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Sommario

Il bambino, sin dalla nascita, attraverso le interazioni diadiche con il caregiver,
sviluppa competenze regolative sempre maggiori. In un contesto familiare caratterizzato
da abuso e maltrattamento, pero, si assiste ad una distorsione di quelle che sono le
naturali modalita di relazione, che ne comporta un trauma nel bambino. Quest’ultimo ¢
caratterizzato dal punto di vista sintomatologico da svariate manifestazioni, tra le quali
si ritrova la disregolazione emotiva, e pud comportare scompensi € ripercussioni a vari
livelli, in relazione all’esposizione al trauma, all’eta, alla durata, e ai fattori protettivi e
di resilienza del minore. In ogni caso, perd, si assiste ad un’alterazione del
funzionamento, che puo intaccare una o piu aree di sviluppo.

L’elaborato nasce da un interesse per le difficolta di regolazione emotiva in questa
casistica di bambini, e dal desiderio personale di approfondimento di un tema cosi
presente nel territorio, ma tuttavia ancora poco trattato in letteratura dal punto di vista
riabilitativo infantile. Pertanto, tale lavoro di prefigura di mettere in luce I’importanza
dell’intervento neuropsicomotorio, in quanto, in questi bambini, la deprivazione ed il
maltrattamento subiti sono inscritti nel loro vissuto corporeo, ed ¢ grazie alla
rielaborazione di queste esperienze attraverso il gioco che esse potranno essere
comunicate verbalmente.

L’obiettivo risiede, quindi, nel dimostrare come il Terapista della Neuro e
Psicomotricita dell’eta evolutiva, in quanto professionista in ambito riabilitativo
infantile, sia una delle figure di riferimento per la presa in carico dei bambini vittime di
abuso e maltrattamento; inoltre, si intende evidenziare come egli, mediante il corpo ed
il gioco, nuclei fondanti della figura professionale, possa permettere una maggior
regolazione emotiva attraverso una prima rielaborazione dei vissuti traumatici, grazie ad
una relazione di fiducia in un ambiente protetto. Tale trattamento puo essere considerato
un intervento preliminare per una conseguente presa in carico psicoterapeutica, specie

nei bambini molto piccoli o particolarmente traumatizzati.



Abstract

The child, from birth, through diadic interactions with the caregiver, develops
increasingly greater regulatory skills. In a family context characterized by abuse and
mistreatment, however, there is a distortion of what are the natural modes of relationship,
which involves a trauma in the child. It is characterized from the symptomatological
point of view by several manifestations, among which there is the emotional
dysregulation, and can lead to repercussions at various levels, in relation to trauma
exposure, age, duration, and the protective and resilience factors of the child. In any
case, however, there is an alteration in the functioning, which can affect one or more
areas of development of the child.

The work comes from an interest in the difficulties of emotional regulation in this case
of children, and from the personal desire to deepen a theme so present in the territory,
but still little dealt in literature from the point of view of childhood rehabilitation.
Therefore, this work prefigures to highlight the importance of neuropsychomotor
intervention, since, in these children, the deprivation and ill-treatment suffered are
inscribed in their bodily experience, and it is thanks to the reworking of these
experiences through the game that they can be communicated verbally.

The aim is, therefore, to demonstrate how the Neuro and Psychomotricity Therapist
of developmental age, as a professional in the scope of child rehabilitation, is one of the
reference figures for taking charge of children victims of abuse and abuse; furthermore,
it is intended to highlight how, through the body and the game, nucleus at the base of
the training of the professional figure, can allow an increased emotional regulation and
a first reworking of traumatic experiences, thanks to a relationship of trust in a protected
environment.

Such treatment goes to implement the regulatory skills, and can be considered the
first step for a psychotherapeutic intervention, especially in very young or particularly

traumatized children.
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Introduzione

Nell’infanzia non si puod prescindere dal ruolo che il contesto familiare svolge nello
sviluppo di competenze di regolazione emotiva. Nelle situazioni di abuso e
maltrattamento intrafamiliare si viene a creare un modello di relazione distorto, di tipo
contraddittorio e confuso, che comporta uno stile di regolazione ed espressione delle
emozioni alterato. Il contesto familiare maltrattante e abusante determina nel bambino
un trauma, con una serie di conseguenze a livello neurobiologico, che si manifestano
con ripercussioni a livello emotivo-affettivo, comportamentale, relazionale e cognitivo,
vedendone una compromissione dell’individuo in una o piu aree di funzionamento. In
tal senso, si rileva I'importanza del coinvolgimento del Terapista della Neuro e
Psicomotricita dell’eta evolutiva nella presa in carico, in quanto avente formazione
specialistica non solo in eta evolutiva, ma anche in quei canali comunicativi non verbali
che sono privilegiati dal bambino, che sono il corpo ed il gioco.

In quest’ottica, 1’elaborato nel primo capitolo vuole dare una visione generale del
concetto di emozione, prendendone in esame le principali teorie, per poi arrivare a
comprenderne maggiormente il loro sviluppo e la loro regolazione nel bambino. Si vuole
altresi porre I’accento sul ruolo del caregiver nello sviluppo di tali competenze,
sottolineandone il suo valore con funzione di sostegno per il passaggio
all’autoregolazione

Nel secondo capitolo viene analizzato il concetto di trauma, in riferimento al tema
dell’abuso e maltrattamento, specificandone le varie forme, nonché i principali fattori di
rischio e protettivi; nel terzo capitolo, poi, vengono specificate le principali conseguenze
ad esso correlate.

In seguito, nel quarto capitolo, viene introdotta la Terapia Neuropsicomotoria come
tipologia di intervento. In particolare, vengono portate all’attenzione le caratteristiche
del gioco post-traumatico messo in atto dai bambini vittime di abuso e maltrattamento,
e vengono analizzati 1 principali canali per I’interazione con questi bambini, alla base
della formazione del professionista, che sono il corpo ed il gioco.

Nella seconda parte della tesi, riferita al contributo clinico, vengono presentati nel



capitolo quinto 1 materiali e 1 metodi utilizzati, che ne definiscono gli aspetti piu pratici,
chiarificando e motivando I’esposizione dell’esperienza clinica e descrivendone la
scheda osservativa utilizzata.

Nei capitoli sesto e settimo vengono trattati 1 due casi clinici seguiti per la stesura di
tale elaborato, mettendone in luce le caratteristiche in una prima fase osservativa, per
poi delinearne I’andamento e i cambiamenti a sei mesi di distanza, in seguito al
trattamento neuropsicomotorio.

Nell ottavo capitolo vengono poi discussi 1 risultati al termine del trattamento,
esplicitando le criticita riscontrate e i benefici che se ne sono tratti in fase di attuazione,
ponendo I’accento sull’importanza di un intervento integrato.

Infine, nel capitolo nono, sono presentate le conclusioni che sono state tratte in
seguito a tale elaborato, rafforzando 1’idea che la Terapia Neuropsicomotoria, grazie al
consolidamento di una relazione di fiducia, all’interno di un setting predisposto con
materiali specifici, mediate un gioco che coinvolga la sfera corporea, di tipo
sensomotorio o simbolico, possa essere un’enorme risorsa per un primo approccio con

queste casistiche di bambini, estremamente complesse e fragili.



Capitolo 1

Emozioni ed autoregolazione in eta evolutiva

1.1 Aspetti fisiologici delle emozioni

La tematica delle emozioni desta da moltissimi anni particolare interesse,
coinvolgendo un numero sempre maggiore di studiosi e ricercatori di varie discipline,
tra cui la filosofia, I’educazione, le neuroscienze e la psicologia.

Ma cosa sono le emozioni?

Nel linguaggio comune, con il termine “emozioni” intendiamo sentimenti, stati
d’animo e modificazioni somatiche dell’organismo, suscitate da un evento-stimolo
rilevante per gli interessi dell'individuo. Definendo con piu precisione tale assunto, si
deve altresi mettere in luce come le esperienze emotive siano un processo (€ non uno
stato) multicomponenziale, che si attiva in risposta a stimoli di rilievo personale,
immaginari o reali, determinando una risposta comportamentale, accompagnata da una
reazione biologica costituita da modificazioni corporee. La risposta avviene attraverso
specifici pattern d’azione, influenzati da una componente cognitiva che permette la
valutazione dell’evento in base ai particolari vissuti soggettivi (Grossi e Trojano,
2009).

In altre parole, uno stimolo soggettivamente apprezzato come emotigeno, determina
una serie di risposte ormonali, vegetative e motorie che, correlate a reazioni cognitive
esperienziali e sociali, determinano 1’emozione. Dal punto di vista neurobiologico tale
processo ¢ correlato all'attivazione combinata di una serie di strutture cerebrali,
corticali e sottocorticali.

L’esperienza emotiva ¢ un complesso fenomeno multicomponenziale, che
coinvolge il sistema nervoso centrale (SNC), comprendente 1’encefalo e il midollo
spinale, il sistema nervoso periferico (SNP), responsabile di mettere in comunicazione

il SNC con il resto dell’organismo, ed il sistema endocrino. Fa capo al SNP anche il



sistema nervoso autonomo (SNA)!, che ¢ il responsabile di molte modificazioni
fisiologiche che si presentano in concomitanza con un’emozione (ad esempio
sudorazione, secchezza della bocca, aumento del ritmo cardiaco, variazioni della
pupilla, etc..). Le strutture cerebrali considerate cruciali per la regolazione emozionale
sono quelle riconducibili al lobo limbico, che si trova nella parte mediale dei lobi
temporale e frontale di ciascun emisfero.

Grazie ad uno studio pionieristico del 1937, James Papez (anatomista, 1883-1958)
attribui un’importanza fondamentale a questa area nell’elaborazione delle emozioni.
Infatti, grazie ai suoi studi di anatomia comparata, ipotizzo che il lobo limbico fosse
formato da strutture interconnesse, a formare un vero e proprio circuito, il circuito di
Papez (Balconi, 2004).

Nonostante la descrizione di Papez sia ritenuta ancora valida per alcuni aspetti, il
concetto di lobo limbico ¢ mutato in sistema limbico, composto da una serie di strutture
nervose interconnesse, caratterizzate da un elevato numero di interazioni con molte
aree corticali e sottocorticali (Grossi, Trojano, 2009). Infatti, durante il processo di
elaborazione emozionale, si attiva un complesso network neuronale, comprendente
varie strutture, che sono connesse funzionalmente e si attivano o de-attivano secondo
specifiche combinazioni. Di seguito si evidenzieranno le singole strutture coinvolte,
che sono presenti in modo simmetrico nei due emisferi cerebrali, fatta eccezione per
I’ipotalamo ed il cervelletto, presenti invece singolarmente.

Nell’area sottocorticale vi sono le strutture implicate nel processo di valutazione di
un evento emotigeno.

* Inprimis troviamo 1I’amigdala, a cui viene imputato un ruolo chiave nei processi
emotivi. Essa ¢ una struttura situata nella parte dorso-mediale dei lobi
temporali, formata da diversi gruppi di nuclei, che sono interconnessi ad aree
corticali e sottocorticali: ricevono informazioni dalle vie olfattive, dal talamo,
dalle aree corticali sensoriali e dall’ippocampo. Dall’amigdala partono anche

importanti vie di connessione con I|’ipotalamo ed il tronco cerebrale,

111 SNA ¢ un sistema effettore, implicato nel controllo della muscolatura liscia, cardiaca e delle ghiandole esocrine,
e si differenzia dal sistema motorio somatico, in quanto quest’ultimo si trova all’interno del SNP ma ¢ un sistema
controllato volontariamente; entrambi, perd, operano in parallelo per garantire 1’adattamento dell’organismo alle
variazioni ambientali.



determinanti per 1’innesco di reazioni vegetative, motorie ed endocrine
correlate alle emozioni (Grossi e Trojano, 2009).

L’ipotalamo, a sua volta, attiva il sistema nervoso autonomo, determinando le
modificazioni fisiologiche legate alle emozioni (come la variazione del battito
cardiaco, della salivazione, della respirazione..); oltre a questo, esso attiva
anche le modifiche ormonali correlate alle emozioni.

L’ippocampo, in profondita del lobo temporale, ¢ una struttura sottocorticale
implicata nei processi di memoria, connessa ad ipotalamo ed amigdala, e che
riceve afferenze dall’area corticale. La sua connessione con I’amigdala ¢
cruciale per la valenza affettiva dei ricordi e svolge un ruolo decisivo nella
regolazione delle emozioni (Grossi e Trojano, 2009).

Inoltre, assume un ruolo importante per i processi emozionali il talamo. Esso ¢
costituito da un insieme di nuclei profondi, che sono interconnessi a numerose
aree, sia corticali che sottocorticali. Questa fitta rete di interconnessione lo
rende sede fondamentale per la regolazione delle emozioni.

Infine, nell’area sottocorticale si trovano anche i1 nuclei della base, connessi
anch’essi ad aree sia corticali che sottocorticali.

Nella corteccia cerebrale, invece, troviamo strutture deputate al controllo e
all’elaborazione delle risposte emotive.

L’insula, area corticale profonda, assume un ruolo importante nei processi
neurocognitivi ed emozionali, proprio perché riceve ed elabora informazioni
enterocettive provenienti dal corpo, ed € in connessione con talamo e amigdala.
La circonvoluzione del cingolo, situata nella superficie mediale degli emisferi,
¢ strettamente correlata alla valutazione delle emozioni, ¢ media il
comportamento motivato.

In seguito, il giro ippocampale, nella parte ventro-mediale della corteccia
temporale, risulta importante per i processi cognitivi delle emozioni.

Inoltre, gioca un ruolo cruciale nella regolazione delle emozioni la corteccia
prefrontale, grazie alle numerose connessioni corticali e sottocorticali. La
corteccia prefrontale orbito-mediale diviene rilevante per mettere in relazione

gli stati emozionali con il comportamento, integrando le informazioni che



provengono da amigdala e ippocampo, ed elaborando una risposta
comportamentale adeguata alla situazione.

= Infine, anche il cervelletto, secondo recenti studi, sembra influire nella
regolazione emotiva.

Da tale descrizione si evince la complessita dei fondamenti neuro funzionali delle
emozioni. Si assiste ad un’attivazione del sistema nervoso autonomo simpatico durante
emozioni che comportano I’attivazione dell’organismo; ¢ perd solo I’interpretazione
soggettiva della loro valenza affettiva che ne permette una risposta comportamentale
adeguata. In altre parole, cid che permette di regolare le emozioni, sono le complesse
interconnessioni che vi sono tra tutte le strutture sopraelencate, che permettono di
modulare gli stati emozionali ed il comportamento, per raggiungere una miglior risposta

adattiva all’ambiente.
1.2 Prospettive teoriche sulle emozioni

Vista la complessita dei processi emozionali, essi sono stati oggetto di numerosi studi

nell’ambito della psicologia. E’ grazie a questi approfondimenti che si sono delineate le

principali teorie sul funzionamento delle emozioni.

1.2.1 Le teorie di James-Lange e di Cannon-Bard

Alle origini dell’interesse psicologico per le emozioni vi ¢ William James, psicologo
e filosofo statunitense (1842-1910). Secondo la teoria periferica di James (1884), la
sequenza che descrive un’emozione parte dalle modificazioni somatiche e viscerali, che
producono un effetto mentale, chiamato emozione, sulla percezione di un determinato
stimolo o evento. In accordo con Lange, psicologo danese (1885), che arrivo
contemporaneamente ma in modo indipendente alle stesse conclusioni, anche James
pensa che I’emozione sia una percezione del soggetto rispetto alle proprie reazioni
neurofisiologiche a causa di un evento specifico.

La loro visione si contrappone a quella che loro definivano teoria del senso comune,
poiché nella loro ottica si ha paura perché si corre, € si € tristi perché si piange, in quanto
¢ la percezione dei cambiamenti del corpo cid che costituisce 1’emozione (D’Urso,

Trentin, 2009).
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Una teoria alternativa a quella di James-Lange ¢ quella di Cannon-Bard (1927),
secondo cui bisogna riconoscere il ruolo del sistema nervoso centrale nell’esperienza
emotiva. Infatti, replica Cannon, «fuggiamo perché abbiamo pauray, sottolineando la
rilevanza del sistema nervoso centrale su quello autonomo o periferico (Grazzani, 2009).

Alla base del pensiero di Cannon vi € un’attivazione indifferenziata, dove lo stesso
stato di attivazione generale del sistema nervoso simpatico ¢ presente in molte e
differenti emozioni. Egli riscontra infatti che le stesse modificazioni viscerali che si
hanno nella paura, si hanno anche nella rabbia, nelle sensazioni di freddo e di febbre.
Percid non sembra possibile che tali modificazioni possano determinare emozioni
riconoscibilmente differenziate. (D’Urso, Trentin, 2009).

Percio, secondo la teoria di James-Lange, I’emozione ¢ la percezione delle sensazioni
corporee scaturite da un evento; secondo Cannon, invece, la qualita specifica
dell’emozione viene attribuita alla sensazione attraverso il sistema nervoso centrale, e

nello specifico attribuisce una particolare importanza al talamo.
1.2.2 Le teorie cognitive

Dalle teorie classiche sulle emozioni emergeva un limite in comune, quello di
focalizzarsi sull’aspetto fisiologico tralasciandone invece la componente psicologica.

Intorno agli anni Sessanta, la psicologia si arricchisce di una nuova corrente, il cui
padre fondatore ¢ Ulric Neisser (1967): la teoria cognitivista. Essa ¢ una branca della
psicologia che si concentra sullo studio dei processi cognitivi, € che ha suscitato ampio
interesse anche attorno al tema delle emozioni.

In tale ambito, I’esperimento di Schacter e Singer (1962) assume un ruolo rilevante,
dimostrando che I’attivazione fisiologica ¢ un’attivazione generalizzata del sistema
nervoso autonomo ¢ non ¢ determinata da una specifica emozione. Percio, ¢
I’interpretazione cognitiva della modificazione fisiologica che rende I’emozione tale.
L’apporto di questi due autori ¢ dunque quello di una teoria cognitivo-attivazionale, che
sottolinea come I’emozione dipenda dall’interazione di due fattori: 1’attivazione
fisiologica dell’organismo (arousal indifferenziato) e I’attivazione cognitiva, ovvero
I’interpretazione della situazione e dell’arousal nei termini di una specifica emozione.
Questi due processi sono collegati poiché le conoscenze e le percezioni forniscono

informazioni per denominare 1’attivazione fisiologica che stiamo provando, cosi se ci
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troviamo in un forte stato di attivazione fisiologica (battito accelerato, rossore, tremore,
ecc.) cercheremo di attribuire un nome a questa attivazione in base alle esperienze
emotive precedenti e alle informazioni contenute nell’ambiente circostante.

Un altro esponente delle teorie cognitiviste ¢ Arnold Lazarus, che elabora la teoria
dell’appraisal, evidenziando come il processo emotivo sia condizionato dalla
valutazione cognitiva, percio intrecciato alla razionalita e ai significati che ’individuo
attribuisce agli eventi e alle loro cause. Secondo questa teoria esistono tre tipi di
appraisal: primario, che consiste nella valutazione immediata di un determinato evento
di interesse; secondario, che valuta le strategie di coping atte a far fronte alla situazione;
e il reappraisal, che valuta come il rapporto individuo-ambiente sia cambiato dopo
[’appraisal primario e secondario.

Un ulteriore contributo a queste teorie deriva da Frijda (2000), che mette in luce la
relazione tra emozione ed interessi personali, desideri e scopi. Egli sottolinea che
I’emozione deriva dal significato che un avvenimento assume per I’individuo, e tale
attribuzione di significato ha come conseguenza 1’azione da parte del soggetto

(Grazzani, 2009).
1.2.3 Le teorie psicoevoluzionistiche

Si deve a Darwin (1872) il primo tentativo di studio scientifico delle emozioni, che ne
mise in evidenza, nella prospettiva evoluzionistica, la funzione di assicurare la
sopravvivenza dell’individuo e della specie.

Partendo dalle teorizzazioni di Darwin, Tomkins, psicologo americano (1962), mette in
luce il ruolo del cambiamento dell’espressivita facciale per variare o enfatizzare
I’emozione nell’essere umano. Ekman, suo allievo, avvia svariate ricerche sulle
espressioni facciali, arrivando alla conclusione che le emozioni sono innate ed
universali, il risultato cio¢ di un apprendimento e adattamento durante I’evoluzione.
Egli delinea sette emozioni primarie: gioia, collera, paura, disgusto, tristezza, sorpresa,
disprezzo, la cui espressione facciale nell’essere umano avviene nello stesso modo

indipendentemente dal contesto sociale e culturale.
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1.2.4 Le teorie socioculturali

Il padre fondatore di questa corrente di pensiero nell’ambito della psicologia ¢ Lev
Vygotskij, che in linea generale vede lo sviluppo mentale dell’individuo come
conseguenza dell’interiorizzazione di esperienze sociali e di valori culturali. Egli, in uno
dei suoi scritti del 1987, affronta la tematica delle emozioni, domandandosi come mai
qualsiasi situazione di rilievo nella vita di un individuo sia correlata ad un’emozione.

Numerosi studiosi si sono dedicati all’approfondimento di tali temi, ponendo perd
I’accento sull’influenza culturale e sociale nel vissuto emotivo, piuttosto che sulla
componente biologica innata di ogni individuo. Tra questi troviamo Averill, Harre, Lutz
e Mandler.

In contrapposizione alla teoria psicoevoluzionistica sulle emozioni, sopraccitata,
prende piede, intorno agli anni Ottanta, la teoria costruttivista. Secondo questa teoria, le
emozioni di un individuo sono il frutto della cultura e delle relazioni sociali a cui egli ¢
esposto, € non un processo naturale ed universale. A partire dall’infanzia, percio, la
cultura e le interazioni hanno una notevole influenza sull’espressione e la regolazione

delle emozioni.
1.3 Lo sviluppo delle emozioni nel bambino

Come appena messo in luce, fino alla fine degli anni Sessanta, 1’attenzione volta allo
studio dello sviluppo del bambino era prettamente di tipo scientifico, e prendeva in
considerazione in particolar modo il suo sviluppo cognitivo. E’ grazie a studi successivi
sulla competenza emotiva che il bambino viene studiato da un punto di vista globale
nella sua evoluzione, in tutta la sua complessita psichica. Infatti, a partire dagli anni
Settanta, nascono concezioni teoriche che rivalutano il ruolo delle relazioni
interpersonali e dell’ambiente sociale, considerandoli come parte integrante del processo
di sviluppo.

Tra 1 vari esponenti che hanno preso in considerazione lo studio di questa tematica in
eta evolutiva, vi ¢ L. Alan Sroufe. Egli riprese la teoria cognitivo-attivazionale di
Schachter, e ne propose una visione integrata, dove emozione e cognizione Sono
interdipendenti e strettamente correlati anche alla dimensione sociale e relazionale.

Secondo questo autore, le emozioni sono costrutti organizzazionali, ovvero degli

strumenti attraverso cui possiamo organizzare le risposte ai vari cambiamenti da parte
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dell’ambiente. Il neonato parte da prototipi di emozioni, che sono degli stati fisiologici
di tensione o attivazione, pit 0 meno intensi, che determinano delle reazioni riflesse. Da
questi precursori delle emozioni, si vanno a sviluppare via via livelli sempre piu
complessi e sofisticati, in relazione alle esperienze e allo sviluppo cognitivo del
bambino.

In altre parole, le emozioni sono una risorsa che il bambino ha sin da piccolo, e
diventano uno strumento di organizzazione e regolazione per lo sviluppo psicologico,
man mano che il bambino cresce ed esperisce situazioni diverse.

Nel corso degli studi in questo ambito, un gran numero di autori si trova in accordo
nel definire tre momenti che scandiscono lo sviluppo emotivo nel bambino (Anolli,
2000).

Il primo periodo ¢ costituito dalle risposte emotive presenti alla nascita, regolate da
processi biologici fondamentali per la sopravvivenza. In questo periodo agisce il sistema
edonico, in grado di discriminare tra piacevolezza e spiacevolezza, che comporta
reazioni di piacere o disgusto, trasalimento, sconforto o interesse.

Il secondo periodo, che va dal secondo mese al primo anno di vita, si caratterizza per
dei cambiamenti dettati dalle prime interazioni sociali. Infatti, ¢ in questa fase che
emergono le prime forme di controllo emozionale: compare il sorriso sociale, le
emozioni di rabbia, gioia, tristezza, collera e paura.

Il terzo periodo ¢ quello dove si manifestano le emozioni pit complesse come la

vergogna, la colpa, la timidezza, 1’orgoglio e I’invidia (Barone, 2009).
1.3.1 Sviluppo emotivo e attaccamento

Numerosi studiosi, indagando lo sviluppo emotivo del bambino, evidenziano la
necessita di prendere in considerazione anche lo sviluppo affettivo dei primi anni di vita.
Infatti, si evidenzia come la capacita o incapacita materna di rispondere adeguatamente
alle emozioni del bambino nella prima infanzia abbia importanti conseguenze sulle
caratteristiche del legame che si andra costruendo tra la madre e il suo bambino; inoltre,
la qualita delle risposte da parte del caregiver concorrera alla costruzione, da parte del
bambino, di un modello operativo interno (MOI). Il bambino si formera un modello
mentale del rapporto con la figura di attaccamento, che sara alla base delle sue

successive relazioni affettive. «Le espressioni emotive del bambino fanno parte per
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definizione delle relazioni di attaccamento, ma nello stesso tempo contribuiscono a
costruire le relazioni stesse» (Battacchi, 2004).

