0,648 -0,443 1 0,854

Sing. (a due code) 0,022 0,012 0,012 0,224 0,005 0,075 < 0,001

Correlazione -0,37 -0,455 -0,48 -0,097 -0,613 -0,391 0,854 1

Sing. (a due code) 0,144 0,067 0,051 0,711 0,009 0,121 < 0,001

Energia Autoefficacia

Worry

Emotionality

Energia

Autoefficacia

Worry Emotionality
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Per quanto riguarda la correlazione tra le componenti emotive, l’autovalutazione delle 

competenze è correlata positivamente al fattore Energia (r = 0,851, p < 0,001) e all’autoefficacia 

percepita (r = 0,743, p < 0,001), ma è correlata debolmente anche alla Stabilità emotiva in modo 

positivo (r = 0,554, p = 0,021) e alla preoccupazione cognitiva in modo negativo (r = - 0,592, p = 

0,012).  

Il fattore Energia è correlato positivamente anche all’autoefficacia (r = 0,859, p < 0,001) e 

mostra una debole correlazione anche con il fattore Stabilità emotiva (r = 0,605, p = 0,010), altra 

componente dell’immagine di sé, e una correlazione negativa con la dimensione Worry (r = - 0,596, 

p = 0,012). Tra gli altri fattori che compongono l’immagine di sé, l’Affettività positiva correla 

debolmente con la Stabilità emotiva (r = 0,553, p = 0,021); quest’ultima, invece, mostra una forte 

correlazione con entrambe le dimensioni dell’ansia da esame (con Worry r = - 0,648, p = 0,005; con 

Emotionality r = - 0,613, p = 0,009). 

La dimensione dell’autoefficacia che, come si è detto, correla sia con l’autovalutazione delle 

competenze sia con il fattore Energia, è in debole correlazione anche con il fattore Stabilità emotiva 

(r = 0,595, p = 0,012). 

Per quanto concerne l’ansia da esame, la dimensione Worry, oltre ad essere legata 

negativamente al successo accademico, all’autovalutazione delle competenze, all’Energia e alla 

Stabilità emotiva, come illustrato in precedenza, presenta una forte correlazione con l'altra 

dimensione dell'ansia da esame, ossia l'Emozionalità (r = 0,854, p < 0,001). 

Dalla correlazione bivariata (Appendice G4) effettuata in seguito, tra i due indicatori 

attraverso cui si misura l’indice di successo accademico e le componenti emotive considerate è stata 

rilevata una forte correlazione tra l’indice di regolarità accademica (per il calcolo vedi 4.5.4) e la 

scala Energia (r = 0,644, p = 0,005). Inoltre, una debole correlazione è stata individuata tra IRA e 

autovalutazione delle competenze (r = 0,514, p = 0,035) e autoefficacia (r = 0,524, p = 0,031). L’indice 

di regolarità accademica (IRA) è anche debolmente correlato in modo negativo alla preoccupazione 

cognitiva (r = - 0,533, p = 0,028). 

Dato che le 2 studentesse normotipiche escluse dall’analisi statistica inferenziale (vedi 4.5.3) 

avevano fornito i dati riguardanti tutte le dimensioni emotive e la media ponderata, ma non il 

numero di crediti maturati, è stata condotta una correlazione bivariata anche in questo campione 

di 19 studentesse normotipiche. La matrice di correlazione in Appendice G4 mostra le correlazioni 
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tra la media ponderata ottenuta dai voti degli esami e le dimensioni di autovalutazione delle 

competenze, valutazione dell’immagine di sé, dell’autoefficacia e dell’ansia da esame. 

Questa successiva operazione non ha prodotto risultati significativi per quanto riguarda il 

legame tra media ponderata e le dimensioni emotive, ma ha confermato la correlazione tra 

l’autovalutazione delle competenze con la scala Energia (r = 0,852, p < 0,001) e con l’autoefficacia 

(r = 0,763, p < 0,001). Anche il legame tra Energia e autoefficacia si conferma forte (r = 0,876, p < 

0,001).  La Stabilità emotiva rimane correlata negativamente a entrambe le dimensioni dell’ansia da 

esame (con Worry r = - 0,686, p = 0,001; con Emotionality r = - 0,636, p = 0,003). Queste ultime, poi, 

confermano la correlazione positiva tra di loro (r = 0,855, p < 0,001).  

Inoltre, sono state individuate correlazione più forti rispetto al campione delle 17 

studentesse. Nel dettaglio, la Stabilità emotiva è correlata in modo significativo con 

l’autovalutazione delle competenze (r = 0,592, p = 0,008), con la scala Energia (r = 0,642, p = 0,003) 

e l’Affettività positiva (r = 0,594, p = 0,007) e con l’autoefficacia (r = 0,642, p = 0,003). È stata rilevata 

una correlazione più forte anche tra l’autovalutazione delle competenze e la scala Worry (r = -0,632, 

p = 0,004). 

Per quanto riguarda le nuove deboli correlazioni individuate, in Appendice G4 si osservano 

quella dell’autovalutazione delle competenze con Affettività positiva (r = 0,493, p = 0,032) e con la 

scala Emotionality (r = - 0,487, p = 0,035). La scala Energia correla debolmente anche con Affettività 

positiva (r = 0,475, p = 0,040) e in modo negativo con l’attivazione psicofisiologica (r = - 0,529, p = 

0,020). La dimensione Worry, invece, è correlata in modo negativo all’autoefficacia (r = - 0,536, p = 

0,018). 
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5.3 Discussione 

 

Di seguito saranno discussi i risultati emersi dalle analisi statistiche descrittive (5.1) e 

inferenziali (5.2) nei tre gruppi di studenti. Il tema del successo accademico e della sua relazione con 

le componenti emotive individuate sarà trattato separatamente per il gruppo di studenti con DSA 

in 5.3.1, per il gruppo degli studenti con emicrania in 5.3.2 e per gli studenti normotipici in 5.3.3. I 

risultati dei tre gruppi saranno, poi, confrontati (5.3.4). Infine, verranno illustrati i limiti della 

presente ricerca e verranno proposti degli ampliamenti in merito (5.3.5). 

Si ricorda che i risultati ottenuti e le considerazioni in merito agli studenti maschi si basano 

comunque su un gruppo a bassa numerosità campionaria. 

 

5.3.1 Il successo accademico negli studenti con DSA 

 

I risultati ottenuti nel test dell'autovalutazione delle competenze dagli studenti con DSA 

(5.1.2) evidenziano delle criticità per quanto riguarda alcuni fattori fondamentali per la buona 

riuscita nello studio all’università. L'organizzazione del tempo e la perseveranza, infatti, sono degli 

aspetti che non possono essere sottovalutati nell'ambito della performance accademica (Hensley et 

al., 2018; Macan et al., 1990; Hernández et al., 2020).  

