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RIASSUNTO

Introduzione: il Disturbo dello Sviluppo della Coordinazione Motoria (DCD) è una condizione 

clinica ancora oggi molto sconosciuta e sottodiagnosticata. Tuttavia, in assenza di una diagnosi 

precoce e una successiva presa in carico abilitativa, i bambini con DCD si trovano ad affrontare 

significative sfide nella vita quotidiana con la possibilità di avere una ridotta qualità di vita e una 

scarsa autostima rispetto ai coetanei. 

Obiettivo: verificare l’importanza di un progetto di prevenzione primaria del Disturbo dello Sviluppo 

della Coordinazione Motoria in ambito scolastico al fine di individuare precocemente e supportare 

nella maniera più idonea i bambini che ne risultano a rischio.

Materiali e metodi: è stata svolta una ricerca bibliografica con lo scopo di analizzare le più recenti 

conoscenze circa il DCD. Per la realizzazione del progetto <Abil-MENTE in movimento= sono stati 

selezionati 108 bambini di età compresa tra i 3 e i 7 anni ed è stato loro somministrato il test 

Movement ABC-2, indicato come gold standard dalle linee guida europee per identificare e valutare 

le difficoltà di movimento nei bambini con sospetto DCD, nonché come strumento di screening. 

Per le sole classi prime di una scuola Primaria si è scelto di continuare il progetto elaborando una 

batteria di esercizi per migliorare le abilità di destrezza manuale e grosso motorie; è seguita la 

rivalutazione finale dei bambini. 

Infine, è stato realizzato un questionario, rivolto a tutte le docenti dell’Istituto Comprensivo, per 

verificare le conoscenze circa il DCD e la validità del progetto.

Risultati: nella procedura di screening 16 bambini (14,81%) sono risultati a rischio DCD con un 

percentile pari o inferiore al 5° riportando una significativa difficoltà di movimento, mentre 15 

(13,89%) hanno realizzato un punteggio compreso tra il 5° e il 15° percentile rientrando nella fascia 

borderline <a rischio di difficoltà di movimento=. 

Considerando i 38 bambini che hanno aderito alla continuazione del progetto si è osservato che alla 

valutazione iniziale circa il 16% presentava una significativa difficoltà di movimento e il 13% un 

punteggio borderline mentre, alla valutazione finale avvenuta dopo l’esercitazione pratica, solo un 

bambino ha riportato un punteggio inferiore al 5° percentile. 

Conclusioni: analizzando in modo critico i risultati ottenuti si può affermare che il DCD è una realtà 

frequente in età evolutiva e la poca conoscenza del disturbo ostacola la diagnosi precoce. L’intervento 

della fisioterapia, attraverso la realizzazione di un training strutturato con obiettivi specifici, risulta 

importante sia nella prevenzione primaria che nel miglioramento delle competenze di coordinazione 

motoria come si evince dai punteggi ottenuti nel Movement ABC-2. 
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ABSTRACT

Introduction: Developmental Coordination Disorder (DCD) is a clinical condition that is still widely 

unknown and underdiagnosed. However, in the absence of early diagnosis and subsequent habilitative 

treatment, children with DCD face significant challenges in daily life and may have a reduced quality 

of life and low self-esteem compared to their peers. 

Aim: To verify the importance of a primary prevention project for Development Coordination 

Disorder in the school environment in order to identify early and support in the most appropriate way 

children who are at risk.

Materials and methods: bibliographic research was carried out with the aim of analyzing the most 

recent knowledge about DCD. For the implementation of the <Abil-MENTE in movimento= project, 

108 children between the ages of 3 and 7 were selected and given the Movement ABC-2 test, indicated 

as the gold standard by European guidelines to identify and assess movement difficulties in children 

with suspected DCD, as well as a screening tool. 

Only for the first classes of a Primary school, it was decided to continue the project by developing a 

battery of exercises to improve manual dexterity and gross motor skills; this was followed by the final 

reassessment of children. 

Finally, a questionnaire, addressed to all the Institute's teachers, was conducted to verify their 

knowledge about DCD and the validity of the project.

Results: in the screening procedure 16 children (14.81%) were found to be at risk of DCD with a 

percentile equal to or lower than the 5th percentile reporting significant movement difficulties, while 

15 (13.89%) scored between the 5th and 15th percentile falling into the borderline range <at risk of 

movement difficulties=. 

Considering the 38 children who took part in the continuation of the project, it was observed that at 

the initial assessment approximately 16% had a significant movement difficulty and 13% a borderline 

score while, at the final assessment after the practical exercise, only one child reported a score below 

the 5th percentile.

Conclusions: critically analyzing the results obtained, it can be stated that DCD is a frequent 

occurrence in childhood and the lack of knowledge of the disorder hinders early diagnosis. The 

intervention of physiotherapy, through the implementation of structured training with specific goals, 

is important both in primary prevention and in the improvement of motor coordination skills as shown 

by the scores in Movement ABC-2. 
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INTRODUZIONE

Al giorno d’oggi numerosi sono i progressi conseguiti in campo sanitario per supportare la diagnosi 

e la prevenzione di patologie al fine di garantire alla persona una qualità di vita elevata. Tuttavia, 

nonostante i continui sviluppi, vi sono aree di ricerca e di operazione che continuano a rappresentare 

una vera e propria sfida per i professionisti della sanità: è il caso delle disabilità minori dello sviluppo 

e, in particolare, il Disturbo dello Sviluppo della Coordinazione Motoria (DCD).

La cura dell’apparato muscolo scheletrico e, più in generale, del movimento è affidata alla figura del 

Fisioterapista, un professionista specializzato che, come riportato nel suo profilo professionale, 

<svolge in via autonoma, o in collaborazione con altre figure sanitarie, gli interventi di prevenzione, 

cura e riabilitazione nelle aree della motricità, &= [1]. 

In Italia il DCD è una condizione sottovalutata e ancora poco conosciuta dai professionisti del settore 

sanitario e, se non diagnosticata e presa in carico in tempi adeguati, può compromettere la qualità di 

vita e lo sviluppo psico-sociale dei piccoli pazienti permanendo anche durante l’adolescenza e l’età 

adulta [2], [3]. Emerge quindi come questo disturbo sia presente fin dalla giovane età 

caratterizzandosi sia per la marcata difficoltà che incontrano i bambini nell'acquisizione ed 

esecuzione di abilità motorie coordinate, sia nell’esperienza di emozioni negative andando così ad 

influire sulla qualità delle relazioni sociali, il gioco e il rendimento scolastico [4], [5] . 

Sulla base delle considerazioni sopra riportate è stata realizzata questa tesi con l’obiettivo di verificare 

l’importanza di un progetto di prevenzione primaria del Disturbo dello Sviluppo della Coordinazione 

Motoria, al fine di individuare precocemente e supportare nella maniera più idonea i bambini che ne 

risultano a rischio. Con questo intento è stato sviluppato il progetto <Abil-MENTE in movimento= 

volto all’inserimento della figura del Fisioterapista all’interno dell’ambiente scolastico, luogo ideale 

per creare una rete di supporto attorno ai bambini collaborando e sensibilizzando insegnanti, educatori 

e genitori attenti alla crescita, allo sviluppo e al benessere del bambino.

Con il primo capitolo della tesi si vuole dare un inquadramento generale circa il Disturbo dello 

Sviluppo della Coordinazione Motoria approfondendo, tra le altre, le caratteristiche dei bambini con 

DCD e i relativi criteri diagnostici. 

Il secondo capitolo sottolinea l’importanza nell’eseguire un corretto iter diagnostico per 

l’individuazione del DCD, oltre a presentare i principali metodi di valutazione focalizzando 

l’attenzione al test Movement ABC-2, considerato come gold standard. Sempre nel medesimo 

capitolo vengono presentate le varie tipologie di intervento evidenziando il contributo della 

fisioterapia nell’ambito della prevenzione e della riabilitazione.

I capitoli tre, quattro e cinque sono dedicati alla parte clinica che prevede la somministrazione del 

test Movement ABC-2 ad un campione di 108 bambini di età compresa tra i 3 e i 7 anni. In particolare, 
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nel terzo capitolo vengono esposti i materiali e i metodi utilizzati nel progetto riportando le modalità 

di svolgimento del test e la parte pratica eseguita dai bambini della primaria. Nel quarto e quinto 

capitolo vengono riportati e analizzati i risultati ottenuti sia nel progetto di screening, sia al follow-

up a distanza di 3 mesi per i bambini della primaria. Il sesto capitolo illustra i limiti e le prospettive 

future di ricerca mentre, il settimo, presenta le conclusioni che sottolineano l’importanza di un 

intervento di prevenzione primaria per il DCD in ambito scolastico. 
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CAPITOLO 1: IL DISTURBO DELLO SVILUPPO DELLA COORDINAZIONE 
MOTORIA

1.1. Definizione
Il Disturbo dello Sviluppo della Coordinazione (Developmental Coordination Disorder, DCD) è 

un disturbo del neurosviluppo, di natura idiopatica, caratterizzato da un deficit dello sviluppo e della 

coordinazione delle capacità fini e grosso motorie che porta i bambini ad eseguire semplici azioni 

motorie in modo lento, goffo o impreciso [6]. 

Si verifica senza distinzione di cultura, razza e condizioni socioeconomiche [2].

L’American Psychiatric Association (APA), nell’ultima edizione del Manuale diagnostico DSM-V, 

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 2013) definisce i bambini affetti da DCD, 

con assenza di altre patologie neurologiche, come aventi delle capacità di acquisizione e performance 

di abilità motorie al di sotto delle aspettative per l’età anagrafica.

Il DCD è un disturbo del neurosviluppo unico e separato che, molto spesso, si co-presenta con uno o 

più disordini dello sviluppo come il disturbo da deficit dell’attenzione/iperattività (ADHD), il 

disturbo dello spettro autistico (ASD), i disturbi del linguaggio, la dislessia/disgrafia, la motilità 

oculare e i disturbi emotivi [7]. Alcune di queste comorbilità sono così strettamente correlate al DCD 

al punto da riconoscerlo come facente parte di esse [8]. 

Ad oggi vi è ancora dibattito, e talvolta confusione, sui diversi termini e definizioni utilizzati in questo 

campo. Ad esempio, la Dyspraxia Foundation (Regno Unito) utilizza il termine <Disprassia 

Evolutiva= stabilendo che questo incorpori la DCD, tuttavia risulta importante distinguere queste due 

condizioni in quanto presentano caratteristiche cliniche e di presa in carico differenti. Con il termine 

<Disprassia= si intende l’incapacità di utilizzare le capacità motorie volontarie, di pianificare e 

compiere gesti in sequenza e in modo efficace in tutti gli aspetti della vita quotidiana, dal gioco ai 

compiti strutturati; vi è quindi una severa incapacità di produrre gesti come pettinarsi, allacciarsi le 

scarpe, vestirsi. Un bambino con DCD può non essere disprassico ma, al contrario, un bambino 

disprassico solitamente presenta DCD [2].

Il Disturbo dello Sviluppo della Coordinazione porta i bambini ad essere goffi e impacciati causando 

in loro ansia, frustrazione e rabbia per le difficoltà che incontrano e sperimentano durante le attività 

motorie. Tutto ciò va ad interferire non solo dal punto di vista psicologico e relazionale, portandoli 

ad avere bassa autostima e scarse abilità sociali, ma anche con il rendimento scolastico, la 

partecipazione a giochi o pratica di sport specifici e lo svolgimento delle attività della vita quotidiana 

(ADL) [9] . 

Diversi studi hanno dimostrato che i bambini con DCD si trovano di fronte a significative sfide nella 

vita quotidiana fino ad ottenere un concetto di sé e una qualità di vita (QoL) inferiore rispetto ai loro 
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coetanei.  Inoltre, è stato dimostrato come il DCD abbia un impatto emotivo significativo non solo 

sul bambino, ma anche sui genitori e l’intera famiglia [10]. È fondamentale quindi che la disabilità 

conseguente alla presenza dei Disturbi dello Sviluppo della Coordinazione sia presa in carico fin dalla 

giovane età con la possibilità di intervenire con specifici programmi abilitativi per prevenire 

l’eventuale persistenza fino all’età adulta.

1.2. Epidemiologia
Il Disturbo dello Sviluppo della Coordinazione Motoria è uno dei disordini più sottodiagnosticati; 

attualmente la prevalenza è stimata attorno ad un range che va dal 2% al 20% dei bambini; tuttavia, 

la percentuale più citata in letteratura è compresa tra il 5% e il 6% [2]. 

Kadesjo et al., in uno studio svedese basato su una popolazione di bambini di 7 anni, hanno riscontrato 

un tasso di prevalenza del 4,9% per il DCD grave e dell’8,6% per il DCD moderato [2]. L’Avon 

Longitudinal Study of Parents and Children (ALSPAC study), invece, ha rilevato una percentuale 

dell’1,8% di bambini di 7 anni con una diagnosi di DCD severa, mentre un 3% con una diagnosi di 

probabile DCD con conseguenze sulla vita quotidiana [2]. Ancora, un recente studio condotto in India 

è giunto a stime molto diverse rilevando una percentuale dello 0,8% di bambini a cui è stato 

diagnosticato un DCD grave [11].

Questi dati epidemiologici tra loro discordanti sono influenzati dall’applicazione più o meno rigida 

dei criteri di selezione, ma anche di criteri diagnostici basati su punteggi cut-off diversificati tra loro.

Un altro dato da sottolineare riguarda la diversa prevalenza tra i sessi: il DCD ha una predominanza 

maschile con un rapporto di maschio : femmina che varia da 2:1 a 7:1 [2]. Ulteriore disparità si è 

osservata tra bambini residenti in aree urbane e i bambini residenti in zone rurali: questi ultimi 

presentavano una più bassa incidenza di DCD in quanto maggiormente stimolati allo svolgimento di 

compiti motori e alla pratica di attività fisica [7]. Si può quindi affermare come l’ambiente circostante 

influenzi le abilità motorie dei bambini costituendo un ruolo importante circa la prevalenza o meno 

del DCD.  

Sebbene l’elevata prevalenza 

il DCD permanga anche durante l’adolescenza e l’età adulta 

ma anche nell’apprendimento di nuove abilità come
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1.3. Eziologia
Il DCD è un disturbo di natura idiopatica, tuttavia recenti studi riportano la presenza di una 

componente multifattoriale data da una concomitanza di fattori di rischio genetici e ambientali 

associati alla presenza di cambiamenti avvenuti a livello cerebrale [6]. 

Evidenze scientifiche, infatti, dimostrano che alla base del DCD ci sia uno sviluppo atipico della 

struttura cerebrale associato a una disfunzione delle reti neuronali corticali o sottocorticali [12]. Nei 

bambini che presentano DCD, inoltre, si sono osservate alterazioni della connettività della sostanza 

bianca specialmente nei tratti sensomotori, incluso il tratto corticospinale, la radiazione talamica 

posteriore e la regione parietale del corpo calloso. Infatti, numerosi studi hanno dimostrato che, 

utilizzando una varietà di compiti motori, i bambini con DCD presentano una ipoattivazione delle reti 

cerebellari, parietali e prefrontali rispetto ai coetanei [13]. Tali strutture sono coinvolte nella 

temporizzazione, nel controllo motorio, nell’apprendimento motorio e nell’elaborazione sensoriale e 

cognitiva. Questo spiegherebbe le difficoltà nella pianificazione anticipatoria del gesto motorio, 

nell’organizzare e compiere gesti intenzionali, nelle funzioni esecutive e nell’apprendimento di nuovi 

modelli interni. 