In merito allo sviluppo affettivo durante i primi anni di vita, lo psicologo e
psicanalista John Bowlby elabora, nel 1969, la teoria dell’attaccamento. Tale teoria si
sviluppa in seguito ad osservazioni e studi del rapporto madre-bambino, e ad una ricerca
assegnatagli dall’Organizzazione Mondiale della Sanita, svolta su bambini che avevano
perso le loro famiglie, e conclusa con una monografia dal titolo “Maternal Care and
Mental Health?”. Qui mette in luce come 1’inadeguatezza delle cure materne durante la
prima infanzia abbia un’influenza sfavorevole sullo sviluppo della personalita del
bambino. Bowlby sostiene che il legame di attaccamento bambino-caregiver si realizza
in un periodo sensibile, cio¢ fino ai 2-3 anni di vita, attraverso i continui scambi che
avvengono tra il bambino e la figura che si prende cura di lui, che nella maggior parte
dei casi e delle culture ¢ la madre, detta figura di attaccamento. Egli individua quattro

fasi dello sviluppo del legame di attaccamento.

La prima fase, riferita ai primi due mesi di vita del bambino, ¢ caratterizzata da
orientamento e segnalazione senza discriminazione. In questa fase il bambino produce
dei segnali di attaccamento (quali pianto, vocalizzi, sorriso) in maniera indiscriminata
con qualsiasi adulto che si relazioni a lui.

La seconda fase, che va dai 3 ai 6 mesi, ¢ caratterizzata da comunicazioni dirette
verso una o piu persone discriminate (generalmente la madre o chi se ne prende cura). 1l
bambino ¢ sempre piu in grado di orientarsi verso le persone familiari.

Nella terza fase, che va dai 6 mesi ai 2 anni, appaiono segnali di mantenimento della
vicinanza con la persona discriminata; il bambino amplia le sue competenze motorie e
puo decidere se avvicinarsi o allontanarsi dalla figura di attaccamento. In questa fase si
manifestano I’ansia da separazione e la paura dell’estraneo, che dimostrano la capacita
del bambino di riconoscere e preferire la propria figura di attaccamento, e 1’utilizzo di
essa come base sicura, con il quale si instaura un legame vero e proprio, orientato e

preferenziale.

2 Cura materna e salute mentale ¢ il titolo di un rapporto preparato da Bowlby per conto dell'Organizzazione
Mondiale della Sanita come contributo al programma delle Nazioni Unite per il benessere dei bambini orfani o
separati dalla famiglia per altre ragioni.
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Infine, la quarta fase, dai 2 anni in poi, durante la quale si sviluppa una relazione in
cui il bambino ¢ in grado di adottare comportamenti intenzionali per raggiungere i propri
obiettivi e scopi, tenendo conto dei feedback da parte dell’ambiente per modificare i
propri comportamenti, considerando anche le esigenze altrui.

Dopo i1 3-4 anni, insorgono dei pattern relazionali pit complessi, che saranno
influenzati dalle esperienze sperimentate dal bambino nel rapporto con la figura di

attaccamento.

Nella costruzione del legame di attaccamento entrano in gioco svariati aspetti
differenti, che si rifanno alle caratteristiche del bambino, ad esempio il suo
temperamento, e a quelle della madre, come la sensibilitd materna® e la responsivita
materna®.

Basandosi sulla teorizzazione di Bowlby, la psicologa Mary Ainsworth (1978) ha
sviluppato una procedura osservativa standardizzata, la Strange Situation’, che va a
delineare lo stile di attaccamento di ciascuna diade.

Le tipologie di attaccamento individuate sono: insicuro-evitante, sicuro, insicuro

ambivalente, disorganizzato.

* Attaccamento insicuro-evitante (Pattern A): il bambino che possiede questo
tipo di attaccamento ha sperimentato una relazione con il caregiver dove i suoi
bisogni venivano disattesi. Questi bambini hanno scarsa fiducia in un’adeguata
risposta da parte della madre, e si dimostrano distaccati ed evitanti nei suoi
confronti, reagendo con indifferenza alla separazione e al ricongiungimento.

» Attaccamento sicuro (Pattern B): i bambini con attaccamento di questo tipo
hanno avuto una madre protettiva e sensibile, capace di conforto e
contenimento, percid hanno interiorizzato I’immagine mentale di una figura di

riferimento presente e comprensiva, che gli permette di avere una base sicura

3 Capacita della madre di leggere e comprendere i segnali che provengono dal suo piccolo (Grazzani, 2009)

4 Capacita della madre di rispondere ai segnali del figlio in modo appropriato al momento, alla situazione e all’eta
del bambino (Grazzani, 2009)

5> Metodo elaborato da M. Ainsworth per osservare il modo in cui i bambini piccoli (trai 12 e i 18 mesi) reagiscono
all’assenza e poi alla ricomparsa della madre. La situazione sperimentale standard prevede che il bambino venga
accompagnato dalla figura di attaccamento (FDA) in una stanza con giocattoli, in cui poi entra anche un estraneo.
Prima viene osservato il modo con cui il bambino interagisce con la FDA e con la figura estranea, poi la FDA,
avendo ricevuto specifiche informazioni sul comportamento da adottare, esce dalla stanza e poi rientra dopo tre
minuti. La situazione viene videoregistrata per osservare con attenzione le modalita di interazione tra bambino,
FDA, persona estranea e oggetti dell’ambiente.
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da cui tornare, ma allo stesso tempo sono in grado di adottare comportamenti
esplorativi. Questi bambini, se separati dalla madre reagiscono con un disagio
piu 0 meno evidente, ma non appena la madre fa ritorno, sono perfettamente
in grado di manifestare la ricerca di contatto fisico, e riescono ad essere
consolati.

» Attaccamento ansioso-ambivalente (Pattern C): questo tipo di attaccamento
deriva da un caregiver che risponde in modo imprevedibile alle richieste del
bambino. Il bambino, a sua volta, risulta essere ambivalente nei confronti della
madre quando si allontana o si riavvicina, ricercandola ma allo stesso tempo
dimostrandole resistenza.

= Attaccamento disorganizzato (Pattern D): in questo stile di attaccamento la
figura che il bambino ricerca per trovare sicurezza ¢ la stessa che gli procura
angoscia, rispondendo inadeguatamente alle richieste del bambino, assumendo
atteggiamenti di collera, paura o dolore. Il comportamento del bambino risulta
disorganizzato, senza un progetto o uno scopo. Spesso questo stile di
attaccamento € associato a situazioni di abuso o maltrattamento, dove chi
rappresenta la base sicura ¢ la stessa persona che adotta atteggiamenti violenti

o dolorosi per il bambino.

Da quanto detto, si evince che la qualita delle risposte che la figura di attaccamento
¢ in grado di dare ai segnali comunicativi a valenza affettiva del bambino, contribuira a
formare il suo modello operativo interno (MOI). Tale modello verra interiorizzato per
poi essere ripetuto nelle interazioni con I’altro.

I1 MOI del bambino lo aiutera ad interpretare il mondo esterno e lo guidera nella
valutazione degli altri e di sé, e nei comportamenti nelle diverse circostanze di vita.
Percid, un caregiver responsivo, attento e sensibile, permette al bambino di esperire
situazioni positive che gli conferiranno fiducia in se stesso e nell’altro, riuscendo a far
fronte in modo adattivo alle varie circostanze della vita. Al contrario, una figura di
attaccamento che fornisce risposte inadeguate alle richieste del bambino, puo
comportare una scarsa fiducia in sé e nell’altro, scarsa autoregolazione, difficolta a
mentalizzare e condividere le emozioni, e capacita sociali carenti. Perciod, ¢ bene tenere
in considerazione I’importanza di una figura di attaccamento stabile per lo sviluppo di

competenze cognitive e sociali.
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In situazioni familiari particolarmente negative, pero, ¢ altrettanto fondamentale il
ruolo che possono assumere i legami con altre figure di riferimento. Infatti, soprattutto
nei casi di inadeguatezza genitoriale, va sottolineata la funzione di compensazione e di

protezione che puo dare la nuova figura di riferimento (Di Blasio, 2000).
1.4 La regolazione delle emozioni

La regolazione emozionale viene definita come un insieme di processi che
modulano gli stati emotivi o I’impatto che essi hanno sull’ambiente. In seguito a
quanto detto per le emozioni, ne deriva che anche la regolazione emozionale ¢ un
fenomeno complesso e multicomponenziale, che vede il funzionamento integrato di

piu componenti.

Numerosi studiosi hanno approfondito questa tematica, fino ad individuare quattro

nuclei costitutivi della regolazione:

1. consapevolezza e comprensione delle emozioni;

2. accettazione delle emozioni;

3. capacita di controllare i comportamenti in risposta alle emozioni positive o
negative;

4. strategie adeguate al contesto per modulare la risposta emotiva alle esigenze

situazionali (Gratz K.L., Roemer L., 2004).

Una carenza in una di queste competenze pud essere rappresentativa di
una disregolazione emotiva, reazione non adattiva dell’individuo all’ambiente (Gratz
K.L., Roemer L., 2004), e potrebbe essere una delle cause dell’insorgenza di una
psicopatologia (John O.P., Gross J. J., 2004).

James J. Gross (2007) elabora inoltre un modello che descrive le emozioni come un
processo  dinamico e ne definisce le modalita di  regolazione.
Nello  specifico individua 5 strategie di  regolazione dell’emozione.
Le prime quattro si focalizzano sull’antecedente, evento scatenante 1’emozione, e

I’ultima si focalizza sulla risposta generata.
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Le strategie sono:

= Selezione della situazione

* Modificazione della situazione

*  Processi attentivi

* Cambiamento cognitivo (appraisal)

* Modulazione della risposta comportamentale
1.4.1 Dalla regolazione diadica all’autoregolazione

L’emergere della competenza di regolazione emotiva avviene durante 1’infanzia del
bambino, ed in particolare nel primo anno di vita. Visto il carattere multicomponenziale
di questa abilita, in letteratura si ritrova una suddivisione dei fattori che ne determinano
I’acquisizione, suddivisi in fattori intrinseci e fattori estrinseci. Tra i primi sono da
considerare le caratteristiche individuali interne del bambino, quali temperamento,
sistemi neurali e fisiologici. Nei secondi, invece, vengono incluse le modalita di
accudimento e la qualita della relazione diadica, cio¢ quella tra bambino e caregiver.

Le ricerche si sono maggiormente concentrate sullo studio dei fattori estrinseci, che
hanno un ruolo cruciale nel definire la qualita della regolazione emotiva, e sono: la
sensibilitd materna, la disponibilita emotiva del genitore, 1’attaccamento e gli stili di
socializzazione (Cigala, 2009).

A sostegno della fondamentale importanza delle relazioni esperite durante I’infanzia
per il consolidarsi della competenza di regolazione emotiva, vi sono i lavori di svariati
autori, tra i quali Stern, Fogel, Tronick, Beebe e Lachman, Sroufe.

Secondo Stern (1985), psichiatra e psicoanalista, nonché uno dei maggiori esponenti
dell’Infant Research®, attraverso la sintonizzazione affettiva la madre sensibile
riconosce, accetta e ricambia i segnali emotivi del bambino, fornendo una risposta in
linea con 1 suoi bisogni. Grazie a queste interazioni diadiche il bambino comprende
I’esistenza di stati emotivi e la condivisione di essi all'interno delle relazioni sociali. Se
pero il caregiver dimostra difficolta di tipo emotivo e relazionale, come puo essere per

una madre depressa, esse possono influenzare in modo negativo la qualita delle prime

6 L’Infant Research si & sviluppata come area di confine tra la psicologia dello sviluppo e la psicoanalisi. E’
costituita da un insieme di autori e ricercatori che si occupano dello sviluppo psichico infantile, e che nel corso degli
anni hanno dimostrato 1'importanza delle relazioni precoci nella costruzione dell'identita e della personalita.
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esperienze intersoggettive, e portare a possibili disturbi di tipo psicologico nel bambino
(Stern, 1987).

In accordo con Stern, Fogel (1993) sostiene che dal secondo mese di vita del bambino
si viene a definire all’interno della diade una coregolazione di azioni ed espressioni che
consente ai due protagonisti di adattarsi 'uno all’altro attraverso aggiustamenti di
postura, sguardo, mimica e vocalizzi. Queste coregolazioni permettono, attraverso le
interazioni faccia-a-faccia, di regolarizzare delle modalita di comunicazione diadica
attraverso la ripetizione di sequenze di azioni e di emozioni (Lavelli e Fogel o et al,
2005).

Anche Tronick (1998), esponente dell’Infant Research, converge con il pensiero
degli autori sopraccitati. Egli si riferisce al concetto di mutua regolazione, per
sottolineare come gli stati emotivi ed affettivi del bambino e del suo caregiver siano
reciprocamente influenzati. Lo stesso autore, precedentemente, aveva gia indagato,
attraverso il paradigma dello Still Face’, (Tronick et al., 1978), la risposta dei lattanti
all’espressione immobile e inespressiva della madre. Questo studio ha permesso di porre
in evidenza la capacita del bambino di mettere in atto strategie per regolare I’intensita
delle emozioni positive e negative gia fin dai primi mesi di vita. Una volta messe in atto
strategie di autoconsolazione e tentativi di riparazione dell’incomprensione
comunicativa con il caregiver, se il bambino non riceve I’adeguata rispondenza da parte
della madre, in lui avviene un ritiro caratterizzato da un profondo stato di tristezza.

In modo similare, anche Beebe e Lachmann (2002) considerano la relazione diadica
come un sistema influenzato reciprocamente da due diversi processi: la regolazione
interattiva e 1’ autoregolazione. Nello specifico, con regolazione interattiva si intende un
processo bidirezionale composto da emozioni positive e negative, che condizionano le
risposte comportamentali dell’altro. Con autoregolazione, invece, si fa riferimento ad un
sistema di autocontrollo del livello di attivazione e dell’espressivita emozionale, che
viene manifestato gia a partire dai primi mesi di vita nei bambini, in comportamenti
come distogliere lo sguardo o succhiarsi il dito. Percio, secondo questi autori, le modalita

di autoregolazione che il bambino e il suo caregiver possiedono, verra influenzato ed

711 paradigma Still Face & una procedura di osservazione strutturata per la valutazione dell’interazione genitore-
bambino, portata avanti dall’Infant Research. In questo esperimento si richiede alla madre inizialmente di interagire
con il bambino dimostrando una buona sintonizzazione affettiva, mentre in un secondo momento le si richiede di
assumere un volto inespressivo ed impassibile, per poi tornare ad interagire normalmente con il bambino. Ogni fase
dura 2 minuti ciascuna.
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influenzera a sua volta la regolazione interattiva (Cigala, 2009). Anche Sroufe (1995) ha

avvalorato la tesi dello sviluppo delle capacita di regolazione emotiva grazie alla guida

del caregiver. A tal proposito, ha identificato diverse tappe per il passaggio dalla

regolazione diadica all’autoregolazione.

Da 0-3 mesi la regolazione ¢ guidata dal caregiver, che si sintonizza con il
bambino individuando 1 suoi segnali emotivi e le strategie utili al
soddisfacimento dei suoi bisogni; in questa fase 1’adulto assume un forte senso
di efficacia e di adeguatezza.

Il bambino in questa fase dimostra di riconoscere la figura di riferimento, che si
prende cura di lui, manifestando un adattamento migliore nelle situazioni in cui
le risposte comportamentali del caregiver sono congrue alle sue richieste.

Dai 3 ai 6 mesi la regolazione ¢ sempre guidata dal caregiver, anche se il
bambino ¢ sempre piu coinvolto da cid che avviene nell’ambiente.
Nell’interazione la figura di riferimento attribuisce un’intenzionalita ai segnali
comunicativi del bambino, che lo aiutera a manifestare, piu avanti,
comportamenti di tipo intenzionale.

Il bambino, grazie al ruolo dell’adulto, si interessa sempre piu agli stimoli
ambientali, divenendo in grado di mantenere un’organizzazione
comportamentale appropriata alla situazione.

Dai 6 ai 12 mesi il bambino assume una vera e propria intenzionalita nelle azioni,
percependosi come agente. In questa fase il bambino diventa parte attiva
nell’interazione, rispondendo ai segnali dell’altro e riuscendo anche a modulare

alcuni stati di tensione interna.

Secondo Sroufe, ¢ in quest’ultima fase che si sviluppa il legame di attaccamento,

considerato dall’autore il vertice della regolazione emozionale, nonché base per lo

sviluppo delle capacita autoregolative che verranno a consolidarsi in seguito.

Dai 12 ai 18 mesi il bambino entra nella fase di autoregolazione guidata dal
caregiver. Grazie ad una sempre maggior consapevolezza di s¢, dovuta ai
notevoli progressi nello sviluppo motorio, cognitivo e sociale, il bambino

acquisisce in differenti contesti I’abilita di regolazione delle emozioni. Tuttavia,
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rimane ancora fondamentale la guida protettiva del caregiver per la
sperimentazione delle proprie abilita.

* Infine, dai 18 ai 30 mesi, ¢ la fase in cui il bambino comincia ad essere in grado
di regolare autonomamente i propri stati emotivi.
Non ha piu la necessita di essere guidato e sostenuto dall’adulto, poiché ha
introiettato le modalita di regolazione del caregiver e le norme sociali. Il
bambino in quest’eta inizia a prevedere gli esiti dei comportamenti propri e
altrui, e questo lo aiuta a regolare le proprie emozioni (Cigala, 2009).
In questo periodo anche il gioco con i pari diventa un’importante occasione di
apprendimento della competenza autoregolativa. Infatti, proprio attraverso il
gioco il bambino puo esprimere ed elaborare le emozioni forti, anche dolorose,
rimanendo in un contesto di finzione e fornendo un contenimento alle emozioni

stesse.

In conclusione, un’adeguata regolazione emotiva da parte del caregiver,
caratterizzata da sensibilita e responsivita, favorisce la strutturazione di un senso di Sé
nel bambino; la sicurezza emotiva consolidata attraverso le interazioni diadiche permette
al bambino di sperimentare e regolare in modo sempre piu autonomo le proprie
esperienze e reazioni emotive. Invece, trovandosi di fronte ad un contesto
particolarmente negativo, come ad esempio in condizioni di abuso e maltrattamento, il
bambino pud andare incontro ad uno sviluppo disadattivo della capacita di

autoregolazione, manifestando disregolazione emotiva.
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Capitolo 2

I1 trauma infantile

Con il termine trauma si vuole intendere un evento che causa fragilita, impotenza e
dolore, e che altera la vita psichica di un individuo. I traumi possono essere di diverso
tipo, ma hanno tutti in comune come conseguenza un forte impatto sul funzionamento
delle diverse aree di sviluppo del bambino.

Tra le principali cause di trauma infantile si ritrova 1’abuso e il maltrattamento
all’infanzia, che viene definito secondo 1’Organizzazione Mondiale della Sanita (WHO),
come «tutte le forme di maltrattamento fisico e/o0 emozionale, abuso sessuale,
trascuratezza o negligenza o sfruttamento commerciale o altro che comportino un
pregiudizio reale o potenziale per la salute del bambino, per la sua sopravvivenza, per il
suo sviluppo o per la sua dignita nell’ambito di una relazione caratterizzata da
responsabilita, fiducia o potere» (WHO, 2006).

D’ora in poi, per semplicita di lettura, verra utilizzato il termine maltrattamento
facendo riferimento al maltrattamento e all’abuso in eta evolutiva.

Da un’indagine nazionale sul maltrattamento dei bambini e degli adolescenti in Italia®
(Autorita Garante per I’Infanzia e 1’Adolescenza, CISMAI, Terre des Hommes, 2021),
emerge che su 1000 bambini presi in carico ai Servizi Sociali, 193 lo sono per
maltrattamento, con prevalenza del genere femminile su quello maschile. In oltre il 90
per cento dei casi i minorenni subiscono maltrattamenti da un loro familiare. Questa
indagine fornisce dati epidemiologici aggiornati della violenza sui bambini e sugli
adolescenti che fanno riflettere sulla dimensione del problema.

Un altro aspetto importante da tenere in considerazione riguarda 1’influenza della
pandemia di Covid-19, iniziata a gennaio 2020, sul maltrattamento infantile. Infatti, tale
condizione ha sottoposto la popolazione ad una forte e prolungata situazione di stress,
che ha influito sull’incremento della violenza familiare. Poiché la pandemia ¢ ancora in
corso, non ¢ ancora possibile stimarne accuratamente I’impatto sui tassi di violenza sui

minori, ma in linea generale si pud supporre che ’instabilita economica familiare

8 Indagine condotta da Terre des Hommes e Cismai, per I’ Autorita Garante per I’Infanzia e I’ Adolescenza, in
riferimento ai dati dal 2015 al 2018, e pubblicata nel 2021.

23



determinata dalla pandemia, unita ad un elevato tasso di disoccupazione, portino ad un
aumento dei casi di maltrattamento familiare, costituendo fattori di rischio significativi
in letteratura. Inoltre, la chiusura temporanea di servizi di assistenza all’infanzia e
I’esacerbarsi delle violenze contro le donne, comportano un aumento di rischio di

maltrattamento e violenza assistita (Cesvi, 2021).
2.1 Le forme di abuso e maltrattamento

Le diverse forme di violenza vengono suddivise secondo la classificazione proposta
da Montecchi, neuropsichiatra infantile (2002), in: patologia della fornitura di cure,

maltrattamento fisico e psicologico, abuso sessuale e violenza assistita.
2.1.1 Patologia delle cure

All’interno della patologia della fornitura di cure si ritrova un’inadeguatezza o
carenza delle cure fisiche e psicologiche offerte dal caregiver, considerate sia da un
punto di vista qualitativo che quantitativo, con comportamenti di incuria, ma anche di
discuria o ipercuria. Con il termine incuria (neglect) si vuole intendere un’insufficienza
nelle cure in rispetto ai bisogni fisici (alimentazione, igiene, abitazione, abbigliamento,
salute) e psicologici (scarsa attenzione ai bisogni emotivi ed affettivi del bambino), in
base all’eta del bambino (Montecchi, 2002); per discuria, invece, si fa riferimento alla
messa in atto di cure che pero risultano distorte o inadeguate rispetto all’eta e ai bisogni
evolutivi del bambino, ad esempio con pretese o interazioni inadatte (richieste troppo
elevate per la sua etd o scambi comunicativi simili a quelli usati con un bambino
piccolo), o iperprotettivita (Montecchi, 2002); infine, con ipercuria si fa riferimento
all’eccessiva somministrazione di cure da parte del caregiver, che si riscontra nei
disturbi della condotta denominati: Medical Shopping per procura’, Chemical Abuse'® e

Sindrome di Munchausen per procura'! (Linee Guida SINPIA, 2007).

La prevalenza di questa forma di maltrattamento nei minorenni in carico ai Servizi

Sociali in Italia ¢ del 40,7 per cento (Autorita Garante per I’Infanzia e 1’Adolescenza,

? Condizione nella quale uno o entrambi i genitori, sottopongono il bambino ad eccessivi ed inutili consulti medici,
a causa di una forte preoccupazione per lo stato di salute del bambino.

10 Condizione nella quale vengono somministrati al bambino dai genitori, di propria iniziativa, farmaci o altre
sostanze che possono essere dannose, allo scopo di provocare sintomi che richiamino 1’attenzione dei sanitari.

11 Condizione nella quale un genitore, generalmente la madre, attribuisce al figlio malattie inesistenti, frutto di una
convinzione distorta circa la propria salute, poi trasferita sul bambino che tende successivamente a colludere con
questo atteggiamento simulando i sintomi di malattie.
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CISMAI, Terre des Hommes, 2021), e rappresenta la forma piu frequente di

maltrattamento.
Segni:

» Fisici: scarsa igiene, abbigliamento non adeguato alla stagione o all’eta, scarsa
cura dell’alimentazione, sottovalutazione dei problemi sanitari. E’ indice di
trascuratezza la manifestazione di un miglioramento repentino delle condizioni
generali se il bambino viene allontanato dalla famiglia, anche per un breve
periodo come ad esempio un ricovero ospedaliero.

»  Psicologici-emotivi: inibizione, disregolazione emotiva, tristezza, scarsa
autostima, difficolta attentive e di apprendimento.