Tra le abilità personali si riscontrano una bassa valutazione nell'abilità di calcolo, nella 

rapidità nell’eseguire un compito e nell’espressione scritta, emblematiche di una situazione di 

disagio possibilmente collegata ai disturbi specifici dell'apprendimento. Oltre a delle difficoltà 

misurabili in modo oggettivo (Cancer & Antonietti, 2018; Mammarella et al., 2018; Callens, Tops & 

Brysbaert, 2012), i DSA provocano, infatti, una generale svalutazione delle capacità dello studente 

con gravi conseguenze sulla sua autostima (Marinelli et al., 2016). 

Come si è visto, i suddetti disturbi, andando a incidere sulle abilità di base necessarie in 

ambito scolastico (Toffalini, Giofrè & Cornoldi, 2017; McDowell, 2018), hanno inevitabili 

ripercussioni anche sulla prestazione dello studente, che presenta sintomi come il rifiuto scolastico, 

una bassa motivazione, un comportamento oppositivo-provocatorio, aggressività e un generale 

disagio psicologico (Shah et al., 2019). Questa pervasività è una delle caratteristiche che inficia 



107 
 

maggiormente il successo accademico e costituisce, quindi, un grande ostacolo nel percorso dello 

studente. 

I risultati ottenuti nel test della valutazione dell'immagine di sé (5.1.3) confermano gli studi 

al riguardo (Marinelli et al., 2016). Ciò che emerge è, innanzitutto, un’importante svalutazione del 

sé per le studentesse con DSA, che riportano punteggi bassi in tutti e tre i fattori. La correlazione tra 

di essi è anche confermata dalle analisi statistiche inferenziali (5.2.2). La tendenza all’insicurezza va, 

quindi, di pari passo sia con una limitata fiducia nelle proprie capacità che con l’instabilità emotiva, 

a cui si accompagna poi una tendenza a manifestare le emozioni in modo poco controllato, a riprova 

degli studi al riguardo (Sorrenti et al., 2019). Anche la difficoltà nello sperimentare una reale 

apertura affettiva contribuisce a delineare un profilo di disagio psicologico. Dall’analisi della 

letteratura in merito, è evidente come questi tratti siano probabilmente riconducibili alle difficoltà 

causate dai disturbi specifici dell’apprendimento (Mammarella et al., 2016; Nelson & Harwood, 

2011). 

Nello specifico, le scarse abilità emotive autoattribuite dalle studentesse sono tipiche degli 

studenti con DSA e si configurano come fattori predittivi di problemi a livello emotivo come 

depressione e disturbi di ansia, problematiche diffuse nella popolazione presa in considerazione 

(D’Amico & Guastaferro, 2017). I bassi livelli di stabilità emotiva potrebbero essere, inoltre, un 

segnale di una scarsa intelligenza emotiva, che include la capacità di comprendere e regolare le 

emozioni, fondamentale nel costruire rapporti con i docenti e, soprattutto, con i compagni (Kouvava 

et al., 2021). 

Anche la scarsa soddisfazione nei rapporti instaurati con gli altri può essere, in parte, legata 

ai DSA: numerosi sono gli studi che attestano come nei bambini con DSA sia prevalente uno stile di 

attaccamento caratterizzato da ansia e mancanza di sicurezza (Al-Yagon & Mikulincer, 2004) che si 

traduce in una generale difficoltà nell’instaurare relazioni stabili con i propri pari nella vita adulta 

(Bonti et al., 2021). L’accettazione sociale è un fattore protettivo per gli studenti con DSA. Gli 

studenti universitari, in particolare, traggono beneficio dalla stabilità nelle relazioni di amicizia con 

i compagni, fattore che influisce in modo positivo sull'autostima e sul concetto di sé (Shany, Wiener 

& Assido, 2013). Una compromissione dell'immagine di sé, come quella rilevata dalle analisi dei 

risultati, è, invece, secondo Bonifacci e colleghi (2016), il risultato di problemi relazionali coi 

compagni che tendono a emarginare gli studenti con DSA per le loro difficoltà scolastiche. 
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La scarsa intelligenza emotiva che sembra essere presente nel campione delle studentesse 

con DSA, collegata a queste problematiche sociali, alimenterebbe una serie di comportamenti in 

concatenazione che sono, allo stesso tempo, sintomo e causa del malessere degli studenti. Se, 

infatti, le studentesse non si percepiscono come persone capaci di sostenere un orientamento attivo 

verso la vita, non si può che ricondurre questa percezione negativa di sé all'ambiente scolastico 

(Devine et al., 2018), in cui il soggetto con DSA sperimenta i primi successi, ma anche i primi 

fallimenti. Comportamenti disadattivi volti a evitare le emozioni negative legate all’insuccesso come 

la procrastinazione, l’evitamento e il rifiuto scolastico (Albarea, 2017; Eckert et al., 2016; Filippello 

et al., 2020) sono generati da un circolo disfunzionale che, come illustrato da Moè, De Beni e 

Cornoldi (2019), si serve dell’impotenza appresa (learnt helplessness). Questi non faranno che 

confermare le negative convinzioni dello studente riguardo le proprie abilità. Il risultato è una 

svalutazione delle proprie capacità di avere il controllo della propria vita e di poter prendere delle 

decisioni che ne possano cambiare il corso (Barahmand, Piri & Khazaee, 2015). 

Questo «stile impotente» si presenta principalmente nelle femmine, a conferma dei dati 

ottenuti dal campione riguardo l’autoefficacia (5.1.4). Mentre queste, infatti, attribuiscono i propri 

fallimenti in misura maggiore a una causa stabile come la mancanza di capacità e non a cause 

modificabili come l’impegno, secondo Marinelli e colleghi (2016), i maschi presentano una 

situazione opposta. Pare che essi abbiano, infatti, «un bias funzionale alla salvaguardia 

dell’autostima». 

Il divario che emerge dai risultati ottenuti fra l’autoefficacia percepita nei maschi e nelle 

femmine con DSA è confermato anche da ricerche condotte su studenti universitari. Significativo 

appare uno studio che ha evidenziato come le studentesse con voti eccellenti avessero uguali livelli 

di autoefficacia rispetto alla controparte maschile con voti mediocri (Marshman et al., 2018).  

Da questo atteggiamento consegue un’immagine di sé positiva nei maschi e, al contrario, 

una valutazione di sé negativa nelle femmine, come confermano i dati rilevati nel campione (5.1.3). 

