Introduzione

Il termine “disprassia™ si riferisce ad un disordine
nel processo di programmazione ¢ pianificazione
delle attivita motorie. Secondo la classificazione
riportata nel DSM 1V la disprassia viene inserita
all’interno dei “Developmental Motor
Coordination Disorder “ (DCD) ovvero un disturbo
evolutivo della coordinazione motoria 1 cui criteri
diagnostici includono una marcata difficolta e/o
ritardo nello sviluppo della coordinazione motoria.
Queste difficolta sono tali da interferire con
I’apprendimento scolastico e con le attivita della vita

quotidiana. L ICD-10 descrive la disprassia come un
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associarsi un ritardo nell’acquisizione dello
sviluppo psicomotorio, ritardo nell’organizzazione
del gioco e del disegno, difficolta scolastiche con
problemi socio-emotivo-comportamentali, ¢ in una
modesta percentuale di casi, sfumati segni
neurologici.

Un’azione volontaria ¢ il prodotto di una sinergia
che coinvolge, a diversi livelli di funzionamento,
aree corticali differenti nella loro specificita, che
nell’insieme  contribuiscono a determinare 1l
migliore  adattamento  possibile all’ambiente.
Un’azione complessa sul piano motorio richiede,
necessariamente, l’integrazione tra [attivita delle
aree deputate al controllo motorio e le aree deputate
all’elaborazione delle informazioni sensoriali e

all’integrazione  delle informazioni  sensoriali

(corteccia sensoriale € corteccia associativgiRgiBieae

frontale, in base alla sua strutturaQeiie" @\ﬁettonica é\ﬁ)@
Q'

¢ tradizionalmente diviso in dUg E%*’[l R 1&@&5 EERED 7

posteriore, ciascuna con una gopria cara¥t/er1stlca

ADDS NO

funzionale (Fig. 1).



Esso rappresenta una complessa organizzazione
funzionale che entra a far parte di un sistema di
claborazione cognitiva complessa, connessa a
differenti aree cerebrali (corticale, subcorticale e
limbica) e che sovraintende alla progettazione e
organizzazione di diverse funzioni. La parte
posteriore, deputata al controllo dell’attivita motoria,
¢ costituita da diverse aree funzionalmente diverse:
I’area motoria primaria (area 4 di Brodemann),
I’area  motoria supplementare ¢ la corteccia
premotoria. Queste aree inviano impulsi nervosi al
midollo spinale attraverso il tratto corticospinale
ventrale e laterale. L’area premotoria e [’area
motoria supplementare inviano segnali anche alla
corteccia motoria primaria realizzando funzioni

importanti per la pianificazione di sequenze motorie
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corteccia motoria primaria ha il ruolo d’iniziare il
movimento, ma non di pianificarlo; la corteccia
premotoria gestisce la preparazione dei muscoli
posturali per 1’inizio del movimento e per
I’orientamento del corpo e del braccio verso uno
stimolo target; la corteccia motoria supplementare
programma le sequenze complesse dei movimenti
soprattutto a livello dell’esecuzione. Esistono,
inoltre, altre due strutture nervose implicate nella
regolazione dell’attivita motoria: il cervelletto e 1
gangli della base.

Il cervelletto espleta una funzione di controllo basato
su un confronto tra la pianificazione del movimento
e le informazioni provenienti dalla periferia.

I gangli della base prendono parte al controllo

cognitivo dell’attivita motoria scegliendo quali
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nuclei della base regolano 1 movimenti involontari
che accompagnano 1 movimenti volontari. Sono
possibili due tipi di connessioni tra queste aree ¢ le
aree deputate al controllo del movimento. Una prima
connessione prevede afferenze alla corteccia
prefrontale ¢ a quella premotoria che provengono da
diverse zone della corteccia motoria primaria. Un
secondo tipo di connessione si stabilisce tra le parti
della corteccia sensoriale di ordine superiore che
proiettano prima all’area associativa prefrontale, la
quale proietta in un secondo tempo alla corteccia
premotoria € poi a quella motoria primaria (Fig.2).
Inoltre, nell’organizzazione del movimento non
deve essere trascurato il ruolo dei sistemi sensoriali
periferici: vista, udito, tatto, e propriocezione.

In relazione alla complessita dei circuiti che

intervengono nella organizzazione
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disprassia, oltre al disturbo esecutivo dell’atto
motorio esistono disordini dello schema corporeo,
dispercettivi e agnostici oltre che costruttivi e
spaziali. Tali autori parlano quindi di una disprassia
primaria intesa come un quadro sindromico isolato
¢ disprassia secondaria intesa come sintomo
associato a specifiche condizioni morbose quali 1
disturbi specifici dell”’apprendimento.

I disturbi specifici di apprendimento costituiscono
un termine di carattere generale che si riferisce a un
gruppo eterogeneo di disordini che si manifestano
con significative difficolta nell’acquisizione e
nell’uso di abilita di comprensione del linguaggio
orale, espressione linguistica, lettura, scrittura,
ragionamento o  matematica. Tali  disturbi

(denominati dislessia, disortografia e disgrafia,
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nella forma e nella dimensione. Pud essere
considerata come un sintomo di disprassia, intesa
come un’incapacita a rappresentarsi, a programmare
ed eseguire volontariamente atti motori consecutivi.
E” implicita in questo senso la difficolta a realizzare
progetti motori in termini grafomotori € soprattutto a

sequenziare.
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In nostro Studio ¢ stato condotto in parte presso il
reparto di Neuropsichiatria Infantile del Policlinico
Universitario di  Catania e in parte presso
I’Ambulatorio  di =~ Neuropsichiatria  Infantile
dell’ASL VCO di Omegna.