Ulteriore ipotesi eziopatogenetica è stata trattata da Reynolds et al. che hanno considerato una 

disfunzione neuromaturazionale del sistema dei neuroni specchio. Si pensa, infatti, vi sia una ridotta 

attivazione di quest’ultimi che porta ad una difficoltà sia nell’acquisizione che nell’esecuzione di 

abilità fini e grosso motorie [12].

Infine, ricerche recenti hanno identificato diversi geni candidati e fattori genetici associati al deficit 

motorio, tra cui delezioni, variazioni del numero di copie, polimorfismi a singolo nucleotide e 

modifiche epigenetiche. Tuttavia, sebbene esistano prove a sostegno di un contributo genetico alla 

DCD, le ricerche sono ancora nelle fasi iniziali e la maggior parte si basa su studi in cui il campione 

presenta condizioni patologiche concomitanti [12]. Sono quindi necessari ulteriori studi a supporto di 

questa ipotesi. 

1.4. Caratteristiche del bambino con DCD
I bambini con DCD presentano una condizione cronica e permanente che interferisce in tutte le attività 

della vita quotidiana andando ad inficiare il controllo posturale (ipotonia o ipertonia, controllo distale 

immaturo, scarso equilibrio statico e dinamico), l’accuratezza e la variabilità nei compiti da svolgere 

e la capacità di apprendimento motorio (di pre-adattarsi ad una azione e, successivamente, di 

automatizzare il movimento) [14]. 

Secondo i criteri del Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali della quinta edizione 

(DSM-V), le competenze motorie dei bambini con DCD mostrano un’ampia eterogeneità. Tuttavia, 
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nonostante il DCD sia un disturbo dalle molteplici e svariate caratteristiche, è possibile evidenziare 

delle condizioni motorie e socio-emotivo-comportamentali comuni ai tali bambini. 

Fin dalla scuola dell’infanzia, infatti, si presentano goffi e lenti nei movimenti, presentano difficoltà 

nella vestizione o nell’uso di posate, scarse capacità in disegno o pittura ma anche nell’andare in 

triciclo. Quando passano alla scuola primaria emergono sempre più difficoltà nella grafia, nel disegno, 

nell’uso delle forbici e nei giochi tipici di questa fase di sviluppo come le abilità con la palla, correre, 

saltare, arrampicarsi e andare in bicicletta [5]. 

 Le loro capacità motorie tendono a peggiorare in seguito a variazione spaziali o temporali del 

compito motorio, infatti, i bambini con DCD tendono a lavorare più lentamente e, in seguito ad una 

richiesta di aumento della velocità, l’esecuzione del movimento specifico appare scoordinata e 

imprecisa. Generalmente per sopperire tale imprecisione utilizzano strategie come l’aumento della 

forza che, però, non riescono a modulare [14]. 

I bambini con DCD necessitano di un importante controllo visivo durante lo svolgimento di azioni di 

precisione come, ad esempio, compiti di manualità fine; presentano, inoltre, difficoltà in attività che 

richiedono la coordinazione occhio-mano con una importante componente spaziale, come il realizzare 

puzzle o il maneggiare blocchi. Ad ostacolare ulteriormente il loro apprendimento motorio sono le 

difficoltà nell’imitare gesti funzionali e nell’automatizzare le abilità motorie e quindi nelle richieste 

di adattamento, anticipazione o riferimento ad esperienze passate. Ne consegue che le funzioni 

esecutive, come attenzione, pianificazione e memoria del lavoro, possono risultare deficitarie [6]. 

Un altro fattore che può influenzare i risultati relativi alle abilità motorie del bambino è il contesto 

ambientale, ossia quei fattori esterni che modellano l’ambiente in cui si svolge l’attività o si esegue 

il compito. Si può quindi affermare che le difficoltà motorie nei bambini con DCD siano il risultato 

dell’interazione dinamica tra diversi componenti: fattori individuali, fattori legati al compito da 

svolgere e fattori relativi ai vincoli posti dall’ambiente.

È possibile, viste le loro difficoltà, che bambini con diagnosi di DCD, sperimentando ripetuti 

fallimenti, mostrino una scarsa autostima nelle loro capacità e perdano gradualmente la motivazione 

a causa delle difficoltà che incontrano nell’affrontare attività della vita quotidiana [4]. Questo 

comporta un atteggiamento volto all’isolarsi rinunciando alla socializzazione con i propri coetanei e 

alla partecipazione ad attività sportive. Incorrono così ad un maggior rischio di sviluppare problemi 

di salute come sovrappeso, obesità e malattie cardiovascolari. I bambini con DCD, nel tempo, 

possono presentare problemi comportamentali associati, difficoltà emotive e affettive riscontrando un 

maggior rischio di presentare problemi di salute mentale come sintomatologia ansiosa o depressiva; 

sintomi che hanno un notevole impatto sulla vita quotidiana [5].
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1.5. Criteri diagnostici
La diagnosi dei Disturbi dello Sviluppo della Coordinazione Motoria viene eseguita approfondendo 

un sospetto di incoordinazione motoria riportato, il più delle volte, dai genitori o dagli insegnanti che 

osservano nel bambino ritardi nello sviluppo di tappe motorie o presenza di goffaggine. Come 

riportato nelle linee guida dell’European Academy of Childhood Disability (EACD) [2], la diagnosi 

di DCD deve essere effettuata da equipe multidisciplinare specializzata che valuti i criteri diagnostici 

riportati nel DSM-V (Associazione psichiatrica americana, 2013). Il team di professionisti qualificati 

dovrebbe essere composto dal medico (neuropsichiatra infantile o neurologo), lo psicologo, il 

fisioterapista, il terapista della neuropsicomotricità, il terapista occupazionale e il logopedista. I criteri 

diagnostici presenti nel DSM-V – Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder, fifth edition 

sono:

A. Criterio A <deficit di prestazioni motorie=: <l’acquisizione e l’esecuzione di abilità motorie 

coordinate risultano notevolmente inferiori rispetto a quanto atteso, considerando l’età 

cronologica e le opportunità che l’individuo ha avuto per apprendere e utilizzare tali abilità. 

Le difficoltà si manifestano con goffaggine (ad esempio far cadere o urtare gli oggetti), 

lentezza esecutiva ed imprecisione nello svolgimento di gesti motori (ad esempio afferrare un 

oggetto, usare forbici o posate, scrivere a mano, andare in bicicletta o partecipare ad attività 

sportive)=;

B. Criterio B <deficit di partecipazione e ADL=: <il deficit delle abilità motorie indicato nel 

criterio A interferisce in modo significativo e persistente con le attività della vita quotidiana 

(ADL) adeguate all’età cronologica (ad esempio nella cura di sé) ed ha un impatto sulla 

produttività e rendimento scolastico e accademico, sulle attività preprofessionali e 

professionali, sul tempo libero e il gioco=; 

C. Criterio C <esordio precoce=: <l’esordio dei sintomi si manifesta nel primo periodo dello 

sviluppo (la diagnosi non è generalmente consigliata prima dei 5 anni d’età, salvo casi di 

alterazioni motorie significative)=;

D. Criterio D <nessuna condizione di esclusione=: <i deficit delle abilità motorie non sono 

meglio spiegati da disabilità intellettiva (Disordine dello Sviluppo Intellettivo) o da deficit 

visivo e non sono attribuibili a una condizione neurologica che influenza il movimento (ad 

esempio Paralisi Cerebrale Infantile, la Distrofia Muscolare o altre tipologie di disturbi 

degenerativi) né tanto meno ad una condizione sociale o culturale=.
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1.6. Disturbi coesistenti
Come già espresso nel paragrafo 1.1., numerose evidenze scientifiche suggeriscono che il DCD si 

presenta spesso in associazione ad altri disturbi del neurosviluppo e a disturbi emotivo-

comportamentali. 

Esaminiamo ora le comorbilità più comuni:

1. DISTURBO DA DEFICIT DI ATTENZIONE/IPERATTIVITÀ (ADHD): si tratta di uno dei 

principali disturbi dello neurosviluppo la cui prevalenza è stimata intorno al 4-9% dei bambini 

in età scolare. È il disturbo più frequentemente associato al DCD. È caratterizzato da tre 

sintomi core: disattenzione, impulsività, iperattività e, insieme a questi, sono frequenti la 

difficoltà nella coordinazione e programmazione motoria. Questi problemi derivano 

sostanzialmente dall’incapacità del bambino di regolare il proprio comportamento in funzione 

del trascorrere del tempo, degli obiettivi da raggiungere e delle richieste dell’ambiente. 

Diversi studi affermano che circa la metà dei bambini con diagnosi di DCD presenta anche 

ADHD e quindi si stima che i due disturbi abbiano una possibilità di co-insorgenza del 50%. 

La coesistenza è stata descritta e definita in letteratura come <sindrome da deficit di 

attenzione, controllo motorio e percezione= [7].

2. DISORDINI DELLO SPETTRO AUTISTICO (ASD): hanno origine da una compromissione 

dello sviluppo che coinvolge le abilità di comunicazione e interazione sociale, associati a 

modelli di comportamento senso-motori ripetitivi e limitati [15]. La sindrome si configura 

come una disabilità permanente che compare in età infantile e accompagna il soggetto per 

tutta la vita. Le caratteristiche del deficit sociale e cognitivo sono eterogenee in termini di 

complessità e gravità e presentano una manifestazione variabile nel tempo. Nell’ambito dei 

disturbi dello sviluppo, il ASD assume una forte rilevanza come comorbilità del DCD [7]; 

tuttavia è ancora aperto il dibattito tra i ricercatori sull’identificazione della DCD come 

diagnosi che si co-presenta con quella dell’ASD o se i deficit motori dell’autismo debbano 

essere considerati tipici della malattia. 

3. DISTURBI SPECIFICI DEL LINGUAGGIO (DSL): rappresentano un insieme eterogeneo di 

quadri sindromici (Disturbi Primari del Linguaggio, Disturbi Specifici del Linguaggio, 

Disturbi del Linguaggio) caratterizzati da un disturbo in uno o più ambiti dello sviluppo del 

linguaggio in assenza di deficit cognitivi, sensoriali, motori e affettivi. Tali bambini 

presentano difficoltà nella comprensione, nella produzione, nell’uso del linguaggio con 

un’evoluzione nel tempo che varia in rapporto alla gravità e alla persistenza del disturbo 

linguistico [16]. Numerosi studi si sono interessati alla relazione tra DCD e DSL; alcuni autori 
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hanno sottolineato che una percentuale significativa di bambini con disturbi specifici del 

linguaggio (70%) potrebbe presentare una diagnosi di DCD [13]. 

L’idea di una base eziologica comune tra DCD, ADHD, ASD e DSL è negli ultimi anni fonte di 

interessanti discussioni; tuttavia, l’espressione funzionale di ciascun disturbo è diversa e richiede un 

attento processo diagnostico-differenziale [13]. 

4. DISLESSIA E DISGRAFIA: tra le comorbilità più conosciute della DCD c'è la Disgrafia, 

presente in circa la metà di tutti i bambini affetti da DCD; si tratta di un disturbo nella 

produzione del linguaggio scritto che comporta difficoltà nell’imparare a scrivere. Altra 

comorbilità è la Dislessia, una disabilità consistente in una significativa difficoltà nella 

velocità e nella precisione della decodifica delle parole. Quando nei bambini con DCD si 

riscontrano problematiche di lettura e scrittura è importante valutare gli aspetti visivi e di 

motricità oculare in quanto si sono osservate, negli ultimi anni, anomalie di tipo ortottico e di 

accomodazione oculare [13].

1.7. Fattori di rischio
Una review sistematica del 2021 che include 36 studi su bambini in età prescolare e scolare ed indaga 

i fattori di rischio per il Disturbo dello Sviluppo della Coordinazione Motoria [17], dimostra che i 

fattori di rischio significativi per la diagnosi di DCD sono: la nascita pretermine (< 32 settimane di 

gestazione), un basso peso alla nascita (<1500 g) e il sesso maschile. 

Nello specifico bambini nati molto pretermine o con un basso peso alla nascita presentavano un 

rischio da 6 a 8 volte superiore di presentare DCD rispetto a quello dei bambini nati a termine o con 

un peso tipico alla nascita. Si stima, infatti, che dal 12% al 44% dei bambini con DCD nasce 

pretermine. 

Come precedentemente citato, anche il sesso maschile è un fattore di rischio per lo sviluppo di DCD 

ed è una condizione considerata nella maggior parte degli studi.

Ulteriori condizioni di rischio per lo sviluppo di DCD, ma meno impattanti, sono la sub-fertilità dei 

genitori, l’esposizione al fumo materno durante e dopo la gravidanza, l’utilizzo di corticosteroidi nel 

periodo postnatale e le avversità prenatali, perinatali e post-natali. 

La conoscenza dei fattori di rischio per DCD può permettere quindi l’identificazione precoce del 

disturbo e la sua tempestiva presa in carico abilitativa. 
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CAPITOLO 2: ASSESSMENT E PRESA IN CARICO DEI BAMBINI CON DCD

2.1. Screening assessment
Il Disturbo dello Sviluppo della Coordinazione motoria è ad oggi uno tra i problemi più trascurati e 

sottodiagnosticati nel campo della medicina dello sviluppo anche a causa dell’eterogeneità di 

manifestazione in cui si presenta.

Come riportato precedentemente, la valutazione diagnostica del DCD va svolta secondo un approccio 

multidisciplinare che vede la collaborazione del medico e delle diverse figure professionali. Questo 

processo diagnostico ha inizio, solitamente, dall’osservazione da parte di insegnanti, genitori e 

allenatori che denotano alcune difficoltà, da parte del bambino, nell’apprendimento scolastico, nello 

svolgimento di attività della vita quotidiana, nella pratica dell’attività sportiva ma anche nel gioco e 

nel tempo libero [2]. 

I sintomi da DCD emergono già a partire dalla prima infanzia (3-4 anni) ma la diagnosi precoce risulta 

particolarmente difficile. Infatti, secondo le raccomandazioni EACD, la diagnosi da DCD 

difficilmente viene eseguita per bambini di età inferiore ai 5 anni per i seguenti motivi [2] :

1. <Bambini così piccoli possono presentare un temporaneo ritardo nell’acquisizione delle tappe 

motorie per poi recuperare spontaneamente riallineandosi con i coetanei=;

2. <La motivazione e la collaborazione in bambini di età inferiore ai 5 anni per la valutazione 

motoria è molto variabile; pertanto, il punteggio ottenuto al test può risultare inaffidabile e 

quindi comportare una scarsa validità predittiva=. 

3. <L’acquisizione delle abilità è molto variabile in bambini di età prescolare e ciò può dipendere 

dalle opportunità di apprendimento motorio che gli vengono offerte dall’ambiente 

circostante=.   

4. <Vi è una mancanza di studi con dati attendibili circa il valore dell’intervento precoce nella 

prevenzione del DCD in soggetti così piccoli=. 

La diagnosi al di sotto dei 5 anni d’età rimane comunque possibile nei casi in cui le difficoltà di 

coordinazione motoria compromettono severamente la qualità della vita del bambino. In queste 

situazioni la diagnosi si dovrebbe basare su almeno due valutazioni motorie a distanza di 3 mesi [2].

Il processo di assessement e diagnosi del DCD può essere determinato basandosi su cinque approcci 

di valutazione quali [2]:

a) Approccio basato sulla classificazione delle abilità funzionali: valutazioni delle abilità 

funzionali di tipo descrittivo e regolamentate da norme specifiche. Ad esempio, si basano su 

questo approccio il Movement ABC 2 e l’International Classification of Functioning;
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b) Approccio delle abilità generali: viene ipotizzato che le difficoltà di apprendimento e quelle 

percettivo-motorie dipendano da una compromissione dell’integrazione sensomotoria. 