A tal proposito, Di Nuovo e Magnano (2013) suggeriscono come l’autoefficacia percepita sia 

collegata al punteggio totale ottenuto nell’autovalutazione delle competenze e nella valutazione 

dell'immagine di sé. Nonostante non sia stata riscontrata una correlazione significativa nelle analisi 

statistiche inferenziali (5.2.2), lo scoring critico nel test di autovalutazione e i punteggi molto bassi 

ottenuti nelle tre componenti dell’immagine di sé da parte delle studentesse con DSA 

contribuiscono ad avvalorare questa tesi.  
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I dati positivi ottenuti dal campione maschile con DSA vanno, invece, in un’altra direzione, 

confermando quanto sostenuto da Matteucci e Soncini (2021): secondo i ricercatori, infatti, 

l’autoefficacia e le convinzioni riguardo la propria persona non sarebbero strettamente legate allo 

stato di disabilità derivato dal disturbo di apprendimento. Di conseguenza, anche uno studente con 

DSA potrà avere un grande senso di autoefficacia, fattore mediato, appunto, anche dal sesso dello 

studente (Fallan & Opstad, 2016; Gail Schoen & Winocur, 1988; Huang, 2013). È il caso del gruppo 

di maschi con DSA preso in esame in cui sono stati rilevati punteggi superiori anche al gruppo di 

maschi normotipici (5.1.4). Una maggiore autoefficacia percepita è, poi, collegata al successo 

accademico. Come illustrato in 5.1.1, i maschi con DSA hanno, infatti, riportato un indice di successo 

accademico molto superiore rispetto alle femmine. 

La discrepanza tra i due generi si riscontra anche nella valutazione dell’ansia da esame che, 

come si è visto in 1.2.4, di norma è correlata negativamente alla prestazione accademica. Nello 

specifico, dai punteggi ottenuti nel test si rilevano alti livelli di ansia nelle studentesse con DSA, 

mentre nei maschi i livelli rientrano nella norma (5.1.5), confermando quanto evidenziato in 

precedenti studi (Mohammadyari, 2012). Questo aspetto di criticità nelle femmine è 

particolarmente marcato nella componente di preoccupazione cognitiva, aspetto già messo in 

evidenza in ricerche con una maggiore numerosità campionaria (Williams, 1996). Quest’ultima 

potrebbe contribuire anche a spiegare l’inferiore performance accademica delle studentesse che, a 

causa di pensieri irrilevanti conseguenti all’ansia, sono distratte dal compito e ostacolate nella 

buona riuscita della prova d’esame (Lowe et al., 2008).  
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5.3.2 Il successo accademico negli studenti con emicrania 

 

Dal test di autovalutazione delle competenze (5.1.2) emerge come le studentesse con 

emicrania trovino difficile organizzare al meglio il tempo, elemento essenziale per la 

programmazione dello studio e delle altre attività quotidiane. Questa gestione poco efficace può 

essere causata dall'imprevedibilità degli attacchi di emicrania (Petrovics-Balog et al., 2019) ed è una 

possibile causa del minor successo accademico rilevato nel campione in 5.1.1 (Hensley et al., 2018; 

Macan et al., 1990). Anche la perseveranza costituisce uno degli elementi più importanti per una 

positiva performance accademica (Hernández et al., 2020) e il fatto che le studentesse con 

emicrania si trovino in difficoltà nel portare a termine un lavoro o un impegno preso è 

particolarmente significativo (Martelletti et al., 2018; Sheftell & Atlas, 2002). Una tra le abilità 

personali con punteggi critici segnalate dalle studentesse è l’espressione verbale, la cui correlazione 

con l’emicrania è, anche in questo caso, confermata da uno studio longitudinale e sembra inficiare, 

poi, il successo accademico (Waldie et al., 2002). 

Per quanto riguarda l'immagine di sé (5.1.3), le studentesse con emicrania si presentano 

tendenzialmente come persone passive, che non sono in grado di sostenere un orientamento attivo 

verso la vita (Siniatchkin et al., 2003). A tal proposito, è facile rintracciare in questo atteggiamento 

il peso della loro patologia sulla loro qualità di vita (Leonardi & Raggi, 2019). L’emicrania, infatti, 

influisce negativamente sia sulla prestazione accademica sia sull’avanzamento professionale dei 

pazienti (Souza-E-Silva & Rocha-Filho, 2011; Malone, Bhowmick & Wachholtz, 2015), comportando 

una sensazione di mancanza di controllo in ambiti che dovrebbero, invece, essere fonte di 

soddisfazione e gratificazione (Leonardi et al., 2010; Donisi et al., 2020). 

Per gli studenti ne consegue naturalmente un minor senso di autoefficacia (5.1.4) dovuta 

anche alla disabilità provocata da questa malattia che porta a ripercussioni sul funzionamento 

emotivo e sulla performance scolastica (Powers et al., 2003). I risultati di livello critico ottenuti nella 

valutazione dell’autoefficacia correlati con l’autovalutazione delle competenze, con l’Energia e con 

la Stabilità emotiva sembrano puntare proprio in questa direzione (5.2.3).  

Si traccia, così, il profilo di uno studente che possiede una bassa valutazione delle proprie 

competenze e abilità necessarie per un buon adattamento e per una soddisfacente riuscita 

nell'ambito universitario (Martínez-Fernández et al., 2020; Esposito et al., 2013). Configurandosi 

come dei soggetti essenzialmente insicuri anche della propria efficacia accademica, le studentesse 
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non riterranno di poter avere un grande controllo nell'orientamento della propria vita, come, del 

resto, viene evidenziato dallo scoring medio del gruppo. 

Un elemento collegato allo scarso senso di autoefficacia e a una conseguente prestazione 

accademica inferiore è sicuramente l’ansia da esame (Roick & Ringeisen, 2017), i cui punteggi sono 

presentati in 5.1.5. Le analisi statistiche inferenziali hanno, infatti, individuato una correlazione tra 

l’autoefficacia percepita e l’Emozionalità (5.2.3). Nello specifico, gli studi suggeriscono che l’ansia 

sembra fungere da mediatore tra il concetto di sé, di cui l’immagine di sé costituisce gli aspetti 

descrittivi, e il successo accademico. In altre parole, secondo le ricerche (Khalaila, 2015), gli studenti 

che si percepiscono come competenti riescono a sostenere una prestazione accademica migliore e 

ottengono voti più alti proprio perché il modo in cui valutano sé stessi li porta a essere meno ansiosi. 

Nel caso del campione preso in considerazione, questa relazione non è così evidente perché, 

sebbene le studentesse con emicrania si percepiscano poco efficaci, i loro livelli di ansia rientrano 

nella norma.  

Come risultato, queste ottengono una performance abbastanza soddisfacente con un indice 

di successo accademico superiore alle studentesse con DSA (5.1.1), che dimostrano, infatti, maggiori 

livelli di ansia, come illustrato in 5.1.5. 

  



112 
 

5.3.3 Il successo accademico negli studenti normotipici 

 

Il successo accademico si configura come un elemento essenziale nelle dimensioni emotive 

prese in esame. Dalle analisi statistiche inferenziali presentate in 5.2.4, infatti, è emersa una debole 

correlazione in tutti i fattori che ora verranno esaminati più in dettaglio. 