Questo lavoro di ricerca ¢ un’evoluzione di dati, con
espansione del campione, che nel precedente lavoro,
eseguito presso 1’ambulatorio di Neuropsichiatria
Infantile di Pediatria dell’Universita degli Studi di
Catania, dal febbraio all’ottobre 07 comprendeva 36
bambini (30 maschi ¢ 6 femmine) di eta compresa
tra 6.4-14.5 anni, con lo scopo di valutare in una
popolazione di pazienti pediatrici affetti da disturbo
specifico dell’apprendimento ed in particolare da
disgrafia I’incidenza di difficolta di coordinazione
motoria tali da essere inquadrati in una sindrome

“disprassica”.
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Pazienti € metodi

Nel nostro studio abbiamo incluso 30 bambini (22
maschi ¢ 8 femmine) di eta compresa tra 6.4-8.8
anni (eta media 7.6 anni) che facevano parte di un
gruppo di pazienti, giunti alla nostra osservazione
presso I’ambulatorio di Neuropsichiatria Infantile di
Pediatria dell’Universita degli Studi di Catania dal
gennaio “08 al febbraio ‘09, e presso I’ ambulatorio
di Neuropsichiatria Infantile dell’ASL VCO di
Omegna dal giugno °09 all’ ottobre ‘10 poiché
presentavano difficolta scolastiche. Tali difficolta
includevano disturbi della lettura (lenta e sillabata),
della scrittura (disortografia e disgrafia) e disturbi

del calcolo. Tutti 1 pazienti sono stati sottoposti ad

esame obiettivo generale e neurologicéy \6'( ERED ,/6\
G D

Sono stati esclusi dallo studio 1 n. i affetti da

REGIS TERED 2
ritardo mentale, deficit neuss -r@orlah %ﬁglo”




La wvalutazione psicodiagnostica ¢ stata effettuata

attraverso scale standardizzate:

- WISC-III (scala d’intelligenza Wechsler in eta
scolare): sviluppo cognitivo

- RAVEN PM 45: abilita logico-deduttive

- Sartori, Job, Tressoldi (Batteria per Ila
valutazione della dislessia e della disortografia
evolutiva): apprendimenti scolastici

- Prove-MT: abilita di lettura e comprensione

- VMI (Visual motor integrator): capacita visuo-
motorie.

La wvalutazione delle abilita prassiche ¢ della

coordinazione motoria ¢ stata eseguita attraverso




scuola elementare (6.1-8 anni). Per tutte e tre le
fasce d’eta ¢ prevista una pagina iniziale in cui la
valutazione assume soprattutto un carattere
qualitativo e vuole essere anche un momento di
scambio d’informazioni con 1 genitori del bambino.
Viene infatti messa in evidenza 1’importanza di
alcune capacita o funzioni di base su cui non ¢
possibile dare un punteggio, ma che vanno tenute in
considerazione nell’approccio al bambino, per capire
meglio le sue difficolta in alcuni settori come: la
recettivita  sensoriale (tattile, olfattiva, wvisiva,
uditiva, gustativa), la respirazione ovvero la
coordinazione respiratoria e la postura. Il protocollo
¢ poi costituito da due parti suddivise in “schemi di
movimento” ¢ “funzioni cognitive adattive”. Gli

schemi di movimento comprendono la valutazione
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altre dita in avanti e poi indietro”, “I’opposizione del
pollice alternando indice, anulare medio e mignolo;
“pianottages™), e della sequenzialita esplicita,
motoria-gestuale e visiva che risulta di fondamentale
importanza 1n quanto presuppone competenze
nell’ambito dei rapporti  topologici e delle
rappresentazioni spaziali. Le funzioni cognitive
adattive comprendono: la coordinazione dinamica
(camminare, correre, salire e scendere le scale,
calciare una palla con una breve corsa, saltare un
ostacolo), le abilita grafomotorie (riproduzione di
linee; copia di figure; griffonages. Durante lo
svolgimento delle abilita grafomotorie ¢ possibile
rilevare la presenza di indici predittivi: la dominanza
manuale, la respirazione, la postura del capo, del

collo, degli occhi e del tronco, I'impugnatura della

penna ¢ i1l movimento delle dita che la soNigifeiita¥
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una palla, avvitare e svitare una vite, tagliare 1
contorni di una sagoma. Le abilita manuali
prevedono I’integrita di specifiche abilita motorie
quali quella di coordinazione fine delle dita delle
mant e la coordinazione occhio-mano), gesti
simbolici (capacita gestuali simboliche su imitazione
mediante una serie di specifiche richieste, le cui
esecuzioni prevedono alla base I’aver sviluppato una
buona rappresentazione, capacita simboliche, ma
anche 1’'indipendenza distale), /e prassie orofacciali
(disprassia verbale o disturbi del lingauggio) e le
abilita costruttive (si indagano le abilita costruttive
(ricostruzione di figure tagliate in 2 o 4 pezzi: sole,
quadrato, rettangolo, casetta); di varie forme (croce,
triangolo, sedia, casetta, rombo) con bastoncini di

legno seguendo 1l modello fornito € successivamente

senza di esso; e con blocchetti
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con 1 genitor1 attraverso 1l riempimento del
“questionario con 1 genitori” per valutare le
autonomie della vita quotidiana (vestirsi, svestirsi,
mangiare, lavarsi,), le prassie orali (masticazione,
deglutizione) e la capacita di autorganizzarsi nel
gioco ¢ nelle diverse attivita che gli vengono
richieste quotidianamente (andare in bicicletta, salire
e scendere le scale, allacciarsi le scarpe e farsi il
nodo, abbottonarsi 1 pantaloni). Ad ogni item
vengono dati dei punteggi: "2”  (esegue
correttamente la prova); “1” (esegue la prova in
maniera approssimativa);“0” (non esegue la prova).
Si sommano 1 singoli punteggi grezzi e si ottiene un
punteggio grezzo totale per singola sezione valutata.
I valori della variabile sono calcolati rapportando la

somma dei punteggi ai singoli item al valore

massimo ottenibile. Tutte le variabili hanjaleRgeRimita
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Successivamente tali dati vengono riportati su un
grafico e si traccia un profilo considerando 1 valori
medi e 1 valori inferiori al 5° percentile.