Secondo questo approccio vengono quindi valutate le abilità generali di base per poi diventare 

il fulcro del trattamento per migliorare le funzioni motorie;

c) Approccio basato sulla teoria del neurosviluppo secondo il modello biomedico: segni 

neurologici minori come la goffaggine sono dei predittori della Disfunzione Cerebrale 

Minima; pertanto, viene effettuata una valutazione neurologica e delle capacità di 

apprendimento;

d) Approccio basato sui sistemi dinamici: teoria secondo la quale le difficoltà motorie siano il 

risultato dell’interazione dinamica tra diversi sistemi che interagiscono fra loro per conseguire 

obiettivi funzionali. Secondo questo approccio il DCD è causato da una ridotta possibilità di 

acquisire capacità motorie attraverso la relazione tra ambiente e apprendimento. 

e) Approccio basato sulle neuroscienze cognitive: secondo l’ipotesi del deficit dei modelli 

interni i bambini con DCD hanno una ridotta capacità di utilizzare il controllo motorio 

predittivo durante la pianificazione e l’esecuzione dei movimenti. Pertanto, uno sviluppo 

cerebrale atipico riduce la possibilità di apprendimento motorio del bambino; i movimenti 

sarebbero quindi lenti, imprecisi ed eccessivamente dipendenti dal feedback visivo. Questo 

tipo di deficit è più evidente nei compiti più complessi e in quelli che richiedono maggiore 

precisione. Le difficoltà di rappresentazione dell’azione tendono ad associarsi a problemi 

funzionali e strutturali della rete neuronale che supporta il controllo e l’apprendimento 

(strutture fronto-parietali e parieto-cerebellari). 

Sebbene l’approccio più raccomandato e comunemente adottato sia quello orientato alla valutazione 

delle abilità funzionali, è importante che l’equipe non segua rigorosamente un unico approccio bensì 

individui e integri le metodiche più opportune in base alle caratteristiche del bambino [2]. 

Una corretta diagnosi di DCD avviene verificando i criteri diagnostici del DSM-V, precedentemente 

riportati al paragrafo 1.5., seguendo uno specifico iter diagnostico. Fondamentale è un’accurata 

raccolta anamnestica eseguita dal medico circa la familiarità e la presenza di patologie geneticamente 

trasmissibili, la presenza di condizioni mediche o psicologiche che spieghino la difficoltà riscontrata 

dal bambino, lo sviluppo evolutivo, le competenze sociali e di interazione con gli altri ma anche 

l’ambiente in cui è inserito. È importante, inoltre, tenere in considerazione la valutazione delle attività 

della vita quotidiana, le attività di gioco, lavorative e il rendimento scolastico. 

A seguire è fondamentale l’esame obiettivo per poter effettuare una diagnosi differenziale o 

confermare la possibile presenza del DCD. Come da linee guida EACD [2] e APTA [3] l’esame 

obiettivo deve indagare i seguenti aspetti:
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1. Stato neurologico (per escludere altri disordini del movimento o disfunzioni neurologiche)

2. Stato di salute (obesità, ipotiroidismo, sindromi genetiche, malnutrizione, problematiche alle 

articolazioni)

3. Stato sensoriale (vista, udito, tatto, funzione vestibolare e propriocettiva)

4. Stato psicologico e disturbi neuroevolutivi (comportamento autistico, autostima, depressione, 

ansia)

5. Stato cognitivo, in particolare se dall’anamnesi emergono difficoltà di apprendimento e 

scolastiche (attenzione, memoria, ragionamento verbale e non, funzione esecutiva)

6. La qualità e la quantità di movimenti e le abilità motorie (giocare, disegnare, saltare&)

Nel caso in cui l’anamnesi e l’esame clinico rivelino la presenza di altre condizioni mediche e/o 

psicosociali allora il processo di diagnosi per DCD non continua. Solo quando l’anamnesi familiare 

è positiva per il DCD e l’esame obiettivo non evidenzia alcuna problematica neurologica, segue 

l’effettuazione di una valutazione neuropsicologica e delle competenze motorie. 

Le linee guida ECAD [2] e APTA [3] sottolineano l’importanza nel documentare le limitazioni nelle 

attività che influenzano la partecipazione a casa, a scuola o nella comunità avvalendosi di questionari 

standardizzati al fine di verificare quello che è il criterio B del DSM-V (<Partecipazione e deficit delle 

ADL=, vedi paragrafo 1.5.). Possono essere compilati dal bambino, dai genitori o da adulti che 

quotidianamente sono a contatto con lui. I questionari maggiormente utilizzati sono:

• Developmental Coordination Disorder Parent Questionnaire (DCDQ) e la sua versione 

revisionata DCD-Q o DCDQ’07: la versione italiana consiste in un questionario per i genitori 

per supportare l’identificazione del DCD in bambini dai 5 ai 15 anni; è composto da 15 items, 

raggruppati in tre distinte aree: il "Controllo durante il Movimento", la "Motricità fine e 

scrittura" e la "Coordinazione Generale". Viene chiesto di assegnare un punteggio da 1 (per 

nulla vero) a 5 (del tutto vero) ai diversi items e il punteggio totale va da un minimo di 15 

punti che corrispondono a <sospetto di DCD= ad un massimo di 75 ossia <probabile assenza 

di DCD=. L’analisi e l’interpretazione del punteggio totale deve fare riferimento a quella che 

è l’età cronologica del bambino; vi è la suddivisione in tre fasce d’età: 5-7 anni, 8-9 anni e 

10-15 anni. Questi punteggi da soli non forniscono indicazioni sulla presenza o meno di DCD. 

È disponibile, inoltre, una versione per bambini di 3-4 anni ossia il Little DCDQ [3], [18].

• Checklist del Movement Assessment Battery for Children – Second Edition (MABC-2) (vedi 

paragrafo 2.2. <Movement ABC-2=)

• DCDDaily-Q: si tratta di un questionario rivolto ai genitori del bambino circa le prestazioni 

dello stesso nelle attività della vita quotidiana valutando 23 items. È utilizzato per bambini 

appartenenti ad una fascia d’età compresa tra i 5 e gli 8 anni [19].  
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Ulteriori informazioni circa le difficoltà riscontrate dal bambino nelle ADL possono essere raccolte 

tramite auto-segnalazioni, interviste ai caregivers o altri questionari per integrare le misure 

standardizzate. 

Fondamentale è il ruolo del fisioterapista in quanto, oltre a valutare le strutture e le funzioni corporee 

come la forza muscolare, l’articolarità, l’equilibrio e la resistenza attraverso l’utilizzo di misurazioni 

oggettive, si occupa di valutare le competenze motorie globali e fini attraverso la somministrazione 

di test standardizzati specifici per il DCD [3].

È quindi possibile determinare le difficoltà nelle prestazioni motorie in modo oggettivo sia per fornire 

prove pertinenti il criterio A del DSM-V (<Deficit delle prestazioni motorie= – vedi paragrafo 1.5.), 

sia per monitorare e quantificare gli effetti dell’intervento terapeutico [2]. Numerosi test misurano le 

competenze motorie ma solo pochi sono stati progettati e validati per il DCD; secondo le linee guida 

i test standardizzati più raccomandati e affidabili sono:

• Movement Assessment Battery for Children - Second Edition (MABC-2) – (vedi paragrafo 

seguente 2.2.);

• Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency - Second edition (BOT-2).

Ulteriori test utilizzati per la valutazione delle capacità motorie sono: Test of Gross Motor 

Development – Second edition (TGMD - 2) [20]; Test of Motor Impairment (TOMI); Zurich 

Neuromotor Assessment – Second edition (ZNA – 2) [21] e il Peabody Developmental Motor Scales 

- Second Edition [20].

Come riportato nelle linee guida ufficiali, il test più utilizzato e meglio studiato a livello mondiale è 

il MABC-2 indicato come gold standard per la valutazione delle abilità motorie del bambino con 

DCD [2]. È bene ricordare che nessuno strumento deve essere utilizzato isolatamente come strumento 

di screening predittivo. 

2.2. Movement ABC-2
Il Movement Assessment Battery for Children-2 è un test standardizzato e utilizzato per valutare 

oggettivamente le performance motorie dei bambini al fine di supportare una diagnosi di DCD 

verificando il criterio A del DSM-V. È uno strumento tradotto e validato in molte lingue ed è 

considerato, da diversi autori, come il test più adeguato alla valutazione delle difficoltà motorie 

fornendo misure oggettive su come il bambino o adolescente affronta i diversi compiti motori. Inoltre, 

vi è la possibilità di riportare, oltre ai dati quantitativi, anche informazioni qualitative [22]. 

Il MABC-2 si compone di 3 parti quali [23]: 

1. La Movement ABC-2 checklist; 

2. Il test standardizzato MABC-2; 
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3. Il manuale <Ecological Intervention= che descrive l’approccio ecologico per i bambini con 

difficoltà di movimento. Infatti, questa terza parte è dedicata alla realizzazione di un 

intervento abilitativo sulla base dei dati raccolti con la valutazione. Lo scopo è quello di 

migliorare abilità specifiche nonché promuovere esperienze motorie positive basate su risorse 

ambientali e sociali. 

La Checklist è uno strumento ideato per essere utilizzato da genitori, insegnanti, terapisti e altre figure 

professionali coinvolte nella gestione del bambino o ragazzo con disturbi del movimento. In 

particolare, pone l’attenzione su come il soggetto esegue un elenco di comportamenti motori specifici 

che possono essere osservati in un contesto quotidiano quale la classe o il parco giochi. È pensata per 

essere utilizzata principalmente con bambini in età scolare abbracciando una fascia d’età che va dai 

5 ai 12 anni. Si compone di 43 item suddivisi in 3 sezioni: A, B e C. Le prime due fanno riferimento 

a interazioni progressivamente più complesse tra il bambino e l’ambiente fisico, la sezione C, invece, 

riguarda fattori non motori che possono aver influenzato negativamente il movimento del bambino. 

In particolare, la sezione A comprende 15 item in cui il bambino che viene osservato deve avere un 

controllo sul suo stesso movimento senza alcun vincolo temporale; in questo caso l’ambiente 

circostante è statico e prevedibile. La sezione B è caratterizzata da 15 item che richiedono una 

risposta, da parte del bambino, ad un oggetto in movimento oppure che richiedono l’esecuzione di 

un’azione in un ambiente in movimento e non prevedibile. L’ultima sezione, invece, contiene 13 item 

che descrivono fattori non motori che possono influenzare negativamente il movimento del bambino, 

vengono quindi considerati gli aspetti emotivo-comportamentali che interferiscono con le abilità di 

prestazione e/o con le possibilità di apprendimenti di nuove abilità motorie. Ad ognuno degli item 

delle prime due sezioni viene assegnato un punteggio sulla base delle sue prestazioni a seconda che 

sia stato eseguito 0 = molto bene, 1 = sufficiente, 2 = quasi sufficiente e 3 = non adeguato. Per l’ultima 

sezione, invece, è importante considerare se le difficoltà non motorie gli impediscano o meno di 

dimostrare le proprie reali abilità e se devono essere tenute in considerazione nella pianificazione di 

un programma d’intervento. La checklist permette quindi all’esaminatore di ottenere un punteggio 

motorio totale che viene elaborato secondo un <sistema a semaforo= [23]. 

La Checklist soddisfa gli standard di validità e affidabilità risultando uno strumento utile per valutare 

il criterio B dei criteri diagnostici del DCD [24].

Il test standardizzato MABC-2, invece, coinvolge direttamente il bambino o il ragazzo a cui viene 

chiesto di svolgere una serie di compiti motori in modo rigorosamente specificato. È suddiviso in 3 

fasce d’età quali dai 3 ai 6 anni, dai 7 ai 10 anni e dagli 11 ai 16 anni; per ciascuna di esse sono 

previsti 8 compiti raggruppati in tre sezioni [23]:



15

1. Destrezza manuale: 3 prove in cui si testa la motricità fine valutando la velocità e l’accuratezza 

del movimento, la coordinazione bimanulae e oculo-manule;

2. Mirare e afferrare: 2 abilità in cui si testa la capacità di afferrare un oggetto in movimento e 

quella di colpire un bersaglio;

3. Equilibrio: 1 prova per l’equilibrio statico e 2 per l’equilibrio dinamico che possono riguardare 

sia movimenti lenti che veloci ed esplosivi. 

Per ogni compito sono presenti dei punteggi standardizzati suddivisi per anni d’età dai 5 ai 16 anni e 

per semestre d’età dai 3 ai 4 anni. Per ognuna delle tre sezioni in cui è suddiviso il test e anche per il 

punteggio complessivo, vengono forniti punteggi standardizzati <corretti= per età e percentile. 

Punteggi alti indicano difficoltà nella performance e corrispondono a un percentile più basso, mentre 

un punteggio più basso corrisponde ad una performance migliore e ad un percentile più alto. Come 

per la checklist, anche per il test il punteggio finale può essere interpretato in termini di <sistema a 

semaforo= che distingue tre zone: al di sotto del 5° percentile il bambino presenta una significativa 

difficoltà di movimento rientrando nella zona rossa, tra il 6° e il 15° percentile il bambino appartiene 

alla zona gialla indice di rischio di difficoltà di movimento e, infine, al di sopra del 16° percentile il 

semaforo identificativo è verde e il bambino esegue prestazioni motorie nella norma [23]. 

Un recente studio di Zoia S. et al. del 2018, confrontando l’esecuzione di compiti motori di bambini 

italiani ed inglesi utilizzando per i dati raccolti la standardizzazione italiana del MABC-2, sottolinea 

l’importanza di utilizzare la standardizzazione e i cut-off specifici per ogni paese in quanto le 

prestazioni motorie dei bambini sono influenzate da fattori sociali, educativi e culturali [22]. Un 

ulteriore studio, [25], tratta l’importanza di standardizzare il test MABC-2 per il paese a cui viene 

somministrato in quanto le abilità motorie sono condizionate da più fattori; in particolare il test è stato 

somministrato con le norme del Regno Unito ad un campione di 2185 bambini di nazionalità cinese 

di età compresa tra i 3 e i 10 anni osservando un profilo di sviluppo motorio significativamente 

diverso tra bambini cinesi e britannici.  

Oltre ai dati quantitativi derivati dalla somministrazione formale del test, è possibile trarre una 

descrizione qualitativa inerente alla modalità in cui il bambino o l’adolescente esegue il compito in 

quanto, di fianco alla colonna dei punteggi, per ogni item, sono indicate vari ipotesi di osservazioni 

qualitative del movimento a cui l’esaminatore può porre attenzione. 

Alla fine della somministrazione è bene prendere in considerazione i fattori non motori (apprensione, 

mancanza di concentrazione, mancanza di motivazione, timore nel rispettare le richieste del compito) 

che avrebbero potuto influenzare la prestazione del bambino/adolescente[23]. 

Il test deve essere somministrato individualmente e l’esecuzione di questi 8 compiti richiede un tempo 

di somministrazione di circa 20-40 min; questo dipende dall’età del soggetto esaminato, del grado di 
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difficoltà che riscontra all’esecuzione delle prove ma anche dall’esperienza dell’esaminatore. È 

importante, infatti, che a somministrare il test sia un professionista specializzato in età evolutiva che 

possieda, quindi, abilità ed esperienza nell’osservazione dei bambini. L’esecuzione delle diverse 

prove deve avvenire in una stanza ampia (di almeno 6m x 4m) ben illuminata e tranquilla; devono 

essere munite di un banco scolastico e due sedie necessarie per la somministrazione delle prove di 

destrezza manuale. Infine, è bene che non vi siano stimoli troppo disturbanti in modo da minimizzare 

le distrazioni e ottenere una migliore prestazione; inoltre, è importante che il bambino sia vestito in 

modo adeguato e comodo indossando scarpe da ginnastica. È molto importante che il bambino si 

senta a proprio agio durante lo svolgimento del test e per questo è opportuno che l’esaminatore 

instauri un rapporto amichevole e di sostegno. Le prove richiedono un momento di spiegazione e una 

dimostrazione pratica da parte dell’esaminatore al fine di prevenire eventuali difficoltà del bambino 

nel comprendere le istruzioni verbali; segue un momento di prova da parte del bambino prima di 

iniziare con il momento valutativo vero e proprio [23]. 