Il test di autovalutazione delle competenze (5.1.2) ha rilevato come la perseveranza, 

elemento essenziale per l’apprendimento autonomo specialmente nel contesto universitario 

(Hernández et al., 2020; Mason, 2018), sia un fattore non privo di criticità per tutto il gruppo di 

normotipici, come anche per il resto del campione. Anche un’organizzazione del tempo non ottimale 

si configura come un possibile elemento di rischio per le studentesse normotipiche. Una buona 

gestione del tempo, infatti, porta a una superiore valutazione della propria performance, a una 

maggiore soddisfazione in ambito accademico e lavorativo e nella vita in generale e, infine, a minori 

disturbi legati a stress e tensione (Macan et al., 1990). I maschi normotipici, invece, devono far 

fronte a una scarsa comprensione degli altri che potrebbe rappresentare un segnale di bassi livelli 

di intelligenza emotiva, la quale, vale la pena ricordare, è direttamente collegata al successo 

accademico (Parker et al., 2004). 

Dall'analisi dei tre fattori che compongono l'immagine di sé (5.1.3), è emerso come negli 

studenti normotipici di entrambi i sessi prevalga una percezione di sé nettamente negativa. In 

particolare, le studentesse normotipiche si considerano persone insicure e indecise, emotivamente 

instabili, incapaci di sostenere un orientamento attivo verso la vita e insoddisfatte dei propri 

rapporti con gli altri perché incapaci di aprirsi realmente nelle relazioni interpersonali. Anche i 

maschi non si reputano persone dinamiche ed equilibrate nella sfera emotiva, nonostante siano 

generalmente più soddisfatti delle femmine nei rapporti con gli altri. Tra le cause di questo generale 

disagio psicologico non si possono escludere problemi di natura psico-emotiva da ricercare 

all’esterno dell’ambito universitario e che non sono stati considerati nel corso di questa ricerca. 

Anche il generale senso di scarsa autoefficacia rilevato nelle studentesse normotipiche 

(5.1.4) conferma il legame rilevato da Di Nuovo e Magnano (2013) con la valutazione negativa 

dell’immagine di sé. Questo dato trova riscontro nelle analisi statistiche inferenziali che evidenziano 

una correlazione tra l’autoefficacia e il fattore Energia (5.2.4). Questa correlazione, però, non si 

rivela particolarmente significativa per la prestazione accademica dei normotipici che si dimostrano 

maggiormente efficaci secondo l’indice di successo accademico (5.1.1). I risultati avvalorano, quindi, 
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l’idea secondo cui la performance accademica è influenzata da molteplici fattori che fungono da 

mediatori e moderatori nella relazione col successo accademico (Honicke & Broadbent, 2016), come 

confermato anche dalle diverse correlazioni, sebbene deboli, tra l’ISA e la maggior parte delle 

dimensioni emotive considerate (5.2.4). 

Un fattore che, invece, ostacola il successo accademico è l’ansia da esame, i cui punteggi 

sono illustrati in 5.1.5. Se le analisi statistiche inferenziali confermano questa correlazione negativa 

(5.2.4), le studentesse normotipiche riportano, però, un indice di successo accademico superiore a 

tutti gli altri gruppi, come si osserva in Tabella 2. Anche in questo caso, quindi, come per le 

studentesse con emicrania, l'ansia da esame non sembra essere direttamente collegata a una 

peggiore prestazione accademica, come invece sostengono Di Nuovo e Magnano (2013). Questo 

potrebbe essere spiegato dall’attivazione psicofisiologica riscontrata nel gruppo che, sebbene a 

livelli alti, sembra facilitare l’apprendimento tramite l’arousal del soggetto (Frances, de Bruin & 

Duñabeitia, 2020) e provoca una serie di reazioni che risultano in una migliore performance e al 

conseguente successo accademico (Mills, Pajares & Herron, 2006; Cassady & Johnson, 2001). 

A conferma degli studi riguardo le differenze di genere nella dimensione dell’ansia da esame 

(Rezazadeh & Tavakoli, 2009), i maschi normotipici hanno riportato, invece, livelli di ansia molto 

inferiori. In questo caso, visto il buon rendimento accademico (5.1.1), l’assenza di preoccupazione 

cognitiva e di attivazione psicofisiologica sembra essere funzionale alla prestazione accademica 

(Kader, 2016). Questi, infatti, essendo meno ansiosi e possedendo livelli di autoefficacia entro i limiti 

della norma, paiono assicurarsi una performance accademica positiva nonostante la valutazione 

negativa dell'immagine di sé. 
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5.3.4 Confronto dei risultati dei tre gruppi 

 

Il confronto dei risultati nei test di autovalutazione delle competenze (5.1.2), della 

valutazione dell’immagine di sé (5.1.3), dell’autoefficacia (5.1.4) e dell’ansia da esame (5.1.5) fa 

emergere sostanziali differenze nei tre gruppi e, soprattutto, tra i due sessi. Si ricorda che l’analisi 

dei gruppi di maschi con DSA e normotipici è di natura valutativa e che, quindi, su questi dati non 

sono state condotte le analisi statistiche inferenziali. 

Per quanto riguarda il test dell’autovalutazione delle competenze risulta di maggior 

interesse focalizzarci sul possesso o meno delle competenze trasversali, necessarie, come si è detto, 

per il successo accademico dello studente (Gutman & Schoon, 2013; Heckman, Stixrud & Urzua, 

2006). Dall’analisi dei risultati dei tre gruppi emergono una generale scarsa organizzazione del 

tempo, soprattutto nelle studentesse con DSA, e bassi livelli di perseveranza che si posizionano, per 

tutti i gruppi, sotto la media. Questi rappresentano sicuramente degli elementi di criticità ai fini della 

buona riuscita nell’organizzazione dello studio e nel conseguente successo accademico (Adams & 

Blair, 2019; Mason, 2018).  

Tra le abilità da impiegare nella sfera sociale, invece, tutti i gruppi hanno ottenuto un buon 

punteggio nella disponibilità al confronto con gli altri, mentre quasi tutti i gruppi si sono attribuiti 

una capacità di comprendere le opinioni degli altri sotto la media. Fanno eccezione i maschi con 

DSA. Inoltre, la capacità di collaborare nei lavori di gruppo sembra carente nelle studentesse con 

DSA e con emicrania. Questo disagio nell’adattamento sociale è confermato da diversi studi 

(D’Amico & Guastaferro, 2017; Arruda et al., 2015).  

Per quanto concerne le abilità personali, è evidente la marcata difficoltà delle studentesse 

con DSA in tutti i domini che coinvolgono le abilità strumentali di lettura e scrittura, ossia quelle che 

vengono compromesse dai disturbi specifici dell’apprendimento (Callens, Tops & Brysbaert, 2012; 

Compton et al., 2012; Brandenburg et al., 2015). 

