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I l DCD (Developmental Coordination
Disorder) costituisce un disturbo de-

gli apprendimenti motori che, per defi-
nizione (si vedano DSM-IV TR, 2000;
ICD-10, 1992), non è dovuto a una con-
dizione medica generale. In altre paro-
le, dal punto di vista medico, si tratta di
una diagnosi di esclusione. Il bambino
presenta dall’inizio competenze moto-
rie sostanzialmente inferiori a quelle
dei coetanei, in un quadro che potrem-
mo definire di rilevante goffaggine in
assenza di problemi intellettivi. Molto
frequentemente a questo disturbo si
associano difficoltà in altri ambiti co-
me ad esempio nell’attenzione, nel lin-
guaggio o nella letto-scrittura. L’eziolo-
gia non è ancora chiara e le ricerche
sono in corso, tuttavia l’interazione tra
aspetti genetici e ambientali è la più
probabile1. 

Implicazioni a lungo termine 
A differenza di quanto avviene nel

Nord Europa, nelle Americhe e in Au-
stralia, nel nostro Paese è raro che un
bambino in età prescolare o nella pri-
ma età scolare venga portato dal pe-
diatra per un impaccio o una scarsa
coordinazione motoria1-3. Una maggio-
re attenzione a queste difficoltà sareb-
be invece necessaria, poiché i bambini
con scarse competenze di movimento

vanno tipicamente incontro a insuc-
cessi nelle attività sportive e tendono
spesso ad evitare le situazioni di gioco
sociale, con conseguenti svantaggi nel-
lo sviluppo fisico (es. tendenza all’obe-
sità) e nelle competenze sociali4 (con
eventuali conseguenze negative sul-
l’autostima). 

Un problema sottovalutato
Benché si tratti in tutto e per tutto

di uno specifico disturbo dell’appren-

dimento che riguarda fino al 6% di tutti
i bambini, il DCD non riceve la stessa
attenzione dei disturbi specifici del lin-
guaggio e degli apprendimenti scola-
stici. Nella maggior parte dei casi, i ge-
nitori confermano le difficoltà di coor-
dinazione osservate dal clinico, senza
peraltro attribuirvi una particolare im-
portanza.  Spesso, solo una scrittura il-
leggibile e lenta in un alunno di scuola
elementare orienta l’attenzione all’ina-
deguatezza delle sue generali presta-
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Summary
The incidence of developmental coordination disorder (DCD) is around 6% of school po-
pulation and is often associated with other specific learning disabilities (dyslexia, dyscal-
culia) or developmental disorders (i.e. ADHD). A careful medical history is mandatory to
identify the often associated disabilities and to exclude a worsening of the motor perfor-
mances, which can be due to other degenerative diseases. In some cases, a complete phy-
sical examination can specify the diagnosis by detecting an objective cause. When the fa-
mily history is positive and the neurological examination is otherwise normal, no other me-
dical examinations are required. However, the role of electroencephalography is discus-
sed. When diseases needing a timely medical intervention are excluded, a multidiscipli-
nary approach is advisable, in particular if school achievement and/or social skills are
poor. The main reasons for not neglecting DCD are dictated by the evidence that this di-
sorder does not disappear with age, and that it can severely limit daily activities, with
strong impact on social life and self-esteem.

Il bambino “goffo”, scoordinato, DCD, è come il bambino che fa fatica a leggere, un bambino che si incontra frequente-
mente. Qualche bambino DCD ha bisogno di riabilitazione, molti si arrangiano, pochissimi diventeranno degli sportivi.
Muoversi in modo scoordinato espone spesso questi bambini a difficoltà nell’interazione sociale, in quanto può manca-
re la condivisione dei giochi di movimento. Il conoscere bene questo fa parte del sapere “corrente” del pediatra.
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zioni motorie. L’indagine sullo svilup-
po della coordinazione assume un di-
verso significato a seconda che i pro-
blemi motori siano riscontrati in un
bambino con sospetto ritardo mentale,
disturbo dell’attenzione con iperatti-
vità, ritardo del linguaggio, o difficoltà
di letto-scrittura. Tuttavia, lo scopo di
questo articolo è quello di fornire una
chiave di lettura per il DCD e quindi
prenderemo in considerazione il caso
di un bambino che venga inviato alla
nostra osservazione espressamente
per  problemi di coordinazione.