» Comportamentali: disregolazione del comportamento, ritardo psicomotorio,
pseudo ritardo mentale, ritardo del linguaggio, stanchezza, scarso rendimento

scolastico, disattenzione (Antonioli M. E., Carolo A. et al., 2019).
2.1.2 Maltrattamento fisico

Si verifica questa forma di maltrattamento quando il genitore, o I’adulto responsabile
legalmente del bambino, mette in atto agiti violenti che comportano delle lesioni fisiche,
procurando un danno alla crescita e allo sviluppo del minore. Questa forma di
maltrattamento ¢ la piu facilmente individuabile proprio per la presenza di segni sul
corpo o nel corpo del bambino; tuttavia, spesso le lesioni si trovano in parti del corpo
difficilmente visibili, scelte intenzionalmente per non destare dei sospetti da parte delle
persone che si relazionano con il bambino (Montecchi, 2002).

Come le altre forme di maltrattamento, i danni non sono riscontrabili unicamente nel
corpo del bambino, seppur piu facilmente individuabili, ma si inscrivono anche nella sua

psiche.

La prevalenza di questa forma di maltrattamento nei minorenni presi in carico dai
Servizi Sociali italiani ¢ il 9,6 per cento, ma, nonostante la bassa percentuale, ¢ la ragione
di apertura del fascicolo ai Servizi per quasi 70 casi su 100. Questo dato evidenzia la
difficolta di individuazione e di intervento in tempi precoci per le altre forme di
maltrattamento meno visibili; una volta avvenuta la presa in carico del minore, pero, il

maltrattamento fisico ne sottende quasi sempre la presenza, con la comparsa di segni di
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maltrattamento psicologico o trascuratezza (Autorita Garante per |’Infanzia e

I’ Adolescenza, CISMAI, Terre des Hommes, 2021).

Segni:

» Fisici: frequenti incidenti domestici, graffi, ematomi, escoriazioni, ustioni, tagli,
segni di morsi o ferite non curate, fratture o altre lesioni scheletriche, lesioni agli
organi interni, manifestazioni cliniche tipiche della Shaken Baby Syndrome"’
(emorragie intracerebrali, ematomi subdurali ed emorragie intraoculari).

* Psicologici-emotivi: disregolazione emotiva, tristezza, scarsa autostima,
inibizione, ansia perenne, difficolta attentive e di apprendimento, demotivazione.

= Comportamentali: disregolazione del comportamento, iper-vigilanza, frequenti
infortuni domestici, paura verso 1’adulto, iperattivita, impulsivita, aggressivita,
rifiuto o ricerca in modo distorto del contatto fisico, comportamenti adultizzati,

comportamenti antisociali, stanchezza cronica (Antonioli M. E., Carolo A. et al.,

2019).
2.1.3 Maltrattamento psicologico

Si concretizza questa forma di violenza attraverso 1’attuazione di comportamenti che
trasmettono al bambino un’idea di scarso valore di sé, rifiuto, denigrazione ed
umiliazione; include la presenza di minacce verbali, critiche ripetute su aspetti fisici e/o
comportamentali del minore, ridicolizzazione del bambino, esposizione a situazioni
potenzialmente pericolose, rimproveri continui, proposta di aspettative rigide o
irrealistiche con minaccia di abbandono o percosse se non vengono soddisfatte,
1solamento forzato, sfruttamento o corruzione, marcato favoritismo tra i figli, idea di non
essere amato né di essere stato desiderato (Linee guida SINPIA, 2007). Il bambino viene
attaccato e ferito verbalmente da persone che dovrebbero offrirgli sostegno e tutela, in
un contesto che dovrebbe essere la sua base sicura, fonte di cure e protezione. In questo
caso la ferita che causa il disamore da parte del caregiver puod rendere il bambino meno

capace di far fronte in maniera adeguata ad eventuali successivi eventi dolorosi, che

12 Sindrome del bambino scosso, in cui il bambino, generalmente di eta inferiore ai 2 anni di vita, viene scosso
violentemente dal caregiver in seguito a pianto prolungato, provocando dei gravi danni cerebrali permanenti o la
morte stessa del bambino.
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porteranno con sé un senso di disintegrazione psichica difficile da sanare (Montecchi,
2002).
E’ I’abuso piu difficilmente riconoscibile, se non quando ha gia determinato effetti

devastanti sullo sviluppo della personalita del bambino.

La prevalenza di questa forma di maltrattamento nei minorenni presi in carico dai
Servizi Sociali italiani ¢ il 14,1 per cento, costituisce un tipo di abuso scarsamente
considerato come motivo di apertura della cartella ai Servizi, nonostante emerga in modo
trasversale all’interno di ogni tipo di violenza (Autorita Garante per I’Infanzia e

I’ Adolescenza, CISMAI, Terre des Hommes, 2021).
Segni:

* Psicologici-emotivi: disregolazione emotiva, impulsivita, scarsa autostima,
demotivazione, ansia, assenza di fantasia.

» Comportamentali: ritardo psicomotorio, scarsa organizzazione, difficolta
attentive, comportamenti adultizzanti, scarsa capacita di adattamento,
crudelta, adesivita o scarsa socievolezza, sintomi nevrotici (ipocondria,

fobie, ossessioni); (Antonioli M. E., Carolo A. et al., 2019).
2.1.4 Abuso sessuale

Con questo termine si intende il coinvolgimento diretto o indiretto di un minore in
atti di tipo sessuale, con o senza contatto fisico, nella quale vi ¢ sempre una relazione
asimmetrica nella dinamica abusato-abusante, che non prevede il consenso all’atto
proprio per 1’eta ancora immatura del bambino. In questo caso 1’adulto sfrutta la sua
situazione di potere sottomettendo psicologicamente e fisicamente il minore a suo
piacimento, a discapito della posizione di dipendenza ed inferiorita in cui si trova la
vittima (Montecchi, 2002). Le situazioni di abuso sessuale possono essere di tipo
intrafamiliare, dove 1 perpetratori dell’abuso sono 1 familiari stessi, oppure
extrafamiliare; tuttavia, secondo i dati presenti in letteratura, solo gli abusi intrafamiliari
corrispondono ai tre quarti degli abusi totali (Autoritd Garante per 1’Infanzia e
I’Adolescenza, CISMAI, Terre des Hommes, 2021). Le situazioni messe in atto

dall’adulto possono essere molteplici, tra cui ritroviamo 1’esposizione del minore ad atti
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sessuali o a materiale pornografico, 1’obbligo a subire o produrre masturbazione o atti di

penetrazione, il coinvolgimento nella produzione di materiale pedopornografico.

La prevalenza dei minorenni in carico ai Servizi Sociali in Italia che sono stati vittima
di abuso sessuale ¢ il 3,5 per cento (ibidem). Questo dato ¢ allarmante in quanto si ¢ a
conoscenza del limitato numero di denunce, a fronte di un numero effettivo di abusi
sessuali nettamente superiore. Questo avviene poiché vi ¢ la tendenza ad una profonda
omerta sia da parte del perpetrante che della vittima. Per questo non ¢ possibile avere
una stima effettiva attuale del numero di casi sconosciuti, ma secondo il Censis (1998)
in Italia si stima che 2 bambini su 1000 siano stati vittima di violenza sessuale.

In aggiunta, con I’avvento del mondo digitale, si registra un aumento della
complessita del fenomeno dell’abuso e dello sfruttamento sessuale di minori, dove
internet ricopre un ruolo importante nell’adescamento di bambini ed adolescenti, e
concorre al perpetrarsi di gravi forme di abuso nei loro confronti. In Italia si ¢ registrato
un aumento di diffusione di immagini pedopornografiche e abusi sessuali online su
minori: 1 dati parlano di un aumento del 110 per cento, che risale a gennaio 2021, rispetto

al 2019 (ECPAT®).

Segni:

» Fisici: difficolta a camminare o sedersi, emorragie, lividi o escoriazioni intorno
a genitali, all'ano o alla bocca, tracce di liquido seminale, perdite vaginali,
sanguinamento o prurito, malattie sessualmente trasmissibili, gravidanza in
adolescenza.

» Psicologici-emotivi: gioco e simbolizzazione violenta, oppositivita, depressione,
provocatorieta, inibizione.

= Comportamentali: comportamenti regressivi € immaturi, difficolta scolastiche,
comportamenti adultizzanti, condotta ambivalente nel mostrare il proprio corpo

nudo (Antonioli M. E., Carolo A. et al., 2019).

13 End Child Prostitution and Pornography And Trafficking, & una rete internazionale di organizzazioni, presente in
102 paesi, impegnata nella protezione di bambine e bambini da ogni forma di sfruttamento
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2.1.5 Violenza assistita

Questa forma, considerata da sempre come un maltrattamento di tipo psicologico,
acquisisce in Italia un ruolo paritario alle altre forme di violenza sul minore dal 2003.

Con tale denominazione si fa riferimento a qualsiasi atto di violenza fisica, verbale,
sessuale, economica e psicologica, inferto a figure significativamente affettive per il
bambino. Si intendono violenze messe in atto su altri minori, su adulti membri della
famiglia o su animali domestici, che coinvolgano direttamente o indirettamente il
bambino. In queste situazioni il bambino vive in un contesto caratterizzato da paura e
terrore, sviluppando un senso di colpa e di impotenza per gli avvenimenti che
costituiscono la sua vita familiare, ed una distorsione dei legami con le figure parentali,
in quanto esse stesse non forniscono la sicurezza e la protezione di cui il minore
necessita, ma si crea una dinamica in cui vi € un genitore violento e I’altro inerme. Il
minore allora perde ogni sicurezza e si convince che nessun adulto sia degno di fiducia
né sia in grado di proteggere se stesso e gli altri. Molto spesso pero, inconsapevolmente,
apprendono un modello relazionale violento, che pud portare nel lungo termine a

condotte a loro volta aggressive e antisociali.

La percentuale di minori presi in carico dai Servizi Sociali italiani per violenza
assistita ¢ il 32,4 per cento (Autorita Garante per 1’Infanzia e 1’ Adolescenza, CISMALI,

Terre des Hommes, 2021).
Segni:

* Psicologici-emotivi: tristezza, disregolazione emotiva, inibizione,
demotivazione, ansia, difficolta attentive.

» Comportamentali: disregolazione del comportamento, paura verso 1’adulto,
atteggiamento di ipervigilanza, comportamenti adultizzanti ed antisociali,
stanchezza, rifiuto per il contatto fisico o ricerca in maniera distorta (Antonioli

M. E., Carolo A. et al., 2019).

La prevalenza di minorenni in carico presso i Servizi Sociali italiani per
maltrattamento ha subito un incremento del 14,8 per cento, dal 2013 al 2018 (Autorita
Garante per I’Infanzia e 1’Adolescenza, CISMAI, Terre des Hommes, 2021). Questo

dato ci fa riflettere sull’aumento della violenza verso 1 minori, € sulla necessita di
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prevenzione di queste situazioni e di formazione degli operatori sanitari per individuare

precocemente eventuali contesti potenzialmente maltrattanti.

In seguito viene riportato un grafico riassuntivo, che mette in luce le varie forme di
maltrattamento per cui i minorenni in Italia sono presi in carico dai Servizi Sociali, in
riferimento all’indagine condotta da Terre des Hommes e Cismai, per 1’ Autorita Garante
per I’Infanzia e I’ Adolescenza, pubblicata nel 2021. I dati analizzati coprono un arco di

tempo che va dal 2015 al 2018.

60%
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20%
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Patologia delle Maltrattamento  Maltrattamento  Abuso sessuale  Violenza assistita
cure fisico psicologico

Figura 1: Tipologia di maltrattamento dei minorenni presi in carico dai Servizi Sociali in Italia, 2015-2018.
Fonte: Autorita Garante per I'Infanzia e I’Adolescenza, CISMAI, Terre des Hommes, 2021.

2.2 Fattori di rischio e prevenzione del maltrattamento

2.2.1 Principali fattori di rischio

Non esiste un singolo fattore che di per sé possa spiegare un comportamento di tipo
violento nei confronti di un minore; infatti, ¢ fondamentale adottare un approccio di tipo
ecologico, che tiene conto delle complesse interazioni di diversi fattori a differenti
livelli, per poter comprendere ed affrontare in modo adeguato il problema. Secondo
questo modello 1 vari livelli sono costituiti dal contesto domestico (storia e
caratteristiche personali), dal contesto relazionale (interazioni familiari o con altri
individui), dal contesto istituzionale e comunitario (credenze e norme culturali) ¢ dal

contesto strutturale (societd); (WHO, 2013).
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L’Organizzazione Mondiale della Sanita classifica anche i diversi fattori di rischio

in: individuali, relazionali, comunitari e sociali (ibidem).

Fattori di rischio individuali nei genitori/caregiver

basso livello di istruzione;

basso livello socio-economico;

giovane eta;

passato di violenza subita;

scarse competenze educative nella crescita del minore;

difficolta nella costruzione di un legame affettivo con il neonato;

inconsapevolezza dello sviluppo normotipico di un bambino con pretese
irrealistiche e difficolta nel soddisfacimento dei suoi bisogni;

approvazione o attuazione di punizioni o azioni violente e corporali;

difficolta fisiche o psicologiche, o disabilita intellettiva;

abuso di alcool o droghe, anche durante la gravidanza;

scarso autocontrollo;

isolamento sociale;

paternita incerta;

disoccupazione;

condizione di immigrato;

disturbi ansiosi o depressivi.

Fattori di rischio individuali nel bambino

Si vuole intendere non che il bambino sia responsabile dei maltrattamenti subiti, ma che

alcune sue caratteristiche potrebbero causare frustrazione nei genitori, fino ad arrivare

ad atti violenti.

gravidanza non desiderata;

genere;

complicanze prenatali e neonatali;

bisogni elevati (es. prematuro, disabilita intellettiva o fisica);
pianto continuo;

deformita fisiche;
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* tratti temperamentali percepiti come problematici (es. iperattivita);
* problemi comportamentali (autolesionismo, violenza con i pari, crimini);
= presenza di fratelli o sorelle vicini di eta, che richiedono attenzione dai genitori;

* nascita multipla e complicanze alla nascita.
Fattori di rischio relazionali

» relazioni familiari instabili e/o disfunzionali;

* stress parentale;

* violenza in famiglia;

= approvazione parentale delle punizioni corporali;

* numero di componenti della famiglia;

* convivenza con genitore non biologico;

» problemi fisici, dello sviluppo, o mentali di un membro della famiglia;

* mancanza di una rete di supporto in situazioni difficili,

* mancanza di sostegno per I’educazione dei figli da parte della famiglia estesa;

» discriminazione della famiglia in ragione dell’etnia, della religione, del genere,
dell’eta, dell’orientamento sessuale, della disabilita o dello stile di vita;

* coinvolgimento in attivita violente o criminali nella comunita.
Fattori di rischio relativi alla comunita

* mancanza o inadeguatezza dell’alloggio;

= poverta;

» disuguaglianze di genere e sociali nella comunita;

= tollerabilita della violenza;

* mancanza di servizi che supportino la famiglia e le istituzioni e che rispondano
a bisogni particolari,

= alti livelli di disoccupazione;

= commercio locale di droghe;

= facile reperibilita di alcool;

» criminalita;

* politiche e programmi inadeguati che rendono piu probabile il verificarsi del

maltrattamento sui minori.
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Fattori di rischio sociali

= politiche economiche, sociali, sanitarie ed educative che danno luogo a
standard di vita poveri, a disuguaglianze o instabilita socioeconomiche;

* norme sociali e culturali che promuovono o esaltano la violenza verso gli
altri attraverso punizioni corporali;

* norme sociali e culturali che richiedono ruoli di genere rigidi;

* norme sociali e culturali che sminuiscono lo status del minore nella relazione
padre-figlio;

= esistenza di casi di pornografia infantile, di prostituzione e lavoro minorile

(WHO, 2006, 2013).
2.2.2 Principali fattori protettivi

Come vi ¢ la presenza di fattori di rischio, che aumentano la vulnerabilita dei minori
e delle famiglie al maltrattamento, vi sono anche fattori protettivi, ovvero risorse in
grado di contrastare o ridurre I'impatto dei fattori di rischio, favorendo I’adattamento del
bambino all’ambiente. Adattamento e vulnerabilita vengono visti come risultati opposti
dell’interazione tra fattori protettivi e fattori di rischio. Vista la forte variabilita di
situazioni e di fattori che interagiscono tra loro in modo dinamico, bambini diversi
possono rispondere in modo del tutto differente pur essendo sottoposti agli stessi fattori
di rischio. I fattori protettivi sono caratteristiche personali o situazionali che possono
ridurre direttamente gli effetti del rischio, favorire le competenze e rafforzare I’individuo
nei confronti delle avversita, consolidando le sue capacita di coping e resilience
(Garmezy N., Masten et al.,1984). Essi possono distinguersi in tre livelli: individuali nei

genitori, individuali nel bambino, familiari e sociali.
Fattori protettivi individuali nei genitori/caregiver

» sentimenti di inadeguatezza per la dipendenza dai servizi;

= rielaborazione del rifiuto e della violenza subiti nell’infanzia;
* capacita empatiche e competenze prosociali;

= desiderio di migliorarsi e buon livello di autostima;

= adeguato livello di modulazione delle emozioni;

* capacita di assunzione delle responsabilita;
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* autonomia personale.
Fattori protettivi nel bambino

*  “temperamento facile”.
Fattori protettivi familiari e sociali

* relazione attuale soddisfacente con almeno un componente della famiglia
d’origine;
= rete di supporto parentale o amicale;

» capacita di gestire i conflitti (Di Blasio P., Acquistapace V., 2002).

La ricerca mette in luce anche alcuni fattori di resilienza, ovvero fattori che
diminuiscono I’impatto del maltrattamento sul bambino. Essi si concretizzano in risorse
che aiutano il bambino a far fronte all’esposizione ad un comportamento violento, e

SOno:

= attaccamento stabile del minore ai membri adulti della famiglia;

= alti livelli di attenzione da parte del padre durante 1’infanzia;

» distanziamento da pari che delinquono o che abusano di sostanze;
» relazione calorosa e di supporto con un genitore inoffensivo;

= assenza di stress derivante da abusi subiti (WHO, 20006).
2.2.3 Prevenzione del maltrattamento infantile

Visto I’incremento del problema negli ultimi anni, € opportuno agire in modo efficace
e multisistemico per la prevenzione ed il contrasto delle varie forme di violenza ai

minori.

Con prevenzione si intende il potenziamento dei fattori protettivi piu che la
diminuzione dei fattori di rischio, percio ¢ fondamentale individuare e valorizzare
situazioni e caratteristiche individuali e sociali che possano incidere sull’incremento
della resilienza.

La prevenzione si pone come obiettivo la modifica del comportamento dei bambini e
dei genitori e il loro funzionamento all’interno del sistema-famiglia, in modo da
salvaguardare o favorire la reintegrazione verso traiettorie di sviluppo piu equilibrate,

evitando il rischio di sviluppo di psicopatologie nel bambino (Ammaniti M., Nicolais
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G., et al., 2002). Inoltre, essa prevede la rilevazione di casi di violenza con intervento

precoce e assistenza continua alle situazioni gia maltrattanti.
Prevenzione primaria

Con questo termine si vuole intendere 1’intervento messo in atto su soggetti sani per
la promozione del loro benessere e la messa in atto di azioni per evitare 1’insorgenza di
psicopatologie. Nel campo dell’abuso e maltrattamento si fa riferimento ad azioni di
sensibilizzazione e informazione attraverso eventi di tipo culturale, educativo e
formativo che sono rivolti a tutta la comunita, e si prefiggono di informare la
popolazione sul fenomeno e allo stesso tempo supportare le famiglie nel ruolo
genitoriale, andando a sostenere la relazione precoce madre-bambino. La finalita ultima
¢ quella di promuovere lo sviluppo o il rafforzamento di competenze socio-emotive e
relazionali da parte dei genitori, con strategie che mirino al consolidamento della
relazione e alla promozione di stili di vita che riducano i fattori di rischio e potenzino

quelli protettivi.
Prevenzione secondaria

Questo tipo di prevenzione riguarda quelle situazioni in cui vi sono gia rischi di
maltrattamento o sintomi di un disagio, come famiglie che vivono in contesti a basso
livello socio-economico o che presentano piu fattori di rischio individuale, familiare o
sociale. Gli interventi sono mirati ad attivita di ricerca e monitoraggio, per la rilevazione
precoce di situazioni potenzialmente violente, attraverso degli screening applicabili
all’interno dei servizi sanitari, o tramite il rilevamento dei dati della popolazione e la
mappatura delle risorse presenti nel paese per fornire sostegno in tutte le aree del

territorio.
Prevenzione terziaria

Con prevenzione terziaria si vuole intendere un’azione di contenimento e/o di
riabilitazione in situazioni in cui si ¢ gia verificata una violenza, attraverso la presa in
carico multidisciplinare e I’intervento mirato ad eliminare il rischio di cronicita e di

rivittimizzazione (Di Blasio P., Acquistapace V., 2002).

Gli interventi di prevenzione si muovono lungo un percorso continuo, percio pud

essere complesso identificare una linea di demarcazione netta che distingua tra
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prevenzione primaria, secondaria e terziaria. In generale, pero, si possono individuare
alcune strategie per la prevenzione del maltrattamento sui minori, che intervengono a
livello sociale e di comunita, a livello relazionale e a livello individuale di genitori e

bambini.
Strategie a livello sociale e di comunita

* implementare la riforma normativa e i diritti umani;

* introdurre politiche sociali ed economiche positive (servizi assistenziali ed
educativi per la prima infanzia, istruzione primaria e secondaria a tutti);

» ridurre le disuguaglianze economiche e 1 fattori di rischio ambientali;

= progettare centri di accoglienza e centri di crisi;

» formare i professionisti del settore sanitario.
Strategie a livello relazionale

» progettare programmi di visite domiciliari;

= formazione alla genitorialita.
Strategie a livello individuale

» ridurre le gravidanze involontarie;
* maggior accesso ai servizi prenatali e postnatali;
» formare i minori affinché riconoscano ed evitino potenziali situazioni di abuso

(WHO, 2006).
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Capitolo 3

Gli esiti del trauma

3.1 Attaccamento e Modello Operativo Interno disfunzionali

Come descritto nel primo capitolo, la teoria dell’attaccamento elaborata da Bowlby
definisce quel legame che si instaura sin dalla nascita tra bambino e caregiver, nel quale
il bambino utilizza I’adulto, madre biologica o qualsiasi persona che si occupi di lui in
modo stabile e continuativo, come base di sicurezza e protezione (Bowlby, 1989).
Questo gli permettera di passare dalla regolazione diadica all’autoregolazione, che
portera all’autodeterminazione e allo sviluppo del Sé. Pertanto, gli stili di regolazione
che il bambino utilizzera, sembrano essere determinati dalla qualita delle forme di
regolazione sperimentate precedentemente dal bambino stesso, attraverso la relazione
diadica (Crugnola, 2007).

Fin dalla sua teorizzazione in merito all’attaccamento, Bowlby ne attribuisce da
subito un ruolo cruciale nello sviluppo dell’individuo, poiché agisce sul sistema
comportamentale, psicofisiologico, emotivo-affettivo, comunicativo e cognitivo del
bambino, e di conseguenza ne influenza la personalita (Bowlby, 1989). I suoi primi
lavori, infatti, dimostrano come esperienze di privazione o separazione dalla figura di
riferimento producano nei bambini emozioni intense di disperazione, ritiro sociale,
apatia ed infelicita, con possibili effetti disastrosi anche a lungo termine come nevrosi o
delinquenza (Holmes, 1994). «Nel separare un genitore dal proprio bambino non veniva
mandato in frantumi solo un meccanismo delicato, veniva rotto un legame fondamentale
che lega un essere umano ad un altro» (/bidem). In merito, vennero condotti degli studi
sulla deprivazione materna nei primati (Harlow, Mears, 1979): piccoli di scimmia
vennero allevati in isolamento e deprivati delle cure materne. L’esperimento ha
dimostrato 1’importanza che riveste il ruolo del caregiver nel promuovere un
attaccamento sicuro, che si riflette non solo durante 1’infanzia, ma anche sul futuro modo
di rapportarsi con i pari (De Zulueta, 1999). La mancanza di cure, attenzioni e affettivita
da parte del caregiver puo invece determinare lo sviluppo di pattern di comportamento

anormali, violenti e distruttivi (/bidem).
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Come dice Stern, «la compartecipazione degli stati affettivi permea la relazione
intersoggettiva e ne costituisce un tratto caratteristico» (Stern, 1987, p. 147).

Infatti, mentre 1’imitazione favorisce I’apprendimento, la sintonizzazione affettiva
agisce a livello piu profondo, andando a sostenere la condivisione e comunicazione dei
propri stati interni; la mancata sintonizzazione affettiva, intesa come comprensione degli
altrui stati, e non come mera imitazione, determinera nel bambino una sensazione di non
comprensione da parte della figura di riferimento (Stern, 1987), e la possibilita di un
attaccamento di tipo disfunzionale, come un attaccamento insicuro-evitante, ansioso-

ambivalente o disorganizzato.
3.1.1 Violenza e attaccamento disorganizzato

I legami di attaccamento si rivelano divenire stili di regolazione ed espressione delle
emozioni, che vengono appresi dal bambino in riferimento alla disponibilita e capacita
di regolazione emotiva della figura di attaccamento (Cassidy, 1994).