La valutazione dell’immagine di sé ha rilevato dei dati ancor più preoccupanti rispetto al test 

precedente. Il fattore Energia è a livelli critici in quasi tutti i gruppi di studenti, tranne nei maschi 

con DSA, sottolineando come i soggetti che hanno preso parte allo studio si sentano in qualche 

modo passivi e privi di dinamismo rispetto al loro orientamento nella vita. Rispetto alle relazioni 

interpersonali, solo i gruppi di studentesse con DSA e normotipiche risultano problematici avendo 
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ottenuto punteggi al di sotto della soglia di criticità. Nella sfera emotiva, invece, le maggiori difficoltà 

sono state riscontrate nel gruppo di studenti normotipici. Questo dato è probabilmente indicativo 

di un disagio psicologico che non è correlato ai DSA o all’emicrania, ma che sarebbe utile monitorare 

per garantire un maggior benessere psicologico degli studenti, fattore che contribuisce, poi, a una 

migliore performance accademica (Robbins et al., 2004; Hyseni Duraku & Hoxha, 2018).  

Riguardo la percezione dell’autoefficacia, tutti e tre i gruppi di studentesse dimostrano di 

percepirsi poco efficaci, a conferma della correlazione individuata da Di Nuovo e Magnano (2013) 

con la scala Energia, ma anche con le altre componenti emotive. I maschi con DSA, invece, si 

attribuiscono una grande autoefficacia, mentre i maschi normotipici hanno ottenuto uno scoring 

che rientra comunque nella norma. Questa differenza riscontrata maggiormente tra i due sessi è 

una conferma agli studi precedenti che suggeriscono come i maschi si percepiscano più efficaci nella 

performance rispetto alle femmine (Diseth, Meland & Breidablik, 2014). Una spiegazione alternativa 

potrebbe essere la «metrica» diversa seguita dai due sessi: mentre i maschi mostrano un 

autocompiacimento delle proprie abilità, le femmine tendono a essere più modeste e meno 

autocelebrative (Pajares, 2002, Marshman et al., 2018). 

Una marcata differenza è stata individuata anche nell’ansia da esame, fattore 

necessariamente collegato al senso di autoefficacia (Nie, Lau & Liau, 2011). Nello specifico, le 

studentesse hanno riportato punteggi di ansia da esame maggiori rispetto ai maschi sia nella 

dimensione della preoccupazione cognitiva sia nell’attivazione psicofisiologica. Le studentesse con 

DSA, nello specifico, mostrano un’eccessiva preoccupazione cognitiva, condizione spesso 

riscontrata nel sesso femminile (Zlomke & Hahn, 2010; Bottesi et al., 2018) e, ancor più, negli 

studenti con diagnosi di DSA (Bonifacci et al., 2020). 

Sia l’ansia da esame sia l’autoefficacia influenzano, poi, fortemente la performance 

accademica (Barrows, Dunn & Lloyd, 2013). Questo emerge anche dai dati raccolti riguardo la media 

ponderata e i crediti formativi maturati mediamente in un anno dagli studenti (IRA) che hanno 

permesso di calcolare l’indice di successo accademico (ISA). I maschi con DSA hanno, infatti, un ISA 

maggiore rispetto alle femmine con DSA. Le femmine normotipiche, invece, nonostante i livelli 

maggiori di ansia da esame e quelli inferiori di autoefficacia rispetto ai maschi, hanno ottenuto un 

ISA superiore. Oltre all’arousal del soggetto che può portare a una performance migliore discusso 

in 5.3.3, questo potrebbe essere spiegato, in parte, anche dalle strategie compensative che vengono 

messe in atto dalle studentesse per far fronte all’ansia da esame (Eysenck & Derakshan, 2011). 
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5.3.5 Limiti dello studio e proposte di ricerca 

 

Per quanto riguarda i risultati discussi in precedenza, lo studio che è stato proposto presenta 

alcune limitazioni. Come illustrato in 4.5.2, i dati del test Autovalutazione delle competenze sono 

stati corretti ai fini del calcolo di un punteggio medio in linea con i valori di riferimento proposti da 

Di Nuovo e Magnano (2013). Sarebbe utile somministrare i questionari in presenza in modo da 

verificare che i risultati rispettino le indicazioni del test e, in alternativa, chiedere allo studente di 

modificarli secondo le istruzioni. 

L’indice di successo accademico (ISA), come si è visto, è stato calcolato in base al numero di 

crediti maturati in media ogni anno dallo studente rispetto al numero di crediti previsti dal corso di 

laurea. Potrebbe essere interessante calcolare questo indice, invece, sulla base del numero di esami 

superati rispetto al numero degli esami totali previsti, come su indicazione di Di Nuovo e Magnano 

(2013), per verificare se vi siano variazioni significative all’interno dei vari gruppi. In entrambi gli 

indici l’altro misuratore, ossia la media ponderata dei voti degli esami, rimarrebbe invariato. 

Come si è visto nel corso delle analisi statistiche inferenziali (vedi 5.2), il campione in cui sono 

state individuate delle correlazioni tra il successo accademico e le dimensioni emotive in esame è 

quello più numeroso, ossia quello delle studentesse normotipiche. Si propone, quindi, di ripetere i 

test su un campione con una numerosità maggiore e coinvolgendo un maggior numero di maschi. 

Questo permetterebbe di includere anche gli studenti maschi nelle analisi statistiche inferenziali. Il 

confronto dei risultati ottenuti dalla correlazione tra l’indice di successo accademico e gli aspetti 

emotivi presi in considerazione potrebbe, così, dare una visione più completa delle differenze fra i 

due generi che, come suggeriscono Di Nuovo e Magnano (2013), non sono trascurabili. 

Sarebbe interessante, inoltre, somministrare gli stessi test ai medesimi studenti più volte nel 

tempo, ad esempio al termine del successivo anno accademico, per verificare se sussistono dei 

cambiamenti nell’autovalutazione delle competenze, nella valutazione dell’immagine di sé, 

dell’autoefficacia e dell’ansia da esame e se questi sono correlati a un indice di successo accademico 

(ISA) superiore o inferiore rispetto all’anno accademico precedente. 

Per gli studenti che, nel frattempo, termineranno il ciclo di studi, si potrebbe verificare se le 

dimensioni emotive considerate siano predittive rispetto al voto di laurea e in che misura. 
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Conclusioni 

 

Il presente lavoro di ricerca è stato condotto al fine di studiare l’influenza delle componenti 

emotive sul successo accademico. Sebbene i fattori di natura emotiva, psicologica e motivazionale, 

infatti, siano stati a lungo messi in secondo piano rispetto alle variabili cognitive, si rivelano, invece, 

altrettanto importanti. Questi sono funzionali al raggiungimento degli obiettivi di apprendimento 

previsti e alla generale performance dello studente, anche nell’ottica di garantire un’esperienza 

universitaria positiva contro il rischio di dispersione (Murdaca et al., 2014, Pekrun et al., 2002; 

Pritchard & Wilson, 2002; Pereira & Costa, 2017). Ancor più rilevante è il loro ruolo se si considera 

il loro peso nel caso di studenti con disturbi specifici dell’apprendimento o con malattie croniche 

altamente debilitanti (Toffalini, Giofrè & Cornoldi, 2017; Donisi et al., 2020) condizioni cui porre una 

maggiore attenzione perché pervasive di ogni ambito della vita dell’individuo (Demirkirkan, 

Ellidokuz & Boluk, 2006), fra cui, naturalmente, lo studio (Caprara et al., 2011; Souza-E-Silva & 

Rocha-Filho, 2011). A questo proposito, l’emicrania è stata riconosciuta come la prima malattia che 

è causa di disabilità nella popolazione sotto i cinquant’anni di età (Steiner et al., 2018), ossia quella 

che risulta più interessante negli studi sul successo accademico.  