IL SOSPETTO

Quando un bambino 
è davvero scoordinato?

I criteri dei manuali diagnostici
DSM IV-TR e ICD-10 (Tabella I) fanno
riferimento in gran parte ai dati anam-
nestici. Una storia clinica che confer-

mi un tardivo raggiungimento delle
tappe dell’evoluzione motoria è dun-
que molto importante, anche se la sua
sensibilità dipende dalla capacità di os-
servazione dei genitori. Proprio per
questo, in altri Paesi sono stati proposti
questionari specifici (un esempio è ri-
portato nella Tabella II). L’analisi delle
risposte fornite dai genitori incoraggia
a servirsi di tali strumenti, sebbene al-
cune domande risentano delle diffe-
renze culturali3,5,6. 

I criteri dell’ICD-10 richiedono una
valutazione oggettiva e standardizzata
delle abilità di coordinazione che de-
vono risultare inferiori di almeno due
deviazioni standard rispetto alla media.
Per avere la certezza diagnostica è ne-
cessario dunque sottoporre il bambino
a un test specifico e in questo senso  la
Batteria per la valutazione motoria del
bambino7 (Movement ABC-2) rappre-
senta il “gold standard”. 

Un’anamnesi completa e l’esame

obiettivo servono a identificare le pa-
tologie in diagnosi differenziale e a ipo-
tizzare le eventuali comorbilità.

IN AMBULATORIO

L’anamnesi
La storia clinica deve innanzitutto

escludere un peggioramento delle abi-
lità motorie nel tempo. Se la coordina-
zione peggiora, bisogna ipotizzare piut-
tosto una patologia evolutiva del siste-
ma nervoso centrale, periferico o del
muscolo, e ricorrere agli opportuni ac-
certamenti.

Nell’anamnesi remota vanno consi-
derati alcuni fattori di rischio certi per
il DCD, quali la prematurità e il basso
peso alla nascita. Nel 42,5% di un grup-
po di bambini “small for date” alla na-
scita sono state riscontrate alterazioni
alla RMN8. Questi dati, unitamente al
riscontro, tutt’altro che raro, di “soft-si-
gns” neurologici, fanno ritenere che al-
cuni bambini goffi possano condivide-
re l’eziopatogenesi dei loro disturbi
motori con quella dei bambini affetti da
paralisi cerebrale infantile, e alcuni stu-
di longitudinali su popolazioni a rischio
lo confermano. Recenti lavori9 riporta-
no una significativa compromissione
delle abilità di coordinazione nei bam-
bini “small for date” a 9 anni e difficoltà
percettivo-motorie nel 48% dei bambini
di 6 anni nati prematuri10,11. Ma non tut-
ti i bambini con DCD condividono que-
sti fattori di rischio. Nell’anamnesi fa-
miliare e personale va attentamente ri-
cercata la presenza di:
• disturbi specifici del linguaggio

(DSL)
• iperattività e disattenzione (ADHD)
• disturbi specifici dell’apprendimen-

to della lettura, scrittura o calcolo
(DSA) 

La comorbilità
La comorbilità tra il DCD e altri di-

sturbi dello sviluppo è ben conosciuta
e costituisce la regola piuttosto che
l’eccezione. Fattori genetici sono stati
identificati nella patogenesi di disturbi
spesso associati al DCD, quali il DSL,
le difficoltà specifiche di apprendi-
mento13,14 nonché l’ADHD15,16. L’asso-
ciazione tra DCD-ADHD è frequente
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Tabella I

IL DCD SECONDO I  MANUALI DIAGNOSTICI DSM-TR E ICD-10

Disturbo di Sviluppo della Coordinazione

secondo il DSM-TR, 2000

A. Le prestazioni nelle attività quotidiane
che richiedono coordinazione motoria so-
no sostanzialmente inferiori rispetto a
quanto previsto in base all’età cronologica
del bambino e alla valutazione psicometri-
ca della sua intelligenza. Può manifestarsi
con un notevole ritardo nel raggiungimen-
to delle tappe motorie fondamentali (cam-
minare, gattonare, star seduti), col far ca-
dere gli oggetti, con goffaggine, con sca-
denti prestazioni sportive, o con calligra-
fia deficitaria.