Il materiale necessario per la somministrazione del test varia a seconda della fascia d’età; vengono di 

seguito illustrati (Figura 1) e riportati tutti i materiali presenti nel kit del MABC-2 [23]:

• Protocollo di registrazione coincidente con la fascia d’età del bambino che si vuole valutare e 

il Percorso associato

• Timer, metro, nastro adesivo colorato (25mm di larghezza)

• Tappettino da tavolo blu scuro

• Penna rossa punta fine Berol e penna rossa punta fine BIC Atlantis

• 12 monete gialle

• 12 cubetti gialli

• 12 chiodini gialli

• 1 laccio rosso

• 1 salvadanaio blu 

• 1 tavoletta blu utilizzata per il laccio 

• 1 tavoletta gialla per i chiodini

• 6 barrette gialle

• 6 viti e bulloni sciolti

• Sacchetto

• 2 tavole blu per l’equilibrio

• Pallina da tennis

• Bersaglio rosso per il muro

• 6 tappeti per il pavimento (3 gialli, 2 blu e 1 blu con bersaglio rosso)

Figura 1: Materiali del Movement ABC – Seconda 
Edizione (Tratto da Sheila E. Henderson, David A. 
Sudgen e Anna L. Barnett. Movement Assessment Battery 
for Children – Second Edition; Pearson 2007)
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Per i bambini appartenenti alla Fascia d’età 3-6 anni, le prove da svolgere sono:

Destrezza manuale

• Salvadanaio: il bambino deve inserire 6 (per i bambini di 3-4 anni) o 12 

(per i bambini di 5-6 anni) monete all’interno di un salvadanaio il più 

velocemente possibile, contemporaneamente si mantiene fermo 

quest’ultimo con la mano che non svolge il compito. Viene testata prima 

la mano preferita e poi l’altra;

• Infilare i cubi: infilare 6 (per i bambini di 3-4 anni) o 12 (per i bambini di 5-

6 anni) cubi in un laccio nel minor tempo possibile; 

• Percorso: tracciare su un foglio una linea continua utilizzando una penna dalla 

punta fine e seguendo il percorso indicato senza uscire dalle linee. È valutata solo la mano 

preferita.

Mirare e Afferrare

• Afferrare il sacchetto: afferrare un sacchetto di fagioli, lanciato dall’esaminatore, con 2 mani 

(per i bambini di 5-6 anni) o aiutandosi con altre parti del corpo (per bambini di 3-4);

• Lanciare il sacchetto dentro il tappeto: lanciare il sacchetto di fagioli cercando di farlo 

atterrare in un qualsiasi punto del tappeto bersaglio.

Equilibrio statico e dinamico

• Equilibrio su una gamba: mantenere l’equilibrio su una gamba (prima una e successivamente 

l’altra) per un tempo massimo di 30 secondi. Il piede appoggiato deve essere mantenuto fermo 

mentre l’altro arto deve essere libero e non può appoggiarsi al suolo o all’altro arto inferiore;

• Camminare con i talloni sollevati: camminare in equilibrio lungo una 

linea restando sulle punte dei piedi;

• Saltare sui tappeti: saltare in avanti di tappeto in tappeto mantenendo i 

piedi uniti ed eseguendo al massimo 5 salti.

Per i bambini appartenenti alla Fascia d’età 7-10 anni, invece, viene utilizzato, come precedentemente 

affermato, un modulo di registrazione differente che prevede: 

Destrezza manuale

• Inserire i chiodini: inserire 12 chiodini su una tavoletta il più velocemente 

possibile utilizzando prima solo la mano dominante e successivamente 

l’altra;

• Infilare un laccio: infilare il laccio dentro e fuori i fori di una tavoletta nel 

minor tempo possibile; 
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• Percorso: tracciare su un foglio una linea continua seguendo il percorso indicato senza uscirvi 

dalle linee. È valutata solo la mano preferita.

Mirare e afferrare

• Afferrare con due mani: lanciare contro il muro una pallina da tennis e afferrarla utilizzando 

le sole mani senza aiutarsi con altre parti del corpo. Per bambini di 7-8 anni è possibile 

afferrarle in seguito ad un ribalzo al suolo;

• Lanciare il sacchetto dentro il tappeto: lanciare il sacchetto di fagioli, per 10 volte, cercando 

di farlo atterrare all’interno del bersaglio, un cerchio dal colore rosso.

Equilibrio statico e dinamico

• Equilibrio su una tavola: mantenere l’equilibrio in monopodalica sopra una tavola per un 

tempo massimo di 30 secondi; da effettuare con entrambi gli arti inferiori;

• Camminare tacco punta in avanti: camminare in equilibrio su una linea mettendo ad ogni 

passo il tallone di un piede contro la punta dell’altro;

• Saltare sui tappeti: eseguire 5 saliti consecutivi in avanti, di tappeto in tappeto, utilizzando un 

solo piede; vengono valutate entrambe le gambe.

Anche per gli adolescenti appartenenti alla Fascia d’età 11-16 anni è prevista la somministrazione di 

8 prove di diversa difficoltà, adeguata alla loro età. 

Concludendo si può affermare che la batteria MABC-2 fornisce all’esaminatore l’opportunità di 

registrare in modo sistematico molti aspetti del comportamento del bambino restituendo una visione 

d’insieme. È uno strumento standardizzato di facile somministrazione che consente una valutazione 

clinica a cui segue, grazie all’integrazione delle informazioni fornite dal test e dalla checklist, la 

realizzazione di un programma di intervento abilitativo individualizzato per il bambino o adolescente 

in linea con il modello bio-psico-sociale, principio alla base dell’ICF [2]. Il suo utilizzo è per 

l’appunto suggerito dalle linee guida europee sul Disturbo dello Sviluppo della Coordinazione 

Motoria quale parte del processo di valutazione nei casi di sospetto DCD. 

Si tratta di un test ampiamente utilizzato sia in ambito clinico che di ricerca presentando un'affidabilità 

inter-terrater e test-retest da buona a eccellente e una validità e una sensibilità da discreta a buona [2]. 

2.3. Principali metodi di trattamento fisioterapici
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Negli ultimi anni le pubblicazioni relative all’intervento nei bambini 

vedono un’evoluzione dei metodi di approccio Ke L. et al. pubblicato nel 2023, l’Italia 

• <L’obiettivo principale dell’intervento e essere quello di ridurre il più possibile l’impatto 

=

• <

debolezza dell’individuo nel suo contesto ambientale al fine di 

migliorare la funzione motoria, l’attività e la partecipazione=

• <

=

• <

lavorano insieme per offrire servizi basati sull’evidenza 

=

• <Durante la pianificazione e lo svolgimento dell’intervento 

=

• <

=

dell’
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all’attività deficitaria. 

sulla base della terminologia dell’ICF e suddivisi in tre categorie:

proposte hanno come fine il miglioramento dell’esecuzione di un’abilità 

può presentare nell’esecuzione 

all’ambiente in cui, solitamente, 

•

•

è identificare i fattori all’interno dell’interazione 

che limitano o favoriscano l’esecuzione di uno specifico 

l’iniziale

per eseguire l’attività richiesta e la successiva selezione dei compiti 
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durante l’intervento abilitativo, per 

•

e nell’esecuzione in modo d

•

basa sull’

l’ ha l’obiettivo di 

il trasferimento dell’intervento a situazioni 

è aumentato l’utilizzo della tecnologia

riporta effetti positivi soprattutto nel mantenimento dell’attenzione da parte dei

quest’ultimo metodo 

l’età dei bambini, le gravità del DCD, le caratteristiche del 
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dell’allenatore sportivo

diversi stimolando l’acquisizione 

Nel Decreto Ministeriale del 14 settembre 1994 n.741 viene definita la figura e il profilo professionale 

del Fisioterapista come <l’operatore sanitario, in possesso del diploma universitario abilitante, che 

svolge in via autonoma, o in collaborazione con altre figure sanitarie, gli interventi di prevenzione, 

cura e riabilitazione nelle aree della motricità, delle funzioni corticali superiori, e di quelle viscerali 

conseguenti a eventi patologici, a varia eziologia, congenita od acquisita= [1]. È quindi chiaro come 

una parte importante del ruolo del fisioterapista riguardi la prevenzione e quindi, perché non in ambito 

scolastico? 

Dalla fine degli anni ’70, infatti, con l’abolizione delle scuole <speciali=, si dà la possibilità ai bambini 

e agli adolescenti con ogni tipo di disabilità di essere inseriti nelle classi della scuola pubblica, 

improntando un sistema pedagogico-educativo basato sull’inclusione scolastica e promuovendo 

attività e partecipazione del singolo in un contesto arricchente. Pertanto, si offre ai bambini la 

possibilità di apprendere ed emulare gli altri, oltre a sviluppare le competenze, le abilità e i valori 

fondamentali per costruire l'autostima e il rispetto reciproco. Infatti, la scuola è riconosciuta come un 

ambiente ideale che dà l’opportunità di acquisire abilità motorie fondamentali e educare gli studenti 

sull'importanza dell’attività fisica al fine di promuovere benessere e salute [37]. 

In Italia, nel core competence del Fisioterapista Pediatrico (FTPED), delineato in Scienza 

Riabilitativa dell’aprile del 2017 [38], vengono riportate, nella sezione B-1, le competenze 

fisioterapiche nel campo della prevenzione primaria. Il fisioterapista può:

1) <Delineare i temi generali e le criticità che riguardano i problemi correnti di salute e benessere 

nella popolazione pediatrica, i fattori di rischio e le relative indicazioni di educazione sanitaria per la 

promozione di salute e prevenzione primaria nelle differenti fasce dell’età pediatrica=; 

2) <Svolgere interventi di promozione di salute e prevenzione primaria di competenza fisioterapica 

sia in gruppo sia in situazioni di consulenza e di counseling individuale con genitori, adolescenti e 

bambini in collaborazione con gli altri professionisti che lavorano nei differenti contesti pediatrici, 
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sanitari, educativi, sociali e nella comunità=. Tra i vari ambiti è bene sottolineare il loro intervento 

anche nelle strutture educative (asili nido, spazio gioco) e scolastiche (scuole dell’infanzia, primaria, 

secondaria di 1° e 2°), nelle ludoteche, nelle società sportive e negli altri servizi per l’età pediatrica 

presenti nella comunità;

[&];

3) <Sviluppare e diffondere programmi ed attività di promozione di salute e prevenzione primaria sui 

temi di competenza fisioterapica= e tra questi vi è la possibilità di produrre materiali divulgativi ed 

educativi da diffondere alla comunità.

L’ambiente scolastico, quindi, diventa un luogo in cui il Fisioterapista può operare per promuovere 

la salute e fare prevenzione primaria circa le patologie riguardanti l’età evolutiva come, in questo 

caso, il Disturbi dello Sviluppo della Coordinazione Motoria. 

Nel caso specifico dei bambini con DCD la possibilità di partecipare attivamente in vari contesti della 

vita quotidiana, tra cui l’ambito scolastico, favorisce la possibilità di apprendimento motorio e di 

acquisizione di abilità, ma anche di trasferire in un nuovo contesto competenze precedentemente 

acquisite [2]. È per questo motivo che, grazie all’inserimento della figura fisioterapica in ambito 

scolastico, si riesce ad informare e istruire il bambino, i genitori e gli insegnati circa le caratteristiche 

della patologia e la gestione della stessa oltre che spiegare quelle che sono le difficoltà motorie del 

singolo e individuare strategie per poterlo supportare nell’apprendimento e svolgimento di diversi 

compiti. Il Fisioterapista, dopo aver svolto la parte di valutazione che gli compete, attraverso una 

visione globale del bambino, attua degli interventi abilitativi sulla base degli obiettivi individualizzati 

basandosi sui bisogni del bambino e operando per la prevenzione delle complicanze secondarie. Sul 

sito Canadese CanChild è presente un opuscolo denominato <Children with DCD: at home, at school 

and in the community= che ha lo scopo di informare le famiglie e le figure che ruotano attorno ai 

bambini con DCD a identificare e gestire tale disturbo in età scolare [39].  
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CAPITOLO 3: MATERIALI E METODI

Dalle più recenti evidenze scientifiche emerge come il DCD sia ancora oggi uno dei disordini più 

sconosciuti e di conseguenza sottodiagnosticati a fronte di una percentuale di diffusione che si aggira 

tra il 5 e 6%. Tale condizione, se non diagnosticata e presa in carico in tempi adeguati, porta i bambini 

ad eseguire semplici azioni motorie in modo lento, goffo e impreciso andando ad incidere sulla loro 

qualità di vita e sullo sviluppo psico-sociale, permanendo anche durante l’adolescenza ed età adulta. 

Pertanto, sulla base del problema individuato, è stato avviato uno studio osservazionale avente come 

obiettivo quello di verificare l’importanza di un progetto di screening del Disturbo dello Sviluppo 

della Coordinazione Motoria in ambito scolastico al fine di individuare precocemente e supportare 

nella maniera più idonea i bambini che ne risultano a rischio. 

È quindi nato il progetto <Abil-MENTE in movimento= realizzato percorrendo le seguenti fasi: analisi 

della letteratura come supporto teorico allo studio, selezione del campione, procedura di screening, 

realizzazione dell’opuscolo <Abil-MENTE in movimento=, esercitazione pratica per i bambini delle 

classi prime, valutazioni finali dei bambini che hanno aderito all’esercitazione pratica e realizzazione 

e consegna alle docenti del questionario <indagine conoscitiva dei DCD=.    

3.1. Analisi della letteratura
È stata svolta un’analisi della letteratura accurata e approfondita, consultando le principali banche 

dati scientifiche quali PubMed e PEDro, mirata all’individuazione e alla successiva analisi degli 

articoli che trattano i seguenti aspetti:

1) Definizione del Disturbo dello Sviluppo della Coordinazione Motoria (DCD) e descrizione 

delle principali caratteristiche dello stesso;

2) I principali strumenti utilizzati per l’assessment del DCD, riconosciuti universalmente;

3) Le più efficaci e riconosciute metodiche per il trattamento del DCD;

4) La figura del fisioterapista in ambiente scolastico.

Per la ricerca sono state utilizzate le seguenti parole chiave combinate tra loro attraverso gli operatori 

booleani AND e OR: developmental coordination disorder children, developmental coordination 

disorder assessment, movement-ABC2, developmental coordination disorder screening, 

developmental coordination disorder physiotherapy, physical therapy rehabilitation, developmental 

coordination disorder rehabilitation. I risultati comprendono diverse tipologie di studi, tra cui trial 

clinici randomizzati, revisioni, metanalisi, studi osservazionali e pilota su cui è stato fatto riferimento 

per supportare la realizzazione di questo progetto. 
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È stato svolto, inoltre, un ulteriore approfondimento dell’argomento eseguendo una indagine 

all’interno dei motori di ricerca come Google e Google Scholar, dove si sono potuti leggere dei 

contenuti interessanti ai fini di questo progetto di ricerca. In particolare, è stato consultato il sito 

Canadese CanChild che tratta il Disturbo dello Sviluppo della Coordinazione Motoria fornendo, non 

solo informazioni circa il disturbo e i criteri diagnostici, ma anche degli opuscoli, come ad esempio 

il <Children with DCD: at home, at school and in the community= che hanno lo scopo di aiutare le 

figure professionali e le famiglie che ruotano attorno ai bambini con DCD a identificare e gestire tale 

disturbo in età scolare.  