Generalmente, bambini che sono stati vittima di abuso o maltrattamento, consolidano
un pattern di attaccamento disorganizzato, dimostrando comportamenti confusi,
discordanti, contraddittori e conflittuali, in relazione ad intenso disagio. Questo avviene
poiché il ritiro emotivo delle madri di fronte ai segnali di bisogno del bambino, comporta
nel bambino stesso dei vissuti riconducibili al non essere percepiti, conosciuti o
riconosciuti dalla figura di riferimento, che ne compromettono la coerenza emotiva ¢ la
coscienza di essere un agente attivo nell’interazione (Beebe e Lachmann, 2015).
Secondo Beebe e Lachmann, i bambini che sviluppano questa tipologia di attaccamento,
imparano ad aspettarsi delle risposte confuse in riferimento alle emozioni disorganizzate
che provano e all’incapacita delle loro madri di rispondere adeguatamente alle loro
manifestazioni emotive. Nei casi piu gravi, i bambini sperimentano un caregiver che
incute terrore, mentre invece dovrebbe generare cure e protezione; in questo caso la
paura gioca un ruolo paradossale, ovvero invece di suscitare I’attivazione per la
risoluzione della situazione, porta ad una condizione di stallo o di blocco, poiché la
figura di attaccamento non costituisce un punto di riferimento per la regolazione della
paura, ma ne ¢ essa stessa la fonte, in un circolo senza soluzione (Barone, 2009).

La violenza inferta al bambino, di qualsiasi tipologia essa sia, ed indipendentemente

dall’eta, comporta una profonda distorsione relazionale, tale da portare talvolta allo
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sviluppo di psicopatologie: simili esperienze negative vanno a registrarsi nella mente e
nel corpo del bambino, influenzando il suo sviluppo e compromettendo il naturale
processo di formazione della personalita (Beebe e Lachmann, 2015). Piu I’esperienza ¢
precoce, € piu gravi possono essere le conseguenze, dato che 1’esperienza subita diviene
nel vissuto del bambino 1’unica modalita relazionale possibile tra adulto e infante.
Questo costrutto evidenzia percio il consolidamento di un MOI disfunzionale nei casi
di bambini vittime di violenza. Infatti, in seguito alle ripetute interazioni con il caregiver,
il bambino introiettera tale modalita di relazione, creando delle strutture psichiche che
riprodurranno in qualche modo le esperienze vissute con la figura di attaccamento o altre
figure di riferimento (De Zulueta, 1999). In questo modo il bambino si costituird un
nucleo di organizzazione interna sulla base della matrice di accudimento a cui egli ¢
stato sottoposto. Molto spesso si riscontra percio la tendenza, nell’adulto che ¢ stato un

bambino abusato o maltrattato, ad essere a sua volta perpetratore di violenze.
3.1.2 Trasmissione intergenerazionale

«Benché apparentemente dimenticata, I’esperienza della crudelta o dell’indifferenza
dei genitori ¢ stata interiorizzata sotto forma di rappresentazioni mentali che persistono
nella loro mente anche se in uno stato inconscio» (De Zulueta F., 1999, p. 17).

Nelle famiglie costituite da genitori che sono stati maltrattati nell’infanzia, spesso le
piu piccole offese o sofferenze, possono fungere da riattivatori, evocando esperienze di
abbandono e crudelta, ed introducendo nel caregiver il ricordo di quanto ha subito da
bambino (Lewis Herman, 2011). In alcune situazioni il genitore arriva a riconoscere se
stesso in epoca infantile nella sofferenza del figlio, nel suo bisogno disperato di essere
consolato e contenuto, ma, allo stesso tempo, si fa spazio nella sua mente il ricordo di
essersi sentito cattivo, indesiderato e rifiutato. Sentimenti intollerabili si ripresentano
alla sua mente e, non potendo affrontarli, I’adulto si identifica con il proprio caregiver
perpetratore di violenza. Diventa percio il genitore stesso I’autore della violenza che
tanto temeva quando era piccolo (De Zulueta F., 1999). In questo modo la violenza
all’interno delle famiglie ¢ perpetuata da una generazione all’altra (Bowlby, 1989).

Uno studio di considerevole apporto scientifico sulla rappresentazione mentale

dell’attaccamento negli adulti ¢ stato messo a punto da George, Kaplan e Main nel 1985:
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la Adult Attachment Interview'* (AAI). Tale ricerca ha evidenziato come ci fosse una
stretta corrispondenza tra i vissuti del genitore e I’attaccamento con il proprio figlio,
mettendo in luce come il MOI interiorizzato nella propria infanzia sia messo in atto in
eta adulta (Steele, Steele, 2010). In base ai contenuti e alle modalita di narrazione sono
emersi cinque pattern di attaccamento ancora operanti nell’individuo in epoca adulta:
sicuro-autonomo,  distanziante, preoccupato, irrisolto-disorganizzato e non
classificabile. In particolare, attraverso lo studio delle risposte date dai genitori all’AAI
e di quelle date dai propri figli durante la Strange Situation, si € potuta mettere in luce
la forte correlazione che intercorre tra il MOI del genitore e I’attaccamento del bambino
(Ibidem). Percid, in riferimento al comportamento disorganizzato del bambino alla
Strange Situation, si associa un comportamento genitoriale spaventato, spaventante, di
tipo dissociativo o costituito da altre anomalie. Nella maggior parte dei bambini
maltrattati emerge un attaccamento disorganizzato, ed ¢ stata rilevata la sua associazione
con disturbi esternalizzanti ed internalizzanti. Tale pattern di attaccamento ¢ inoltre
correlato alla psicopatologia riscontrata in eta adulta, in particolare nel caso si fosse
verificato un trauma (Ogawa, Sroufe, Weinfield, et al., 1997).

In merito alle evidenze appena descritte, si desume che ogni nucleo familiare sia
portatore di una complessa rete di narrazioni di esperienze, talvolta non mentalizzate,
che impediscono la capacita di rielaborazione dei vissuti, e che vengono trasmesse alle
generazioni successive attraverso dei meccanismi inconsci € primitivi (Montecchi,

2005).
3.2 Competenze emotive nel bambino maltrattato

Come descritto nel primo capitolo, la mutua regolazione che avviene inizialmente tra
madre e  bambino, dove imparano insieme a regolare gli stati affettivi e
comportamentali, costituisce le basi che permettono in seguito al bambino di apprendere
a comunicare ed interagire con gli altri (Ammaniti, Gallese, 2014). Perché vi sia lo
sviluppo di competenze autoregolatorie, € necessario che la madre sia, come la definisce

Winnicott, una madre sufficientemente buona, in grado primariamente di sintonizzarsi

14 Si tratta di un questionario semistrutturato che indaga il MOI nell’adulto, attraverso la descrizione a posteriori
delle relazioni di attaccamento nell’infanzia, mediante la narrazione di episodi specifici o la scelta di aggettivi con
cui valutare il rapporto.
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con il bambino e rispondere positivamente ai suoi bisogni, e secondariamente di
supportarlo nel processo di crescita e di autoregolazione, fornendogli una base sicura,
ma al contempo lasciandolo libero di sperimentare I’ambiente e gli stimoli emotivi da

esso derivanti.

In un contesto violento, vengono a mancare le interazioni diadiche che supportano il
bambino nello sviluppo emotivo e che gli forniscono cura e protezione, in quanto esse
sono distorte da un sistema maltrattante, caratterizzato dall’imprevedibilita. Inoltre, il
bambino si trovera privato dello scaffolding materno nel riconoscimento, nella
comprensione e nell’espressione delle proprie e delle altrui emozioni. Di seguito si
mettono in luce le competenze emotive del bambino maltrattato, comparandole con
quelle di un bambino cresciuto in ambiente idoneo e con sviluppo normotipico.

* Difficolta nel riconoscimento delle proprie emozioni, con disinvestimento delle
stesse, e conseguente mancato uso di risorse cognitive per la loro interpretazione;
nel bambino cresciuto in ambiente familiare consono, invece, vi €
consapevolezza emotiva, ¢ le funzioni cognitive sono sfruttate per anticipare i
risultati di una situazione e ragionare sugli effetti che da essa scaturiscono
(Vianello, 2009).

» Incapacita nel controllo e nell’esternalizzazione dei propri stati emotivi, con la
manifestazione di essi attraverso modalita incoerenti, talvolta incomprensibili,
non adattive nelle relazioni, e con assenza di competenze meta-cognitive; il
bambino cresciuto in ambiente sano, invece, ha adeguate competenze lessicali
riferibili alle emozioni, e abilita autoregolative che facilitano comportamenti
socialmente adeguati e concordanti con le emozioni provate.

* Difficolta nell’analisi degli script emotivi altrui. Il bambino maltrattato subisce
delle modificazioni psicologiche, fisiologiche e comportamentali distorte
rispetto a quelle che I’emozione suscita nel bambino non maltrattato, poiché
distorti sono stati i1 suoi vissuti emotivi fin dalla nascita; invece, un bambino con
sviluppo in ambiente normotipico, ¢ in grado di comprendere le emozioni di altre
persone interpretando alcuni segnali espressivi e comportamentali (Di Blasio,
2000).

= Basso livello di empatia. I bambini maltrattati manifestano difficolta nel

comprendere e aiutare persone in difficolta, mal gestendo le manifestazioni di
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sofferenza che ne derivano, rispondendo con rabbia o aggressivita. Talvolta sono
presenti alcuni atteggiamenti di conforto, ma risultano essere attuati in modo
meccanico. Normalmente invece, un bambino presenta in linea generale un buon
livello di empatia nei confronti dell’altro, mostrandosi disponibile e
comprensivo.

* Difficolta di anticipazione ed interpretazione delle situazioni, date dal contesto
familiare che si ¢ dimostrato imprevedibile, dalle scarse risorse cognitive e
sociali compensative e dalla distorsione nella percezione della realta, in seguito
a vissuti traumatici (Ammaniti, 2010). Generalmente invece, un bambino che
non ha subito alcun trauma ¢ in grado di differenziare I’esperienza emozionale
soggettiva da quella oggettiva, ¢ dimostra buone competenze anticipatorie ed
interpretative.

* Disregolazione emotiva, soprattutto di fronte ad emozioni negative, poiché il
bambino vittima di violenza tende a sovrastimare la negativita delle emozioni;
questo dipende dal fatto che gli adulti maltrattanti utilizzano prevalentemente
emozioni negative, che riducono in modo incisivo la gamma espressiva nel
bambino (Di Blasio, 2000). Un bambino cresciuto in contesto armonioso ¢
invece in grado di far fronte a emozioni, seppur negative, utilizzando le proprie
capacita autoregolative, conseguite grazie ad interazioni diadiche adeguate.

= Senso di sopraffazione e di impotenza nella manifestazione delle emozioni, visto
lo scarso controllo emotivo presente nei bambini maltrattati. A differenza di
quest’ultimo, il bambino cresciuto in contesti positivi ha un buon senso di

autoefficacia emotiva. (Cigala, Mori, 2012).
3.3 Conseguenze post-traumatiche in eta evolutiva

I vissuti traumatici che il bambino si trova a vivere in tenera eta, lo portano a crearsi
un’idea di sé caratterizzata da bassa autostima, sentimenti di colpa e vergogna, senso di
incapacita, associati ad un’immagine del mondo esterno visto come minaccioso, non
tutelante né protettivo. Percio, il bambino maltrattato o abusato, interpreta con dei filtri
distorti la realta, influenzato dagli eventi negativi precoci, € associa a se stesso

I’immagine di colpevole e indegno, e al mondo esterno quella di pericoloso. In questi
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casi, i bambini intrepreteranno le situazioni in modo che esse confermino le loro
aspettative negative e catastrofiche su di s¢ e sull’ambiente (Crisma, 2017).

I1 bambino, in risposta al trauma, mette in atto reazioni che variano in base al livello
di sviluppo e ai vari fattori stressogeni. I due principali schemi di reazione al trauma
sono I’iperarousal e la dissociazione (D’Ambrosio, 2010). Nel primo si ritrova un
continuum di ipereccitazione, iperallarme e ipervigilanza, al fine di controllare, anche
se solo illusoriamente, il mondo esterno, e anestetizzare i1 propri vissuti dolorosi. Il
bambino si presenta iperattivo a livello motorio, ansioso, impulsivo, aggressivo, con
difficolta nell’autoregolazione delle emozioni, e reazioni eccessive agli stimoli (Crisma,
2017). Il secondo schema di risposta ¢ quello del continuum dissociativo, in quanto vi ¢
la presenza di sentimenti talmente forti che 1’unica via di fuga ¢ quella di estraniarsi da
essi; alcuni eventi possono fungere da riattivatori, e il bambino puo trovarsi a rispondere
con passivita e immobilta, congelando il pensiero e I’azione.

I disturbi maggiormente correlati a questo schema reattivo nei confronti di un trauma,
sono da ritrovarsi nella memoria e nell’attenzione. «La separazione, da qualsiasi parte,
del proprio sé connessa con il trauma riduce ’abilita della vittima di unire le parole ai
sentimenti, di simbolizzare, di fantasticare» (D’ Ambrosio, 2010, p. 97). Tali meccanismi
difensivi spesso sono compresenti, € il bambino si ritrova ad utilizzarli alternativamente

e confusivamente.
3.3.1 Disturbi della sfera emotiva

Come abbiamo visto nel paragrafo 3.2, il bambino interiorizza delle modalita
disfunzionali di gestione delle emozioni, manifestando numerose difficolta correlate.
Molto spesso 1 vissuti negativi portano a pensieri autosvalutativi, che possono
determinare depressione, anche con tendenze a ideazione suicidaria o all’agito vero e
proprio. Un'altra correlazione ad eventi traumatici ¢ legata agli stati ansiosi: spesso la
sensazione di essere minacciati o in pericolo determina la comparsa di profondi stati
d’ansia, che vengono manifestati dal bambino attraverso eccessiva preoccupazione per
il controllo, ed interpretazione degli stimoli neutrali o positivi come fonti di pericolo
(Malacrea, Lorenzini, 2002). L’ansia puo inficiare la qualita del sonno, e puo essere
correlata alla comparsa di fobie e paure persistenti (Pellai, 2004). Inoltre, possono

emergere dei comportamenti regressivi, una grande richiesta di attenzioni da parte
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dell’adulto, ed un’eccessiva preoccupazione per il corpo. In conclusione, i bambini
vittime di violenza manifestano disturbi nella regolazione delle emozioni e degli
impulsi, con esplosioni di rabbia e aggressivita, comportamenti autodistruttivi e labilita

emotiva (Crisma, 2017).
3.3.2 Problemi di tipo comportamentale

In bambini vittime di abuso o maltrattamento, I’indice di rischio di mettere in atto
comportamenti problematici in eta adolescenziale ¢ alto, in quanto essi vengono spesso
utilizzati come mezzi per favorire 1’autoregolazione. Tra i comportamenti troviamo
I’autolesionismo, i disturbi alimentari e I'uso di alcol/stupefacenti (Teisl, Cicchetti,
2008). Si riscontrano poi possibili comportamenti fortemente trasgressivi e devianti,
disturbi del comportamento alimentare e attivita sessuale indiscriminata, o fortemente
inibita. Inoltre, emerge in epoca adolescenziale la frequente presenza di comportamenti
che violano le norme e le regole sociali, e caratterizzati da un’importante componente
aggressiva. Questo accade poiché il bambino, quando subisce forme di violenza fisiche,
psicologiche o legate alla patologia delle cure, vive una continua imprevedibilita e
instabilita nelle relazioni, che condizionano la formazione di regolarita normative, in
seguito alla alterazione confusiva tra causa ed effetto, che porta il bambino a non
interiorizzare dei sistemi coerenti che rispondano ad eventi simili, impedendo cosi la
comprensione di regole appropriate, condivise e accettate in contesti diversi (Di Blasio,

2000).

3.3.3 Disturbi nelle relazioni interpersonali

I bambini vittime di famiglie violente, si ritrovano ad interiorizzare uno stile
relazionale disfunzionale, costituito da una costante sfiducia nei confronti del caregiver
e scarse abilita sociali. Infatti, se da un lato 1 bambini maltrattati o abusati ricercano la
vicinanza emotiva poiché bisognosi di cure e attenzioni, dall’altro ne sono intimoriti €
la allontanano; appaiono cosi da una parte alla ricerca di attenzioni, e dall’altra evitanti,
oppositivi, aggressivi e rifiutanti, in risposta alla vulnerabilita percepita.

Molto spesso nell’adolescente le esperienze subite determinano una forte difficolta a
fidarsi degli altri, poiché € costante 1’aspettativa di venire maltrattato; questa condizione
puo portare anche all’isolamento del ragazzo. Paradossalmente, pero, puo verificarsi una

ricerca da parte dell’adolescente per la relazione, ma su base violenta, in quanto egli ha
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esperito solo tale modalita relazionale (Malacrea, Lorenzini, 2002). Infine, le scarse
abilita sociali complessificano i rapporti tra bambini traumatizzati e coetanei,

aumentando 1’esclusione e I’emarginazione della vittima.
3.3.4 Effetti a livello cognitivo

Per questi bambini I’opinione di sé, dell’altro, del mondo circostante e del futuro sono
distorte, a causa delle violenze subite nell’infanzia, che, come sappiamo, ¢ il periodo nel
quale si formulano questi concetti. Il bambino maltrattato sottostima la propria efficacia,
e sovrastima 1 pericoli, ritrovandosi in un atteggiamento ipervigilante, che comporta
iper-reattivita in relazione a situazioni potenzialmente pericolose (Crisma, 2017).

Tale condizione correla ad un sentimento di impotenza, in quanto il bambino accetta
I’impossibilita di difendersi durante il maltrattamento o 1’abuso, poiché in oggettiva
inferiorita rispetto all’adulto, e successivamente estende questa percezione ad altri
contesti meno incontrollabili; questa condizione pud portare ad un atteggiamento di
passivita, che acuisce il rischio di ulteriori vittimizzazioni (Malacrea, Lorenzini, 2002).
Sono presenti inoltre distorsioni a livello di memoria e di pensiero, con difficolta di
concentrazione e di apprendimento, dati dal totale coinvolgimento nell’evitamento della
sofferenza, che lo portano ad essere meno incline a compiti scolastici. Spesso questi
atteggiamenti sono correlate ad episodi disfunzionali di dissociazione, ovvero di rottura
della normale connessione esistente tra pensieri, sentimenti, comportamenti e ricordi,

per far fronte agli stati ansiosi e angosciosi (/bidem).
3.4 Conseguenze post-traumatiche a lungo termine

Vi sono evidenze scientifiche che testimoniano la correlazione di traumi prolungati
durante I’infanzia e di disturbi psicopatologici in eta adulta (Herman, 2011). Il trauma
subito, infatti, puo avere delle conseguenze importanti nel funzionamento della psiche
dell’individuo, che si declinano in un ampio spettro di problemi che vanno dalla
depressione all’ansia, dalla somatizzazione alla dissociazione, dai disturbi nelle relazioni
affettive ai disturbi dell’identita e della personalita, ed alla reiterazione delle esperienze
traumatiche (Di Blasio, 2000).

La prima conseguenza che si manifesta con un impatto notevole in epoca adulta ¢ la

somatizzazione; infatti, 1’esposizione prolungata a situazioni violente, pud
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compromettere il livello di attivazione nell’individuo, determinando quell’ansia e
ipervigilanza cronica che si traducono, a lungo andare, in disturbi di tipo somatico, quali
nausee, cefalee, disturbi gastrointestinali, ecc. La vittima, in situazioni di pericolo, attiva
ansia e sintomi ad essa correlati; essi con il tempo, perd, compariranno anche di fronte
a stimoli potenzialmente neutri ed innocui, poiché la reale percezione del mondo esterno
e del pericolo ¢ alterata. In seguito, tali componenti ansiogene possono indurre a
vergogna, timidezza, disturbi del sonno, mal di stomaco, asma e disturbi alimentari.

E’ possibile assistere anche a conseguenze dissociative, che sono il risultato di
operazioni di frammentazione mentale che il bambino mette in atto per difendersi da
emozioni e realta esterna troppo negative e contraddittorie. Anche in questo caso,
I’adulto si ritrova ad attuare in modo dissociativo non appena vi ¢ la percezione di una
minaccia o una situazione considerata pericolosa, per poi trovarsi a generalizzare il
comportamento anche a stimoli neutri, poiché percepiti in modo distorto.

Un altro disturbo che ricorre negli adulti che hanno subito violenza nell’infanzia, ¢
quello che si presenta nell’ambito delle relazioni affettive. Tale disturbo si riconduce
all’attaccamento disfunzionale ed instabile venutosi a strutturare in epoca infantile, che
comporta sentimenti contraddittori in riferimento alle relazioni, con I’alternarsi di
sentimenti di paura di venire abbandonati o dominati, e di sentimenti di ribellione.
L’atteggiamento sara percio incoerente, caratterizzato da momenti di passivita seguiti a
momenti di scontro (/bidem). Inoltre, gli adulti che hanno subito abusi sessuali, possono
avere una sessualita alterata, in quanto vi € una sfiducia di base verso I’altro, e una paura
di sentirsi vulnerabili e vittimizzati, o al contrario vi puo essere una ricerca spasmodica
di questi argomenti o situazioni (Malacrea, Lorenzini, 2002).

Un’ulteriore area che spesso si rileva essere compromessa in epoca adulta ¢ quella
dell’identita e della personalita. «Un legame solido con le figure di accudimento ¢ il
fondamento dello sviluppo della personalita» (Herman, 2011, p. 74).

Negli adulti che esperiscono situazioni particolarmente violente e traumatiche,
I’immagine corporea di sé e degli altri, come le emozioni, i valori e gli ideali, sono
alterati; tali contesti coercitivi portano I’individuo a sviluppare psicopatologie, in quanto
vi ¢ la frammentazione del proprio senso del Sé, con alterazioni nella percezione,
caratterizzate da sentimenti di colpa e confusione, e tendenza a sentirsi cattivi. Nello

specifico, vi € un’alta correlazione con il disturbo borderline di personalita, forma di
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psicopatologia caratterizzata da un’immagine del S¢é oscillante, impulsivita, instabilita,
alterazione della costanza relazionale, e comportamenti a rischio per la propria
incolumita (D’ Ambrosio, 2010).

Infine, si presenta il rischio di reiterazione dell’esperienza traumatica, rappresentata
non solo da atteggiamenti di ripetizione mediante memorie intrusive o rappresentazioni
vere e proprie, ma anche dalla propensione ad esporsi ai rischi e a nuove esperienze
negative autoinflitte o perpetrate su altri. Tali fenomeni sono la conseguenza di uno
sviluppo patologico della personalita e delle relazioni, e possono comportare anche 1’uso
di droghe, gravi problemi alimentari e, nei casi piu gravi, il suicidio.

In conclusione, le percezioni e valutazioni di sé come cattivo, colpevole,
accompagnate da sentimenti di impotenza, vergogna e scarsa sicurezza, sono sentimenti
tipicamente depressivi, che possono registrarsi nella mente, e riaffiorare in eta adulta,

con conseguenze drammatiche (Di Blasio, 2000).
3.5 Reazioni ad eventi traumatici

3.5.1 1l disturbo post-traumatico da stress

Un evento assume una valenza traumatica quando non risulta sostenibile a livello
emotivo dalla persona che lo subisce, ¢ le strategie difensive usualmente messe in atto
non si dimostrano efficaci. Si evidenzia una forte correlazione tra le forme di abuso e
maltrattamento all’infanzia e il Disturbo Post Traumatico da Stress (DPTS) (Apollonio,
2017). Il Manuale diagnostico e statistico dei disturbi mentali (DSM-V), mette in
evidenza gli aspetti principali di tale disturbo. Generalmente vi sono ricordi ricorrenti,
inopportuni ed indesiderati di un evento traumatico; gli ultimi ricordi risalgono a piu di
un mese € iniziano entro sei mesi dall'evento. I sintomi possono comprendere intrusioni,
evitamento, alterazioni negative nella cognizione e nell'umore e alterazioni
nell'eccitazione e nella reattivita. Per soddisfare i criteri per la diagnosi, I’individuo
devono essere stato esposto direttamente o indirettamente a un evento traumatico e
presentare sintomi di ciascuna delle seguenti categorie, per un periodo di un mese o

maggiore.
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Sintomi di intrusione (almeno uno o piu dei seguenti sintomi):

» Avere ricorrenti, involontari, intrusivi, ricordi inquietanti

» Avere ricorrenti sogni inquietanti (come incubi) riguardo all'evento

= Agire o sentire come se l'evento stesse accadendo di nuovo in quel momento,
dalle allucinazioni alla completa perdita di consapevolezza del presente

= Sensazione di intensa sofferenza psicologica o fisiologica quando si ricorda

l'evento (ad esempio attraverso suoni simili a quelli uditi durante I'evento).