In tali condizioni, il fattore psicologico diviene determinante e necessita, quindi, di essere 

studiato attentamente per poter valutare gli effetti esercitati all’interno della prestazione 

accademica. A tal proposito, il presente studio ha coinvolto tre gruppi di studenti con caratteristiche 

differenti; nello specifico, hanno preso parte alla ricerca studenti con una diagnosi di disturbo 

specifico dell’apprendimento (DSA), studenti che soffrono di emicrania (ICHD-3BETA), e studenti 

normotipici.  

Le dimensioni emotive prese in esame sono le competenze trasversali, l’immagine di sé, il 

senso di autoefficacia e l’ansia da esame. In particolare, le domande che hanno guidato lo studio 

ipotizzavano una correlazione positiva tra l’indice di successo accademico e la valutazione delle 

competenze, dell’immagine di sé e dell’autoefficacia, e una correlazione negativa con l’ansia da 

esame (4.2). Allo scopo di verificare queste ipotesi, a tutti gli studenti sono stati proposti dei test 

validati e standardizzati da Di Nuovo e Magano (2013) per misurare le componenti emotive prese in 

considerazione. Inoltre, è stato chiesto loro di fornire i dati riguardanti l’andamento universitario 

per poter calcolare l’indice di successo accademico (4.5.4). Questi dati sono stati poi analizzati nel 

corso delle analisi statistiche descrittive (5.1) e inferenziali (5.2) al fine di comprendere se vi fosse 
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una correlazione tra le dimensioni emotive in esame e il successo accademico. In aggiunta, i dati 

sono stati messi a confronto per i tre gruppi per evidenziare eventuali differenze (5.3.4). 

Mentre le analisi statistiche descrittive hanno permesso di individuare delle sostanziali 

differenze fra i tre gruppi e, soprattutto, fra i due sessi, le analisi statistiche inferenziali hanno 

sottolineato come queste dimensioni emotive siano correlate fra di loro nei tre gruppi di studenti 

nonché nel campione totale. Inoltre, tenendo conto della bassa numerosità campionaria e 

dell’esclusione dei soggetti di sesso maschile dalle analisi statistiche inferenziali (vedi 4.5.3), nel 

gruppo di studenti normotipici sono state rilevate delle correlazioni statisticamente significative, 

sebbene deboli, tra il successo accademico e tutte le dimensioni emotive prese in considerazione, 

almeno in una delle loro componenti, come spiegato in 5.2.4. 

Pertanto, ai fini di implementare la ricerca in merito al successo accademico e all’influenza 

esercitata dai fattori emotivi su di esso sarebbe opportuno ripetere la somministrazione dei test su 

un campione con una numerosità maggiore. 
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Appendice A: Dati demografici degli studenti divisi per gruppo 

 

1. Dati demografici degli studenti con diagnosi di DSA 

 

 

2. Dati demografici degli studenti con diagnosi di emicrania 

 

 

Soggetto Sesso Diagnosi Età attuale CdL Anno Status

S1 Femmina DSA 24 Triennale Secondo Full-time

S2 Femmina DSA 23 Magistrale Secondo Full-time

S3 Femmina DSA 23 Triennale Terzo Full-time

S4 Femmina DSA 24 Triennale Fuori corso Full-time

S5 Femmina DSA 20 Triennale Primo Full-time

S6 Femmina DSA 20 Triennale Primo Part-time

S7 Femmina DSA 24 Magistrale Primo Full-time

S8 Maschio DSA 19 Triennale Primo Full-time

S9 Femmina DSA 20 Triennale Secondo Full-time

S10 Maschio DSA 26 Magistrale Secondo Full-time

S11 Femmina DSA 23 Triennale Fuori corso Full-time

S12 Maschio DSA 20 Triennale Secondo Full-time

S13 Femmina DSA 19 Triennale Primo Full-time

S14 Femmina DSA 25 Triennale Fuori corso Full-time

Soggetto Sesso Diagnosi Età attuale CdL Anno Status

S1 Femmina Emicrania 26 Magistrale Fuori corso Part-time

S2 Femmina Emicrania 24 Magistrale Primo Full-time

S3 Femmina Emicrania 25 Triennale Fuori corso Full-time

S4 Femmina Emicrania 24 Magistrale Secondo Full-time

S5 Femmina Emicrania 26 Triennale Fuori corso Full-time

S6 Femmina Emicrania 24 Triennale Terzo Part-time

S7 Femmina Emicrania 25 Triennale Primo Full-time

S8 Femmina Emicrania 22 Triennale Fuori corso Full-time

S9 Femmina Emicrania 21 Triennale Fuori corso Full-time

S10 Femmina Emicrania 27 Magistrale Primo Part-time

S11 Femmina Emicrania 25 Magistrale Secondo Full-time

S12 Femmina Emicrania 33 Magistrale Fuori corso Full-time

S13 Femmina Emicrania 19 Triennale Primo Full-time

S14 Femmina Emicrania 39 Magistrale Secondo Part-time

S15 Femmina Emicrania 23 Triennale Terzo Full-time

S16 Femmina Emicrania 35 Triennale Primo Part-time
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3. Dati demografici degli studenti normotipici 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Soggetto Sesso Diagnosi Età attuale CdL Anno Status

S1 Femmina Normotipico 23 Magistrale Secondo Full-time

S2 Femmina Normotipico 24 Triennale Fuori corso Full-time

S3 Maschio Normotipico 20 Triennale Primo Full-time

S4 Femmina Normotipico 24 Magistrale Secondo Full-time

S5 Femmina Normotipico 26 Magistrale Secondo Full-time

S6 Maschio Normotipico 26 Magistrale Fuori corso Full-time

S7 Maschio Normotipico 24 Magistrale Fuori corso Part-time

S8 Femmina Normotipico 25 Magistrale Fuori corso Full-time

S9 Femmina Normotipico 24 Magistrale Primo Full-time

S10 Femmina Normotipico 23 Magistrale Primo Part-time

S11 Femmina Normotipico 25 Triennale Fuori corso Full-time

S12 Femmina Normotipico 24 Magistrale Secondo Full-time

S13 Femmina Normotipico 21 Triennale Secondo Full-time

S14 Femmina Normotipico 22 Magistrale Primo Full-time

S15 Femmina Normotipico 23 Triennale Secondo Full-time

S16 Maschio Normotipico 24 Magistrale Secondo Full-time

S17 Maschio Normotipico 30 Magistrale Secondo Part-time

S18 Femmina Normotipico 24 Magistrale Secondo Full-time

S19 Femmina Normotipico 33 Triennale Fuori corso Full-time

S20 Maschio Normotipico 22 Magistrale Primo Full-time

S21 Femmina Normotipico 25 Magistrale Secondo Full-time

S22 Femmina Normotipico 24 Magistrale Primo Full-time

S23 Femmina Normotipico 26 Triennale Fuori corso Full-time

S24 Maschio Normotipico 24 Magistrale Secondo Full-time
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Appendice B: Indice di successo accademico (ISA) e indicatori 