Per approfondire ulteriormente le conoscenze circa i DCD si è preso parte ad un webinar intitolato 

<Disturbo dello sviluppo della coordinazione: SFIDE QUOTIDIANE NELL’ARCO DELLA VITA= 

condotto dalla Dott.ssa Michela Borean, psicologa e psicoterapeuta e docente del Master Disturbo 

dello Sviluppo della Coordinazione Motoria e Disprassia Evolutiva, che si è tenuto in data 30 gennaio 

2024. In questa sede sono stati presentati, avvalendosi ad articoli scientifici, i DCD focalizzandosi su 

quelli che sono i criteri diagnostici, la necessità di una presa in carico precoce e i principali metodi di 

valutazione. 

Ciò che è emerso dalla lettura e dall’analisi degli articoli individuati dalla ricerca bibliografica e le 

nozioni apprese in seguito al webinar cui ho preso parte, hanno permesso di inquadrare al meglio il 

disturbo, la valutazione dello stesso e il suo trattamento per poi porre le basi per la realizzazione di 

questo progetto tesi.

3.2. Popolazione
Obiettivo della tesi è riuscire a individuare precocemente i Disturbi dello Sviluppo della 

Coordinazione Motoria attraverso un programma di screening e dimostrare l’importanza della figura 

del Fisioterapista nella prevenzione del disturbo in ambiente scolastico. È per questo motivo che sono 

state selezionate la Scuola Primaria e dell’Infanzia dell’Istituto Comprensivo Statale di Vedelago G. 

Sarto e le Scuole paritarie dell’Infanzia di Vedelago, Albaredo e Casacorba. 

Il 16 gennaio 2024 è stato possibile avere un incontro con la Dirigente Scolastica dell’Istituto 

Comprensivo Statale di Vedelago e la Coordinatrice delle scuole paritarie per presentare 

l’articolazione del progetto tesi e per avere l’autorizzazione a operare a titolo gratuito all’interno di 

alcune classi. Il 20 gennaio 2024, dopo aver ricevuto il consenso allo svolgimento del progetto, sono 

state selezionate le due classi prime della Scuola Primaria di Vedelago e la Scuola dell’Infanzia di 

Barcon dell’Istituto di Vedelago, e tre sezioni delle Scuole Paritarie, ciascuna in una diversa sede. 

Successivamente sono state contattate le insegnanti di classe per illustrare loro il progetto. In seguito 

alla loro approvazione, il 22 gennaio è stata redata una lettera scritta rivolta ai genitori dei bambini 
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delle classi coinvolte ed è stato chiesto il consenso alla partecipazione dei figli al progetto tesi e la 

delibera al trattamento dei dati sensibili ai sensi degli artt. 13 e 23 del D. Lgs. N 196/2003.

Il progetto è stato proposto a bambini che rientrano in una fascia d’età 3 - 7 anni:

- 6 - 7 anni: bambini che presentano l’età più idonea ad essere valutati e successivamente 

monitorati per il DCD;

- 3 - 5 anni: secondo le raccomandazioni EACD (European Academy of Childhood Disability), 

a causa della grande variabilità nel normale sviluppo motorio, non è possibile fare una 

diagnosi formale di DCD al di sotto dei 5 anni; tuttavia, è stato dimostrato che i sintomi della 

DCD sono presenti sin dalla prima infanzia. Pertanto, in seguito ad una attenta valutazione da 

parte di un team multiprofessionale e avvalendosi degli strumenti opportuni, è possibile 

individuare il più precocemente possibile i bambini che possono presentare problemi motori 

significativi al fine di proporre un intervento mirato. Questa analisi è importante poiché, se 

svolta come lavoro preventivo in giovane età, può ridurre parte delle difficoltà che un bambino 

con DCD potrà incontrare nelle sfide quotidiane già all’età di 6 anni, momento in cui inizia a 

mettersi in gioco maggiormente, dimostrando sempre più autonomia.

Le sezioni considerate sono 8 (2 per le classi prime della primaria, 3 dell’Infanzia di Barcon e 3 della 

Scuola Paritaria dell’Infanzia). 

I criteri di inclusione secondo cui si è arrivati ad individuare il campione finale di bambini sono i 

seguenti: 

➢ Essere iscritti all’anno scolastico 2023-2024 all’Istituto Comprensivo State di Vedelago o alla 

Scuola Paritaria di Vedelago, Albaredo e Casacorba;

➢ Presentare un’età compresa tra i 3 e i 7 anni;

➢ Non presentare diagnosi di patologie mediche, neurologiche o psicologiche che possono 

interferire con il normale sviluppo motorio incidendo quindi sullo sviluppo della 

coordinazione motoria;

➢ Consenso da parte dei genitori alla partecipazione dei figli al progetto tesi.

In totale hanno aderito al progetto 108 bambini di cui 57 maschi e 51 femmine di età compresa tra i 

3 e i 7 anni:

- Gruppo 1 (classi prime di Vedelago): 38 bambini, di cui 22 maschi e 16 femmine

- Gruppo 2 (infanzia di Barcon): 30 bambini, di cui 13 maschi e 17 femmine

- Gruppo 3 (infanzia delle Scuole Paritarie): 40 bambini di cui 22 maschi e 18 femmine
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3.3. Progetto <Abil-MENTE in movimento=: procedura di screening
Da un’attenta analisi della letteratura si è evinto che il gold standard utilizzato per una valutazione 

oggettiva delle prestazioni motorie dei bambini è il Movement ABC-2, strumento standardizzato e 

riconosciuto a livello internazionale. Per questo motivo, per lo svolgimento del progetto, si è scelto 

di utilizzare questo test. 

Per lo svolgimento del progetto <Abil-MENTE in movimento=, è stata utilizzata solo una parte della 

predetta batteria di valutazione, ossia quella riguardante l’osservazione motoria. Tale scelta è nata dal 

fatto che la Checklist, essendo generalmente compilata dai tutori dei bambini, non è sempre del tutto 

oggettiva, soprattutto nei casi a rischio. Ha sicuramente più valenza l’osservazione diretta delle abilità 

del bambino osservato nel suo ambiente. Inoltre, molti genitori sono di nazionalità straniera e, 

presentando difficoltà nella compressione della lingua italiana, l’utilizzo di questa parte avrebbe 

richiesto molto più tempo per lo svolgimento del progetto. Per questi motivi si è ritenuto opportuno 

procedere con la somministrazione del solo test motorio.

La valutazione iniziale si è svolta in modalità individuale per tutti i bambini delle classi selezionate 

tramite l’utilizzo del test MABC-2, previo addestramento dell’operatore all’utilizzo della batteria di 

valutazione da parte di un fisioterapista formato. 

Poiché le classi aderenti al progetto si trovano in varie sedi dislocate, le valutazioni sono state 

effettuate in date diverse, ma in orario scolastico compatibilmente con le ordinarie attività didattiche:

1. Nell’intera giornata del 9 febbraio 2024 si è proceduti con la somministrazione della 

valutazione iniziale di tutti i bambini delle classi prime della Scuola Primaria di Vedelago, per 

un totale di 38 bambini/e;

2. Nelle giornate 22/26/27 febbraio 2024 è stato somministrato il test a 30 bambini/e di diverse 

età della scuola dell’infanzia di Barcon (10 piccoli, 10 medi e 10 grandi);

3. Nelle date dell’8/9/10/13/15 maggio 2024 sono stati valutati tutti i bambini dell’Infanzia delle 

Scuole Paritarie, per un totale di 40 bambini/e (12 piccoli, 13 medi e 15 grandi)

Durante lo screening è stata utilizzata una stanza adiacente alle classi coinvolte poiché risultava di 

facile accesso per i bambini e notevolmente spaziosa. Tutte le aule utilizzate per la somministrazione 

del test erano ben illuminate, tranquille e munite di un banco scolastico e una sedia necessari per la 

somministrazione delle prove di abilità manuali. 

In accordo con i genitori, il giorno della valutazione, i bambini si sono presentati a scuola indossando 

indumenti comodi e scarpe da ginnastica in modo da poter sostenere le prove più agilmente.

Il test è stato somministrato, come da indicazioni, sotto forma di gioco in un clima sereno e tranquillo 

in modo che nessuno vivesse questo momento con ansia da prestazione; tutti i bambini sono stati 

rassicurati chiedendo loro di non preoccuparsi del risultato, ma di dimostrare le loro abilità 
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divertendosi. Prima di iniziare il test, c’è stato un momento di dialogo con il singolo bambino in modo 

da creare un clima confidenziale e ricevere, nel contempo, alcune fondamentali informazioni quali 

l’età dei bambini, la loro mano preferita per scrivere ed eventuali sport praticati. 

Successivamente si è passati alla spiegazione delle prove che avrebbero dovuto sostenere: ogni 

attività è stata concretamente dimostrata dall’esaminatore e, per verificare che ogni bambino avesse 

compreso la richiesta, ognuno ha avuto la possibilità di fare una <prova= eseguendo concretamente 

quanto richiesto, prima di iniziare il test vero e proprio. Per i bambini di 3-4 anni la sessione di pratica 

ha richiesto un tempo notevolmente maggiore che tuttavia differiva a seconda che il bambino avesse 

già familiarità con il gioco proposto o meno. Anche in questo caso, compito dell’esaminatore è quello 

di incoraggiare i bambini nello svolgimento delle diverse attività proposte, soprattutto nel caso in cui 

non si ritenevano all’altezza o pensavano di aver fallito il compito assegnatoli. 

I moduli di registrazione utilizzati variavano a seconda dell’età anagrafica del bambino: per i bambini 

dai 3 ai 6 anni è stato adoperato il modulo per la fascia 3-6, mentre per i bambini di 7 anni quello 

della fascia d’età 7-10. Per l’assegnazione dei punteggi, invece, è stata considerata la griglia del 

manuale relativa all’età specifica del bambino. 

Il numero di bambini coinvolti in questo progetto, suddivisi per età anagrafica, è riportato nella 

seguente tabella (Tabella 1):

N° bambini
3 ANNI

N° bambini
4 ANNI

N° bambini
5 ANNI

N° bambini
6 ANNI

N° bambini
7 ANNI

Totale per ogni 
gruppo

GRUPPO 1
(classi prime)

/ / / 36 2 38

GRUPPO 2
(infanzia B.)

9 7 11 3 / 30

GRUPPO 3
(infanzia S.P.)

6 16 12 6 / 40

Totale per fascia 
d’età

15 23 23 45 2 Totale b/i
108

Tabella 1: rappresentazione del numero di bambini per fascia d’età e gruppo di appartenenza

Per la somministrazione dei test è indispensabile utilizzare il materiale richiesto per lo svolgimento 

delle singole prove oltre all’apposito modulo di registrazione diverso per ogni Fascia d’età. In 

particolare, nel nostro caso, sono stati utilizzati i protocolli per la Fascia d’età 3-6 anni e 7-10 anni.

Tutti i risultati ottenuti nelle varie valutazioni sono stati riportati in una tabella indicando il punteggio 

totale, il percentile ed eventuali annotazioni per ciascun bambino. Inoltre, per facilitare le docenti di 

classe / sezione a interpretare correttamente le valutazioni, è stata consegnata la tabella dei risultati 

emersi accompagnata da una leggenda che spiegava la modalità di lettura dei risultati. 
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3.4. Esercitazione pratica per le classi prime

Con le classi prima della Scuola Primaria di Vedelago, in condivisione con le insegnati, si è scelto di 

continuare il progetto proponendo una parte pratica al fine di migliorare alcune abilità manuali e 

motorie; a tale scopo è stata elaborata una batteria di esercizi da proporre ai due gruppi classe. È 

seguita la rivalutazione dei bambini.

Il totale di bambini che ha aderito è di 38 suddivisi in due sezioni, 1A e 1B, rispettivamente di 19 

bambini ciascuna.

Il 20 febbraio 2024 è stato consegnato alle insegnanti delle due classi un opuscolo, da me realizzato, 

intitolato <Abil-MENTE in movimento= in cui sono spiegati ed illustrati degli esercizi da proporre 

durante le ore di Educazione Motoria o di Arte e Immagine, compatibilmente al normale programma 

curricolare delle lezioni. La batteria di esercizi è stata pensata considerando le principali difficoltà 

emerse in entrambe le sezioni, in seguito ai risultati ottenuti dalle valutazioni iniziali. Nella medesima 

giornata ho avuto modo di presentare e far esercitare personalmente i bambini nelle varie attività in 

modo da chiarire eventuali dubbi o incertezze delle docenti. Inoltre, lo svolgimento dei diversi 

esercizi è stato da me monitorato una volta al mese e, nel restante tempo, si è comunque mantenuto 

il contatto con le insegnanti di classe che seguivano pedissequamente le attività proposte.  

Nell’opuscolo sono stati inseriti circa 8 esercizi per potenziare ciascuna delle 3 aree valutate nel test 

Movement ABC-2. Si tratta quindi di abilità manuali, abilità con la palla ed equilibrio statico e 

dinamico. Per ogni esercizio è stato esplicitato l’obiettivo, il materiale occorrente e la modalità di 

svolgimento.

Le attività di <Abilità manuali= sono state proposte pensando di svolgerle durante le ore scolastiche 

di <Arte e Immagine= pertanto si è cercato di unire la stimolazione della manualità fine, la selettività 

dei movimenti della mano e l’integrazione bilaterale delle mani, proponendo la creazione di lavoretti 

specifici per le varie festività, come la Festa della Mamma e del Papà, ma anche cartelloni da 

appendere in aula (Figura 2, Figura 3). 
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Per quanto riguarda le abilità con la palla o di equilibrio statico e dinamico, nell’opuscolo sono 

presenti esercizi graduati in modo da permettere a tutti i bambini, anche ai più agili dal punto di vista 

motorio, di migliorarsi e accrescere le loro abilità (Figura 4). 

Infine, sono stati presentati dei giochi di squadra con l’obiettivo di lavorare sulla coordinazione 

motoria globale, l’agilità, la coordinazione occhio-mano, l’abilità con la palla ma anche e soprattutto 

la capacità di condivisione e di aiuto reciproco garantendo la partecipazione di tutti i bambini. 

Inoltre, per aiutare le docenti nella realizzazione delle diverse attività, sono state fornite delle 

indicazioni per lo svolgimento delle stesse presentando 4 diversi percorsi motori che prevedono 

l’unione di più esercizi. Ciò ha permesso di lavorare su più abilità all’interno di una singola lezione 

e, ripetendo più volte questi esercizi, ha stimolato i bambini ad allenarsi con sistematicità.

3.5. Rivalutazione finale delle classi prime 
Le valutazioni finali, eseguite nelle classi prime della Scuola Primaria di Vedelago, sono state 

somministrate nella giornata del 14 maggio 2024 a tutti i bambini. Le modalità di svolgimento sono 

le medesime di quelle elencate nel precedente paragrafo <Procedura di screening=.

In questa fase di rivalutazione, è stato somministrato il test a 38 bambini così distribuiti: 

• 34 appartenenti alla fascia d’età 6 anni;

• 4 appartenenti alla fascia d’età 7 anni.



31

In particolare, nella fascia d’età di 6 anni vi sono 15 femmine e 19 maschi mentre, nella fascia d’età 

di 7 anni vi sono 1 femmina e 3 maschi. 