Sintomi di evasione (almeno uno o piu dei seguenti sintomi):

= Evitare pensieri, sensazioni o ricordi associati all'evento
= [Evitare attivita, luoghi, conversazioni o persone che innescano il ricordo

dell'evento.

Effetti negativi sulla cognizione e sull'umore (almeno due o piu dei seguenti sintomi):

= Perdita di memoria di parti significative dell'evento (amnesia dissociativa)

= Opinioni negative persistenti ed esagerate o aspettative su se stessi, gli altri, o il
mondo

» Pensieri distorti persistenti sulla causa o sulle conseguenze del trauma che
portano a incolpare sé o gli altri

= Stato emotivo negativo persistente (caratterizzato da paura, orrore, rabbia, senso
di colpa, vergogna)

» Notevole diminuzione di interesse o partecipazione ad attivita significative

= Una sensazione di distacco o di estraneita verso gli altri

= Persistente incapacita di provare emozioni positive (come felicita, soddisfazione,

sentimenti di amore).

Eccitazione alterata e reattivita (almeno due o piu dei seguenti sintomi):

» Disturbi del sonno

» Irritabilita o scoppi d'ira

= Comportamento imprudente o autodistruttivo
= Difficolta di concentrazione

= Aumento delle risposte di allarme

» Ipervigilanza.
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Inoltre, le manifestazioni devono causare disagio significativo o compromettere
significativamente il funzionamento sociale o lavorativo e non essere riconducibili agli

effetti fisiologici di una sostanza o di un altro disturbo medico (DSM-V).
3.5.2 1l disturbo post traumatico da stress complesso

L’esposizione ad eventi traumatici per un tempo prolungato pud determinare un
trauma di tipo complesso, poiché 1’individuo viene esposto in modo cronico a situazioni
sfavorevoli, portando con s€ importanti sequele a breve e lungo termine.

Herman, nel 1992, gia aveva individuato questa categoria diagnostica ampia e
complessa, proponendone la concettualizzazione in riferimento a traumi di tipo ripetuto,
che correlano ad una grande variabilita di esiti e conseguenze (Malacrea, Lorenzini,
2002). Anche Van der Kolk, nel 2005, sottolineava come la diagnosi di DPTS non
offrisse abbastanza strumenti per individuare gli effetti del trauma in epoca infantile, ma
vi fosse la necessita di definirli dal punto di vista sintomatologico come conseguenza di
un trauma complesso, anche per evitare le molteplici diagnosi di comorbilita,
considerate come se si riferissero a sintomi indipendenti dal contesto post-traumatico
(Nicolais G. et al., 2005). Per una classificazione diagnostica specifica, pero, si dovra
attendere ’ultimo aggiornamento dell’International Classification of Diseases (ICD-
11), adottato nel 2019 dall’Organizzazione Mondiale della Sanita, ed entrato in vigore
nel 2022, all’interno del quale viene categorizzato con la denominazione di disturbo
post-traumatico da stress complesso (Complex PTSD). Tale disturbo si riferisce
all’esposizione ad un evento o ad una serie di eventi ripetitivi di tipo coercitivo e
minaccioso, dove la fuga non ¢ possibile. Alcuni esempi sono la tortura, gli abusi fisici
o sessuali infantili, e la violenza domestica prolungata. Per la diagnosi vi deve essere la
soddisfazione di tutti 1 criteri diagnostici del DPTS, per la durata di almeno diverse

settimane:

= Rivivere un evento traumatico attraverso ricordi intrusivi vividi, flashback, sogni
o incubi legati al trauma, da cui scaturiscono emozioni molto intense e difficili
da gestire;

* Evitamento di situazioni che possano ricondurre alla memoria dell’evento

traumatico (pensieri, conversazioni, attivita, persone);
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* Percezione costante di essere minacciato dal mondo esterno, con atteggiamenti
di ipervigilanza.
Inoltre, il trauma PTSD complesso prevede la soddisfazione di ulteriori tre criteri

diagnostici:

* Problemi gravi e pervasivi nella regolamentazione degli affetti, caratterizzati da
una maggiore reattivita emotiva a fattori di stress minori, esplosioni violente,
comportamenti spericolati o autodistruttivi, sintomi dissociativi quando si € sotto
stress e scarse capacita di provare piacere o emozioni positive;

» (Credenze persistenti autosvalutanti (sentimenti di inutilita, sconfitta),
accompagnate da sentimenti profondi e pervasivi di vergogna, colpa o fallimento
legati al fattore di stress;

» Difficolta persistenti nel sostenere le relazioni e nel sentirsi vicini agli altri, con
evitamento delle stesse o occasionale ricerca ma difficolta nel loro
mantenimento.

Infine, vi ¢ la possibilita di comportamenti suicidari o ideazione suicidaria, abuso di
sostanze, sintomi depressivi, sintomi psicotici e disturbi somatici. Il disturbo provoca
una significativa compromissione personale, familiare, sociale, educativa e
occupazionale (ICD-11).

La sintomatologia sopraelencata dimostra come bambini vittime di violenza, anche
in riferimento alle caratteristiche messe in luce nei paragrafi precedenti, rientrino in
questa nuova categoria diagnostica complessa, dimostrando un’importante

compromissione nelle diverse aree di funzionamento.
3.6 Neurobiologia del trauma

Le risposte che I’individuo mette in atto conseguentemente all’esposizione ad eventi
traumatici, indipendentemente dalla diagnosi, si mettono in evidenza per la loro cronicita
ed intensita, tale da portare a sequele di tipo neurobiologico pit 0 meno reversibili in
base all’eziologia, alla gravita e durata del trauma, in correlazione all’eta dell’individuo.
Piu il trauma ¢ precoce e I’esposizione ¢ prolungata, e piu vi ¢ il rischio di alterazioni
neurobiologiche irreversibili.

Durante 1’esposizione a fattori stressogeni (stressor), vi € I’implicazione dell’asse

ipotalamo-ipofisi-surrene (HPA), coordinatore centrale dei sistemi di risposta
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neuroendocrina allo stress. In una normale situazione di stress, 1’ipotalamo produce
’ormone di rilascio per la corticotropina (CRH)'S, che stimola 1’ipofisi anteriore
nell’aumento della produzione di adrenocorticotropina'® (ACTH), che a sua volta
sollecita il rilascio di cortisolo (ormone glucocorticoide); quest’ultimo esprime diverse
ed importanti funzioni, tra cui il controllo a feedback negativo dell’asse HPA!
(Sherwood, 2012, p. 554-556).

Vari studiosi hanno rilevato un’alterazione dell’attivita dell’asse HPA in seguito ad
esperienze traumatiche come il maltrattamento e I’abuso infantile, con diminuzione nella
produzione di cortisolo, e aumento del controllo a feedback negativo, che determinano
una risposta disadattiva agli stimoli stressanti acuti e cronici. In particolare, lo studio di
Yehuda (2002) definisce questo scompenso “il paradosso del cortisolo”, in quanto in
presenza di un DPTS 1 sintomi neurobiologici possono contraddire quelle che sono le
normali reazioni allo stress acuto, che ne prevedono un aumento, rilevando invece livelli
anormali nella sua produzione (Nicolais G., Speranza A. M., et al., 2005). Nei casi di
esposizione a maltrattamenti, 1’asse HPA tende a disregolarsi in risposta ad
un’iperattivazione prolungata, determinando inizialmente un ipercortisolismo, per
manifestare in seguito una ridotta secrezione corticosurrenalica, una ridotta reattivita
corticosurrenale o una maggiore inibizione del feedback negativo dell'asse HPA.

Un altro importante studio (Cicchetti D., Rogosch F.A., et al., 2010) evidenzia
che l'iperattivita cronica dell'asse HPA pud portare a una serie di esiti biologici e
psicologici negativi, tra cui la perdita di neuroni ippocampali e la modificazione del
funzionamento affettivo; inoltre, 1'esposizione cronica a livelli elevati di glucocorticoidi
¢ accompagnata da problemi cognitivi, tra cui la compromissione della memoria
dichiarativa e della memoria episodica visiva.

Un ulteriore studio sui bambini prescolari vittime di maltrattamento (Hart, Gunnar,
Cicchetti, 1995) dimostra in questi bambini una minore reattivita del cortisolo, in
concomitanza con un maggior comportamento esternalizzante e minori competenze

sociali. Gli autori ipotizzano che la ridotta attivita dell’asse HPA nei bambini maltrattati

15 Ormone coinvolto nella risposta allo stress

16 Ormone peptidico che stimola la secrezione di altri ormoni, tra cui il cortisolo.

17 Per il mantenimento dell’omeostasi, I’aumento del cortisolo rilasciato in circolo dal surrene esercita a ritroso una
regolazione negativa sia sul CRH che sull’ACTH (inibizione da retroazione).
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possa avere un valore adattivo, proteggendoli dalle conseguenze di un ipercortisolismo
cronico, anche se a discapito delle competenze relazionali.

Infine, grazie all’utilizzo di tecniche di brain imaging, diversi studi hanno segnalato
modificazioni neuroanatomiche nei soggetti affetti da PTSD. In particolare, uno studio
(Bremner, 1999) ha messo in luce una riduzione delle dimensioni di amigdala o
ippocampo in seguito a eventi traumatizzanti. La riduzione risulta piu evidente se il
trauma ¢ precoce, avvenuto dunque in un momento critico dello sviluppo, e di tipo
ripetuto. Infatti, I’aumento dei glucocorticoidi, in associazione alle alterazioni di altri
neurotrasmettitori coinvolti nella reazione allo stress come la serotonina, pud
determinare 1’inibizione della neurogenesi e 1’atrofia dei neuroni gia formati.

In conclusione, viste le evidenze sopracitate, in presenza di un “trauma complesso”,
come ad esempio il maltrattamento cronico, si tendono ad avere effetti pervasivi sullo
sviluppo del cervello e della mente, che interferiscono con lo sviluppo neurobiologico e

che determinano modificazioni comportamentali e regolative (Van der Kolk, 2003).
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Capitolo 4:

La terapia neuropsicomotoria e il trauma infantile

4.1 L’asse corpo-emozione

Il corpo in terapia neuropsicomotoria viene inteso come «entitd bioculturale
produttrice di senso e organizzatrice dell’esperienza del mondo, della sua coerenza e
stabilita in conoscenze, competenze e storie» (Berti, Comunello, Savini, 2001, p. 65).
Esso diviene, all’interno dell’ambito terapeutico-riabilitativo, non una mera struttura
anatomica, ma un complesso intreccio di componenti biologiche, psicologiche e sociali
(Berti, Comunello, 2011).

Sin dalla nascita, il corpo rappresenta un’apertura al mondo; infatti, proprio attraverso
questo potente mezzo il bambino incontra altri corpi, li riconosce simili a s¢, € mediante
adattamenti e scambi reciproci, impara a dialogare attraverso esso. L’infante attribuisce
alle variazioni toniche e posturali dell’altro dei significati, che introiettera ed utilizzera
anche una volta adulto. Il tono muscolare ¢, in questo senso, una risposta automatica agli
eventi esterni, che veicola significati affettivi ed emotivi (/bidem). In merito al tono
muscolare, Stern parla di affetti vitali, per definire quelle qualita dell’esperienza che non
possono essere specificate attraverso la terminologia esistente, poiché riguardano la sua
dinamicita (ad esempio fluttuare, esplodere, svanire, ecc.), € ne analizza la condivisione
nella relazione madre-bambino, rifacendosi all’importanza del rapporto tono muscolare-
tempo (Stern, 1985). Secondo Stern, gli affetti vitali sono presenti in ogni azione: egli
afferma che vi sono molti modi di compiere un’azione, ma ogni azione ¢ accompagnata
ad un diverso affetto vitale. Questo poiché vi sono delle variazioni, seppur minime, nel
tono muscolare e nel tempo (Berti, Comunello, 2011). Percio, questa relazione tra
categorie psicomotorie riveste un ruolo cruciale nella sintonizzazione affettiva, ovvero
la condivisione degli stati affettivi tra caregiver e bambino. Per un’analisi piu
approfondita in merito a tale tematica si rimanda a Stern (1985).

Attraverso le interazioni con I’altro, il corpo ¢ in grado di comunicare e condividere

sentimenti, emozioni, pensieri e stati interni, che sono modellati ed espressi in relazione
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ai vissuti soggettivi dell’individuo. Pertanto, si evince che la specificita di ogni persona
dipenda dalle esperienze e dalle interazioni vissute, e la soggettivita del proprio corpo
derivi dalle intenzioni verso il mondo (Nanetti, 2004). «Il corpo ¢ il luogo primo in cui
e con cui viene scritta la storia di ogni uomo e le storie fra uomini; ¢ percio il luogo piu
percorso e modellato dagli eventi del singolo e generali, dalla cultura di una societa o di
un microcosmo familiare» (Berti, Comunello, Nicolodi, 1988, p. 13).

Nelle interazioni tra individui, la comunicazione comprende una componente verbale
ed una corporea, e, mentre la prima ci informa sul contenuto del messaggio
comunicativo, la seconda ha lo scopo di veicolare lo stato emozionale del soggetto. Per
questo, la componente corporea, ¢ un elemento cruciale nelle relazioni umane, costituita
da un’infinita di sfumature inesprimibili verbalmente, piu che altro sentite dall’altro
(Aucouturier, Lapierre, 1980); essa ha un’incidenza nettamente superiore di incisivita
nella comunicazione, rispetto a quella verbale, che rappresenta solo il 7 per cento. Nel
bambino, I’uso del tono, delle posture, del gioco, dello spazio, del movimento, del tempo
e degli oggetti, ¢ cio che gli consente un continuo interscambio con 1’ambiente esterno,
e sara per lui la modalita espressiva privilegiata delle proprie emozioni in epoca infantile
(Nicolodi, 2008). «Tra mente e corpo vi ¢ identita funzionale nonostante le differenze
strutturali, poiché ogni manifestazione corporea ¢ sempre espressione di un evento
psichico soggiacente. Nel corpo vissuto troviamo i segni della sofferenza, della gioia,
della disperazione e della speranza, dell’attesa e della volonta» (Nanetti, 2004). Per il
bambino, dunque, la via prediletta di espressione, ricezione ed elaborazione della propria
emozionalita ¢ la via psicomotoria (Nicolodi, 2008, p.41). In questo senso, la terapia
neuropsicomotoria pud favorire il passaggio dal corpo all’emozione, aiutando il
bambino ad elaborare il proprio mondo emozionale attraverso il gioco e la regolazione
interattiva all’interno di esso.

Nei casi di bambini vittime di abuso e maltrattamento si rileva una generale difficolta
di espressione delle emozioni, determinata da atteggiamenti comunicativi non verbali
ambivalenti ed incongruenti. Come messo in luce nel capitolo precedente, infatti, questi
bambini non hanno appreso la capacita di gestire ed esprimere le proprie emozioni,
poiché cresciuti in famiglie che non ne hanno supportato lo sviluppo, agendo in maniera
contraddittoria, ma anzi hanno determinato ’instaurarsi di un sistema corpo-emozioni

iperattivo e allarmato dal mondo esterno. L’unica emozione che emerge con facilita ¢
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quella della rabbia, che assume forme di aggressivita agita a livello motorio e verbale
(Bravo, 2007).

In questi bambini si rileva un vissuto comune, ovvero quello di vivere un sé corporeo
fragile e ferito, che non ¢ in grado di sperimentare e conoscere il mondo autonomamente,
perché in loro prevale la necessita di trovare un sostegno esterno, in quanto le esperienze
hanno consolidato la coscienza di un Sé non autonomo e non integrato.

Le caratteristiche del linguaggio corporeo dei bambini abusati o maltrattati ¢
contraddittorio rispetto al linguaggio verbale, molto spesso vi € incongruenza del gesto
con I’espressione del volto, o nell’azione stessa (ad esempio un abbraccio viene seguito
da un pugno); questi bambini non ricercano il contatto corporeo diretto, ma nel caso si
realizzi, esso assume spesso una connotazione aggressiva. Anche le azioni sono
incongrue: a debita distanza dall’adulto ne richiede una costante attenzione, ma non
ricerca uno spazio condiviso dove poter giocare assieme, mentre se si trovano ad una
distanza interpersonale ravvicinata, il bambino segue cido che fa 1’adulto, ma senza
discriminazione, pertanto egli potrebbe essere una figura affettiva stabile oppure uno
sconosciuto (Ibidem).

In conclusione, ¢ importante mettere in luce la grave compromissione dell’asse
corpo-emozione nei bambini che hanno subito abusi o maltrattamenti, e quanto sia
importante agire nel loro benessere favorendo una relazione di fiducia nel quale il

bambino possa sentirsi libero di far emergere i suoi vissuti emotivi attraverso il corpo.
4.2 L’attivita ludica e il gioco post-traumatico

11 gioco costituisce uno strumento di scambio tra 1’adulto ed il bambino, all’interno
del quale quest’ultimo esprime le proprie emozioni ed 1 propri vissuti, mettendo in scena
sia il mondo interiore che quello reale.

Vygotskij definisce il gioco come la principale fonte di sviluppo intellettivo e
relazionale del bambino, in grado di soddisfare i suoi desideri e realizzare i suoi progetti.
Anche Sheridan attribuisce al gioco una profonda importanza in quanto diviene uno
strumento di conoscenza, mezzo per conseguire il piacere, per far fronte alla frustrazione
e stimolo per una maggiore indipendenza. E ancora, Winnicott si esprime affermando:
«...esiste un’area intermedia di esperienza a cui contribuiscono la realta interna e la vita

esterna. E’ un’area che non viene messa in dubbio, poiché nessuno la rivendica, se non
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per il fatto che esistera come posto di riposo per I’individuo impegnato nel perpetuo
compito umano di mantenere separate, e tuttavia correlate, la realta interna e la realta
esterna» (Russo, 1997).

Lo spazio ludico favorisce 1’elaborazione mentale nel bambino, per sviluppare la
capacita di far fronte alle svariate situazioni, favorendo la sua crescita e aiutandolo ad
elaborare gli stati ansiosi. Questo strumento permette inoltre I’espressione di temi che
sono difficilmente verbalizzabili, attraverso lo spazio protetto del gioco; cosi il bambino
si trova ad esternare emozioni, sensazioni e pensieri profondi attraverso il corpo, il
movimento, lo sguardo, i contenuti, le modalita e le tematiche del gioco (D’ Ambrosio
2010).

Nicolodi delinea un modello di senso del gioco infantile, caratterizzato dall’equilibrio
nella struttura interna del gioco stesso. Tale struttura viene identificata attraverso tre
componenti: il contenuto, la forma ed il vissuto emozionale (Nicolodi, 2000). Il
contenuto ¢ il «logos», ovvero il tema, che costituisce il filo logico del gioco dandone
una direzione, e permette a persone esterne di comprenderne la trama. Vi € poi la forma,
ovvero il modo di giocare che il bambino mette in atto, il «topos», che deve rispondere
a regole di funzionamento ben definite; esso fa riferimento ai vari elementi del
linguaggio corporeo, percio ¢ definito dalle norme generali e sociali che lo regolano.
Infine, il gioco ¢ caratterizzato dal vissuto emozionale, il «pathosy, che ne costituisce la
vera anima. Si pud dedurre che il vissuto emozionale sia strettamente correlato al
contenuto del gioco (Ibidem).

L'osservazione diretta e I'analisi del gioco post-traumatico hanno permesso nel corso
degli anni I’individuazione di alcune importanti differenze tra questa modalita di gioco
e il gioco tipico di un bambino che non ha subito alcun trauma. Generalmente il bambino
rappresenta situazioni amorevoli, armoniose e basate sulla sua quotidianita (ad esempio
il papa va a lavoro, la mamma prepara la colazione). Nei bambini traumatizzati, invece,
appare quasi sempre un mondo duro e violento, popolato da mostri e personaggi cattivi
(D’ Ambrosio, 2010). Il bambino traumatizzato manifesta all’interno dell’attivita ludica
un forte stato d’ansia che porta al blocco della componente ideativa, percio la creativita
e il gioco simbolico risultano poveri, con caratteristiche di ansia, ripetitivita e rigidita. Il
suo gioco risulta prevalentemente concreto, poiché il bambino, non avendo ancora

elaborato il trauma, non padroneggia I’evento esperito realmente e le emozioni che ne
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scaturiscono. Inoltre, I’attivita ludica si dimostra scarsamente articolata, con passaggi da
un’attivita all’altra senza interesse e caratterizzata da disregolazione emotiva; le azioni
al suo interno sono per lo piu disorganizzate, non vi ¢ una narrazione € molto spesso
compaiono atteggiamenti improvvisi di aggressivita, o di perdita del progetto ideato
precedentemente. Lo scenario € spesso assente o povero: il trauma sembra bloccare la
componente immaginativa e fantasiosa del bambino, portandolo ad azioni confuse e
caotiche. L’atteggiamento generale del bambino traumatizzato ¢ quello di ipervigilanza
e controllo, assumendo un comportamento direttivo con 1’adulto, controllando la
relazione con quest’ultimo, e le interazioni tra i personaggi all’interno del gioco. Questi
comportamenti sono correlati sia alle esperienze di paura vissute nei confronti
dell’adulto, sia a tentativi di difesa nel momento di comparsa di emozioni che il bambino
non sa gestire all’interno della relazione. In merito a quest’ultimo punto, egli mette in
atto I’inibizione emotiva, per proteggersi da sentimenti di angoscia. Infine, le modalita,
i temi e i contenuti riflettono gli aspetti del trauma, manifestandone una difficolta di

comunicazione (/bidem).
4.2.1 1 temi nel gioco del bambino traumatizzato

Nei bambini vittime di abuso o maltrattamento si riscontrano tematiche peculiari, che
si discostano dalle normali tematiche rappresentate dai bambini cresciuti in una famiglia
armoniosa, che sono prevalentemente caratterizzati da componenti quali la casa, le armi,
1 mezzi di trasporto e i giochi di ruolo (Nicolodi, 2008).

Primariamente, nel gioco post-traumatico del bambino maltrattato emergono temi
legati all’accudimento e alla cura, attraverso 1’attuazione di situazioni di vita quotidiana
che contengano e rappresentino la necessita di cure di sé o dell’altro; la
rappresentazione del primo caso puo essere una modalita per poter esperire situazioni di
assistenza, attenzione, amore ¢ premura. Esempi di queste situazioni possono essere la
riproduzione di scene dell’addormentamento, della preparazione del pranzo, o vere e
proprie malattie e traumi fisici subiti. Un’altra tematica preminente ¢ la necessita di
contenimento, in quanto emerge in loro la necessita di protezione che non hanno
percepito ed esperito in ambiente familiare; ad esempio un bambino puo chiedere di
essere preso in braccio, pud non voler uscire dalla stanza, o richiede di conservare tutti

1 disegni fatti precedentemente. In situazioni di abuso sessuale, pud comparire il tema

57



della sessualita e della seduzione, con la rappresentazione di situazioni promiscue, €
riferimenti ad atti sessuali.

In aggiunta a queste tematiche, compaiono situazioni caratterizzate da particolari
dinamiche ed emozioni. Innanzitutto emerge la rabbia, espressa mediante tentativi di
colpire 1’adulto, lanci di oggetti, scene di mostri che muoiono o ancora animali
condannati a morte. In correlazione, i bambini manifestano aggressivita, spesso riferita
alle figure maschili, che vengono considerate come cattive, € determinano nel bambino
la necessita di picchiare per difendersi. Molto spesso vi ¢ anche la manifestazione di
disgusto, attraverso azioni o espressione verbali. In aggiunta, troviamo la presenza di
situazioni pericolose, collegate al sentimento di impotenza che deriva dalle esperienze
familiari subite, e all’incongruenza emotiva che il bambino prova. Nel gioco compaiono
protagonisti umani, animali o immaginari che vogliono fare del male al bambino, e i
pericoli messi in scena sono sempre distruttivi € mortali, come incidenti o catastrofi.
Talvolta, sono presenti anche situazioni di furto, dove vi € un ladro che vuole entrare in
casa per rubare. Infine, emergono stati d’animo di solitudine, dove il bambino si trova
ad essere solo e a non poter essere salvato, di vergogna, con la rappresentazione di
personaggi che provano imbarazzo, ed infine di sopraffazione, con la comparsa
all’interno del gioco di personaggi adulti che utilizzano metodi coercitivi, punitivi e

prevaricanti.

4.3 La terapia neuropsicomotoria come strumento per il bambino

traumatizzato

Viste le peculiari caratteristiche sopraelencate del bambino vittima di abuso e
maltrattamento, che si ripercuotono nell’uso delle categorie psicomotorie e nel gioco, si
sottolinea I’importanza di un approccio globale mediante la terapia neuropsicomotoria,
che agisce attraverso questi due canali privilegiati per favorire lo sviluppo delle diverse
potenzialita del bambino, sia nell’ambito motorio-prassico, che in quello simbolico-
cognitivo ed emotivo-affettivo-relazionale. Infatti, la metodologia psicomotoria si
caratterizza per le sue strategie nell’accogliere i bisogni del bambino e rispondere ad
essi, in un luogo protetto, e mediante una relazione di fiducia con Ia
neuropsicomotricista: «l’adulto propone una relazione giocata a mediazione corporea,

assumendo un atteggiamento di ascolto in costante comunicazione con se stesso e con il
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bambino» (Bravo, 2007, p. 18). Nei bambini maltrattati la ferita inferta dal trauma si
manifesta mediante il corpo, attraverso cui si fa spazio la rievocazione del passato nel
gioco, e il bambino propone ripetutamente 1 segni del suo malessere all’interno di esso.