Tutti 1 pazienti sono stati sottoposti inoltre
all’esecuzione di esami strumentali (EEG, esame
impedenziometrico, PEU, PEV) che hanno richiesto
il coinvolgimento di altre figure professionali (visita
oculistica, visita foniatrica, visita otorino) al fine di
escludere patologie di natura organica sottostanti il

disturbo
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Risultati

I 30 bambini esamninati sono stati suddivisi in due
gruppt: Gruppo A (disgrafici-disprattici) che
includevano 15 bambini (10 maschi e 5 femmine) e
il Gruppo B (disgrafici) 15 bambini (12 maschi ¢ 3

femmine).

Gruppo A

Livello cognitivo

a) WISC-R (Scala d’intelligenza Wechsler per bambini
in eta scolare):

e Media QIV: 101.26

e Media QIP: 82.13

e Media QIT: 91.2

o A QIV-QIP: 23,73

{“ERED »
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c) VMI (Visual motor integrator): 2 pazienti hanno
ottenuto un risultato che corrispende ad un’eta
equivalente di 5 anni ¢ 1 mese, 1 paziente 5 anni ¢ 7
mesi, 1 paziente 5 anni € 10 mesi, un paziente 6 anni
e 5 mesi, 3 pazienti 6 anni ¢ 10 mesi, 2 pazienti 7
anni ¢ 9 mesi, 1 paziente 8 anni € 7 mesi, 3 pazienti
11 anni ¢ 6 mesi € un paziente 13 anni ¢ 7 mesi.

Abilita accademiche

a) Tressoldi (Batteria per la valutazione della dislessia
e della disortografia evolutiva)

Prove di scrittura 10-11-12:

e Prova 10: 1 paziente ha ottenuto un punteggio <<< 5°
pc, 3 <<5,7 < 5°c, un paziente al 5° pc, uno al
10-25° pc e 2 pazienti >25° pc.

e Prova 11: 5 pazienti hanno ottenuto un punteggio < 5°
pc, 1 al 10° pe, 2 al 10-25°pc, 3 pazient1 al 25° pc,

altri 4 >25° pc.
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L’esame dettagliato della grafia ha messo in
evidenza: in 15 casi la scrittura era caratterizzate da
lettere di dimensioni troppo grandi e/o troppo
piccole con caratteri morfologici diversi e/o
irregolari; in altri 15 non vi ¢ rispetto per 1 margini
della riga;

In 15 casi la scrittura a stampatello mostra
insufficienti ed irregolarita di spazi fra le lettere e
fra parola e paroltri la; in 14 pazienti il tratto della
matita/penna ¢ troppo forte, in 6 troppo tenue ed in
altr1 2 incerto; 15 pazienti presentano una scarsa
scorrevolezza soprattutto in corsivo; altr1 15 una
presa della matita/penna non corretta
(irregolare/anomala); 15 pazienti durante la scrittura
mantengono uno scarso allineamento delle diverse

part1 del corpo, associato ad anclinazione del capo e

visione non diretta al foglio; 13 paziepti Jugkghitemk]
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ad incrociare la “t7; 15 pazienti presentano
omissione di parte di una lettera e/o parola.

La valutazione delle abilita accademiche ha mostrato
delle scarse capacita ortografiche e soprattutto
grafiche. Nel nostro caso il tratto grafico appare
irregolare (dimensione, spessore, ritmo, chiusura e
spazio); elisioni delle sillabe finali; lettere slegate;
specularita dei grafemi; grafia discontinua; unioni di
parole; errori ortografici (confusioni per somiglianza
fonetica o morfologica, omissioni, aggiunte ed
inversoni); disturbata fluidita sinistra-destra e riprese
grafiche; disturbato incrocio nell’andare a capo
(destra-sinistra); mancata chiusura delle forme;
tremolio, rigidita; sudorazione mano; spasmi
muscolari. Inoltre nella riproduzione di figure

geometriche sono presenti una disorganizzazione

spazio temporale; dell’orientamento
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Abilita prassiche e della coordinazione motoria

Protocollo APCM (Abilita prassiche e della
coordinazione motoria-Sabbadini, Tsafrir, Iurato,
2005)

Funzioni di base:

- respirazione: scarso controllo della respirazione
durante 1’esecuzione di compiti di tipo motorio con
frequenti interruzioni del normale ritmo di respiro;

- postura: scarso controllo dei movimenti fini
soprattutto durante I’esecuzione di attivita grafiche
(griffonages o disegni) e nell’atteggiamento
posturale; le parti del corpo (testa-tronco-arti) non
appaiono adeguatamente allineamente.

Schemi di movimento:

-Equilibrio (statico e dinamico): 12pazienti inferiori

al 5° pc, un paziente al 5° pc, 2 erano comiuggRuwzRE]
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accompagna ad uno scarso controllo della
respirazione, della postura e tensione muscolare.