B. L’anomalia descritta al punto A interferi-
sce in modo significativo con l’apprendi-
mento scolastico o con le attività della vita
quotidiana.

C. L’anomalia non è dovuta a una condi-
zione medica generale (per es. paralisi ce-
rebrale, emiplegia, o distrofia muscolare)
e non soddisfa i criteri per un disturbo ge-
neralizzato dello sviluppo.

D. Se è presente ritardo mentale, le diffi-
coltà motorie vanno al di là di quelle di
solito associate con esso.

Frequente l’associazione con disordini fo-
nologici, del linguaggio espressivo e/o re-
cettivo.

Disordine Evolutivo Specifico 
della Funzione Motoria

secondo l’ICD-10, 1992

Le competenze in compiti di coordinazio-
ne fine e grosso-motoria sono inferiori a 2
deviazioni standard rispetto a quanto atte-
so per età e intelligenza, secondo quanto
rilevato con test standardizzato. 
Le difficoltà nella coordinazione motoria
sono presenti sin dalla prima infanzia (ri-
tardo nell’acquisizione della deambulazio-
ne, lentezza negli apprendimenti motori).
Includono anche disabilità visuo-costruttive
(es. assemblare puzzle, realizzare costru-
zioni) e scrittura.

La goffaggine si osserva nella tendenza a
far cadere spesso oggetti, nella difficoltà
di afferramento e presa di una palla, nei
frequenti inciampi in ostacoli, nelle diffi-
coltà di articolazione delle parole.

Non è dovuta a un disordine neurologico
acquisito o congenito.

Se il livello intellettivo è inferiore a 70, al-
lora è escluso il disordine evolutivo specifi-
co della funzione motoria.

Frequente l’associazione con altre diffi-
coltà scolastiche, problemi comportamen-
tali socio-emotivi e deficit in compiti cogni-
tivi di tipo visuo-spaziale.
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(il 58% dei bambini con DCD soddisfa
i criteri per l’ADHD)17 tanto che l’a-
cronimo DAMP18 viene usato dagli Au-
tori scandinavi per indicare i bambini
che presentano l’associazione di di-
sattenzione, disabilità percettive e
scarso controllo motorio.

Il riscontro di basi genetiche nel-
l’ADHD e nel DSL e l’associazione di
questi problemi con il DCD fanno rite-
nere che anche per questo ultimo di-
sturbo vi sia almeno una predisposi-
zione genetica. Uno studio canadese
riporta che il 40% dei bambini con
ADHD e/o DSL hanno anche un

DCD19, mentre uno studio anglosasso-
ne rileva che ben il 70% di bambini con
DCD presenta anche un DSL12. Ciò
non significa sottovalutare il ruolo dei
fattori ambientali il cui effetto può es-
sere determinante20. In polemica con il
concetto di comorbilità, alcuni ricerca-
tori canadesi considerano la compre-
senza di DCD con altri DSA nel qua-
dro di uno “sviluppo cerebrale atipico”
(atypical brain development). Secondo
questi Autori, DCD, DSA e ADHD, co-
sì frequentemente associati, non sa-
rebbero disturbi indipendenti ma rap-
presenterebbero piuttosto un conti-

nuum sintomatologico determinato da
un unico fattore patogenetico, respon-
sabile di variazioni strutturali e funzio-
nali21. In realtà, questo punto di vista
non è universalmente condiviso, in
quanto mal si adatta ai bambini che
presentano un DCD o uno DSL isolato. 

Fattori genetici sono pure coinvolti
in alcune sindromi ben definite, come il
disturbo di Asperger, nel quale le diffi-
coltà di coordinazione sono molto fre-
quenti e nel disturbo di Tourette, che è
frequentemente associato all’ADHD e
talvolta accompagnato a disturbi della
coordinazione16. Nella nostra esperien-
za22 un’anamnesi orientata a identifica-
re i problemi di coordinazione tra i pa-
renti di primo grado è spesso positiva
anche se, in assenza di strumenti og-
gettivi di valutazione applicabili all’a-
dulto, questo elemento può essere con-
siderato opinabile. 