 

1. Indice di successo accademico del gruppo con DSA 

 

 

 

2. Indice di successo accademico del gruppo con emicrania 

 

 

Gruppo

DSA Sesso Media ponderata Numero esami CFU CFU per anno IRA ISA

S1 Femmina 21 9 75 37,5 0,21 4,38

S2 Femmina 26,3 15 84 42 0,35 9,21

S3 Femmina 27,682 19 144 48 0,27 7,38

S4 Femmina 25 20 84 21 0,12 2,92

S5 Femmina 26,445 3 17 17 0,09 2,50

S6 Femmina 20,33 3 27 27 0,15 3,05

S7 Femmina 23 1 6 6 0,05 1,15

S8 Maschio 22,8 6 46 46 0,26 5,83

S9 Femmina 21,2 8 69 34,5 0,19 4,06

S10 Maschio 28,43 12 100 50 0,42 11,85

S11 Femmina 27,74 19 129 32,25 0,18 4,97

S12 Maschio 25,39 8 70 35 0,19 4,94

S13 Femmina 26,33 6 33 33 0,18 4,83

S14 Femmina 21,577 7 60 12 0,07 1,44

Indicatori del successo accademico negli studenti con DSA

Gruppo

Emicrania Sesso Media ponderata Numero esami CFU CFU per anno IRA ISA

S1 Femmina 30 12 96 32,00 0,27 8,00

S2 Femmina 28 1 12 12,00 0,10 2,80

S3 Femmina 27,79 30 175 35,00 0,19 5,40

S4 Femmina 28,7 9 66 33,00 0,28 7,89

S5 Femmina 25,857 15 132 26,40 0,15 3,79

S6 Femmina 26 20 120 40,00 0,22 5,78

S7 Femmina 28 5 25 25,00 0,14 3,89

S8 Femmina 24,654 19 159 39,75 0,22 5,44

S9 Femmina 24,23 16 115 28,75 0,16 3,87

S10 Femmina 26 2 15 15,00 0,13 3,25

S11 Femmina 27,58 15 128 64,00 0,53 14,71

S12 Femmina 25,6 13 46 3,83 0,03 0,82

S13 Femmina 25,333 3 30 30,00 0,17 4,22

S14 Femmina 26,125 6 48 24,00 0,20 5,23

S15 Femmina 28,24 21 156 52,00 0,29 8,16

S16 Femmina 22 2 24 24,00 0,13 2,93

Indicatori del successo accademico nelle studentesse con emicrania
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3. Indice di successo accademico del gruppo normotipici 

 

 

 

  

Gruppo

Normotipici Sesso Media ponderata Numero esami CFU CFU per anno IRA ISA

S1 Femmina 29,167 10 72 36,00 0,30 8,75

S2 Femmina 23,44 14 117 23,40 0,13 3,05

S3 Maschio 25,32 5 50 50,00 0,28 7,03

S4 Femmina 29,83 9 84 42,00 0,35 10,44

S5 Femmina 28,909 12 78 39,00 0,33 9,40

S6 Maschio 29,118 16 114 22,80 0,19 5,53

S7 Maschio 26,27 9 78 26,00 0,22 5,69

S8 Femmina 27,031 14 97 32,33 0,27 7,28

S9 Femmina 28,143 3 21 21,00 0,18 4,93

S10 Femmina 28,429 9 54 54,00 0,45 12,79

S11 Femmina 24,895 16 141 23,50 0,13 3,25

S12 Femmina 29,6 10 120 60,00 0,50 14,80

S13 Femmina 23,923 9 78 39,00 0,22 5,18

S14 Femmina 26,445 5 60 60,00 0,50 13,22

S15 Femmina 25,688 13 96 48,00 0,27 6,85

S16 Maschio 25,643 11 87 43,50 0,36 9,30

S17 Maschio 26 3 18 9,00 0,08 1,95

S18 Femmina 29,85 11 84 42,00 0,35 10,45

S19 Femmina 26,33 23 114 16,29 0,09 2,38

S20 Maschio 29,2 5 45 45,00 0,38 10,95

S21 Femmina 28,313 14 90 45,00 0,38 10,62

S22 Femmina 28,333 4 24 24,00 0,20 5,67

S23 Femmina 26,019 22 168 24,00 0,13 3,47

S24 Maschio 29,115 11 78 39,00 0,33 9,46

Indicatori del successo accademico negli studenti normotipici
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Appendice C: Test Autovalutazione delle competenze 

 

1. Punteggi originali divisi per gruppo 
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2. Punteggi corretti divisi per gruppo 
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Appendice D: Test Valutazione dell’immagine di sé 

 

1. Punteggi gruppo DSA divisi per genere 

 

                         

 

2. Punteggi gruppo emicrania 

 

 

Fattore E Fattore A Fattore S

S1 4,43 4,75 3

S2 5,43 6,33 4

S3 5,5 4,25 3,25

S4 3,43 4,67 4,25

S5 4,71 5,42 3,5

S6 5,21 5,67 3,38

S7 4,29 5,17 3,5

S8 5,64 4,75 4,5

S9 3,36 4,33 2,63

S10 4,14 5,17 4,88

S11 4,43 4,92 5,25

DSA femmine

Fattore E Fattore A Fattore S

S1 5,93 4,67 5,7

S2 6 5,67 4

S3 5,6 4,67 4,7

DSA maschi

Fattore E Fattore A Fattore S

S1 4,71 4,92 4

S2 3,57 4,67 3,88

S3 4,93 5,25 3,63

S4 6,14 6,17 5,5

S5 4,57 5,08 4,5

S6 5,86 4,83 5,5

S7 4,43 5,75 3,13

S8 3,64 5,67 2,63

S9 4,21 4,75 2,75

S10 4,29 4,17 3,38

S11 4,79 5 3,25

S12 5,57 6,08 5,75

S13 4,79 5,33 3,63

S14 4,86 5,58 2,75

S15 4,64 5,17 3,38

S16 5,5 5,75 3,13

Emicrania femmine
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3. Punteggi gruppo normotipici divisi per genere 

                           

                     

 

 