- Oculomozione (fissazione € movimenti di un
oggetto 1n senso verticale, orizzontale e rotatorio): 8
pazienti hanno riportato valori inferiori al 5° pc, 3
compresi tra 1l 10-25° pc, 1 paziente compreso tra il
25-50° pc e 3 compresi tra 50-75° pc. La maggior
parte dei pazienti valutati ha mostrato una certa
difficolta ne1 movimenti oculari, in particolare nei
movimenti in senso rotatorio ¢ di fissazione di un
oggetto In movimento 1n senso veticale ed
orizzontale; 1 movimenti oculari apparivano a scatti
0 caotici spesso accompagnati da compensazione del
capo.

- Movimenti in sequenza delle mani e delle dita: 13

pazienti riportavano valori inferior1 al 5° pc, 2

comprest tra 1l 5-10° pc.
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con valori compresi tra il 25-50° pc, uno al 50° pc e
uno al 75° pc. Presenza soprattutto di difficolta nei
movimenti di schemi crociati.

Funzioni cognitive adattive:

-Coordinazione dinamica: 3 pazienti riportavano
valori inferiori al 5° pe, 7 valori al 5° pc; 3 compresi
tra 11 10-25° pc, e 2 pazienti con valori compresi tra
il 25-50° pc. In questa prova 1 pazienti hanno
mostrato una scarsa coordinazione delle diverse parti
del corpo, mostrando un certo grado di goffaggine
con scarsa alternanza di braccia ¢ gambe.

-Abilita grafomotorie: 15 pazienti riportavano valori
inferiori al 5° pc. Tutti 1 pazienti esaminati hanno
mostrato una impugnatura anomala con tratto
marcato ¢ poco fluido; scarsa postura del capo

spesso posto vicino al foglio ed inclinato; errata

postura del braccio non utilizzato per_la Soyiianiema
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-Abilita manuali: 5 pazienti riportavano valori
inferiori al 5° pc, uno al 5° pc, 5 valori compresi tra
il 5-10°, 2 valori compresi tra il 10-25° pc ed 2 al
50° pc. Durante I’esecuzione di queste prove la
maggior parte dei pazienti ha mostrato delle
difficolta nella coordinazione fine delle mani e nella
coordinazione occhio-mano. In particolare maggiori
difficolta sono stati evidenti nello sciogliore dei
grossi nodi, nell’avvitare un bullone ad una vite, nel
tagliare con delle forbici una sagoma disegnata su un
foglio e nell’afferrare una palla. Evidenti sono
apparse I’eccessiva tensione muscolare ¢ irregolarita
del respiro accompagnata da continui sospiri.

-Gesti simbolici: 2 pazienti riportavano valori
inferiori al 5° pc, 5 valori compresi tra 5-10° pc; 7

valori compresi tra i1l 10-25° pc ed un paziente

valori compresi tra 50-75° pc.

-Movimenti oro-facciali intenziciigIp (((/é'ﬁ\comando
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pc ¢ uno con valori al 75° pc. Non sono state
individuate grosse difficolta alle prove di movimenti
oro-facciali. Un solo paziente ha mostato delle
difficolta nei movimenti della lingua ¢ nel soffiare.

-Abilita costruttive: 3 pazienti hanno riportato valori
inferiori al 5° pc, 4 valori compresi tra il 10-25° pc,
6 valori compresi tra 25-50°pc, 2 valori compresi tra
il 50-75° pc. Solo 3 pazienti su 15 esaminati ha
mostrato delle difficolta nelle abilita costruttive
soprattutto nel realizzare figure con prospettiva

tridimensionale.

Gruppo B

Livello cognitivo

a) WISC-R (Scala d’intelligenza Wechsler per bambini
in eta scolare):
e Media QIV: 95.73

e Media QIP: 93.73

e Media QIT: 93.73

o A QIV-QIP: 7.46 VERSION
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25-50° pc, 3 pazienti al 50° pc, 3 pazienti tra 50-75°
pc, 2 pazienti al 75°, 2 pazienti tra 75-90° pc, 1
paziente al 90° pc e 2 pazienti tra 90-95° pc.

c) VMI (Visual motor integrator): un paziente ha
ottenuto un risultato che corrispende ad un’eta
equivalente di 6 anni e 5 mesi, 3 pazienti 6 anni ¢ 10
mesi, 2 pazienti 8 anni ¢ 7 mesi, 4 pazienti 10 anni e
7 mesi, 2 pazienti 11 anni ¢ 6 mesi ¢ 2 pazienti 13

anni ¢ 1 mesi.

Abilita accademiche

d) Tressoldi (Batteria per la valutazione della dislessia
e della disortografia evolutiva)

Prove di scrittura 10-11-12:

¢ Prova 10: un paziente ha ottenuto un punteggio << 5°

pc, uno al 5° pc, 2 al 5-10° pc, u

S V,
pazienti 10-25° pc, 2 al 25° pc ¢ @ ‘%fﬁ\ori al 25° é\ﬂ)@

& v
§ REGISTERED %

VERSION
al 10-25°pc. 3
ADDS NO

pc.
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e Prova 12: un paziente ha ottenuto un punteggio << 5°
pc, uno al 5° pc, uno tra il 5-10° pc, 3 pazienti al
10°pc, 3 al 10-25° pc, 2 al 25° pc, 4 superiori al
25°ec.