L’anamnesi familiare può riservare
alcune sorprese nell’ambito di altre pa-
tologie neurologiche. Data la loro alta
incidenza (1:1000/2000 nati), l’eredita-
rietà autosomico-dominante e il fre-
quente coinvolgimento del controllo
motorio, che può precedere le manife-
stazioni cutanee, le facomatosi, come
ad esempio la NF1, devono essere ra-
gionevolmente escluse. È importante
infine ricordare che le femmine porta-
trici della sindrome di Martin-Bell (X-
fragile) hanno solitamente un livello in-
tellettivo normale, ma sono spesso im-
pacciate23. 

I rapporti tra il DCD e le manifesta-
zioni epilettiche verranno discussi di
seguito.

L’esame obiettivo
La somministrazione completa di

valutazioni accurate per evidenziare i
“soft-signs” neurologici, come il
Touwen24 o il NESS25,  non è agevole.
Bisogna infatti tener conto della scarsa
collaborazione offerta dalla maggior
parte di questi bambini. Ciononostan-
te, non si dovrebbe mai trascurare la
valutazione di:
• equilibrio e marcia
• movimenti volontari delle dita e del-

le mani
• prassie (ovvero gesti svolti su coman-

do dotati di significato)
• abilità grafiche e di scrittura  

Il disturbo di sviluppo della coordinazione 

Tabella II

CHECK-LIST PER LO SVILUPPO MOTORIO  

Sì A volte No

1. Riconosce le proprie parti del corpo
(dai 36 mesi, CONOSCENZA SEGMENTI CORPOREI) ❏ ❏ ❏

2. Mantiene una postura corretta sia seduto che in piedi 
(dai 36 mesi, CONTROLLO POSTURALE) ❏ ❏ ❏

3. Riesce a sedersi sul pavimento con le gambe incrociate  
e la schiena dritta (dai 36 mesi, CONTROLLO POSTURALE) ❏ ❏ ❏

4. Sa allacciare e slacciare i bottoni della camicia 
(dai 42 mesi, COORDINAZIONE MANI E OCULO-MANUALE) ❏ ❏ ❏

5. È in grado di calciare una palla grande e ferma 
(dai 42 mesi, COORDINAZIONE DINAMICA) ❏ ❏ ❏

6. Partecipa alle attività in cortile correndo e saltellando 
(dai 42 mesi, COORDINAZIONE DINAMICA) ❏ ❏ ❏

7. È capace di muoversi all’interno della classe/scuola
evitando l’urto con persone/oggetti ferme/i  
e in movimento (dai 42 mesi, COORDINAZIONE DINAMICA) ❏ ❏ ❏

8. È capace di muoversi in avanti, all’indietro, di lato, 
sotto e sopra quando gli viene mostrata l’azione
(dai 42-48 mesi, COORDINAZIONE DINAMICA) ❏ ❏ ❏

9. Sa distinguere tra destra e sinistra 
(dai 48 mesi, CONTROLLO POSTURALE) ❏ ❏ ❏

10. Sa allacciare e slacciare e le scarpe 
(dai 48 mesi, COORDINAZIONE MANI E OCULO-MANUALE) ❏ ❏ ❏

11. Sa usare le forbici per tagliare a strisce un foglio di carta 
(ad es., in più strisce, dai 48 mesi, 
COORDINAZIONE MANI E OCULO-MANUALE) ❏ ❏ ❏

12. Riesce a lanciare una palla con entrambe le mani 
(dai 48 mesi, COORDINAZIONE MANI E OCULO-MANUALE) ❏ ❏ ❏

13. È capace di afferrare una palla con due mani 
(dai 54 mesi, COORDINAZIONE MANI E OCULO-MANUALE) ❏ ❏ ❏

Se le risposte Sì sono solo 5 o meno, allora ci potrebbe essere un rischio di DCD
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L’esame neurologico va adattato al-
l’età del bambino, tenendo conto del-
l’evoluzione delle competenze in ambi-
to di prassie, equilibrio e coordinazione
fino-motoria. A titolo esemplificativo,

nella Tabella III è riportato uno sche-
ma dell’esame neurologico standard
che tiene conto di alcuni aspetti evolu-
tivi della coordinazione.