Le valutazioni finali sono state svolte dopo 3 mesi rispetto a quelle iniziali pertanto, per i bambini 

che hanno compiuto l’anno d’età, è stato necessario utilizzare il Protocollo del MABC-2 

corrispondente alla fascia d’età 7-10 anni. Come indicato dal test Movement ABC-2, l’utilizzo di un 

modulo di registrazione differente, in seguito al passaggio d’età, garantisce comunque la possibilità 

di operare un confronto tra i risultati ottenuti nei due diversi momenti poiché, una qualsiasi 

valutazione, per essere attendibile, deve essere svolta secondo l’età anagrafica del bambino. 

Terminata la somministrazione dei test, è stata realizzata una tabella riassuntiva contente, per ciascun 

bambino, il punteggio totale e il percentile ottenuti nell’ultima valutazione riportando, inoltre, un 

confronto con i risultati ottenuti nei test iniziali. Questo documento è stato condiviso con le insegnati 

di classe che, nella giornata della consegna delle <schede scolastiche di valutazione finali=, hanno 

avuto modo di informare individualmente i genitori degli alunni interessati illustrando il percorso del 

figlio nel corso dei 3 mesi specificando un eventuale miglioramento o mantenimento invariato delle 

sue abilità. Durante questo passaggio è fondamentale spiegare al genitore che attraverso questo 

progetto non è stata fatta alcuna diagnosi della patologia, ma sono state riportate delle osservazioni 

da prendere in considerazione e monitorare nel tempo. Infine, ad ogni genitore è stato consegnato 

l’opuscolo <Abil-MENTE in movimento= contente gli esercizi che, eventualmente, il figlio può 

continuare ad eseguire al proprio domicilio.

3.6. Questionario: indagine conoscitiva per le insegnanti circa il DCD

e uno per le maestre dell’infanzia, successivamente caricati online utilizzando l’applicazione <Google 

moduli=. Si tratta di un’indagine conoscitiva circa i DCD rivolta a tutte le docenti dell’Istituto 

sondare se un’indagin

I questionari somministrati a tutte le docenti dell’Istituto Comprensivo Statale di Vedelago e alle 

maestre delle Scuole Paritarie constano di 14 domande a risposta multipla con la possibilità, per 4 di 

queste, di aggiungere pensieri o specificazioni.
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CAPITOLO 4: RISULTATI

4.1. Procedura di screening
In seguito alla siglatura dei test somministrati, è stato possibile effettuare un’analisi critica dei risultati 

ottenuti considerando il campione totale.

In un totale di 108 alunni valutati, sono risultati: 

- 16 bambini/e (14,81% del totale) con un punteggio uguale o inferiore al 5° percentile e 

quindi, come riporta il manuale del Movimento BC-2, con una significativa difficoltà di 

movimento;

- 15 bambini/e (13,89% del totale) con un punteggio borderline tra il 5° e il 15 ° percentile, a 

<rischio= di difficoltà di movimento e da monitorare nel corso del tempo;

- 77 bambini/e (71,30% del totale) con un punteggio superiore al 15° percentile per i quali 

non si rileva alcuna difficoltà di movimento

(Figura 5).

In particolare, dei 16 bambini/e risultati con una significativa difficoltà di movimento, 6 appartengono 

alle classi prime della Scuola Primaria e 10 frequentano le scuole dell’Infanzie mentre, per quanto 

riguarda gli alunni con un punteggio borderline, 5 frequentano la classe prima della Scuola Primaria 

e 10 le scuole dell’Infanzia. Infine, per quanto riguarda i/le bambini/e che hanno totalizzato un 

punteggio entro il range di normalità, 27 appartengono alle classi prime e 50 alla scuola dell’Infanzia. 

Si ritiene ora importante focalizzare l’attenzione circa i risultati ottenuti dai/dalle bambini/e 

considerando le diverse fasce d’età. Analizzandoli si può osservare quanto segue:

- 3 ANNI: su un totale di 15 alunni valutati appartenenti a questa fascia d’età, 3 (20%) hanno 

totalizzato un punteggio pari o inferiore al 5° percentile, 2 (13,33%) un punteggio borderline 

e 10 (66,67%) un punteggio al di sopra del 15° percentile;

%ile < x ≤ 15 ≤ 5

Figura 5: rappresentazione grafica 
della percentuale dei bambini valutati 
distinti per fasce di difficoltà di 
movimento
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- 4 ANNI: su un totale di 23 alunni valutati appartenenti a questa fascia d’età, 2 (8,70%) hanno 

ottenuto un punteggio pari o inferiore al 5° percentile, 6 (20,09%) un punteggio borderline e 

15 (65,22%) un punteggio al di sopra del 15° percentile;

- 5 ANNI: su un totale di 23 alunni valutati appartenenti a questa fascia d’età, 2 (8,70%) hanno 

totalizzato un punteggio pari o inferiore al 5° percentile, 1 (4,35%) un punteggio borderline 

e 20 (86,96%) un punteggio al di sopra del 15° percentile;

- 6 ANNI: su un totale di 45 alunni valutati appartenenti a questa fascia d’età, 8 (17,78%%) 
hanno ottenuto un punteggio pari o inferiore al 5° percentile, 6 (13,33%) un punteggio 

borderline e 31 (68,89%) un punteggio al di sopra del 15° percentile;

- 7 ANNI: su un totale di 2 alunni valutati appartenenti a questa fascia d’età, 1 (50%) ha 

totalizzato un punteggio pari o inferiore al 5° percentile, 0 un punteggio borderline e 1 (50%) 

un punteggio al di sopra del 15° percentile.

Successivamente, i bambini e le bambine che hanno totalizzato un punteggio inferiore o uguale al 

5°%ile, e quindi classificabili a rischio DCD, o coloro che hanno totalizzato un punteggio compreso 

tra il 5°%ile e il 15°%ile, appartenenti alla fascia borderline, sono stati suddivisi per genere. In 

particolare, coloro con un punteggio a rischio sono 7 femmine (43,75% degli alunni risultati a rischio) 

e 9 maschi (58,82% degli alunni risultati a rischio), mentre hanno totalizzato un punteggio rientrante 

nella fascia borderline 5 femmine (33,33% dei bambini risultati borderline) e 10 maschi (66,67% dei 

bambini risultati borderline) (Tabella 2).

BAMBINI A RISCHIO BAMBINI CON PUNTEGGIO 
BORDERLINE

3 ANNI Femmine 1 2
Maschi 2 /

4 ANNI Femmine / 2
Maschi 2 4

5 ANNI Femmine 1 /
Maschi 1 1

6 ANNI Femmine 5 1
Maschi 3 5

7 ANNI Femmine / /
Maschi 1 /

Totale femmine 7 5
Totale maschi 9 10

Tabella 2: rappresentazione grafica, suddivisa per genere, del numero di bambini/e a rischio DCD o che
                    hanno totalizzato un punteggio borderline
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In seguito ad un’attenta analisi di tutti i risultati ottenuti si è potuto osservare che alcuni bambini/e, 

pur mantenendo un punteggio complessivo totale nella norma e quindi adeguato all’età anagrafica 

specifica, hanno ottenuto un punteggio basso e quindi un percentile ≤ 15° in uno o due dei domini 

testati. Considerando quanto riportano gli articoli scientifici individuati in letteratura e il manuale del 

Movement ABC-2, non è possibile utilizzare i punteggi delle singole aree per trarre delle conclusioni, 

ma è comunque importante tenerli in considerazione perché indicativi di una difficoltà del/della 

bambino/a. 

La situazione appena descritta si può così riassumere per ogni fascia d’età: 

- 3 ANNI: 4 bambini con un punteggio entro il range di normalità, ma con difficoltà nella 

sezione <destrezza manuale= (3 b/i ≤ 5° percentile e 1 tra il 5° e 15° percentile);

- 4 ANNI: 5 bambini con un punteggio entro il range di normalità ma 3 presentano difficoltà 

nell’area <destrezza manuale= (< 15° percentile) e 2 bambini nel dominio <mirare e afferrare= 

(tra il 5° e il 15° percentile);

- 5 ANNI: 7 bambini con un punteggio entro il range di normalità ma 6 con difficoltà nella 

sezione <destrezza manuale= (2 b/i ≤ 5° percentile e 4 b/i tra il 5° e il 15° percentile) mentre 

1 b/o nel dominio <mirare e afferrare= (5° < x ≤ 15° percentile); 

- 6 ANNI: 13 bambini con un punteggio entro il range di normalità di cui 10 bambini con 

difficoltà nella sezione <destrezza manuale= (4 b/i ≤ 5° percentile e 7 b/i ≤ 15° percentile), 1 

bambino nel dominio <mirare e afferrare= (≤ 15° percentile) e 2 nella sezione <equilibrio 

statico e dinamico= (≤ 15° percentile);

- 7 ANNI: 1 bambino con un punteggio entro il range di normalità, ma con difficoltà (≤ 5° 

percentile) nella sezione di <destrezza manuale=.

Il totale di bambini/e che hanno riportato un punteggio nella norma per l’età anagrafica, ma un 

punteggio inferiore o uguale al 15° percentile in uno dei 3 sub-itmes testati è di 30 (27,78% sul totale). 

Si può infine affermare che 47 bambini su 108 (43,52%) hanno totalizzato un punteggio nella norma 

senza presentare difficoltà in nessuno dei domini testati.

Fino ad ora sono stati considerati sia i bambini a rischio o con un punteggio borderline, sia i bambini 

nella norma ma che hanno totalizzato un percentile inferiore o uguale al 15° in uno dei domini valutati. 

Ora è interessante considerare separatamente i tre sub-items del test MABC-2 (<Destrezza manuale=, 

<Mirare e afferrare=, <Equilibrio statico e dinamico=) e calcolare il totale di bambini, in base all’età 

anagrafica, che ha incontrato difficoltà, significativa o lieve, per ciascuno di essi (Tabella 3). 
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Destrezza manuale Mirare e 
afferrare

Equilibrio statico e 
dinamico

3 ANNI Significativa difficoltà 8 1 1
Lieve difficoltà 1 / 1

4 ANNI Significativa difficoltà 4 2 1
Lieve difficoltà 3 4 3

5 ANNI Significativa difficoltà 4 2 /
Lieve difficoltà 4 1 1

6 ANNI Significativa difficoltà 14 5 2
Lieve difficoltà 11 1 5

7 ANNI Significativa difficoltà 2 / 1
Lieve difficoltà / 1 /

TOTALE bambini con 
significativa difficoltà

32 10 5

TOTALE bambini con 
lieve difficoltà

19 7 10

Tabella 3: risultati ottenuti in ognuno dei tre domini, valutati con il test MABC-2, in base all’età anagrafica
                 del bambino

Analizzando i risultati ottenuti nelle singole abilità si può osservare quanto segue:

- <Destrezza manuale=: per quanto riguarda questa sezione e quindi tutte la abilità di manualità 

fine e coordinazione oculo-manuale, 32 bambini su 108 (29,63%) hanno dimostrato una 

significativa difficoltà e 19 (17,59%) una lieve difficoltà.

- <Mirare e afferrare=: 10 bambini su 108 (9,26%) hanno dimostrato una significativa 

difficoltà nelle abilità di coordinazione oculo-manuale, di mirare e afferrare, mentre 7 

(6,48%) hanno manifestato una lieve difficoltà. 

- <Equilibrio statico e dinamico=: per quanto riguarda le abilità di equilibrio statico e 

dinamico, 5 bambini su 108 (4,63%) hanno evidenziato una significativa difficoltà mentre 10 

(9,25%) una difficoltà lieve.  

A questo punto è interessante considerare la partecipazione ad attività motorie extra-scolastiche da 

parte dei bambini valutati. A tal proposito, prima della somministrazione del test, è stato chiesto loro 

a quale eventuale attività sportiva sono iscritti; i dati raccolti sono riportati nella Tabella 4. Molti sono 

gli sport nominati: calcio, nuoto, karate, basket, pallavolo, ginnastica artistica, atletica, danza o gioco 

danza (quest’ultimo soprattutto per i/le bambini/e della fascia d’età di 3 anni). 
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Significativa 
difficoltà di 
movimento

A rischio di 
difficoltà di 
movimento

Nella norma, basso 
percentile in una 

delle 3 aree

Nella 
norma

3 ANNI Attività sportiva / 1 1 5
No attività sportiva 3 1 3 1

4 ANNI Attività sportiva / 1 1 7
No attività sportiva 2 5 2 5

5 ANNI Attività sportiva / / 2 11
No attività sportiva 2 1 2 5

6 ANNI Attività sportiva 2 4 4 16
No attività sportiva 6 2 4 7

7 ANNI Attività sportiva 1 / 1 /
No attività sportiva / / / /

TOTALE bambini che 
praticano attività sportiva

3 6 9 39

TOTALE bambini che non 
praticano attività sportiva

13 9 11 18

Tabella 4: numero di bambini che praticano o meno attività sportiva, suddivisi sia per fascia d’età che per i
                  risultati ottenuti nella somministrazione del test MABC-2

Osservando i dati riportati nella tabella, possiamo affermare che solo 3 bambini su 16 (18,75%) che 

presentano significativa difficoltà di movimento praticano sport, 6 bambini su 15 (40%) a rischio di 

difficoltà di movimento praticano attività sportiva, 9 su 20 (45%) con un punteggio nella norma e 

basso percentile in uno dei tre domini e 39 su 57 (68,24%) che presentano un punteggio nella norma.  

4.2. Rivalutazione finale dei bambini delle classi prime
Dopo aver somministrato e siglato i test finali ai 38 alunni delle classi prime, si è osservato che:

• solo un bambino (2,63%) ha totalizzato un punteggio inferiore al 5° percentile;

• 0 bambini un punteggio borderline;

• 37 bambini (97,37%) un punteggio al di sopra del 15° percentile e quindi rientranti nei range 

di normalità per l’età anagrafica. 

Di seguito sono riportati due areogrammi per rappresentare graficamente la situazione delle classi 

prime alla prima valutazione (t0) (Figura 6) e al follow-up dopo 3 mesi (t1) (Figura 7) considerando 

il totale dei bambini.



37

In particolare, nella valutazione iniziale 6 bambini su 38 (15,79%) hanno totalizzato un punteggio 

uguale o inferiore al 5° percentile riportando una significativa difficoltà di movimento mentre 5 

bambini (13,25%) sono rientrati nella fascia borderline;

Nella valutazione finale, invece, solo un bambino su 38 (2,63%), maschio di 7 anni, ha totalizzato un 

punteggio che denota la presenza di una <significativa difficoltà di movimento=. 

È utile sottolineare, però, che un bambino dell’età di 6 anni ha totalizzato un punteggio nella norma 

per l’età anagrafica però ha ottenuto un punteggio inferiore al 5° percentile (precisamente un 2° 

percentile) in una delle abilità testate con il Movement ABC-2: la <destrezza manuale=. Ancora, due 

bambini, una dell’età di 6 anni e uno di 7 anni, hanno totalizzato un punteggio nella norma per l’età 

anagrafica ottenendo, però, un punteggio uguale al 15° percentile rispettivamente nelle <abilità con 

la palla= e nella <destrezza manuale=.