¢) Batteria per la valutazione della scrittura e della
competenza ortografica:

L’esame dettagliato della grafia ha messo in
evidenza: in 15 casi la scrittura era caratterizzate da
lettere di dimensioni troppo grandi e/o troppo
piccole con caratteri morfologici diversi e/o
irregolari; in altri 15 non vi ¢ rispetto per 1 margini
della riga;

In 15 casi la scrittura a stampatello mostra
insufficienti ed irregolarita di spazi fra le lettere e
fra parola e paroltri la; in 9 pazienti il tratto della

matita/penna ¢ troppo forte, in 3 troppo tenue ed in

altr1 2 incerto; 15 pazienti presentap
FERED L
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diretta al foglio; 5 pazienti scrivono la maggior parte
delle lettere con un’inclinazione verso destra; 4
verso sinistra; 3 irregolarmente inclinate; 2 con
angolature eccessive; 9 pazienti scrivono le lettere
con scarsa chiusura delle lettere finali o lettere “a”,
“b”, “f”, 3 pazient1 presentano difficolta ad
incrociare la “t”; 14 pazienti presentano omissione di
parte di una lettera ¢/o parola.

La valutazione delle abilita accademiche ha mostrato
delle scarse capacita ortografiche e soprattutto
grafiche. Nel nostro caso il tratto grafico appare
irregolare (dimensione, spessore, ritmo, chiusura e
spazio); elisioni delle sillabe finali; lettere slegate;
specularita dei grafemi; grafia discontinua; unioni di
parole; errori ortografici (confusioni per somiglianza

fonetica o morfologica, omissioni, aggiunte ed

inversoni); disturbata fluidita sinistra-

S V,
grafiche; disturbato incrocio ell’a* a capo 6\4)
& Ny
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spazio temporale; dell’orientamento  spaziale;
chiusura del cerchio in senso antiorario; mancata
chiusura del cerchio o del triangolo; marcata
difficolta alle prove di griffonages (da destra verso
sinistra € viceversa) con scarso rispetto dello spazio,

delle dimensioni € nel mantenere il rigo.

Abilita prassiche e della coordinazione motoria

Protocollo APCM (Abilita prassiche e della
coordinazione motoria-Sabbadini, Tsafrir, Iurato,
2005)

Funzioni di base:

- respirazione: discreto controllo della respirazione
durante 1’esecuzione di compiti di tipo motorio con
rari interruzioni del normale ritmo di respiro;

- postura: appare normale il controllo dei movimenti

&EG@S'EERED )
RSION

WJ(testa- tronco arti

ADDS NO




Schemi di movimento:

-Equilibrio  (statico e dinamico): 2 pazienti
riportavano valori compresi tra 10-25° pc, 2 pazienti
al 25° pc, 4 erano compresi tra il 25-50° pc, 2
pazienti al 50°, 2 pazienti al 50-75°, uno al 75° pc e
uno superiore al 75° pc.

- Oculomozione (fissazione € movimenti di un
oggetto 1n senso verticale, orizzontale e rotatorio): 1
paziente ha riportato valori inferiori al 5° pc, 3
compresi tra 1l 10-25° pc, 1 paziente al 25° pc, 3
pazienti compresi tra il 25-50° pc, 6 compresi tra 50-
75° pc e 1 superiore al 75° pc.

- Movimenti in sequenza delle mani e delle dita: 1
paziente riportava valori compresi tra 5-10° pc, 2 al
25° pc, 4 compresi tra il 25-50° pc, un paziente al
50° pc, 4 pazienti compresi tra 50-75° ¢ 3 pazienti al

75° pc.

spaziale): 2 pazienti riportano ﬁoﬁ&g S TERED 7
EBS ION

5-10° pc, 4 compresi tra il 10-%° pc, 2 al
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Funzioni cognitive adattive:

-Coordinazione dinamica: 2 pazienti riportavano
valori inferiori al 5° pc, 2 valori compresi tra 5-10°
pc; 2 compresi tra 1l 10-25° pe, 3 pazienti con valori
compresi tra 1l 25-50° pc, uno al 50° pc, 4 pazienti
compresi tra 50-75° pc e uno al 75° pe.

-Abilita grafomotorie: 3 pazienti riportavano valori
compresi tra 10-25° pc, 2 pazienti al 25° pc, uno
compreso tra 25-50° pc, 5 pazienti al 50° pc, uno
compresi tra 50-75° pc e 3 al 75° pc.

-Abilita manuali: 1 paziente riportava valori
compresi tra 5-10° pc, 6 compresi tra 10-25° pc, 4
compresi tra 25-50° pc, 3 pazienti al 50° pc ed uno
compresi tra 50-75° pc.

-Gesti simbolici: 7 pazienti riportavano valori

compresi tra 10-25° pc, 2 pazienti al 25° pc, 3

-Movimenti oro-facciali intenz § (gﬁﬁéﬁdEERED 7

viente ha rlport §ION
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2 pazienti al 75°pc € uno con valore superiore al 75°
pc.

-Abilita costruttive: 1 paziente ha presentato valori
compresi tra 1l 10-25° pc, un paziente al 25° pc, 7
valori compresi tra 25-50°pc, 3 valori compresi tra il
50-75° pc, 2 pazienti con valori al 75° pc e uno

superiore al 75° pc.

VERSION

ADDS NO
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Discussione

La disprassia viene definita come un “disordine nel
processo di programmazione ¢ pianificazione delle
attivita motorie”. L’ICD-10 descrive la disprassia
come un disturbo evolutivo specifico della funzione
motoria caratterizzato da: difficolta di coordinazione
non secondarie a deficit neurosensoriali o
neuromotori; compromissione di entita variabile e
modificabile 1n  funzione dell’eta; ritardo
dell’acquisizione delle tappe dello sviluppo motorio
¢, a volte, dello sviluppo del linguaggio; goffaggine
motoria; ritardo nell’organizzazione del gioco e del
disegno; presenza (a volte), di segni neurologici

sfumati; difficolta scolastiche e problemi socio

emotivo-comportamentali.  Nel
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Queste difficolta interferiscono con I’apprendimento
accademico e con le attivita della vita quotidiana.