I segni d’allarme, frequentemente

associati a lesioni cerebrali identifica-
bili e che quindi suggeriscono l’indica-
zione a un esame neuroradiologico, so-
no:
• asimmetria o patologiche modifica-
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Tabella III

SCHEMA TIPO DELL’ESAME OBIETTIVO NEUROLOGICO STANDARD  
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zioni della forza, del tono muscolare
o dei riflessi;

• alterazioni delle sensibilità (es: sta-
tokinestesia);

• segni cerebellari, quali atassia, tre-
more intenzionale, freinage, disme-
tria;

• alterazioni della funzione dei nervi
cranici.

Gli effetti di un iniziale deficit di for-
za dovuto a una patologia muscolare
possono mimare un disturbo della
coordinazione. Le sincinesie sono fre-
quenti nei bambini goffi; tuttavia, la lo-
ro rappresentazione asimmetrica sug-
gerisce un approfondimento. Movi-
menti coreici o distonici sono frequen-
ti nei bambini impacciati, ma la loro
presenza deve far considerare l’ipotesi
di una malattia extrapiramidale.

L’esame neurologico non è comun-
que sufficiente: una valutazione fisica
completa può orientare ulteriormente
la diagnosi eziologica. Ad esempio, le
asimmetrie degli arti suggeriscono
una lesione cerebrale (solitamente
malformativa). Il rilievo di discromie
cutanee può far ipotizzare una facoma-
tosi. I tratti dismorfici, la presenza di
una macro o di una microcefalia, la ma-
crosomia suggeriscono l’ipotesi di un
quadro sindromico da valutare ulte-
riormente. 

Infine, un iniziale impaccio motorio
è stato descritto come caratteristica

precoce in alcune malattie rare, per lo
più degenerative, da tenere in mente
(Tabella IV).

LA CONSULENZA

La consulenza neuropsichiatrica
I casi di bambini che giungono all’os-

servazione del pediatra a causa di im-
paccio motorio e che richiedono un in-
tervento medico tempestivo rappresen-
tano comunque un gruppo alquanto ri-
stretto. 

Nella grande maggioranza dei casi
l’anamnesi familiare è positiva per un
disturbo della coordinazione e l’esame
obiettivo non evidenzia alcuno degli
aspetti di allarme descritti sopra. In
queste condizioni  non sono necessari
accertamenti medici ulteriori, e può es-
sere avviata la valutazione neuropsico-
logica delle competenze motorie gene-
rali e specifiche (es. pregrafismo e
scrittura), utile a stabilire il grado di
funzionalità delle abilità motorie. 

Nella nostra esperienza, un esame
elettroencefalografico si è rivelato
spesso utile.

Il ruolo dell’elettroencefalografia
L’elettroencefalogramma standard,

eseguito durante una breve fase di ve-
glia, è poco indicativo nei disturbi evo-
lutivi specifici. Viceversa, una registra-
zione che comprenda alcune fasi del
sonno può fornire indicazioni interes-
santi (Figura 1).

L’associazione tra difficoltà di ap-
prendimento, disturbi del linguaggio,
disturbi dell’attenzione o disturbi del-
la coordinazione e un particolare tipo
di attività parossistica epilettogena, ge-
neticamente determinata, presente du-
rante il sonno lento, è stata abbondan-
temente descritta26,27. Si tratta delle co-
siddette “punte rolandiche”, un pattern
elettroencefalografico che viene consi-
derato “disfunzionale”, ovvero non le-
gato a lesioni o malformazioni cere-
brali.