La tabella che segue (Tabella 5) riporta i risultati ottenuti dai bambini alla valutazione iniziale (t0) 

per ognuno dei sub-items valutati: 

Destrezza 
manuale

Mirare e 
afferrare

Equilibrio statico e 
dinamico

GRUPPO CLASSI 
PRIME

Significativa difficoltà 12 4 3
Lieve difficoltà 9 2 4

Tabella 5: difficoltà emerse, alla valutazione t0, in ognuno dei tre sub-items dai bambini della Primaria

Alla valutazione finale (t1), invece, i risultati ottenuti per ognuno dei domini sono i seguenti      

(Tabella 6):

Figura 6: rappresentazione grafica della 
percentuale dei bambini della scuola Primaria 
distinti per fasce di difficoltà di movimento a t0

Figura 7: rappresentazione grafica della 
percentuale dei bambini della scuola Primaria 
distinti per fasce di difficoltà di movimento a t1

%ile < x ≤ 15 ≤ 5 %ile < x ≤ 15 ≤ 5
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Destrezza 
manuale

Abilità con la 
palla

Equilibrio statico e 
dinamico

GRUPPO CLASSI 
PRIME

Significativa difficoltà 2 1 1
Lieve difficoltà 1 1 /

Tabella 6: difficoltà emerse, alla valutazione t1, in ognuno dei tre sub-items dai bambini della Primaria

Si è quindi passati da 12 a 2 bambini con difficoltà evidenti e da 9 a 1 bambini con lieve difficoltà 

nella destrezza manuale; per le abilità di <mirare e afferrare= si è passati da 4 a 1 con significativa 

difficoltà e da 2 a 1 con lieve difficoltà. Infine, per quanto riguarda l’equilibrio statico e dinamico, si 

è passati da 3 a 1 bambini con evidenti difficoltà e da 4 a 0 con lievi difficoltà.  

4.3. Questionario: indagine conoscitiva circa il DCD per le insegnanti
Dall’indagine conoscitiva circa i DCD somministrata sia alle docenti della Scuola Primaria di 

Vedelago, sia alle insegnanti della scuola dell’Infanzia, sono pervenute rispettivamente 33 e 15 

compilazioni.

Alla domanda <Hai mai sentito parlare dei DCD?= rispondono negativamente solo 8 insegnati 

(24,2%) della scuola primaria e 2 (13,3%) della scuola dell’infanzia. 

Al quesito che richiede di indicare il livello di conoscenza personale circa il disturbo in oggetto, su 

un totale di 33 docenti della scuola primaria, 3 affermano di avere una conoscenza <media= (9,1%), 

6 <sufficiente= (18,2%), 20 <bassa= (60,6%) e 4 <insufficiente= (12,1%). Alla scuola dell’Infanzia, 

invece, 4 riportano un livello di conoscenza <medio= (26,7%), 6 <sufficiente= (40%), 3 <basso= (20%) 

e 2 <insufficiente= (13,3%) su un totale di 15. 

Il sondaggio evidenzia che tutte le docenti, durante la loro esperienza lavorativa, hanno avuto modo 

in incontrare bambini e bambine con difficoltà nella coordinazione motoria, in particolare: 

- Alla scuola primaria 3 docenti (9,1%) affermano <molte volte=, 9 (27,3%) <spesso=, 18 <a 

volte= (54,5%) e 3 <raramente= (9,1%);

- Alla scuola dell’Infanzia, 6 (40%) riferiscono <spesso=, 8 (53,3%) <a volte= e 1 (6,7%) 

<raramente=.       

La fascia d’età in cui le insegnanti hanno maggiormente riscontrato difficoltà di coordinazione 

motoria varia a seconda del grado scolastico, più precisamente: 7 insegnanti della scuola dell’infanzia 

indicano i 3 anni mentre 8 i 4 anni (Figura 8); 23 docenti della scuola primaria indicano 6 anni, 5 i 7 

anni, 3 gli 8 anni, 0 i 9 anni e 2 i 10 anni (Figura 9).
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Considerando ora il totale delle docenti (48) che ha risposto all’indagine e osservando le risposte 

relative alla frequenza dei disturbi della coordinazione motoria in diversi domini, si può affermare 

quanto segue:

- Nelle attività che prevedono la manualità fine 10 docenti affermano di aver riscontrato 

difficoltà nella coordinazione motoria <molte= volte, 32 <abbastanza= volte e 6 insegnanti 

<poche= volte. Nessuna ha considerato la voce <nessuna= volta;

- Nelle attività di motricità globale semplice e complessa (camminare, correre, saltare, attività 

con la palla, equilibrio, &), 3 docenti riferiscono di aver riscontrato difficoltà nella 

coordinazione motoria <molte= volte, 30 <abbastanza= e 15 <poche= volte. Anche in questo 

caso nessuna maestra ha considerato la voce <nessuna= volte;

- Nell’ambito della cura della persona (mangiare, igiene personale, andare al bagno, 

vestizione, organizzazione del materiale scolastico, &) 2 maestre dichiarano di aver 

riscontrato <molte= volte difficoltà da parte dei bambini, 20 <abbastanza= volte e 26 docenti 

<poche= volte. Nessuna docente riferisce <nessuna= volta. 

Infine, 5 maestre su 48 individuano ulteriori ambiti/campanelli d’allarme, diversi da quelli sopra 

citati, circa l’individuazione di difficoltà nella coordinazione motoria. Essi sono: gestione autonoma 

delle attività, coordinazione oculomotoria, scritture e orientamento spaziale. 

Considerando sempre il totale delle risposte ricevute, alla domanda <Ritiene che la presenza dei DCD 

possano essere associati ad altri quadri clinici come disordini dello spettro autistico, disturbi del 

linguaggio o deficit di attenzione e iperattività?=, 1 docente ha riportato <sì, sempre=, 42 <sì, talvolta= 

e 5 <mai=. Altri quadri clinici associati al DCD e da loro riferiti sono: sindrome di Down, disgrafia, 

dislessia, disprassia.

In merito alla domanda che richiede di riportare le strategie adottate di fronte a un bambino con un 

sospetto DCD: 19 insegnanti (39,58%) riportano di averne parlato con le colleghe per individuare 
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delle strategie di approccio diverse, 13 (27,08%) riferiscono di aver coinvolto il nucleo famigliare, 9 

(18,75%) dichiarano di aver aspettato e monitorato l’evoluzione, 3 (6,25%) di aver coinvolto uno 

specialista come ad esempio la psicopedagogista della scuola, il terapista della neuropsicomotricità o 

il pediatra, 1 (2,08%) riporta che non le è mai capitato, 1 (2,08%) ha adottato strategie e 2 (4,17%)  

riferiscono di aver fatto interventi a più step (osservazione, condivisione coi colleghi, colloquio con 

le famiglie e, nei casi più resistenti ai cambiamenti, nonostante l’uso di strategie diversificate e 

protratte nel tempo, di aver chiesto la consulenza di esperti). 

Su 48 inseganti, 5 (10,42%) hanno sentito parlare della figura del fisioterapista in età evolutiva, 28 

(58,33%) non ne hanno mai approfondito il ruolo e 15 (31,25%) affermano di non averne mai sentito 

parlare. Inoltre, la maggior parte delle docenti riferisce possa essere <molto utile= (22 docenti), <utile= 

(18), <abbastanza utile= (8) un progetto di screening circa i DCD all’interno dell’ambiente scolastico. 

Tutte le docenti ritengono possa essere utile avere a disposizione un opuscolo con alcuni suggerimenti 

circa le attività da proporre agli alunni, in particolare 32 (66,67%) lo ritengono <molto utile=, 13 

(27,03%) <utile= e 3 (6,25%) <abbastanza utile=.

L’ultima domanda presente nel questionario ha lo scopo di capire se una collaborazione con un 

fisioterapista in ambito scolastico, volta alla prevenzione dei DCD, possa essere, per le docenti, un 

progetto da mantenere fisso nelle scuole. La maggior parte delle insegnanti lo ritengono <utile= o 

<abbastanza utile= affermando che la presenza di un esperto che le guidi nell’individuazione precoce 

e, successivamente, nel monitoraggio dei DCD, possa dare una maggiore qualità al loro 

insegnamento. Sostengono infatti che tale figura possa fornire loro suggerimenti e validi strumenti 

per la presa in carico del bambino al fine di migliorare l’apprendimento e le capacità relazionali. Si 

tratta di un progetto utile anche per le famiglie poiché li aiuta a diventare consapevoli delle eventuali 

difficoltà esistenti e può fornire loro consigli utili per la gestione di tali problematiche. Tuttavia, alla 

scuola dell’infanzia, 2 docenti lo ritengono <poco utile= e 1 <per niente utile=.  
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CAPITOLO 5: DISCUSSIONE

Il Disturbo dello Sviluppo della Coordinazione Motoria è uno dei disordini più sottodiagnosticati e 

poco conosciuti dai professionisti della salute; tuttavia, negli ultimi anni, è sempre maggiore 

l’attenzione posta ai disturbi dello sviluppo motorio nei bambini. Evidenze scientifiche recenti 

riguardanti il DCD sottolineano infatti la necessità di diagnosticare precocemente il problema per 

supportare una presa in carico abilitativa fin dalla giovane età prevenendo l’eventuale persistenza fino 

all’età adulta. 

La realizzazione del progetto <Abil-MENTE in movimento= ha proprio l’obiettivo di dimostrare 

l’importanza di un intervento di screening per il Disturbo dello Sviluppo della Coordinazione Motoria 

in ambito scolastico avvalendosi del test Movement ABC-2. Quest’ultimo è indicato come gold 

standard dalle linee guida europee per identificare e valutare le difficoltà di movimento nei bambini 

con sospetto DCD [22]. Per il progetto è stato selezionato un campione di 108 bambini/e di età 

compresa tra i 3 e i 7 anni. Dalla somministrazione del test si è ottenuto che il 14,81% dei bambini, 

16 rispetto al totale, è risultato a rischio DCD totalizzando un punteggio uguale o inferiore al 5° 

percentile, mentre il 13,89% è risultata borderline con un punteggio compreso tra il 5° e il 15° 

percentile. Ciò conferma i dati presenti in letteratura che riportano una prevalenza di questo disturbo 

stimata attorno ad un range che va dal 2% al 20% anche se la percentuale più citata è compresa tra il 

5% e il 6% [2]. Studi precedenti avevano già messo in evidenza quanto siano comuni, ma trascurate, 

le difficoltà motorie, poiché spesso sono attribuite a un "semplice ritardo nello sviluppo" a scapito di 

una diagnosi corretta e di un intervento tempestivo [2], [26] . 

Secondo le linee guida dell’European Academy of Childhood Disability non è possibile effettuare 

una diagnosi formale di DCD al di sotto dei 5 anni; tuttavia, nel presente progetto di screening sono 

stati valutati 38 bambini di età inferiore ai 5 anni, nello specifico 15 bambini di 3 anni e 23 di 4 anni. 

Dai risultati è emerso come il 13,16% dei bambini, 5 su 38, presentano significative difficoltà di 

movimento mentre il 21%, 8 bambini su 38, hanno totalizzato un punteggio borderline. A supporto di 

ciò vi sono diversi studi che dimostrano come i sintomi da DCD siano presenti sin dalla prima infanzia 

e pertanto, grazie al contributo di figure sanitarie come il fisioterapista e all’utilizzo degli strumenti 

specifici, è possibile individuare precocemente bambini che possono presentare problemi motori 

significativi. Una precoce presa in carico abilitativa è importante in quanto può ridurre alcune delle 

difficoltà che il bambino incontrerà già all’età di 6 anni, fase in cui inizia a mettersi maggiormente in 

gioco dimostrando crescente autonomia nel fronteggiare le sfide quotidiane. In seguito alla 

somministrazione di un’indagine conoscitiva circa il DCD alle docenti delle scuole coinvolte nel 

progetto, si è potuto osservare che la maggior parte di esse consideri la fascia d’età dei 6 anni come 
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quella in cui i bambini presentano maggiori difficoltà di coordinazione motoria. Queste affermazioni 

sono forse imputabili all’assenza di un’accurata osservazione e valutazione nel periodo prescolare? 

Analizzando i dati ottenuti dal presente progetto di screening, si evince che la frequenza dei Disturbi 

dello Sviluppo della Coordinazione Motoria è maggiore nel genere maschile. Questo è in linea con 

quanto affermato in letteratura in merito all’incidenza del disturbo tra la popolazione maschile e 

femminile. In particolare, dei 57 maschi valutati, il 15,78% (9) risulta a rischio DCD mentre il 17,54% 

(10) rientra nella fascia borderline. Per quanto riguarda il genere femminile, invece, su un totale di 

51 femmine valutate, il 13,72% (7) risulta a rischio e il 9,80% (5) rientra nella fascia borderline 

(Figura 10).  

Figura 10: rappresentazione grafica della percentuale di maschi e femmine a rischio o
                            appartenenti alla fascia borderline

Secondo quanto riportato nel manuale del MABC-2, non è possibile eseguire una valutazione 

specifica per il DCD considerando i punteggi delle singole abilità testate, ma il risultato per ogni sub-

items è comunque indicativo di una difficoltà del bambino in quello specifico ambito. 

Infatti, dall’analisi dei risultati si è osservato che l’item in cui si sono manifestate maggiori difficoltà 

è la <destrezza manuale=; in particolare 32 bambini su 108 (29,63%) hanno riportato una significativa 

difficoltà nella manualità fine e 19 una lieve difficoltà (17,59%). Questi dati vengono confermati con 

l’indagine conoscitiva somministrata dalle docenti delle scuole coinvolte. Infatti, 10 su 48 insegnanti 

affermano di aver riscontrato difficoltà nella manualità fine <molte= volte e 32 <abbastanza= volte, a 

differenza degli altri domini dove l’osservazione delle competenze motorie risulta essere meno 

significativa. Uno dei campanelli d’allarme riscontrato dalle docenti è la scrittura, un’abilità 

complessa che richiede capacità cognitive, percettivo-motorie, mentali ed emotive. Questo supporta 

quanto affermato dalla letteratura secondo la quale i bambini con DCD, in età scolare, presentano 

frequentemente una scrittura illeggibile, lenta e forzata [40].



43

In seguito alla realizzazione del progetto è stato possibile ricavare i dati riguardanti la partecipazione 

dei bambini ad attività sportive extrascolastiche; nello specifico risulta che su 16 bambini che 

presentano significativa difficoltà di movimento, solo 3 (18,75%) praticano sport mentre, su 15 

bambini a rischio di difficoltà di movimento, solo 6 (40%) svolgono attività motorie. Questo dato è 

supportato dalla letteratura che afferma come la scarsa autostima derivata dalle difficoltà che 

incontrano i bambini nell’affrontare attività di vita quotidiana, abbia delle forti ripercussioni circa la 

partecipazione ad attività ludiche e sportive che, al contrario, dovrebbero essere incentivate proprio 

in questi bambini. Spesso, la scarsa partecipazione porta ad un basso livello di forma fisica 

aumentando così la possibilità di sviluppare problemi di salute come sovrappeso, obesità e di 

incorrere in patologie cardiovascolari, metaboliche e respiratorie. 

Evidenze scientifiche recenti sottolineano la necessità, da parte di un terapista formato quale il 

fisioterapista, di attuare precocemente interventi riabilitativi specifici attraverso approcci orientati al 

miglioramento delle funzioni e strutture corporee e approcci orientati all’attività motoria al fine di 

migliorare le competenze di coordinazione e aumentare l’attività e la partecipazione del bambino 

nella sua quotidianità [2], [3]. 

A sostegno di ciò sono i netti miglioramenti ottenuti nei punteggi del MABC-2 in seguito 

all’esperienza di una parte pratica per bambini delle classi prime. Infatti, un solo bambino ha 

totalizzato un punteggio inferiore al 5° percentile riportando una significativa difficoltà di 

movimento. Per quanto riguarda i sub-items, nell’ambito <destrezza manuale= si è passati da 12 

bambini, su 38, a 2 con una significativa difficoltà di movimento e da 9 bambini a 1 con lieve 

difficoltà. Da questa rivalutazione finale è quindi emerso un miglioramento evidente nella maggior 

parte dei casi, infatti il 97,37% dei bambini rivalutati ha totalizzato punteggi superiori al 15° 

percentile senza presentare difficoltà di movimento. Questo risultato supporta quindi che interventi 

mirati e continuativi, come sperimentato con il progetto <Abil-MENTE in movimento=, possono 

apportare miglioramenti tangibili. 