 

 

 

 

 

  

Fattore E Fattore A Fattore S

S1 4,57 4,42 2,75

S2 3,29 4,83 2,25

S3 4,21 4,08 3,25

S4 5,21 5,5 5,5

S5 5,43 5,08 5

S6 4,57 5,5 4,38

S7 4,71 4,67 3,5

S8 2,5 4,42 2,75

S9 5,07 5,33 2,75

S10 5,36 4,83 4,38

S11 6 5,5 3,25

S12 5,5 3,92 3,38

S13 4,79 5,5 4,5

S14 1,14 4,33 1,75

S15 3,79 5,17 4,38

S16 4,5 5,17 3

S17 3,5 4,25 2,38

Normotipici femmine

Fattore E Fattore A Fattore S

S1 6,13 5,22 5,3

S2 3,47 4,33 3,3

S3 4,07 4 3,5

S4 4,53 4,67 4,4

S5 6,33 4,56 4,9

S6 4,73 3,89 4,2

S7 4,27 4,67 4,4

Normotipici maschi
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Appendice E: Test Valutazione dell’autoefficacia 

 

1. Punteggi gruppo DSA divisi per genere 

 

 

 

 

 

2. Punteggi gruppo emicrania 

 

 

Gruppo

DSA femmine 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Punteggio

S1 3 4 2 3 4 4 3 2 4 3 32

S2 4 3 3 4 3 3 2 2 2 2 28

S3 4 4 3 3 3 4 3 4 4 3 35

S4 3 4 3 3 2 3 1 2 2 2 25

S5 3 4 3 3 3 4 2 5 4 3 34

S6 3 4 3 3 3 4 3 3 3 2 31

S7 3 2 2 2 2 4 1 4 2 3 25

S8 5 3 3 3 4 3 4 3 3 3 34

S9 2 4 2 3 3 2 3 3 2 3 27

S10 3 2 3 3 3 5 3 3 5 3 33

S11 3 5 2 4 4 2 5 3 4 4 36

Item del test Valutazione dell'autoefficacia

Gruppo

DSA maschi 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Punteggio

S1 4 4 4 4 4 4 4 3 4 5 40

S2 5 5 4 5 5 5 3 5 5 4 46

S3 4 3 3 3 3 4 2 3 3 3 31

Item del test Valutazione dell'autoefficacia

Gruppo

Emicrania femmine 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Punteggio

S1 4 4 3 3 3 4 3 2 3 3 32

S2 3 3 3 3 3 4 2 3 4 3 31

S3 3 3 2 3 3 4 3 4 4 3 32

S4 3 4 3 5 4 4 5 2 5 3 38

S5 3 3 4 3 3 3 3 3 3 3 31

S6 4 4 3 3 4 4 5 3 4 4 38

S7 4 2 1 1 2 5 3 3 3 4 28

S8 3 5 5 2 3 3 5 4 2 2 34

S9 1 3 1 1 1 1 1 1 1 1 12

S10 4 3 3 3 3 3 3 3 3 3 31

S11 5 3 4 2 3 4 2 4 3 3 33

S12 4 4 3 4 4 4 5 5 5 5 43

S13 4 3 3 3 3 4 2 2 3 3 30

S14 3 3 3 3 3 3 3 3 4 3 31

S15 3 4 3 2 2 5 2 2 3 2 28

S16 4 4 3 3 4 4 4 4 4 4 38

Item del test Valutazione dell'autoefficacia



163 
 

 

3. Punteggi gruppo normotipici divisi per genere 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gruppo

Normotipici femmine 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Punteggio

S1 4 3 4 3 3 5 4 3 4 4 37

S2 2 2 2 2 2 2 2 3 2 2 21

S3 3 3 3 2 3 4 3 3 3 3 30

S4 4 3 3 4 3 4 3 4 3 4 35

S5 3 3 3 3 4 4 2 3 4 4 33

S6 3 4 3 3 4 3 2 2 2 3 29

S7 3 3 3 2 2 3 2 3 3 3 27

S8 3 2 2 2 1 2 1 2 1 2 18

S9 4 2 2 3 3 3 2 2 3 3 27

S10 4 3 3 3 3 3 2 3 3 3 30

S11 4 4 3 4 3 3 2 3 4 3 33

S12 3 5 3 3 3 5 4 2 3 3 34

S13 3 3 3 3 3 4 2 2 3 2 28

S14 1 2 1 1 1 2 1 1 1 2 13

S15 3 3 2 2 3 4 2 4 4 3 30

S16 4 4 3 3 3 5 3 2 3 3 33

S17 3 1 2 3 3 3 1 3 2 1 22

Item del test Valutazione dell'autoefficacia

Gruppo

Normotipici maschi 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Punteggio

S1 4 5 5 4 4 4 3 4 4 4 41

S2 4 3 4 3 3 3 3 2 3 3 31

S3 3 2 3 3 3 3 3 4 3 2 29

S4 3 3 3 4 3 5 3 4 3 3 34

S5 4 2 4 4 4 5 5 4 3 3 38

S6 3 3 4 3 4 4 4 3 4 3 35

S7 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30

Item del test Valutazione dell'autoefficacia
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Appendice F: Test Valutazione dell’ansia da esame 

 

1. Punteggi gruppo DSA  
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2. Punteggi gruppo emicrania 
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3. Punteggi gruppo normotipici 
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Appendice G: Correlazioni tra ISA, media ponderata e IRA 

 

1. Correlazioni tra successo accademico e campione generale 

 

Correlazione di Pearson tra media accademica e componenti emotive nel campione generale 

delle studentesse universitarie 
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Correlazione di Pearson tra indice di regolarità accademica (IRA) e componenti emotive nel 

campione generale delle studentesse universitarie 
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2. Correlazioni tra successo accademico e campione degli studenti con DSA 

 

Correlazione di Pearson tra media accademica e componenti emotive nel campione delle 

studentesse universitarie con DSA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



170 
 

Correlazione di Pearson tra indice di regolarità accademica (IRA) e componenti emotive nel 

campione delle studentesse universitarie con DSA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



171 
 

3. Correlazioni tra successo accademico e campione degli studenti con emicrania 

 

Correlazione di Pearson tra media accademica e componenti emotive nel campione delle 

studentesse universitarie con emicrania 
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Correlazione di Pearson tra indice di regolarità accademica (IRA) e componenti emotive nel 

campione delle studentesse universitarie con emicrania 
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4. Correlazioni tra successo accademico e campione degli studenti normotipici 

 

Correlazione di Pearson tra media accademica e componenti emotive nel campione delle 

studentesse universitarie normotipiche (17 soggetti) 
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Correlazione di Pearson tra indice di regolarità accademica (IRA) e componenti emotive nel 

campione delle studentesse universitarie normotipiche 
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Correlazione di Pearson tra media accademica e componenti emotive nel campione delle 

studentesse universitarie normotipiche (19 soggetti) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