«La terapia neuropsicomotoria si occupa di ricomporre le azioni o i frammenti di
esse, attraverso 1’interazione di gioco, ovvero la costruzione di un senso condiviso”
(Berti, Comunello, 2011, p. 95). La neuropsicomotricista interviene senza giudizio né
interpretazione alcuna del passato della vittima, ma agendo nel “qui ed ora”, con la
consapevolezza perd di quanto il presente sia simbolico di un passato. Attraverso il corpo
e le sue azioni, i materiali, le parole e la qualita sintonica della sua presenza, facilita
I’interazione e la condivisione di senso nel gioco, favorendo la possibilita di esperire
relazioni con 1’adulto risanatrici delle ferite subite nel corpo e nell’anima (Bravo, 2007).

11 setting neuropsicomotorio ¢ un luogo dove il bambino puo venire accolto, per far
emergere le proprie difficolta e modellarle, elicitare una prima rielaborazione dei vissuti
mediante un’interazione di gioco con un adulto di cui si puo fidare, in ambiente protetto;
questa modalita di intervento non pensa di sostituirsi alla psicoterapia, ma, in relazione
all’eta del bambino, potrebbe essere un intervento preliminare per favorire il suo
orientamento verso la relazione con ’adulto, dove quest’ultimo ¢ una persona formata e
specializzata nell’osservazione, nella valutazione e nell’'uso delle componenti
psicomotorie per I’interazione, attraverso 1’attivita ludica.

I seguenti paragrafi sono tratti dal libro «La bambola...che non ha un nome» (Bravo,

2007).
4.3.1 1l recupero del contatto con il proprio corpo

«Il tono muscolare diventa per la neuropsicomotricita il canale privilegiato nella
comprensione della soggettivita e nella costruzione dell’intersoggettivita» (Berti,
Comunello, 2011). Attraverso il movimento e 1’attivita corporea, infatti, il bambino ¢
libero di giocare il suo mondo interno in una relazione con 1’adulto, che lo accompagna
nel lungo percorso che porta all’accesso ai suoi vissuti carichi emotivamente. La figura
della terapista, all’interno del setting neuropsicomotorio, permette al bambino di ri-
sperimentare le emozioni inscritte nel corpo, dandogli forma in una struttura spazio-

temporale ben definita, con la costruzione di un senso condiviso. L’intervento
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terapeutico-riabilitativo permette cosi di metabolizzare le impressioni corporee che il
bambino possiede ma a cui non ¢ in grado di dare un ordine (Bravo, 2007).

Il corpo del bambino che ha subito maltrattamenti, violenze e abbandoni, raramente
¢ in grado di sperimentare il piacere sensomotorio, e, allo stesso modo, difficilmente
riesce a giocare in armonia. Infatti, come abbiamo visto nel paragrafo 4.2, il gioco post-
traumatico ¢ spesso caratterizzato da movimenti caotici e distruttivi, emozioni
ambivalenti ed azioni disorganizzate; in questi bambini il raggiungimento del piacere
sensomotorio diviene una conquista significativa.

Piu in generale, un obiettivo cruciale nell’intervento con bambini che hanno subito
deprivazioni psico-affettive o maltrattamenti, ¢ quello di limitare il meccanismo d’ansia
che porta alla ripetizione rigida e povera di contenuti; grazie alle esperienze positive
vissute nell’interazione, costituite da una relazione rassicurante, piacevole e costruttiva,
il bambino potra gradualmente implementare le proprie esperienze positive di relazione.
La capacita che la terapista ha di entrare in contatto con il corpo e le emozioni del
bambino, sempre all’interno di una dimensione intermedia di gioco, permette a
quest’ultimo di esperire situazioni che sostengono lo sviluppo di un Sé vissuto in
maniera positiva, trovandosi all’interno di un contesto dove I’adulto «presta attenzione
al suo sentire ed evidenzia la positivita del suo fare, non si spaventa delle sue emozioni
e lo accompagna nel percorso di ricostruzione del vissuto e dell’immagine di se stesso»
(Bravo, 2007, p. 94). Attraverso la mediazione terapeutica il bambino verra portato al
recupero del contatto con il proprio corpo, maltrattato, ferito, invaso, utilizzando il
piacere sensomotorio ed il gioco simbolico; nel tentativo di ricreare armonia con il
proprio corpo, il bambino si ritrova a vivere delle relazioni connotate positivamente, che
vanno ad attenuare 1’ansia e I’angoscia vissute, riempiendo quelle sensazioni di paura e
di vuoto.

Si deduce percio che I’intervento neuropsicomotorio sia indispensabile per
accompagnare i bambini nella costruzione dell’identita, e nel graduale contenimento
delle emozioni, portando il bambino alla creazione di uno spazio mentale dove possano
essere contenute, senza la necessita di agirle in modo caotico. Pertanto, il recupero del
contatto con il proprio corpo mediante il gioco pud divenire funzionale nella misura in
cui permette 1’accesso a livelli di aiuto successivi, su altri piani, quali quello della

psicoterapia.
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4.3.2 La ricostruzione del gioco

Il gioco ¢ I’elemento fondante sul quale si basa 1’approccio neuropsicomotorio.
Attraverso la strada corporea il bambino racconta, nel gioco, ogni contenuto psichico,
cognitivo ed affettivo che lo riguarda (Bravo, 2007). L’attenzione per le categorie
psicomotorie, la loro modulazione e il loro adattamento alle varie situazioni, sono la
base dell’intervento neuropsicomotorio; percio, ¢ importante favorire un’evoluzione ed
un senso comune nel gioco del bambino curandone lo spazio, il tempo, gli oggetti, ma
anche il tono, la postura, la voce, la mimica, lo sguardo, i movimenti e le azioni.

Nell’intervento viene data un’attenzione particolare al setting di terapia, che sara
costituito da materiali destrutturati e oggerti piu strutturati, posizionati in luoghi
specifici, in modo organizzato e chiaro. Attraverso questa facilitazione sara il bambino
a sentirsi libero di rimaneggiare il setting e gli oggetti al suo interno, allo scopo di
costruire un suo spazio ludico dove potersi nascondere, o dove poter organizzare,
trascinare, prendere, o semplicemente agire, in un luogo protetto, con un adulto sempre
in ascolto e che favorisce un clima emotivo di fiducia. In questo modo, il bambino che
ha accesso al simbolo, potra trovarsi attraverso il gioco simbolico a raccontare il suo
mondo interno, mediante i contenuti, il suo corpo, € le sue azioni, € con essi esprimera
anche 1 suoi vissuti emotivo-affettivi, e le sue competenze dal punto di vista relazionale
e cognitivo (Bravo, 2007).

Si rivela di notevole significato il fatto che la proposta di gioco venga mossa dal
bambino, e accolta dal terapista, in modo tale da rimandargli un feedback positivo e un
sentimento di adeguatezza, incoraggiandolo e sostenendolo nello sviluppo globale delle
competenze, in un clima armonioso, dove il bambino possa sperimentare il bisogno di
sentirsi capace e appropriato, soverchiando quei sentimenti di inappropriatezza,
incongruenza e ambivalenza che risiedono nella mente del bambino maltrattato.

Un altro aspetto importante nell’intervento con questi bambini ¢ caratterizzato
dall’attenzione per le competenze motorie e cognitive, in quanto spesso vi sono difficolta
di coordinazione corporea, ma anche percettive e di apprendimento. A tal proposito, &
proprio il gioco che «permette il continuo collegamento tra movimento € pensiero»
(Bravo, 2007, p. 88). In tale contesto assume particolare rilievo anche la categoria tempo,
in quanto, visti i traumi subiti, sono bambini che faticano a fidarsi dell’adulto. In questo

senso ¢ fondamentale che il bambino percepisca che i suoi tempi sono rispettati, e che
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gli venga concessa la distanza di cui ha bisogno, per poi andare, lentamente e con
gradualita, ad intervenire in modo sempre piu partecipe ed incisivo, in base alle risposte
comportamentali del bambino. Inoltre, come spiegato nel paragrafo 4.3.1, il fono e la
postura diventano strumenti di comunicazione, percio ¢ la terapista che dovra, attraverso
un ascolto attivo del bambino, adeguarsi a lui. La modulazione delle categorie
psicomotorie favorisce una regolazione corporea interattiva, importante mezzo
attraverso il quale si consolida la fiducia da parte del bambino nei confronti dell’adulto,
e di conseguenza la relazione.

In aggiunta, nell’intervento neuropsicomotorio rivestono un ruolo significativo il
movimento ¢ I’azione. Attraverso queste due categorie il bambino sperimenta se stesso,
mettendo in scena le proprie abilitd motorie, organizzative, attentive, percettive ed
emotive. E’ grazie ad un setting facilitante, ed alla presenza della terapista che supporta
e guida il bambino, dando un senso alle sue azioni, che egli potra esperire sentimenti di
efficacia, di adeguatezza e di capacitd, che nutriranno i vuoti interni del piccolo,
alimentandone 1’autostima e I’immagine di sé. Tali vissuti predispongono indirettamente
il bambino agli apprendimenti cognitivi, favorendo e potenziando anche le competenze
motorie.

Per i bambini vittime di violenze, il gioco, prima dell’intervento terapeutico-
riabilitativo, risulta un inefficace contenitore d’ansia, un luogo dove ¢ possibile
inscenare il trauma subito, senza pero essere capaci di darvi senso. L’ansia corrisponde
a livello emotivo al dolore fisico a livello corporeo. E’ importante, in questo senso,
andare a contenere ed incanalare tale ansia del bambino, in modo tale da sbloccare la
componente ideativa e favorire I’emergere della rappresentazione del trauma subito e
delle emozioni ad esso correlate, attraverso la condivisione, la rassicurazione, la
presenza di una relazione che nutre e 1’attribuzione di un senso condiviso (D’ Ambrosio,
2010). Inoltre, un ulteriore strumento efficace ¢ la narrazione di favole, che riveste un
ruolo cruciale nello sviluppo emozionale ed affettivo del bambino. E’ vero pero, che tale
tecnica ha come via di accesso al mondo interno la mente, e non il corpo; per tale motivo
¢ una metodologia utilizzabile nella misura in cui il bambino ha accesso al simbolo, ed
¢ in grado di utilizzare i meccanismi immaginari e simbolici per elaborare il mondo

emozionale (Nicolodi, 2008, p. 45).
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In conclusione, I’attivita ludica, che inizialmente prevedeva la coartazione di scene
di paura e angoscia, con un blocco dell’emozione in un circuito chiuso che ne impediva
la capacita di trovare soluzioni positive a queste esperienze, viene portato a modificarsi
gradualmente all’interno di un setting protetto. Il gioco, in particolare quello di tipo
simbolico, mediante un adeguato intervento neuropsicomotorio, assumera connotati di
riparazione, di ricostruzione della corporeita e dell’identita, influendo positivamente

sullo sviluppo globale del bambino, in tutte le sue aree di funzionamento (Bravo, 2007).
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Contributo clinico



Capitolo 5:

Materiali e metodi

I seguenti capitoli saranno dedicati all’approfondimento di due casi clinici seguiti nel
tirocinio di tesi, svolto da aprile a ottobre 2022, presso I’Ospedale ai Colli. In particolare,
un caso verra seguito presso il Servizio di Neuroriabilitazione della UOC IAFC!'S,

mentre ’altro presso il Centro Interprovinciale “I Girasoli.
5.1 I Servizi di presa in carico

Il Servizio di Neuroriabilitazione dell’eta evolutiva afferisce all’Unita Semplice di
Neuropsichiatria Infantile, che si colloca all’interno dell’'UOC IAFC del Distretto
Padova Bacchiglione, presso il Complesso Socio-Sanitario ai Colli. Il servizio si occupa
della presa in carico di utenti in eta evolutiva con patologie neuromotorie o altre cause
che compromettono lo sviluppo del bambino, come ad esempio ritardi psicomotori,
sindromi genetiche, disprassie, esiti di prematurita, ecc.

Invece, ’Equipe Interprovinciale “I Girasoli” ¢ un centro specialistico regionale di
secondo livello di cura e protezione dei bambini, dei ragazzi e delle loro famiglie,
presente all’interno dell’UOC IAFC, presente presso la medesima sede. Essa ¢ stata
istituita nel 2004, in seguito alla proposta del Progetto Pilota Regionale (2002) di
prevenzione, contrasto e presa in carico delle situazioni di maltrattamento, abuso e
sfruttamento sessuale ai minori, con I’attivazione nel territorio della Regione Veneto di
centri provinciali/interprovinciali terapeutico-riabilitativi diurni a favore di questi
bambini. Nel 2007 viene inoltre istituito il Centro Regionale per la Diagnostica del
Bambino Maltrattato, che si occupa di porre diagnosi, per poi avviare la presa in carico
psicoterapeutica o neuropsicomotoria. Dallo stesso anno, infatti, vi ¢ la figura del
neuropsicomotricista, che ha il compito di andare ad intervenire mediante I’accoglienza,
I’ascolto e la terapia, in bambini troppo piccoli o particolarmente traumatizzati per

accedere alla tradizionale psicoterapia, basata sul canale prevalentemente verbale come

18 Unita Operativa Complessa Infanzia, Adolescenza, Famiglia e Consultori
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via di aiuto. L’accesso al servizio non avviene in maniera diretta, ma su richiesta dei
Servizi Socio-Sanitari del territorio. Dal 2018 sono attive in Veneto altre quattro Equipe
Specialistiche, per garantire la copertura territoriale.

L’Equipe “I Girasoli” si occupa anche di formazione e sensibilizzazione in ottica di
prevenzione ed informazione di tali tematiche presso Servizi e Istituzioni. Inoltre, il
centro collabora con ’autorita giudiziaria e con i Servizi Sociali per la presa in carico
globale dei minori che si trovano in famiglie maltrattanti, prevedendo 1’allontanamento
dalle stesse, 1’ascolto ed il supporto nel percorso giudiziario, la valutazione
psicodiagnostica e la presa in carico multidisciplinare.

All’interno dell’équipe vi sono una Neuropsichiatra Infantile, una Terapista della
Neuro e Psicomotricita dell’eta evolutiva, e tre Psicoterapeute; vi ¢ poi una costante
collaborazione con le Assistenti Sociali territoriali che hanno sempre la titolarita del

caso.
5.2 Aspetti metodologici

I due bambini di cui si andranno a delineare le caratteristiche nei prossimi capitoli,
sono, in maniera diversa, entrambi vittime di maltrattamento. Come si riporta nel
capitolo 3, infatti, il maltrattamento e 1’abuso sono comprendenti di diverse forme, e
tutte, in riferimento alla gravita e all’eta di esposizione al trauma, possono comportare
ad una compromissione in diverse aree dello sviluppo del bambino.

In genere le situazioni riguardanti tematiche di abuso e maltrattamento vengono prese
in carico dall’équipe specialistica “I Girasoli”; tuttavia, uno dei due casi presi in esame,
come verra approfondito in seguito, viene preso in carico, con decisione dell’équipe
multidisciplinare, presso il Servizio di Neuroriabilitazione, poiché il quadro clinico ¢
multiproblematico in relazione ad una patologia genetica.

Alla luce di questo, viste le situazioni particolarmente delicate in cui questi bambini
si trovano, verranno trattati prevalentemente dalla Dott.ssa Carolo, Terapista della Neuro
e Psicomotricita dell’eta evolutiva che opera nel Distretto, e, in alcune sedute, dalla
sottoscritta tirocinante, con la sua supervisione.

Ogni caso verra esposto mediante una sintesi dell’osservazione neuropsicomotoria,
avvenuta nelle prime tre sedute tra aprile-maggio (utilizzando la scheda di osservazione

Berti, Comunello, Savini, che verra illustrata in seguito), il progetto riabilitativo con
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I’individuazione degli obiettivi e I’analisi delle strategie utili al loro conseguimento, il
trattamento, che mette in luce come sono stati conseguiti i vari obiettivi e I’andamento
generale dell’intervento al termine dei sei mesi, ed infine una breve sintesi
neuropsicomotoria del caso al termine del tirocinio, ricavata mediante la ricompilazione
della scheda. Si ¢ deciso di suddividere la parte inerente il trattamento in due macroaree
di intervento, in quanto si sono rivelate essere quelle di maggior interesse per il presente
elaborato, che sono /’asse corpo-emozione, comprendente gli aspetti di regolazione
corporea, emotiva e comportamentale, e i/ gioco. Grazie alla loro analisi ed esposizione,
verra messa in luce la validita e I’efficacia della presa in carico neuropsicomotoria nei
bambini vittime di abuso e maltrattamento. Inoltre, vengono riportati alcuni frammenti
tratti dal diario delle sedute, utili ad una maggior comprensione di alcuni nuclei

particolarmente significativi in relazione al caso.
5.3 Scheda di osservazione neuropsicomotoria

Si ¢ deciso di utilizzare la scheda di osservazione neuropsicomotoria redatta da Berti,
Comunello, Savini (2001), data 1’esigenza di un inquadramento globale nello sviluppo
delle competenze dei bambini, al fine di poterne stilare un progetto riabilitativo
adeguato. Tale scheda viene utilizzata per 1’osservazione durante le prime tre sedute
iniziali, e viene ricompilata al termine dell’intervento, nel mese di novembre, in modo
da metterne in luce eventuali modificazioni.

La scheda ¢ strutturata in tre sezioni principali: competenze del bambino,
caratteristiche del bambino e interazione in terapia. La prima sezione comprende le
competenze motorie, linguistiche, cognitivo/relazionali e la produzione grafica. La
seconda, si riferisce alle peculiari caratteristiche rilevate attraverso 1’analisi delle
categorie psicomotorie, dell’azione, delle manifestazioni emotive, del gioco e delle
tracce del movimento grafico. La terza permette 1’indagine dell’interazione terapista-
bambino, durante le varie scansioni temporali all’interno della terapia.

Infine, ¢ possibile ricavare una sintesi dell’osservazione, in modo da avere una
raccolta delle informazioni di maggior rilievo in relazione al caso, per poter stilare il
progetto riabilitativo individualizzato. Le aree di interesse, evidenziate e descritte in tale
elaborato nella fase osservativa, sono: struttura sensomotoria, discriminazione e

memoria, adeguamento, comunicazione e relazione.
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Capitolo 6
Il caso di M.

6.1 Anamnesi personale e familiare

La bambina nasce il 13/06/2018, ¢ unicogenita, nata a termine (41 SG + 4) da parto
indotto con successiva TC urgente per distocia dinamica. La perinatalita risulta nella
norma. Lo sviluppo segue un andamento normotipico, con I’acquisizione delle principali
tappe motorie e linguistiche in linea con 1’eta. La madre pero, riscontra in tempi precoci
delle difficolta nella fase dell’addormentamento, accompagnate da frequenti risvegli
notturni € un ritmo sonno-veglia molto alterato. La bambina si sveglia ad ogni ora
durante la notte sin dall’eta di 3 mesi; si addormenta alle ore 1.00 e si sveglia tardi, con

sonni prolungati nell’arco della mattinata, talvolta anche fino al primo pomeriggio.

Il nucleo familiare risulta complessivamente multiproblematico, in quanto sono stati
riferiti ai medici alcuni episodi di percosse con schiaffi, mancata supervisione della figlia
e violenza domestica nella coppia genitoriale. La madre attualmente ha 31 anni, e vive
con la nonna di M., la sorella e tre fratelli.

Dall’anamnesi familiare risulta che il padre della donna (nonno di M.) si trova in
regime di detenzione; egli ¢ un ex mafioso, chiamato nel suo clan “il torturatore”. La
madre di M. cresce quindi in un contesto caratterizzato da armi e prostituzione, fino
all’incarcerazione del padre. Una volta in prigione, egli decide di collaborare con la
giustizia, e tutta la famiglia entra nel programma di protezione testimoni, cambiando
spesso dimora (alberghi, case protette, ecc..), fino a trasferirsi a Padova. Tale
collaborazione comporta il ritorno del capofamiglia nella sua dimora, accompagnato da
manifestazioni aggressive ¢ maltrattamenti sia fisici che psicologici verso la moglie e i
figli, per poi, alla luce di quanto emerso, tornare in carcere.

Il padre di M. ha 29 anni, entra in regime di detenzione dal dicembre del 2020, per
I’abuso sessuale sulla zia di M. (sorella della madre, minorenne), per poi passare agli
arresti domiciliari nell’ottobre 2022. Ancora non vi sono procedimenti penali a suo
carico nei confronti della figlia, ma un procedimento civile rispetto alla patria potesta,

che attualmente ¢ super esclusiva alla madre.
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In seguito all’accesso programmato in regime ambulatoriale in data 14/01/21 per
accertamenti in merito allo stato di salute di M., richiesto dalla madre, vengono eseguiti
svariati esami. Dalla valutazione psicodiagnostica emerge 1’esposizione sistemica
cronica a chimici e stupefacenti (abuso di cocaina e somministrazione di farmaci non
prescritti dal medico curante: carbamazepina, feniramina e clozapina) per tutti i tratti del
capello esaminati, circa 10 cm., e la presenza di cannabinoidi per il tratto prossimale 0-
3 cm. Vengono riscontrate anche trascuratezza emotiva e violenza assistita. Emerge
inoltre una lesione scheletrica a livello della VII costa di destra, da correlare con
eventuali reperti anamnestici, ed un atteggiamento di cammino in punta.

Dalla valutazione neuropsicologica si delinea, in seguito alla somministrazione della
scala Griffiths III, un profilo di sviluppo globale nella norma, caratterizzato perd da
alcuni aspetti di affaticabilita e distraibilita, scarse competenze di autoregolazione
emotivo-comportamentale e gestione della frustrazione (diversamente da quanto riferito
dai caregivers), espresso con atteggiamenti a volte oppositivi, ed indici elevati di
ipercinesia. Dalla consulenza neurologica svolta nella medesima sede emergono aspetti
di iperattivita ed immaturita relazionale associata a scarse capacita attentive, e si

osservano aspetti di impulsivita.

La zia di M. era la persona che si occupava della bambina quando la madre era al
lavoro, e, proprio in questi momenti, veniva abusata dal padre di M, con ipotesi di
sedazione della bambina per approfittare della zia. Alla luce di quanto emerso, si
sospetta la somministrazione di sostanze e di un possibile eventuale abuso sessuale da

parte del padre nei confronti della figlia.
6.2 Storia riabilitativa

In seguito a quanto dimostrato dagli accertamenti da parte del Centro del Bambino
Maltrattato, la bambina viene presa in carico dall’Equipe specialistica “I Girasoli” a
giugno 2021.

La bambina comincia un percorso riabilitativo attraverso la Terapia della Neuro e
Psicomotricita, a cadenza settimanale; il percorso inizialmente ¢ stato poco continuativo,
con scarsa aderenza al trattamento da parte della madre, mentre da giugno 2022 ¢

avvenuto a frequenza costante.
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6.3 Osservazione neuropsicomotoria

La bambina al momento della valutazione ha 3 anni e 11 mesi. In seguito si riporta
una sintesi di quanto emerso dalle tre sedute osservative, delineata in seguito alla
compilazione della “Scheda di osservazione psicomotoria” di E. Berti, F. Comunello, P.

Savini (Allegato 1).
Struttura sensomotoria

La bambina non presenta difficolta dal punto di vista grosso-motorio, ed ¢ in grado
di eseguire tutti i passaggi posturali e spostarsi nello spazio in modo fluido e coordinato,
nonostante emerga un atteggiamento di cammino in punta idiopatico.

Il movimento risulta ben organizzato e caratterizzato da variabilita, ma le azioni
talvolta sono afinalizzate, messe in atto per interrompere 1’attivita, se poco gradita e
frustrante per la bambina. M. utilizza tutto lo spazio presente, anche quello periferico, e
investe lo spazio orizzontale per costruire delle strutture con i cubi, con ’aiuto della
terapista. Il tono muscolare risulta generalmente alto, soprattutto se si richiede una
vicinanza fisica o un contatto: in questi casi emerge una scarsa modulazione tonica, con
improvvisa attivazione motoria ed accentuazione della rigidita. Il tono nell’interazione
¢ frammentato, talvolta basso, durante i trascinamenti o le situazioni in cui si sente
protetta, e talvolta alto, soprattutto in relazione a vissuti emotivi di rabbia e frustrazione.
La postura ¢ variabile: si adegua alla terapista se ne ha bisogno o se I’attivita ¢ di suo
gradimento, mentre se viene sottoposta a richieste o attivita frustranti (soprattutto dal
punto di vista emotivo), utilizza una postura di evitamento, e si dirige verso un’altra
attivita. Il ritmo dell’azione ¢ veloce, spesso interrompe I’attivita passando ad una
successiva, soprattutto all’interno di giochi che suscitano in lei delle reazioni emotive.
L’uso degli oggetti ¢ funzionale e simbolico, ma vi sono frequenti passaggi da un oggetto
all’altro che non consentono di portare a termine il gioco.