L’applicazione pratica di esercizi calibrati sulle esigenze dei bambini ha contribuito a ridurre le 

difficoltà motorie riscontrate anche se condotta in gruppo piuttosto che individualmente. Infatti, le 

attività condotte in gruppo sono un metodo raccomandato dalle linee guida EACD in quanto 

garantiscono miglioramenti, non solo dal punto di vista delle abilità motorie, ma anche sociali [2]. 

La batteria di esercizi da me realizzata è stata somministrata alla scuola primaria con una frequenza 

di 1 o 2 volte a settimana per circa 12 settimane così come raccomandato dalle linee guida EACD e 

APTA [2], [3].  

Dai risultati ottenuti si può affermare che il supporto da parte di un fisioterapista nelle scuole potrebbe 

rappresentare un valore aggiunto in quanto potrebbe lavorare in sinergia con il corpo docenti 
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nell’individuare, abilitare e monitorare le abilità fini e grosso motorie degli studenti. Secondo la 

letteratura, l’individuazione precoce di un disturbo e la tempestiva presa in carico abilitativa può 

inoltre aiutare a ridurre stati emotivi frustranti (ansia, rabbia, insicurezza) che si possono manifestare 

durante l’esecuzione di una rifotta performance motoria, contribuendo ad arginare le ripercussioni 

sulla vita quotidiana, sulle problematiche emotivo-comportamentali, scolastiche e sociali che 

incontreranno in età adolescenziale e adulta.

In linea con quanto riportato nel core competence del fisioterapista pediatrico [38], possiamo 

affermare che la figura del fisioterapista riveste un ruolo importante anche in ambiente scolastico. 

Questo non al fine di fare diagnosi, per la quale è necessario seguire un definito iter diagnostico grazie 

a un lavoro in equipe multidisciplinare, ma per attuare un’accurata interpretazione di dati raccolti da 

una valutazione oggettiva e da informazioni soggettive operando, infine, un primo screening. Il 

fisioterapista, inoltre, potendo realizzare materiali divulgativi ed educativi e svolgere interventi di 

promozione della salute e della prevenzione primaria, riveste un ruolo importante anche per le 

insegnanti e i genitori dei bambini in quanto, dopo essere stati accuratamente formati, possono 

garantire una continuità del processo di apprendimento anche nel contesto della vita quotidiana e 

scolastica [38]. 

Ciò è confermato dai risultati ottenuti dal questionario somministrato alle docenti in quanto la 

maggior parte delle ingegnanti afferma che hanno una scarsa conoscenza del disturbo pur avendone 

già sentito parlare e aver avuto modo di incontrare, nella loro carriera scolastica, bambini con DCD. 

Più precisamente, su 48 insegnanti, solo 7 riferiscono di avere una conoscenza <media= e 12 

<sufficiente=. Si può quindi affermare che le difficoltà osservate nei bambini sono spesso individuate 

dalle insegnanti senza avere una conoscenza specifica del disturbo. Per questo motivo è importante 

inserire nelle scuole dei programmi educativi per formare e sensibilizzare il corpo docenti al fine di 

fornire le competenze necessarie per identificare precocemente i sintomi, rivolgersi a persone 

specializzate e adottare strategie di intervento adeguate.

I dati ottenuti dalla lettura del questionario mettono in evidenza il fatto che tutte le docenti ritengono 

utile un progetto di screening per il DCD all’interno dell’ambiente scolastico in quanto, grazie alla 

presenza di un esperto che le guidi nell’individuazione precoce e nel monitoraggio dei bambini con 

DCD, si può dare una maggior qualità all’insegnamento. Hanno inoltre ritenuto utile il fatto di avere 

un opuscolo - guida contenente strategie e suggerimenti circa le attività da proporre ai loro studenti.

In sintesi, analizzando i dati raccolti dall’indagine conoscitiva compilata dalle docenti, emerge che la 

figura del fisioterapista in età evolutiva è ancora poco conosciuta, a differenza di altri Stati in cui tale 

figura è già integrata nel personale scolastico e riveste diversi ruoli [41]. Si tratta di un <servizio 

correlato= per migliorare l’accesso degli studenti con disabilità in ambienti di apprendimento e 
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proporre attività di inclusione nel gruppo classe, durante le attività di educazione fisica e nelle attività 

sociali. Tutto questo al fine di aumentare la partecipazione attiva del bambino favorendo il suo 

coinvolgimento in una situazione di vita scolastica, nel contesto dell’adempimento di un ruolo sociale 

(essere uno studente) [41].

5.1. Limiti dello studio 
Il primo limite riscontrato in questo progetto è il bacino di utenza a cui si è potuto accedere 

collaborando con il solo territorio di Vedelago e delle sue frazioni; infatti, il campione selezionato è 

di ridotte dimensioni (108 bambini) e questo impedisce la generalizzazione dei dati ottenuti. 

Ulteriore criticità riguarda il non utilizzo della Checklist del Movement ABC-2; questa scelta, 

determinata da tempistiche ridotte, ha limitato lo studio alla sola valutazione oggettiva dei bambini 

senza considerare le interpretazioni soggettive di genitori ed insegnanti.

Inoltre, non mi è stato possibile incontrare le famiglie per esporre il progetto e chiarire eventuali loro 

dubbi; questo non mi ha permesso di creare una stretta collaborazione con la famiglia, importante 

riferimento per i bambini con DCD. 

Infine, per mancanza di tempo e la diversa organizzazione delle strutture scolastiche coinvolte, non è 

stato possibile proporre una batteria di esercizi specifici a tutto il campione studiato. 
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CAPITOLO 6: CONCLUSIONI

Attraverso la realizzazione di questo progetto di ricerca circa i Disturbi dello Sviluppo della 

Coordinazione Motoria (DCD) è possibile affermare, grazie all’analisi delle più recenti evidenze 

scientifiche, come una diagnosi precoce e un supporto abilitativo adeguato possano influenzare 

positivamente il benessere fisico, psicologico e sociale dei bambini con DCD. 

<Abil-MENTE in movimento= è il progetto che ha reso possibile la valutazione di 108 bambini, di 

età compresa tra i 3 e i 7 anni, al fine di condurre uno screening circa il DCD. A tale scopo è stato 

utilizzato il test Movement ABC-2, riconosciuto come gold standard per identificare e valutare le 

difficoltà di movimento nei bambini.

I risultati ottenuti mostrano una significativa presenza di bambini a rischio DCD (14,81%) 

confermando i dati riportati in letteratura ed evidenziando l’importanza di attuare programmi di 

prevenzione primaria nelle scuole al fine di garantire un adeguato sviluppo delle competenze motorie 

nella popolazione infantile. 

La somministrazione finale del MABC-2 ai bambini che hanno avuto modo di eseguire una parte 

pratica ha premesso di registrare netti miglioramenti nei punteggi ottenuti al test. Questo suggerisce 

che una tempestiva e adeguata presa in carico abilitativa può migliorare le prestazioni motorie e 

implementare strategie di partecipazione in diversi contesti di vita come anche l’ambiente scolastico. 

Inoltre, dall’analisi delle risposte ricevute in seguito alla somministrazione del questionario, emerge 

una scarsa conoscenza del disturbo e una forte richiesta di formazione e supporto professionale da 

parte delle docenti al fine di poter attuare tempestivamente azioni correttive.

Ciò che emerge da questo progetto è l'importanza di un approccio multidisciplinare, che non solo 

contempla l’intervento fisioterapico, ma coinvolge anche genitori, docenti e altri specialisti, in una 

rete di sostegno attorno al bambino per favorire il raggiungimento di obiettivi comuni. 

Tutto questo sostiene e avvalora il ruolo del fisioterapista in ambito scolastico, importante non solo 

nella fase di valutazione, riabilitazione e monitoraggio, ma anche per formare gli adulti e facilitare 

l’inclusione scolastica dei bambini, oltre che garantire una miglior integrazione sociale e il benessere 

delle loro famiglie. 

Il progetto <Abil-MENTE in movimento= evidenzia l’importanza di implementare programmi di 

screening e di intervento abilitativo in ambito scolastico per affrontare in modo efficace le sfide 

quotidiane che incontrano bambini con DCD. È auspicabile, quindi, che le figure riabilitative 

diventino parte integrante nelle istituzioni educative per garantire a tutti i bambini l'opportunità di 

crescere e svilupparsi in modo sano e armonico.
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6.1. Prospettive future di ricerca
Come prospettiva futura di ricerca sarebbe interessante poter introdurre uno studio di follow-up a 

lungo termine sia per valutare la persistenza degli effetti dell’intervento abilitativo per i bambini della 

primaria, sia per monitorare i bambini della scuola dell’infanzia attraverso la somministrazione del 

MABC-2. Inoltre, sarebbe opportuno considerare eventuali disturbi coesistenti al DCD per avere un 

quadro completo del caso e quindi avere la possibilità di realizzare un trattamento abilitativo specifico 

e personalizzato. 

Come ulteriori prospettive future potrebbe essere utile creare dei momenti di formazione per le 

insegnanti ma anche instaurare una stretta collaborazione sia con le famiglie, sia con la 

psicopedagogista e il referente per l’inclusione, presenti nelle varie scuole, per avvalorare al meglio 

il progetto di ricerca. A supporto di tutti gli adulti che interagiscono con i bambini con DCD, in 

particolare insegnanti, educatori e famiglie, sarebbe opportuno fornire loro del materiale formativo 

contenente anche esempi pratici attraverso la condivisione dell’opuscolo <Abil-MENTE in 

movimento= adeguandolo poi alle varie fasce d’età. 

In seguito alla realizzazione di questo progetto si è constatata l’importanza di inserire un lavoro di 

screening all’interno dell’ambiente scolastico prevedendo il coinvolgimento delle famiglie 

interessate; l’iniziativa è stata presa in considerazione e partirà a Gennaio 2025 presso le scuole 

dell’Infanzia.
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ALLEGATI
Allegato 1: Tabella risultati scuola Primaria di Vedelago (fascia d’età 6-7 anni) 

Allegato 2: Tabella risultati scuole dell’Infanzia (fascia d’età 3-6 anni)

IMPORTANTE: Poiché non c’è una corrispondenza diretta tra il 15° percentile e un punteggio 
standard, il 16° percentile è stato assunto come il limite superiore della <zona gialla=, equivalente 

a un punteggio standard di 7 [22]
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Allegato 3: Estratto dell’opuscolo <Abil-MENTE in movimento= contenente parte delle 
attività proposte durante le attività pratiche
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Allegato 4: <Indagine conoscitiva dei DCD= sottoposto alle le docenti della Scuola Primaria 
di Vedelago

INDAGINE CONOSCITIVA dei DCD in AMBITO SCOLASTICO
Progetto <Abil-MENTE in movimento=

Gentili insegnanti, 
sono Elisa Barbaro, studentessa frequentante il terzo anno del corso di laurea in Fisioterapia presso la sede 
di Conegliano. Nel corso del presente anno scolastico ho avuto l'occasione di proporre il progetto tesi 
"Abil-MENTE in movimento" in alcune classi dell'Istituto Comprensivo di Vedelago. Si tratta di un 
progetto di screening dei Disturbi dello Sviluppo della Coordinazione motoria (DCD) al fine di individuare 
precocemente i bambini che ne risultano a rischio e di supportarli nella maniera più idonea, dimostrando 
così l'importanza della prevenzione. 
A tal proposito avrei bisogno della vostra collaborazione per la compilazione del seguente questionario che 
ha l'obiettivo di verificare il livello di conoscenza circa i Disturbi dello Sviluppo della Coordinazione 
Motoria e di capire come queste difficoltà, se presenti, vengono prese in carico in ambito 
scolastico. Ulteriore scopo è quello di sondare se un’indagine di screening e un progetto volto alla 
prevenzione, possano essere, secondo le/gli insegnanti, un progetto futuro da proporre nelle scuole.

1. Hai mai sentito parlare dei Disturbi dello Sviluppo della Coordinazione motoria (DCD)?
• Si
• No

2. Come valuta il suo livello di conoscenza circa questa problematica?
• Alto                                                           
• Medio
• Sufficiente
• Basso

3. Nella sua esperienza lavorativa ha mai incontrato bambini e bambine con difficoltà nella 
coordinazione motoria?

• Molte volte
• Spesso
• A volte
• Raramente

4. In quale fascia d’età ha maggiormente riscontrato queste difficoltà?
• 6 anni
• 7 anni
• 8 anni
• 9 anni
• 10 anni 

5. Nelle attività che prevedono manualità fine (disegnare, colorare, grafismo, tagliare con forbici o 
punteruolo, &) ha mai riscontrato difficoltà nella coordinazione motoria da parte dei bambini e 
delle bambine?

• Per niente
• Poco
• Abbastanza
• Molto

6. Nelle attività di motricità globale semplice e complessa (camminare, correre, saltare, attività con 
la palla, equilibrio, giochi di squadra, goffaggine&) ha mai riscontrato difficoltà nella 
coordinazione motoria da parte dei bambini e delle bambine?

• Per niente
• Poco
• Abbastanza
• Molto
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7. Nell’ambito della cura della persona (mangiare, igiene personale come andare al bagno e lavarsi 
le mani, vestizione/svestizione, organizzazione/gestione del proprio materiale scolastico, ...) ha 
mai riscontrato difficoltà nella coordinazione motoria da parte dei bambini e delle bambine?

• Per niente
• Poco
• Abbastanza
• Molto

8. Ci sono altri ambiti/campanelli di allarme, diversi da quelli sopra citati, in cui ha individuato delle 
difficoltà da parte dei bambini e delle bambine, nella coordinazione motoria?

• Si
• No

             Se sì, specifica in quali ambiti: _____________________________________________________ 
9. Nella sua esperienza lavorativa, ritiene che la presenza dei disturbi della coordinazione motoria 

possano essere associati ad altri quadri clinici come disordini dello spettro autistico, disturbi 
specifici del linguaggio (DSL), disturbi da deficit di attenzione/iperattività (ADHA)?

• Sì, sempre
• Sì, talvolta
• Mai

             Se sì, specifichi il quadro clinico associato: ___________________________________________ 
10. Se nella sua esperienza le è capitato di osservare bambini e bambine con un sospetto disturbo dello 

sviluppo della coordinazione, come si è comportata/o in merito, quali strategie sono state adottate?
• Ho atteso e monitorato l’evoluzione
• Ne ho parlato con le/i colleghe/i per individuare strategie di approccio diverse nei vari 

ambiti
• Abbiamo coinvolto il nucleo famigliare
• Abbiamo coinvolto uno specialista

             Specifichi, inoltre, lo specialista: ___________________________________________________
11. Hai mai sentito parlare della figura del Fisioterapista in età evolutiva?

• Sì
• Sì, ma non ho mai approfondito il suo ruolo
• No

12.  Ritiene possa essere utile un progetto di screening circa il Disturbo dello Sviluppo della 
Coordinazione motoria nelle scuole?

• Molto utile
• Utile
• Abbastanza utile
• Per niente utile

13. Ritiene utile avere a disposizione un opuscolo con dei suggerimenti circa alcune attività da 
proporre agli alunni?

• Molto utile
• Utile
• Abbastanza utile
• Per niente utile

14. Ritiene che un progetto volto alla prevenzione dei Disturbi dello Sviluppo della Coordinazione, 
grazie alla collaborazione con un fisioterapista, possa essere un progetto da mantenere fisso 
all'interno dell'ambiente scolastico?

• Molto
• Abbastanza
• Poco 
• Per niente

             Perché? _______________________________________________________________________