I limitati dati epidemiologici sem-
brano indicare che:
1. l’attività parossistica epilettogena di-

sfunzionale sia presente, con un pic-
co massimo tra i 6 e i 12 anni nel 5%
della popolazione pediatrica;

2. solo raramente questa attività sia
associata aIla cosiddetta epilessia
“benigna” a punte rolandiche o
BECTS28: la forma di epilessia foca-
le più frequente nell’infanzia, che
interessa all’incirca lo 0,2% dei
bambini;

3. nella metà dei casi circa, senza di-
stinzione tra epilettici e non, questa
attività sia associata a difficoltà spe-
cifiche, tra le quali il disturbo della
coordinazione.

Questa situazione, che interessa
dunque una fetta rilevante della popo-
lazione pediatrica, è stata definita alte-
razione ereditaria della maturazione
cerebrale26,27 (hereditary impairment of
brain maturation). È stato descritto un
linkage di questo pattern elettroence-
falografico con il locus 15q1430, ma que-
sto dato non è stato successivamente
confermato. Secondo alcuni Autori l’at-
tività epilettogena potrebbe interferire
con i processi cognitivi quando è suffi-
cientemente intensa31. Vi sarebbe per-
tanto l’indicazione a un intervento far-
macologico (terapia con farmaci antie-
pilettici) che, riducendo o eliminando
l’attività parossistica, favorirebbe lo svi-
luppo delle funzioni deficitarie. Altri
Autori ritengono invece che questa at-
tività, al pari delle difficoltà specifiche e
delle più rare crisi epilettiche, sia sol-
tanto un indicatore della maturazione
cerebrale “atipica”, priva di ruolo cau-
sale. In altre parole, l’attività epiletto-
gena nel sonno sarebbe soltanto l’epi-
fenomeno del disturbo di maturazione
cerebrale (un po’ come la febbre può
essere l’epifenomeno di un’infezione).
Poiché non esistono studi accurati che
ne dimostrino i vantaggi, per il mo-
mento non è consigliabile intervenire
con una terapia farmacologica cronica,
tenuto conto dei possibili effetti colla-
terali. Insomma, l’EEG del sonno in un
bambino con disturbo della coordina-
zione può aiutare a chiarire l’eziolo-
gia32, ma non dovrebbe orientare a
scelte terapeutiche. 

COSA DIRE AI GENITORI

Al termine dell’iter diagnostico ap-
pena descritto, una volta escluse ma-

Il disturbo di sviluppo della coordinazione 

Tabella IV

PRINCIPALI MALATTIE RARE
DA ESCLUDERE IN CASO 

DI SOSPETTO DCD 

Atassia - teleangiectasia
Malattia di Lesch-Nyhan
Distonia generalizzata primaria
Distonia dopa-sensibile
Eredoatassie
Paraplegia spastica familiare
Sindrome di Leigh
Malattia di Tay Sachs
Ceroidolipofuscinosi
Miopatia distale di Welander
Miotonia
Malattia di Huntington
Malattia di Wilson
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lattie che richiedono un intervento me-
dico tempestivo, è opportuno un ap-
proccio multidisciplinare al problema,
che diventa tanto più importante nel
caso in cui siano associate difficoltà ne-
gli apprendimenti scolastici.

I genitori e gli insegnanti devono es-
sere informati sul fatto che il disturbo
della coordinazione interessa solita-
mente bambini che rientrano per il re-
sto nella normalità, ma che hanno al-
cune esigenze particolari:
1. un tempo supplementare per le

performance motorie (ad esempio,
la resa formale della scrittura mi-
gliora sensibilmente se il bambino
ha la possibilità di scrivere lenta-
mente)*; 

2.comprensione empatica per le diffi-
coltà nell’acquisizione delle abilità
motorie della vita quotidiana e valu-
tazione di possibilità di recupero
e/o riabilitazione neurocognitiva
specifica;

3.protezione dai cali di autostima at-
traverso l’evitamento della competi-
tività negli sport con valutazione di
attività sportive adeguate.

Nella nostra società, i disturbi della
coordinazione motoria non rappresen-
tano un grosso handicap; tuttavia, per
evitarne le complicazioni (es. scarsa
socializzazione, difficoltà di scrittura),
questi bambini dovrebbero essere op-
portunamente guidati nelle proprie
scelte di vita e, dove possibile, dovreb-
bero poter usufruire di attività fisiche
adatte e di interventi di recupero per
eventuali difficoltà grafo-motorie.