I lobo frontale rappresenta una complessa
organizzazione funzionale che entra a far parte di un
sistema di elaborazione cognitiva complessa,
connessa a differenti aree cerebrali (corticale,
subcorticale e limbica) e che sovraintende alla
progettazione ¢ all’organizzazione di diverse
funzioni tra cui 1l movimento. La parte posteriore,
deputata al controllo dell’attivita motoria, ¢
costituita da diverse aree funzionalmente diverse:
I’area motoria primaria (area 4 di Brodemann),
I’area  motoria supplementare ¢ la corteccia
premotoria. L’area premotoria e 1’area motoria
realizzano funzioni importanti per la pianificazione e

coordinazione di sequenze motorie complesse.

Inoltre, sono informate circa I’orientam&iiegi-smal

{ERED L
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e REGISTERED O)
ERSION

schema d’azione basato sulle inftermazioni (‘11/ natura

'ADDS NO
aé{;_“%?‘u‘i)ﬂa#’E#MA RK OS

corteccia motoria primaria ha 1l gi§ O‘ld"i)niziare il (9
. . . e
ZInt-driV

prefrontale per i1l mantenimenfa

spaziale. Da un punto di VB

33



movimento, ma non di pianificarlo. Diversamente la
corteccia premotoria gestisce la preparazione dei
muscoli posturali per I’inizio del movimento e per
I’orientamento del corpo e del braccio verso uno
stimolo target. Infine 1la corteccia motoria
supplementare ha un ruolo fondamentale nella
programmazione di sequenze complesse dei
movimenti piuttosto che a livello dell’esecuzione.
Esistono altre due strutture nervose implicate nella
regolazione dell’attivita motoria: il cervelletto e 1
gangli della base. Il cervelletto espleta una funzione
di controllo basata su un confronto tra la
pianificazione del movimento e le informazioni
provenienti dalla periferia.

I gangli della base prendono parte al controllo

cognitivo dell’attivita motoria scegliendo quali

Q& $
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esecuzione delle azioni, tutti 1 fattori che
interferiscono con tale organizzazione possono
provocare disordini della programmazione ¢
pianificazione motoria: “disprassia”.

Il concetto di “disprassia” fu per la prima volta
affrontato da Collier (1900) che utilizzo 1l termine di
“goffaggine congenita” (Congenital Maladroitness)
per descrivere problematiche di sviluppo motorio. In
seguito, autori francesi etichettarono con il termine
di “debolezza motoria” (Motor Weakness™) o
“sindrome psicomotoria” (Psychomotor Sindrome) 1
quadri caratterizzati prevalentemente da impaccio
motorio. Orton (1937), identifica la “goffaggine” in
eta evolutiva come uno dei piu comuni disordini
dello sviluppo motorio con differenti tipologie e

sottolinea I’esistenza di  diversi tipi di disordini

motori 1n eta evolutiva.

Gubbay et al (1965) descrivono@ipuaf studio le 6\4)&5‘
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deficit di alcune abilita specifiche, in assenza di
deficit sensoriali, motori e cognitivi. Nella
popolazione studiata venivano rilevati, inoltre,
disturbi del linguaggio e delle abilita grafomotorie.
In definitiva i1l bambino goffo ¢ inteso come “un
bambino normale rispetto alle competenze cognitive,
adeguato sia rispetto alla forza fisica che al livello
neurosensoriale, ma con  grosse difficolta
nell’esecuzione di movimenti  volontari ed
organizzati al fine di un preciso scopo”. Questa
definizione risulta, pero, difficile da applicare
rigidamente, per la frequente comorbidita con altri
disturb1 quali 1l deficit d’attenzione con iperattivita
(DDAI), 1 disturb1 dell’apprendimento e 1l ritardo del
linguaggio (Morris, 1997).

Ayres (1972) sottolinea la stretta dipendenza tra

disprassia come un

sensoriale che interferisce con
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deficit di percezione visuo-spaziale secondario al
mancato utilizzo di tale dato 1 sede di
pianificazione dell’atto.

Denckla (1984) ribadisce come la disprassia
evidente nei primi anni di vita, pud avere notevole
valore predittivo circa la comparsa di disturbi
dell’apprendimento in eta scolare. Anche altri autori
(1986) inseriscono la disprassia evolutiva entro
parametri, qualitativi e quantitativi, piu definiti,
limitandosi sempre al disturbo motorio e al deficit
strettamente  esecutivo. In questi lavori le
caratteristiche  tipiche della sindrome, sono:
difficolta nella coordinazione motoria generale e
fine e delle capacita costruttive e grafomotorie,
difficolta nell’acquisizione di abilita riferite alla vita

quotidiana,  ritardo nella stabilizzazione della

dominanza manuale, difficolta

corporeo, disorientamento temf
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attentive ¢ rappresentative, difficolta sul piano
emotivo-comportamentale (frustrazione, bassa
autostima, etc...).

Denckla e Roeltgen (1992) hanno ulteriormente
rivisto 1 criteri di esclusione ribadendo la necessita
di saper individuare e interpretare componenti
disprassiche persino in bambini con segni
neurologici maggiori. Per dare una definizione di
disprassia in eta evolutiva esst scelgono la
definizione di “prassia”, intesa come abilita
nell’esecuzione del gesto. L analisi dei gesti, ovvero
della capacita di compiere gesti significativi e non
significativi, oltre all’analisi delle sequenze dei
gesti, rappresenta una particolare area d’interesse per
questi autori che definiscono la disprassia in eta

evolutiva, come un disturbo che puo includere sia

gesti rappresentazionali (atti significagjvi

non rappresentazionali (atti non s1&¥K
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abilita prassiche che rappresenterebbero quindi un
disordine della gestualita.