L’organizzazione senso-percettiva ¢ buona, e anche 1’integrazione visuo-motoria.

M. non ricerca spontaneamente il gioco sensomotorio, né lo investe; guidata dalla
terapista si fa coinvolgere, ma per tempi brevi e manifestando un tono alto. Il piacere

condiviso ¢ presente, anche se le reazioni risultano esagerate rispetto agli stimoli.
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Dalla seduta del 22/04: la bambina comincia un nuovo gioco senza portare
a termine quelli avviati precedentemente. La terapista rimanda alla
bambina la conclusione delle attivita, poi la guida nella sperimentazione
sensomotoria favorendo il dondolio, posizionandola dentro un telo ed
oscillandola. La bambina reagisce inizialmente ridendo, poi aumentando
sempre di piu il tono ed il volume della voce, fino a richiedere l’interruzione
del gioco. Appena la terapista si ferma, lei scappa verso un’altra attivita. In
un momento successivo la terapista utilizza il rullo per facilitare il dondolio

sulla pancia da parte della bambina, ma lei reagisce scappando.

La motricita fine ¢ adeguata e funzionale al gioco. La lateralita ¢ strutturata a destra,
usa I’impugnatura a pinza superiore e il tratto grafico risulta adeguato per I’eta; tuttavia,
emerge un disegno povero e con significati attribuiti da M. riguardanti tematiche di

mostri, che la bambina fatica a contestualizzare.
Discriminazione e memoria

La bambina discrimina lo spazio e i segnali temporali all’interno della seduta, e
dimostra di ricordare quanto avvenuto nelle terapie precedenti. M. esplora lo spazio con
caratteristiche di iperarousal, dimostrandosi iper-vigilante e controllante rispetto a tutto
cio che avviene nella stanza di terapia, e anche all’esterno della stanza stessa.

Dal punto di vista cognitivo la bambina risulta in linea con I’eta; tuttavia, i tempi
attentivi ¢ di permanenza all’interno di attivita sono brevi. La bambina spesso
interrompe il gioco che sta svolgendo, se si sente in difficolta dal punto di vista emotivo,
e ne inizia un altro. Passa frequentemente da un’azione all’altra, con tendenza ad essere

direttiva nel gioco.

Dalla seduta del 06/05: Emerge un gioco di tipo frammentato: la bambina
costruisce, con [’aiuto della terapista, una casa con i cubi in gommapiuma.
A meta della costruzione M. dice “vado a fare il caffe”. La terapista la

riporta alla costruzione della casa.

La bambina dimostra una buona progettualita, concatenando piu azioni per il
raggiungimento di un obiettivo, ma non emerge la costruzione di uno spazio ludico

proprio in autonomia, in quanto essa deve essere supportata dall’adulto.
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Il gioco che M. predilige ¢ simbolico, che si presenta perd con tematiche rigide e
ripetitive, quali il dottore, la cura della bambola, la preparazione di cibo, e con la
tendenza alla direttivita; tali modalita e tematiche possono essere ricondotte al gioco
post-traumatico, in relazione alle situazioni familiari vissute e alle precoci visite invasive
alle quali ¢ stata sottoposta in tenera eta. Le azioni di M. sono guidate dalla narrazione,

ma spesse volte non sono congruenti con il contesto.
Adeguamento

La bambina viene portata in terapia sempre dalla nonna, con la quale il distacco
avviene con indifferenza; nell’incontro con la neuropsicomotricista, M. la saluta
spontaneamente e si avvicina, dimostrando interesse nell’entrare in stanza. La bambina
non risulta intimorita da ambienti o contesti nuovi, ma anzi presenta un alto livello di

indifferenziazione relazionale.

Dalla seduta del 22/04 (prima seduta): la terapista facilita esperienze di
attivazione  sensomotoria, ma la bambina reagisce scappando e
rifugiandosi tra le braccia della sottoscritta tirocinante, ricercando il
contatto fisico, nonostante fosse la prima volta che la vedeva. [...]

Al termine della seduta, M. chiede alla tirocinante di sedersi vicino a lei per

disegnare.

L’adeguamento tonico-posturale ¢ spesso poco adeguato, specialmente durante
I’interazione con la terapista. La bambina ¢ direttiva e richiestiva, le da indicazioni su
cio che deve fare, e presenta scarse competenze di adeguamento ai cambiamenti proposti
dalla terapista all’interno del gioco, dimostrando oppositivita e difficolta di
autoregolazione emotiva. Inoltre, M. dimostra una scarsa gestione della frustrazione,
perdendo spesso il controllo, manifestando comportamenti di disregolazione, quali
innalzamento del tono muscolare, attivazione motoria, passaggio all’atto, innalzamento

del tono e del volume della voce.
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Comunicazione e relazione

La bambina ha raggiunto un buon livello di sviluppo linguistico e utilizza il canale
verbale per comunicare, investendolo in modo massivo con finalita di controllo
ambientale e relazionale. M. ¢ molto direttiva all’interno del gioco, e tende
all’iperverbalita, strutturando la narrazione del gioco, definendo i ruoli e arricchendo la
storia di dettagli. La comprensione ¢ adeguata. La prosodia del linguaggio risente delle
difficolta di regolazione emotiva, in quanto si assiste ad un repentino aumento di tono e
ritmo.

Dal punto di vista relazionale la bambina accetta il gioco con la terapista e lo ricerca,
mentre gradisce meno le variazioni alle attivita da lei proposte. M. all’interno del gioco
ha la tendenza ad essere indipendente, non chiedere aiuto e arrangiarsi da sola. Compare
una chiusura relazionale se la comunicazione comporta la comparsa di stati emotivi che

la bambina fatica a gestire.
6.4 Progetto riabilitativo

Il progetto riabilitativo prevede il coinvolgimento diretto della bambina, ma anche il
trattamento indiretto mediante il confronto con le psicologhe/psicoterapeute dell’équipe
“I Girasoli”, 1’Assistente Sociale del comune e la famiglia. La scuola non viene
direttamente coinvolta al fine di evitare connotazioni specifiche in riferimento ad ogni
singola situazione, visto che il centro tratta solo casi di abuso e maltrattamento. Dato
che le difficolta della bambina si rifanno a dei possibili vissuti traumatici subiti in un
contesto familiare multiproblematico, visti gli innumerevoli scompensi che il trauma
comporta, talvolta poco prevedibili, e la necessita di un tempo prolungato per la
modulazione di alcuni stati emotivi e comportamentali, ci si prefigge il raggiungimento
di obiettivi a breve-medio termine a 6 mesi di distanza, e il passaggio all’intervento

psicoterapico, a distanza di 12 mesi.
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6.4.1 Individuazione dei bisogni riabilitativi
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Aree emergenti
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per la terapia
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- Scarsa
gestione della
frustrazione

- Ricorso
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6.4.2 Intervento diretto: obiettivi e strategie

Obiettivi a breve-medio termine

* Promuovere la sperimentazione corporea ¢ il piacere sensomotorio

In questo obiettivo ¢ importante innanzitutto rendere accattivante [’area
sensomotoria, in modo da facilitarne la sperimentazione. Attraverso una relazione di
fiducia si andra a promuovere I’affidamento della bambina alla terapista, e, mediante la
ricerca del piacere sensomotorio, la creazione di routine e di una forte cornice di gioco,
si motivera gradualmente M. ad esperire situazioni sempre piu variate. Tuttavia, ¢ bene
che I’adulto funga da guida e supporto per la bambina, che prova timore di fronte alle
esperienze sensomotorie, faticando ad abbandonarsi e a perdere il controllo. E’

fondamentale evitare la disregolazione di M. attraverso la rassicurazione, la guida fisica
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ed il contenimento, per fornire dei limiti corporei alla bambina che, in alcuni momenti,

potrebbe trovarsi a perderli.

= Favorire la variabilita nel gioco, con diminuzione della direttivita e della chiusura

relazionale.

Con questo obiettivo si intende portare la bambina all’accettazione dell’adulto nel
suo gioco, con una non esclusivita nella direzione e nella strutturazione dello stesso; si
vuole inoltre favorirne la variabilita in relazione alle tematiche ed alle modalita di
esecuzione. E’ possibile raggiungerlo attraverso strategie diverse che, mediante le
competenze della terapista nell’inserirsi nelle proposte di gioco di M., ne inducono un
arricchimento e variabilita. E’ sempre fondamentale partire dall’iniziativa della bambina
per intervenire modificando il setting e introducendo cambiamenti in modo graduale,
sulla base di una relazione di fiducia da parte della stessa nei confronti della terapista.
In tal senso, quest’ultima aiutera la bambina a contenere la disorganizzazione e la
disregolazione emotiva, che compaiono in riferimento ad alcune tematiche di gioco,
legate alla presenza del ruolo del padre all’interno del gioco simbolico, € a punizioni
aggressive, che spesso sfociano in una chiusura relazionale ed evitamento, attraverso
continui aggiustamenti delle categorie psicomotorie che consentiranno di veicolare un

messaggio di accoglienza e protezione.

* Promuovere lo sviluppo di capacitda autoregolative in riferimento a stati

emozionali correlati a particolari vissuti

Vista I’importanza ma allo stesso tempo la complessita nel raggiungimento di tali
abilita, interconnesse in modo trasversale agli altri obiettivi, ¢ necessario lavorare
simultaneamente ed in modo prolungato su piu aspetti.

Il tono muscolare veicola significati emotivi ed affettivi della bambina, percio
andando a modularne I’attivazione tonica mediante una regolazione interattiva, si va ad
intervenire in maniera trasversale anche sulla regolazione emotiva. Il ruolo della
terapista ¢ quello di agire mediante la strutturazione di un setting semplice, ben
organizzato e prevedibile, e, attraverso la modulazione delle proprie categorie
psicomotorie in relazione agli stati comportamentali della bambina, in modo da limitarne

e contenere i momenti di disorganizzazione.
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Per il conseguimento di questo obiettivo si propongono attivitd di gioco
sensomotorio, di gioco simbolico e di costruzione, utilizzando strategie come il
rallentamento, la ridondanza, la modulazione della voce, del tono, della postura, del
ritmo dell’azione, e la rassicurazione; inoltre, attraverso la provocazione!®, la bambina
gradualmente arrivera a portare nel gioco simbolico le sue emozioni e il suo vissuto per
riuscire a rielaborare delle risposte il piu adattive possibile. E’ chiaro che, tutto
I’intervento sara basato sulla gradualita, e percio sono necessari tempi molto lunghi per
anche piccole modificazioni. Un’ulteriore strategia ¢ data dalla narrazione mediante
libretti, nelle cui storie la bambina pud rispecchiarsi e raggiungere una prima
rielaborazione degli stati interni in relazione a particolari vissuti. E’ essenziale, vista la
volubilita di M., comprendere la sua predisposizione alla tolleranza fin dai primi
momenti della seduta, per capire fino a che punto ci si puo spingere, ed eventualmente

modificare la seduta in relazione agli stati d’animo della bambina.

» Arricchire le proposte ludiche favorendo esperienze positive di gioco e relazione,
tali da poter consolidare una coscienza positiva del proprio senso di S¢ come

agente

M. ha sicuramente vissuto un abuso di sostanze in un contesto familiare
multiproblematico, risulta pertanto importante che abbia un “luogo”, inteso come luogo
fisico ma anche mentale, dove poter essere se stessa e dar spazio alla propria liberta
espressiva, in senso globale. La costruzione della casa diventa in terapia
neuropsicomotoria un momento importante in questi casi, in quanto attiva sentimenti
positivi di appartenenza e protezione, e concretizza un luogo-simbolo fondamentale per
esperienze di contenimento e di sicurezza, involucro e rifugio dal mondo esterno. La
terapista utilizzera imitazione, azione interrotta, enfatizzazione, ma anche rassicurazione
con contenimento fisico ed emotivo, per rimandare alla bambina sentimenti di
accoglienza e sicurezza. Il ruolo della terapista ¢ fondamentale nel creare una relazione
basata sulla fiducia, dove la bambina sa che avra attenzione, protezione e accudimento

da parte sua, e potra sperimentare esperienze di gioco vario € con contenuti “buoni”.

19 Dal latino provocare, composto di pro, con significato di avanti, fuori, e vocare, con significato di chiamare
davanti a sé, far venire fuori. Questa strategia viene utilizzata in terapia neuropsicomotoria per modulare i
comportamenti del bambino con astuzia. In questo specifico caso si fa riferimento alla tolleranza alla frustrazione:

la terapista, in seguito ad una solida relazione, conosce le difficolta della bambina e la porta gradualmente a viverle,
facilitando 1’espressione dei suoi stati emotivi interni.
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Attraverso vissuti relazionali e di gioco favorevoli, M. sperimentera un senso di sé come

agente positivo, efficace, che si potra consolidare nel tempo.

* Aumentare i tempi di permanenza all’interno delle attivita e la conclusione delle

stesse

Per questo obiettivo ¢ importante partire da attivita gradite, proposte inizialmente
dalla bambina stessa e poco richiestive, soprattutto in termini di gestione delle emozioni,
per poi complessificarle gradualmente. La bambina, in seguito ad esperienze di gioco e
di relazione di tipo positivo, andra a sviluppare le basi per una relazione di fiducia e una
maggior efficacia nel raggiungimento di tutti gli obiettivi, in quanto piu predisposta e
motivata alla terapia. Diviene rilevante il ruolo della terapista nel portare a conclusione
tutte le attivita che la bambina inizia, per rimandarle una conclusione delle proprie azioni

e un senso di s¢ come agente.

* Proporre controlli fisiatrici per la verifica di eventuali retrazioni derivanti dal

cammino in punta
Obiettivi a lungo termine

» Favorire il consolidamento di capacita autoregolative ed espressione verbale dei

propri stati interni, per poter passare ad un intervento di tipo psicoterapeutico.
6.4.3 Intervento indiretto

L’intervento neuropsicomotorio si prefigura una parte di intervento diretto con il
bambino, ed una seconda parte indiretta, che comprende I’intervento con i genitori e in
équipe multidisciplinare.

Nel caso di M., la famiglia non ¢ stata semplice da agganciare, in quanto si ritrovava
all’interno di una situazione multicomplessa. A disfavore del quadro, vi € 1’esposizione
dell’intera famiglia alla violenza, dalla madre alla nonna di M., che, come sostiene la
letteratura, potrebbe sfociare a sua volta in una violenza intergenerazionale. Attualmente
non vi ¢ la certezza di comportamenti violenti nei confronti di M. da parte della madre,
ma emergono, all’interno del gioco simbolico, dinamiche di una donna che, in alcune
occasioni, arriva a punizioni fisiche e urla, che potrebbero far pensare che la piccola

abbia vissuto in prima persona quelle scene. Al di 1a di questo, si rileva come all’interno
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della famiglia attualmente vi sia inconsapevolmente il veto nella nomina delle figure
delle figure maschili facenti parte della famiglia, come reazione difensiva da parte delle
donne. Tale situazione destabilizza pero la bambina, che, da un giorno all’altro, non ha
piu visto né sentito parlare del padre, sentendosi obbligata inconsciamente dal contesto
familiare a trattenere tutte le emozioni correlate a tali figure, non permettendosi neppure
di nominarle. La stessa bambina, infatti, in ambiente scolastico afferma di non avere un
papa, ed in terapia neuropsicomotoria esordisce dicendo che non ricorda il nome di
entrambi.

Ad ogni modo, ¢ importante fissare un colloquio periodico con la madre per poter
mettere in luce gli aspetti di evoluzione positiva del quadro e gli eventuali nuclei fragili.
Inoltre, vi ¢ la presa in carico da parte del Consultorio Familiare per gli aspetti legati al
sostegno alla genitorialita.

Un ruolo importante nell’intervento indiretto viene ricoperto dal confronto
settimanale in équipe multidisciplinare con la figura dello psicologo/psicoterapeuta.
Infatti, il neuropsicomotricista favorisce una prima rielaborazione dei vissuti traumatici
attraverso il gioco, elemento fondante della terapia neuropsicomotoria, per poter
condurre, mediante una relazione di fiducia, ad un’evoluzione positiva e una maggior
consapevolezza delle proprie emozioni e dei propri vissuti, e di conseguenza ad una
futura presa in carico psicoterapeutica. Si mette in luce percido I’importanza della
collaborazione di queste due figure professionali per un intervento integrato, in modo da
poter condividere strategie, punti di vista e opinioni in merito al caso, per favorirne
un’evoluzione globale positiva. E’ importante il confronto periodico anche con
’assistente sociale, previsto ogni 3 mesi, per essere sempre al corrente e comprendere
al meglio cio che avviene all’interno della famiglia della bambina, cosi da poter adeguare

la seduta ai vissuti esperiti dalla stessa.

6.5 Trattamento neuropsicomotorio

Nei seguenti paragrafi verranno messe in luce le macroaree di intervento identificate
durante il trattamento, in quanto si sono rivelate essere quelle di maggior interesse per
questo elaborato, riguardanti gli aspetti di regolazione corporea, emotiva e
comportamentale, e del gioco; si rimanda il lettore al capitolo 4 per una miglior
comprensione dal punto di vista teorico delle stesse. All’interno, verranno specificati

I’andamento del trattamento e i progressi raggiunti da M. in riferimento agli obiettivi a
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breve-medio termine individuati nel progetto riabilitativo individualizzato. Infine, ¢
presente una sintesi finale sulla base di quella stilata in fase valutativa, comprendente

I’evoluzione dello sviluppo globale della bambina.
6.5.1 L’asse corpo-emozione

All’inizio del trattamento neuropsicomotorio si € osservato un atteggiamento di

scarsa ricerca di sperimentazione e piacere sensomotorio. La bambina non risultava

investire lo spazio allargato con un’attivazione corporea, ma tendeva ad essere piu
interessata nella proposta e direttivita di giochi di tipo simbolico-imitativo. Anche nel
momento in cui la terapista ricercava un contatto corporeo, mediante movimenti passivi
come dondolii, la bambina accettava il movimento ma con irrigidimento o talvolta
chiusura relazionale, se vi era una distanza troppo ravvicinata da non essere sopportata
da M. Attraverso il consolidamento di una relazione di fiducia, che prevede il rispetto
dei tempi necessari alla bambina per concedersi nel gioco e nella relazione, M. si sente
pian piano sempre piu libera di sperimentare il materiale sensomotorio, abbandonando
I’ipercontrollo e la vigilanza che le impedivano di sperimentarsi con il corpo in un
ambiente protetto e pianificato per lei e per il suo divertimento. L’ importanza di questa
fase della terapia ¢ cruciale in quanto fornisce alla bambina delle sensazioni che
provengono dal proprio corpo che, grazie al dialogo tonico con la terapista e alla cornice
di gioco da lei sostenuta, risultano piacevoli. In tale ottica si rinforzano le esperienze
positive legate al contatto fisico, che conferiranno alla bambina una maggior sicurezza
e senso di protezione. In seguito all’intervento, M. ha consolidato una routine di gioco
di tipo sensomotorio come prima attivita ludica all’interno della seduta, dimostrandone
interesse per la sperimentazione e per il piacere ad essa correlato.

In alcune circostanze compare un atteggiamento oppositivo, che perd ¢ diminuito
rispetto alle sedute iniziali. Infatti, inizialmente la bambina si presentava come molto
direttiva e ipercontrollante, ¢ si arrabbiava se la terapista non seguiva cido che lei
suggeriva; attraverso un intervento graduale che porta la bambina ad avere sempre piu
esperienze di condivisione del gioco, la terapista si inserisce € modula le richieste di M.
apportando delle piccole modifiche, fino alla totale accettazione delle variabili inserite

dall’adulto. In questo senso, la bambina dimostra una permanenza nell’atteggiamento
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direttivo, ma un parziale miglioramento nella tolleranza alla frustrazione, accompagnato

da una maggior accettazione delle proposte dell’altro.

Sebbene vi sia stata un’evoluzione generale positiva delle sedute, sono tuttavia

presenti episodi di disregolazione emotiva e comportamentale, tipici delle situazioni

post-traumatiche. All’inizio del trattamento la bambina adottava frequentemente la
modalita di chiusura relazionale, interrompendo I’interazione con la terapista e il tipo di
gioco messo in atto. Questo comportamento assumeva il significato di disagio per lei,
con la comparsa di emozioni troppo intense da poter essere gestite, tanto da preferire
I’interruzione dell’attivita. Con il passare del tempo, consolidando la relazione con la
terapista, la bambina ha diminuito gli atteggiamenti di chiusura relazionale,
cominciando invece a manifestare disregolazioni emotive piu frequenti, probabilmente
date dalla possibilita di sentirsi accolta e contenuta dall’adulto. M. non ha ancora
acquisito la capacita di autoregolazione in riferimento ai suoi stati emozionali,
soprattutto in relazione a degli specifici eventi che fungono da riattivatori per la bambina
all’interno delle sedute, come la figura del padre nel gioco simbolico, o ’attuazione di
tipiche scene familiari mamma-bambina. La regolazione tonica, emotiva e
comportamentale in alcuni momenti di interazione e di gioco vengono a mancare,
comparendo attivazione tonica improvvisa, innalzamento del tono della voce e
verbalizzazione di frasi con connotazioni aggressive, oppure azioni come agiti
eteroaggressivi nei confronti della terapista mediante 1’uso di oggetti, all’interno di
un’attivita ludica. Nel momento in cui pero la terapista risponde modulando le proprie
categorie psicomotorie, aumentando il tono muscolare, accelerando il ritmo dell’azione,
modulando la voce e adottando una postura rivolta verso la bambina, con un
atteggiamento di “finta aggressivita”, la bambina non ¢ piu in grado di sostenere il gioco,

e lo abbandona.

Dalla seduta del 13/10: Gioco simbolico nel quale M. attua una bambina e
la terapista un dinosauro, suo amico.

Le due hanno costruito insieme due case, una per ciascuno. La terapista va
nella sua casa e M. reagisce tirandole addosso tutti gli oggetti presenti
all’interno del gioco. Per questo, la terapista attua un dinosauro arrabbiato,
poiché e stato picchiato dalla bambina. M. si dirige ugualmente a casa del

dinosauro, pur essendole stato preannunciato che “il dinosauro e
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arrabbiato”; pertanto, quando la bambina raggiunge la casa, la terapista
(dinosauro) esprime una “aggressivita giocosa” mediante enfatizzazione e
rallentamento, ma la bambina reagisce in modo esagerato: scappa
immediatamente, urla, piange e corre fuori dalla porta della stanza di

terapia.

\

Questa seduta ¢ esemplificativa di un altro aspetto spesso presente nei bambini
vittime di abuso e maltrattamento, legato alla difficolta nella distinzione tra “buono” e
“cattivo”, e nella reazione difensiva contro il personaggio cattivo. M. pud andare
incontro, in futuro, a difficolta nel proteggersi da situazioni pericolose, poiché, come
riporta Herman, il suo bisogno di cura e accoglimento rende difficile lo stabilirsi di limiti
sicuri ¢ adeguati con gli altri (Herman, 2011). Per la bambina, in queste situazioni
compare un blocco del gioco, con I’emergere di vissuti che non sono piu finzione ma
diventano reali, presenti in maniera preponderante nella sua mente e manifestati
attraverso il suo corpo con un’esplosione di azioni incongruenti ed esagerate.