LA NEUROPSICOLOGIA COGNITIVA
NELLA VALUTAZIONE E INTERVENTO
DEL DCD

Quando il neurologo pediatra ha
escluso cause mediche per la scarsa
coordinazione motoria, tale disabilità
dovrebbe essere valutata dallo psico-
logo. L’obiettivo è quello di considera-
re l’impatto del disordine evolutivo sul-
la vita scolastica e sociale del bambi-
no, così da stabilire l’opportunità di un
intervento educativo e/o riabilitativo.

Un esame esaustivo della funzione
motoria dovrebbe sempre compren-
dere attività di coordinazione motoria
fine e grossolana, comportamenti di
equilibrio statico e dinamico, prassie
degli arti superiori, compiti di integra-
zione visuo-motoria e, in età scolare,
apprendimenti motori complessi come
la scrittura. 

Lo scopo è quello di analizzare il
modo in cui il sistema nervoso centra-
le elabora e organizza le informazioni
senso-motorie necessarie alla costru-
zione di schemi motori automatici (o
meno), sempre controllabili e aggiu-
stabili in base alle richieste ambientali.

A parte i questionari self-report per
genitori3,5,6, gli strumenti più utili a di-
sposizione sono: Movement ABC-2 te-
st7, Prove prassiche33,34, Test per la va-
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*La circolare ministeriale prot. 4099 del 5
ottobre 2004, richiamata dalla nota prot.
26/A del 4 gennaio 2005, raccomanda ai
docenti l’impiego di misure dispensative e
strumenti compensativi per alunni con dia-
gnosi di disturbi specifici di apprendimento
o con diagnosi di dislessia, quando devono
sostenere prove scritte.

Figura 1. In alto si osserva il normale aspetto di un tracciato del sonno lento mentre in basso un trac-
ciato ricco di attività parossistica “disfunzionale”.
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lutazione dell’integrazione visuo-moto-
ria35, Prove di velocità grafo-motoria e
di scrittura36,37. 

In altri Paesi (es. nord Europa, Ca-
nada) sono anche disponibili program-
mi di intervento riabilitativo specifici
per il DCD. Gli interventi riabilitativi
all’estero sono di competenza dei fisio-
terapisti, terapisti occupazionali e dei
neuropsicomotricisti. Questi profes-
sionisti utilizzano prevalentemente
programmi orientati ai processi e in-
centrati su compiti dominio specifici,
calibrati secondo caratteristiche ed esi-
genze di ogni bambino38,39. Lo scopo
principale è quello di promuovere l’ap-
prendimento e la regolazione autono-
ma di specifici movimenti e sequenze
di movimenti.

In Italia sono rari gli interventi per il
DCD e al momento le figure professio-
nali che se ne occupano sono i neuro-
psicomotricisti, i quali tuttavia non uti-
lizzano ancora programmi riabilitativi
analoghi a quelli presenti all’estero. Gli
unici trattamenti riabilitativi disponibi-
li riguardano le difficoltà grafo-motorie
della scrittura, ovvero il disturbo di-
sgrafico, riscontrabile nell’80% dei casi
di DCD, sul quale è possibile interve-
nire quasi sempre con successo40,41.

In attesa di un arricchimento nel
settore degli interventi e nell’intento di
limitare perlomeno le conseguenze ne-
gative legate al DCD  è importante for-
nire indicazioni per una scelta sportiva
adatta e utile a sostenere lo sviluppo fi-
sico e le competenze sociali. 

Indirizzo per corrispondenza:
Stefania Zoia
e-mail: zoia@burlo.trieste.it
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Il disturbo di sviluppo della coordinazione 

MESSAGGI CHIAVE

❏ Il DCD o disturbo del coordinamen-
to motorio riguarda circa il 6% dei
bambini (4 volte più i maschi delle
femmine).
❏ È frequentemente associato a disles-
sia e ad ADHD (60%).
❏ Il DCD ha origini genetiche e am-
bientali.
❏ Individuarlo è relativamente facile
(anche con questionario); la diagnosi
per la riabilitazione è naturalmente
specialistica (neuropsichiatra infantile).

MeB
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