Secondo Sabbadini G. e Sabbadini L. (1995) la
disprassia viene suddivisa in primaria € secondaria.
Nella forma primaria oltre al disturbo esecutivo
esistono  disordini  dello schema  corporeo,
dispercettivi e agnostici oltre che costruttivi e
spaziali; nella forma secondaria la disprassia viene
intesa come sintomo che si associa a specifiche e
diverse sindromi. Nei pazienti affetti da disturbi
dell’apprendimento scolastico e in particolare da
disgrafia ¢ comune incontrare una difficolta cronica
ad apprendere atti complessi nuovi ed una lentezza
nel processo di automatizzazione con conseguente
alterazione della qualita della coordinazione motoria

generale che si esprime con un quadro di goffaggine

(Bilancia).
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comprensione del linguaggio orale, espressione
linguistica, lettura, scrittura, ragionamento o
matematica.

Le difficolta di apprendimento in eta evolutiva sono
suddivisibili in disturbi specifici dell'apprendimento
(DSA) e disturbi non specifici di apprendimento
(DNSA). Nei Disturbi Specifici di Apprendimento 1
risultati ottenuti a test standardizzati di lettura,
scrittura e calcolo, mette in evidenza un livello di
una o piu di queste tre competenze di almeno due
deviazioni standard inferiore ai risultatt medi
prevedibili. Tali disturbi denominati dislessia,
disortografia e disgrafia, discalculia sono sottesi da
specifiche disfunzioni neuropsicologiche, isolate o
combinate. I Disturbi  Non  Specifici  di

apprendimento si riferiscono ad una disabilita ad
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livello cognitivo borderline, 'ADHD, I'Autismo ad
alto funzionamento, 1 Disturbi d'ansia, alcuni quadri
Distimici.

La disgrafia ¢ un disturbo dell’espressione scritta di
ordine grafomotorio € non percettivo-simbolico o
ortografico che si caratterizza come una difficolta
specifica nella riproduzione dei segni alfabetici e
numerici, 1l cui tracciato appare incerto, irregolare
nella forma ¢ nella dimensione. La patologia puo
essere primaria o specifica € in questo caso parliamo
di “Disturbo specifico di apprendimento”. La
capacita di riproduzione grafica si realizza solo
quando ¢ stato raggiunto un sufficiente grado di
maturazione delle tre funzioni implicate: percezione
visiva, rappresentazione ¢ motricita fine. La

disgrafia puo essere considerata, quindi, sintomo di

disprassia, intesa  come  un’ipcapkISiEl
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questi 11 61% risultava disprassico. E implicita in
questo senso la difficolta a realizzare progetti motori
in termini grafomotori ¢ soprattutto a sequenziare. I1
processo grafico ¢ una complessa attivita di
operazioni mentali caratterizzati da una “analisi
della  composizione fonetica della  parola™
(trasformazione delle varianti fonetiche in precisi e
distinti fonemi che diventano poi oggetto di
trascrizione: grafemi); da una “traduzione dei
fonemi in schemi grafici wvisivi” (traduzione di
ciascun fonema nel corrispondente grafema che deve
essere poi trascritto); da una “traduzione visuo-
cinestetica” (traduzione in segni grafici di elementi
visivi o dei fonemi). (Lurija).

Nell’evoluzione delle competenze grafo-motorie i

requisiti ¢ le componenti coinvolte sono quella

Q.
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per una soddisfazione motoria e percettiva.
Successivamente ¢ capace di prolungare in modo
informe la punteggiatura, eseguendo una traccia
informale (scarabocchio) che evolve secondo tre
fasi: a) ghirigori, tracce ripetitive e circolari privi di
alcun significato (fino a1 2.6 anni circa), b)
scarabocchio con significato ¢ mutevole nel tempo,
privo di intenzionalita simbolica (dai 2.6 a1 4/5 anni
circa); c¢) scarabocchio con intenzionalita simbolica-
rappresentativa. Anche 1’evoluzione delle linee
avviene in sequenza: a) la linea verticale; b) la linea
obliqua; c) la linea orizzontale; d) la linea aperta; ¢)
la linea chiusa; f) il cerchio; g) I'incrocio di linee

L’ evoluzione del grafismo procede sulla base di due
linee fondamentali: lo sviluppo psicomotorio ¢

I’esperienza. Sul piano dello sviluppo psicomotorio

giocano un ruolo fondamentale: la mgturzkAteitWail

{ERED

%ne dei ,/6\4)
o> Ry

7
@Vi@ EGISTLERED %

SNC, 1l tono muscolare e la &8

movimenti, il perfezionismo deWs

mano ¢ delle dita. Sul pian dell’esper}érg!{\’%lo”
ADDS NO
manipolazione di oggetti, %GWA fEﬁM ARK s
o
produzione grafica consente gl .gliorare la (9
rint-driN g

43



prensione dello strumento e la padronanza del gesto.
Gli effetti di un insufficiente sviluppo psicomotorio
¢ di una limitata esperienza si manifestano con
I’irregolarita e discontinuita nei tracciati, che
vengono eseguiti con bruschi cambiamenti di
direzione, interruzioni e frequenti tentativi di
correzione, si evidenzia una scarsa coordinazione
delle sinergie muscolari con assenza della cosiddetta
“melodia cinetica” ovvero facile e piacevole
esecuzione del gesto grafico.

Il movimento necessario alla scrittura di ogni lettera,
se inizialmente ¢ frutto di un atto cosciente, in
seguito acquista 1 caratteri di un processo automatico
che si caratterizza per la scorrevolezza dei tratti
grafici tipica della grafia matura.

I meccanismi cerebrali sottesi al processo grafico

coinvolgono  complessi
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promotori (fattori dinamici). L’elaborazione della
scrittura gia compiuta a livello mentale, si avvale,
per la successiva conversione grafemica, di
componenti  intimamente  correlati  all’ambito
motorio del processo della scrittura: 1l recupero
allografico” (scegliere in memoria la forma del
grafema da utilizzare tra le wvarie tipologie
conosciute), 1l recupero dei pattern grafomotori
(attivazione dei movimenti indispensabili per
rappresentare una determinata forma grafemica), e
I’efficienza neuromotoria (velocita di scrittura ed
efficienza oculomotoria). Viene quindi distinta una
“disgrafia di tipo centrale” secondaria a deficit delle
funzioni centrali, responsabili della transcodifica del
linguaggio orale da quello scritto ed una “disgrafia

periferica” secondaria a deficit di tipo esecutivo-

motori .
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di bambini disgrafici: “gruppo rigido™ (grafia a tratti,
inclinata verso destra, presenza di lettere alte, strette
e spigolose, riduzione dell’ampiezza delle righe),
“gruppo astenico” (grafia irregolare nelle dimensioni
con andatura fluttuante delle righe e con lettere
troppo piccole ed arrotondate); “gruppo impulsivo”
(grafia frettolosa e dinamica nel movimento con
tracciato scarsamente controllato, impreciso € molto
tirato), “gruppo degli 1mpacciati”  (pagine
disordinate, poco organizzate a livello di omogeneita
tra spazi e righe, lettere cancellate piu volte o
ritoccate ¢ difficolta nel legarle) “gruppo lenti e
precist” (grafia molto curata rispetto alla forma, ma
molto lenti); “gruppo dei bambini con crampo dello
scrivano” (contrazioni muscolari non solo dei

muscoli delle dita della mano, ma anche

> i
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motoria fine ¢ normale. La forma motoria
caratterizzata da una scrittura spontanea e copia di
test1 illeggibili. Lo spelling orale ¢ normale ma il
disegno ¢ problematico. La velocita della capacita
motoria fine ¢ anormale. La forma spaziale ¢
caratterizzata da una calligrafia illeggibile in tutti
gli scritti, sia in quelli spontanei che in quelli copiati.
Lo spelling orale ¢ normale ma il disegno ¢ molto
problematico. La maggior parte dei nostri pazienti
potevano essere inquadrati in questa forma dove
richiedendo tempi di  scrittura piu  rapidi
aumentavano gli errori ortografici.

I sintomi primari della disgrafia sono: tratto grafico
irregolare (dimensione, spessore, ritmo, chiusura e
spazio); elisioni sillabe finali; lettere slegate;

specularita dei grafemi; grafia discontinua, mancata

chiusura delle forme; tremolio, rigidjta; RiNeJomeak
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parole; errori ortografici; sudorazigis 5@\), spasmi 6\4)@

& v
muscolari; sintomi plurimi. I sinteji ﬁc&ﬁ@ﬁ&@ERED %

le; orier}élrEnle?lgION
ADDS NO
spaziale; coordinazione motorgl r%)%%l?&gﬁM ARK s
o

sintesi percettive; memoria di ggepFaza, lavoro

organizzazione Sspazio

<
rint-driN g

47



sinistra-destra; fluidita scrittoria; grafomotricita.
Possono riscontrarsi: chiusura del cerchio in senso
antiorario; mancata chiusura del cerchio; disturbata
fluidita sinistra-destra e riprese grafiche; disturbato
incrocio nell’andare a capo (destra-sinistra);
disturbata sequenzialita sinistra-destra; difficolta a
ricopiare alla lavagna, a unire le coordinate spazio-
temporali, a mantenere la sequenzialita. Il bambino
disgrafico se ¢ concentrato nel realizzare bene la
forma, rallenta, non si concentra sul significato e
compie piu errori. A questo punto ha due scelte: a)
scrivere male, ma fare meno errori di ortografia b)
scrive bene, ma fare piu errori perché aumenta la
concentrazione sulla forma e rallenta.

Il trattamento del bambino disgrafico e con disturbi

dell’apprendimento viene svolta nell’ambito della




mano la matita. In questa fase bisogna tener conto di
altr1 aspetti che potrebbero indirettamente interferire
con I’aspetto riabilitativo: la famiglia ed il contesto
socio-culturale. La programmazione riabilitativa
finalizzata al recupero della grafia prevede, poi,
obbiettivi a breve termine che riguardano 1l recupero
delle funzioni di base e degli schemi di movimento.
In seguito la focalizzazione avverra su aspetti piu
specifici della funzione adattativa compromessa.
L’obbiettivo finale sara sia il potenziamento delle
funzioni visivo-motorie ¢ della coordinazione
motoria generale sia 1'integrazione delle singole
funzioni potenziate nell’ambito della funzione

adattiva compromessa.
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Conclusioni

La valutazione di un bambino con disgrafia deve
tener conto oltre che dell’ambito esclusivamente
esecutivo necessario per un inquadramento piu
dettagliato del disturbo anche di fattori piu specifici
che possono essere considerati  elementi
eziopatogenetici. E’ necessario quindi prendere in
considerazione lo sviluppo psicomotorio ¢ della
coordinazione motoria, le abilita sensorio-motorio,
gli aspetti visuo-spaziali, visuo-oculomotori, visuo-
costruttivo, prassico-costruttivo, la sequenzialita e
gestualita. Spesso una cattiva grafia sottende un
serio problema motorio per cui una valutazione
diagnostica funzionale cosi articolata consente di

attuare un programma riabilitativo mirato ¢ la
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