Come appena descritto, i comportamenti della bambina all’interno della seduta
talvolta subiscono dei cambi repentini che possiamo definire dissociazioni, in relazione
a ci0 che emerge all’interno del gioco simbolico, alle emozioni che questo suscita, e al
fatto che puo fungere da riattivatore di esperienze traumatiche. Anche fatti che la
bambina vive nella vita quotidiana, come semplici conversazioni familiari, che
coinvolgano il padre o il nonno, possono condizionare I’andamento della seduta rispetto
alla regolazione emotiva e al contenuto del gioco simbolico riportato da M. La presenza
di disregolazioni tali da parte della bambina dimostra un’immaturita nella gestione degli
stati emozionali, ed un bisogno di rassicurazione e contenimento fisico ed emotivo, che
la terapista mette in atto per favorire uno stato di calma, di protezione e sicurezza nella
bambina. Attraverso un’interazione positiva, con 1’utilizzo di una narrazione adeguata,
che non sia intrusiva ma che rispetti i limiti che la bambina inconsciamente pone, con
azioni confortanti contraddistinte da una comunicazione non verbale facilitante, che
veicoli messaggi di accoglienza e comprensione, la terapista torna a dare dei confini
corporei e mentali alla bambina, che a volte si trova a perderli. In tal senso, la regolazione
tonica ed emotiva avviene mediante la regolazione interattiva, dove la terapista
attraverso 1’uso delle sue categorie psicomotorie, suscita un cambiamento nel

comportamento della bambina. Tutto questo € possibile grazie ad un atteggiamento della
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terapista sempre in ascolto, che percepisce il minimo cambiamento da parte di M., e

attraverso la manipolazione dei contenuti del gioco la riporta ad uno stato regolato.
6.5.2 1l gioco

Il gioco di M. presenta alcune caratteristiche del gioco post-traumatico, descritto
all’interno del capitolo 4. Durante la fase iniziale dell’intervento la bambina dimostrava
un atteggiamento ipervigilante e ipercontrollante che si ripercuoteva nel gioco, poiché
la connotazione ansiosa lo rendeva generalmente povero e ripetitivo, con scarsita di
contenuti, azioni caotiche e confuse, e iperattivita. M., inoltre, non era interessata alla
costruzione di un proprio spazio ludico, che le potesse fornire sicurezza e protezione.
Con il tempo M. ¢ riuscita tuttavia, tramite il lavoro esplicitato precedentemente, a
giungere alla costruzione della sua casa, dove, M., si trova a sperimentare il possesso di
uno spazio in cui potersi rifugiare dal mondo esterno, dove sentirsi al sicuro. Nel corso
delle sedute la costruzione della casa diviene un elemento imprescindibile, ricercato
attivamente dalla bambina e sostenuto e supportato dalla terapista, mediante la
verbalizzazione delle azioni necessarie per la sua costruzione. In questo e in altri giochi

proposti durante le sedute, la bambina dimostra di aver aumentato i tempi di permanenza

all’interno delle attivita e la conclusione delle stesse. Infatti, 1’atteggiamento di

iperattivitd presentatosi per lungo tempo, che prevedeva un susseguirsi di azioni
caotiche, I’abbandono del dialogo e dell’interazione con la terapista in relazione al
sopraggiungere di stati emotivi intensi, ¢ andato pian piano a diminuire, lasciando spazio
ad un maggior coinvolgimento nel gioco. Grazie ad attivita per lei accattivanti e poco
richiestive in termini di gestione delle emozioni, la terapista favorisce gradualmente la
permanenza nel gioco; mediante la manipolazione dei contenuti dello stesso,
I’enfatizzazione, la rassicurazione ed un continuo adeguamento a quelle che sono le
manifestazioni della bambina, M. si trova a permanere in un’attivita ludica fino al suo
finale. Talvolta, sono ancora presenti delle interruzioni, sempre in correlazione alla
comparsa di vissuti che suscitano in lei emozioni forti, ed in questo caso la terapista
rimanda alla bambina I’importanza della conclusione delle proprie azioni, portandole a
termine per lei, e rinforzando anche verbalmente che sono state terminate.

I1 gioco della bambina, durante il trattamento, si arricchisce di esperienze positive,

che possono essere interiorizzate dalla stessa, andando a costituire dei modelli
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relazionali alternativi a quelli esperiti. Infatti, la fiducia di base verso se stesso e verso
I’adulto, in contesti familiari caratterizzati da violenza e trascuratezza, trova difficolta a
strutturarsi. Percio, ¢ grazie alla relazione di fiducia con la terapista, che il bambino
esperira situazioni che suscitano emozioni qualitativamente positive, costituite da
preoccupazione, cura € amore, che formeranno parte del suo bagaglio di esperienze e

andranno a contribuire al consolidamento di una coscienza positiva del proprio senso di

Sé come agente. L’intervento si prefigge cosi di evitare 1’instaurarsi di un funzionamento

globale alterato, favorendo invece, mediante 1’interazione con la terapista, un senso
d’identita positivo ed efficace, ed una percezione integrata del Sé. E’ un’evoluzione
molto lenta e complessa, e attualmente 1’obiettivo ¢ da considerarsi raggiunto solo
parzialmente. Si rileva I’importanza nel perseguimento di questo obiettivo per evitare
I’insorgenza di problematiche di tipo psicopatologico.

In linea con 1I’eta, la bambina investe prevalentemente il gioco di tipo simbolico.

Tuttavia, le tematiche proposte da M. ad inizio trattamento riportavano sempre il tema

delle cure (anche mediante I’utilizzo di una bambola e della valigetta del dottore). Con
il passare delle sedute, si assiste ad un’evoluzione in tale ambito, in quanto vi ¢ una
variazione nei temi proposti, che non prevedono solo aspetti di cura, ma anche altre
componenti piu fantasiose, seppur tuttavia riconducibili al gioco post-traumatico
(mostri, ladri, presenza di sangue). Molto spesso la bambina fatica a scindere la realta
dalla finzione, specie in situazioni che potrebbero riattivare esperienze traumatiche. E
frequente infatti che la bambina agisca realmente, all’interno del gioco del “far finta”,
ad esempio scappando e piangendo se ha paura, o urlando, con azioni disorganizzate e
violenti passaggi all’atto, se la terapista utilizza la strategia della provocazione per
aumentare leggermente la tolleranza alla frustrazione. In questi termini, ¢ importante

sostenere 1’evoluzione del gioco simbolico, favorire la diversificazione delle tematiche

proposte, elicitando delle situazioni di cooperazione e amicizia, affetto, protezione e
aiuto, per rafforzare la fiducia verso 1’altro e verso sé stessa, e per fornire una

riparazione dei vissuti traumatici della bambina mediante il gioco.
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6.6 Sintesi neuropsicomotoria

Dal punto di vista della struttura sensomotoria, la bambina dimostra una riduzione
delle azioni caotiche e afinalizzate, con una diminuzione del ritmo dell’azione. Vi ¢ la
diminuzione nell’uso di posture di evitamento, correlate alla chiusura relazionale, ma
sono tuttavia presenti alcuni atteggiamenti oppositivi e disregolati durante
’interazione, che determinano una repentina attivazione tonica, con aumento del tono
e del volume della voce. E’ tuttavia presente 1’atteggiamento di cammino in punta. Si
assiste ad un incremento nella ricerca di sperimentazioni corporee e piacere
sensomotorio.

Negli aspetti relativi all’area di discriminazione ¢ memoria, in M. vi ¢ una
diminuzione dell’ipercontrollo, ma una permanenza della direttivita nella conduzione
del gioco. La componente iperattiva viene ridimensionata, portando la bambina ad
attuare una concatenazione di azioni piu adeguate e pertinenti al contesto, con una
maggior permanenza all’interno delle attivita. E’ da sottolineare, pero, che quest’ultimo
aspetto viene inficiato dalla difficolta di regolazione emotiva e, tuttavia, presenta episodi
di scoppi d’ira che la portano a mettere in atto azioni non coerenti.

La bambina ha accesso al gioco simbolico e lo ricerca, variando le proposte, e
riuscendo a inserire nel suo gioco tematiche legate al trauma e al suo vissuto emotivo.

L’adeguamento alla terapista e alle sedute ¢ buono, M. dimostra di accettare
gradualmente le variazioni proposte dall’adulto e vi ¢ un aumento della tolleranza alla
frustrazione. In linea generale, si assiste ad un miglioramento nel comportamento, piu
adeguato e coerente con il gioco, e nella co-regolazione degli stati emozionali; tuttavia,
permangono alcune difficoltd di autoregolazione che determinano una perdita di
controllo, che inficia anche la comunicazione. Dal punto di vista relazionale, invece, ha
consolidato un buon rapporto di fiducia con la terapista, con maggior coinvolgimento
nel gioco e investimento nella relazione, ed ¢ in grado di chiederle aiuto se ne sente il

bisogno.
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Capitolo 7
Il caso di G.

7.1 Anamnesi personale e familiare

G. nasce il 29/11/14, da parto eutocico con gravidanza normodecorsa ed indice di
Apgar di 9, 9, 10. La madre, di origini sudamericane, scopre di essere incinta al quarto
mese di gravidanza, decidendo di portarla avanti dal quarto al settimo mese in Ecuador,
per poi concluderla in Italia. La signora nega 1’assunzione di farmaci o altre sostanze
esogene durante la gravidanza. Il bambino ¢ primogenito e ha una sorella di 3 anni. La
madre ¢ disoccupata, e riferisce di aver usufruito del sostegno scolastico in giovane eta,
e di aver avuto cinque pregresse interruzioni volontarie di gravidanza e un aborto
spontaneo; viene riferita familiarita per epilessia farmacoresistente ¢ ADHD. 1l padre
non ¢ stato conosciuto dai Servizi, ma viene riportata familiarita per ritardo del
linguaggio.

Alla nascita il bambino presenta una cardiopatia congenita, che viene corretta
chirurgicamente a 3 mesi di vita. La suzione ¢ ipovalida, & presente microcefalia e
I’accrescimento staturo-ponderale ¢ inferiore alla norma; G. presenta un sonno agitato,

con frequenti risvegli notturni ed episodi di pavor?’.

Risulta un ritardo nello sviluppo psicomotorio, con acquisizione della posizione
seduta a 12 mesi, e la marcia autonoma a 20 mesi; si registrano le prime frasi a 3 anni e
mezzo. All’eta di 6 mesi viene riscontrato un episodio di perdita di coscienza, con arresto
del respiro, pallore, cianosi periorale, ipotonia e scialorrea; in seguito, 1’episodio si
risolve spontaneamente ¢ I’EEG risulta nella norma, con ipotesi di crisi infantile
benigna. A partire dai 3 anni vengono riferiti atteggiamenti oppositivo-provocatori, crisi
di rabbia caratterizzate da aggressivita auto ed eterodiretta, sia verbale che fisica, contro
persone e oggetti. Si riscontra inoltre un impaccio motorio globale, ridotti tempi attentivi
ed una ridotta socializzazione, con difficolta ad inserirsi nel gruppo dei pari in

autonomia.

20 Risveglio dal sonno in presa ad uno stato di agitazione intensa
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A 5 anni di eta il bambino viene sottoposto al test genetico array-CGH, che mette in
luce un’alterazione genetica, ovvero una delezione sul braccio corto del cromosoma 8.
Questa delezione ¢ associata in letteratura ad uno spettro di anomalie cliniche
caratterizzate, tra le altre, da malformazioni cardiache, microcefalia, disabilita

intellettiva di vario grado e disturbo del comportamento.

La relazione della madre di G. con la propria madre presenta gravi criticita relazionali
cronicizzate negli anni. L’Unita Valutativa Multi Dimensionale?! (UVDM) riporta
interventi di tipo educativo a favore della signora, in quanto dalla valutazione dei Servizi
Sociali emergono fragilita educative nel contesto familiare d’origine, che richiedono
interventi di supporto alla genitorialita. Dalla nascita del primo figlio, la situazione
relazionale si acuisce, € la nonna materna rivolge toni gravemente svalutanti rispetto al
funzionamento genitoriale della madre di G. Con la crescita del bambino, la situazione
si fa insostenibile e, a luglio 2019, i due vengono inseriti, insieme alla sorella neonata,
presso la Comunita Mamma-Bambino?* di Padova. In seguito a tale inserimento,
vengono subito messe in luce alcune fragilita educative e relazionali della madre, e la
signora non viene ritenuta idonea ad occuparsi dei due figli, poiché dimostra scarse
capacita di comprensione e sintonizzazione sui bisogni evolutivi della prole, ed emerge
un’immaturita nella gestione della frustrazione, che non le permette di identificare
modalita correttive ai comportamenti oppositivi del figlio. A tal proposito, gli operatori
della Comunita rilevano da parte della madre episodi di aggressivita verbale e fisica
agita nei confronti di G., e incapacita di accudimento e messa in sicurezza della sorella.
A luglio 2020 la madre accede al pronto soccorso per trauma cranico della bambina. In
seguito all’accesso, la madre accusa il figlio di aver fatto sbattere la testa alla sorella.

I1 bambino viene affidato ai Servizi Sociali, che, a luglio 2020, lo collocano presso
una famiglia affidataria. Il minore non vede il padre da novembre 2018, mentre vede la
madre secondo un calendario predisposto dai Servizi, in un primo momento insieme alla
nonna e alla sorella, e in seguito con la sola madre, ogni tre settimane. La sorella ¢

affidata ad un’altra famiglia, ma vengono assicurati incontri periodici tra i due.

21 Essa ha il compito di valutare in maniera integrata i bisogni del minore ¢ la sua situazione, al fine di assumere
decisioni vincolanti riguardanti la sua presa in carico, e di predisporre un Progetto Assistenziale Personalizzato
attivando, se vi ¢ la necessita, uno o piu servizi territoriali.

22 Uno spazio di accoglienza rivolto alle donne e ad i propri figli che si trovano in situazioni di disagio.
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7.2 Storia riabilitativa

Il bambino ¢ seguito presso il Servizio di Neuroriabilitazione della UOC IAFC del
Distretto 1 Padova Bacchiglione da ottobre 2020, in quanto affetto da disabilita
intellettiva lieve in sindrome genetica, disturbo misto del linguaggio, disturbo della
coordinazione motoria, disturbo del comportamento di tipo oppositivo-provocatorio e
disturbo dell’adattamento. Di certo il quadro clinico del bambino ¢ negativamente
inficiato dall’esposizione a scene di violenze intrafamiliari, caratterizzate da abuso di
sostanze da parte dei genitori, violenza psicologica e grave maltrattamento fisico da
parte delle figure di riferimento. Inizia un trattamento a cadenza settimanale con la
terapista della neuro e psicomotricita dell’eta evolutiva e, in seguito, anche con la
logopedista. Quest’ultima, in seguito alla somministrazione del test standardizzato BVL
(4-12), evidenzia un disturbo di linguaggio, sia in produzione che in comprensione, che
coinvolge soprattutto gli aspetti lessicali-semantici e morfo-sintattici con conseguenti
ripercussioni a livello narrativo. Nel 2022 G. viene sottoposto anche alla valutazione
neuropsicologica, dal quale emerge una disabilita intellettiva di grado moderato nella
Scala WISC-IV. Il bambino ha inoltre una condizione di ipovisione, con acuita visiva di
2/10, corretta mediante 1’uso di occhiali.

Attualmente frequenta la seconda elementare, con insegnante di sostegno, € operatore

addetto all’assistenza con copertura totale.
7.3 Osservazione neuropsicomotoria

I1 bambino al momento della valutazione ha 7,6 anni. In seguito si riporta una sintesi
di quanto emerso dalle tre sedute osservative, delineata in seguito alla compilazione
della “Scheda di osservazione psicomotoria” di E. Berti, F. Comunello, P. Savini

(Allegato 2).

Struttura sensomotoria

Dal punto di vista motorio il bambino presenta difficolta nell’organizzazione e nella
pianificazione del movimento, date dal disturbo di coordinazione motoria del quadro
clinico. La qualita del movimento ¢ poco fluida: esegue i principali passaggi posturali in
autonomia, ma con una forte disorganizzazione. E’ presente un deficit visivo corretto

mediante 1’utilizzo di occhiali, mentre il bambino non presenta disturbi dal punto di vista
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tattile e uditivo. L azione € caratterizzata da un tono alto, scarsa modulazione tonica, €
un ritmo veloce; G. spesso passa da un’azione all’altra in modo poco coerente, e la
postura non ¢ sempre adeguata in quanto frequentemente il bambino si butta a terra di
proposito ed in modo improvviso.

Il bambino utilizza tutto lo spazio a disposizione, anche quello periferico, e lo investe
orizzontalmente e verticalmente con costruzioni di cubi in gommapiuma, necessitando
pero della guida della terapista per la loro progettazione. G. sperimenta lo spazio
sensomotorio adottando modalita disorganizzate e azioni caotiche e ripetitive,
rischiando spesso di farsi male. L’integrazione visuo-motoria non risulta sempre
adeguata, infatti, specialmente nello spazio allargato, il bambino presenta difficolta
attentive che rendono le sue azioni scarsamente efficaci, agite in modo impulsivo e poco
coerente con il contesto. L’uso degli oggetti ¢ prevalentemente sensomotorio o
funzionale; emerge inoltre un uso simbolico del materiale, in alcuni casi facilitato dal
modeling messo in atto dalla terapista.

Il bambino presenta difficolta nella motricita fine, con scarsa coordinazione
bimanuale e precisione nei movimenti; tuttavia, manipola il pongo, apporta segni grafici
e disegna la figura umana. La lateralita ¢ strutturata a destra e il bambino utilizza la presa

a pinza superiore per afferrare la matita.
Discriminazione e memoria

Il bambino riconosce la stanza di terapia e i segnali temporali al suo interno, e
dimostra di ricordare le sedute precedenti. Durante la terapia, I’esplorazione e
I’investimento dello spazio sono afinalizzati, passa impulsivamente da un’azione
all’altra, e la progettualita ¢ scarsa. Il bambino ¢ in grado di concatenare due azioni, ma
ha bisogno del supporto della terapista per agire in modo finalizzato. Il funzionamento
cognitivo ¢ compromesso dalla sindrome genetica ¢ da una scarsa stimolazione
ambientale; questo, unitamente al maltrattamento subito, determina una frequente
perdita del focus all’interno del gioco.

L’attenzione sostenuta ¢ labile ed intermittente, mentre quella selettiva risulta
adeguata al contesto, e i tempi di permanenza all’interno delle attivita sono prolungati.

Dalle proposte di gioco del bambino emergono dei nuclei traumatici: le modalita sono

rigide e ripetitive, caratterizzate dalla ricerca di continui scontri aggressivi, con modalita
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disregolative e tematiche sempre legate a scenari di morte, di compromissione della
salute del bambino, o di catastrofi improvvise; tali temi sono connotati da rabbia,
aggressivita, morte ¢ violenza che non trovano possibilita riparazione all’interno del

gioco.

Dalla seduta del 24/05: Attuazione di un gioco simbolico in cui inizialmente
la terapista rappresenta la mamma, e G. il bambino, mentre in seguito
vengono invertiti i ruoli [...] Non appena si invertono i ruoli il bambino
comincia a lanciare tutti i cubi con rabbia, urlando, alzando le mani e

verbalizzando ““io ti picchio, io ti uccido, sono molto arrabbiato”.

In riferimento al gioco del bambino emergono temi catastrofici con conseguente
verbalizzazione di pensieri autosvalutanti e di colpa, di cui in seguito si riporta un

esempio.

Dalla seduta del 26/04: Il bambino simula un incidente ed esprime che “non

funziona niente nel suo corpo, né braccia né gambe né testa”.

Il gioco che G. predilige ¢ di tipo simbolico-imitativo, con caratteristiche post-
traumatiche. Infatti, le azioni all’interno dell’attivita ludica non sono sempre congruenti,
poiché la fissita nelle tematiche sopracitate sono intrusive e lo porta ad includerle spesso
nel gioco e nella vita quotidiana.

I giochi di costruzione e gli incastri non sono particolarmente graditi dal
bambino; tuttavia, se supportato dalla terapista verbalmente, ¢ possibile la
costruzione di una casa con i cubi di gommapiuma. Senza supporto, invece, il
bambino ¢ portato a scegliere i cubi in maniera aleatoria, senza la pianificazione

delle azioni e la progettazione dello spazio ludico.
Adeguamento

I bambino in sala d’attesa si dimostra felice di entrare in stanza, saluta
spontaneamente la terapista e si distacca facilmente dal genitore (affidatario). Ha un
buon adeguamento alle azioni dell’altro, dimostrando, durante le sedute, di accogliere
ed imitare le azioni della terapista, accettando anche le variazioni di modalita o di

proposte.
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G. si attiene alle regole della seduta, mostrando un buon adattamento globale ai
cambiamenti e ai rituali; tuttavia, manifesta alcune reazioni di intolleranza alla
frustrazione, specie in attivita di gioco simbolico che fanno riferimento a vissuti
traumatici. I tempi di attesa di G. sono brevi, il bambino dimostra scarse competenze
autoregolative comportamentali ed emotive, con frequenti disregolazioni, scoppi d’ira o

eccessi di motricita, specialmente in relazione a tematiche familiari.

Dalla seduta del 26/04.: Attuazione di un gioco simbolico all’interno della
casa costruita insieme, dove vi sono la madre e il bambino (terapista e G.).
Non appena viene terminata la costruzione della casa, il bambino comincia
a lanciare tutti i cubi in gommapiuma e altri oggetti presenti nello spazio,

con aggressivita e disregolazione emotiva.

Infine il bambino talvolta attua un comportamento dissociativo, utilizzando un
atteggiamento in alcune occasioni molto teatrale, guardandosi e spesso parlandosi

attraverso lo specchio.
Comunicazione e relazione

I1 bambino utilizza il linguaggio verbale per comunicare, seppur con la presenza di
alcuni errori morfo-sintattici e semantico-lessicali. I contenuti linguistici sono inficiati
dai pensieri legati ad un vissuto fortemente traumatico, percio il bambino verbalizza
spesso frasi riferite a questi argomenti. Sono presenti le competenze interattive non
verbali quali ’attenzione congiunta, lo sguardo referenziale, lo scambio di oggetti,
I’imitazione. Emergono alcune difficolta nell’adeguamento della mimica facciale alle
azioni e al contesto. La comprensione risulta discreta in riferimento a frasi semplici,
mentre emergono difficolta nella comprensione di messaggi complessi.

All’interno della seduta compaiono talvolta dei soliloqui, specie nella ricerca della
propria immagine allo specchio, o caratteristiche di eloquio stereotipato ed ecolalico.
Compare inoltre una risata decontestualizzata, durante le attivita, soprattutto nello spazio
allargato.

G. ha raggiunto una buona relazione di fiducia con la terapista, lo stile interattivo ¢
responsivo e il bambino si presenta molto disponibile in seduta. L’uso dello spazio
interpersonale risulta variabile, ¢ G. non ricerca attivamente il contatto corporeo con

I’altro, né lo gradisce particolarmente. Le manifestazioni emozionali si dimostrano
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talvolta eccessive rispetto agli stimoli ambientali, soprattutto se legate a vissuti emotivi

negativi.

7.4 Progetto riabilitativo

I1 progetto riabilitativo prevede il coinvolgimento diretto del bambino, ma anche il

trattamento indiretto mediante il confronto con I’équipe di Neuroriabilitazione,

composta da neuropsichiatra infantile e logopedista, il Centro Affidi, ’assistente sociale,

la famiglia affidataria e la scuola.

Vista I’implicazione di piu aspetti dello sviluppo del bambino, caratterizzati da una

patologia organica, ma anche dall’aggravamento del quadro in seguito all’esposizione

ad eventi fortemente traumatici, ci si prefigge il raggiungimento degli obiettivi a breve-

medio termine a 6 mesi di distanza, e I’introduzione ad un intervento di tipo psico-

educativo di tipo comportamentale, a 12 mesi di distanza.

7.4.1 Individuazione dei bisogni riabilitativi

Punti di debolezza
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Struttura
isensomotoria

Difficolta

nell’organizzazio

ne e nella
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del movimento
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in relazione a
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Sperimentazio
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7.4.2 Intervento diretto: Obiettivi e strategie

Obiettivi a breve-medio termine

* Favorire un’esplorazione spaziale e una sperimentazione sensomotoria piu
organizzate, sostenendo lo sviluppo di capacita di pianificazione e

programmazione di sequenze di azioni

Si prevede il raggiungimento di questo obiettivo attraverso la promozione di
variazioni toniche e di schemi d’azione diversi all’interno di un setting predisposto,
chiaro e ordinato, non sovrabbondante, che ne faciliti I’esplorazione visiva e la
sperimentazione dello spazio, con materiale ad uso sensomotorio diversificato, seguendo
quelle che sono le preferenze del bambino. E’ utile la guida verbale e quella fisica, prima
totale e poi parziale, per poter fornire chiarezza al bambino. Si puod introdurre
inizialmente la divisione di compiti in piccoli step, per arrivare a raggiungere la
concatenazione di essi. Vengono messe in atto dalla terapista strategie come il modeling,
la ripetizione e la riproposizione, per facilitare il bambino, e poi ridurre gradualmente
’aiuto mediante il fading. La terapista durante le sedute struttura una cornice di gioco
accattivante per il bambino, e fa da guida e da “contenitore”, durante i suoi momenti di
maggior attivazione e disorganizzazione. In tali occasioni, il suo compito sara quello di

dare un senso alle azioni frammentate e caotiche del bambino.

* Ampliare le esperienze di gioco positive, per elicitare sentimenti di adeguatezza

ed efficacia, ed interiorizzare un senso di S¢ come agente positivo

Per la strutturazione di un S¢ agente di azioni che assumano una connotazione
positiva, e non distruttiva, ¢ sempre importante che il bambino esperisca dei buoni
contesti di relazione e di gioco, con situazioni riparative e di cura. Al fine di accrescere
la fiducia verso sé e verso 1’altro, la motivazione e 1’autostima, € bene favorire,
all’interno di un setting ben ordinato e chiaro, delle situazioni di gioco che prevedano la
cooperazione, la solidarieta e 1’alleanza con la terapista. In questo modo, in maniera
molto graduale e partendo dagli interessi del bambino, si andranno a rielaborare 1 vissuti
traumatici, modificando quelle tematiche rigide di scontro e combattimento, che il
bambino manifesta spesso, per andare invece a sollecitare situazioni che consolidino

un’idea positiva di sé e dell’altro, attraverso una strutturata cornice di gioco ed una
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relazione di fiducia con la terapista. Un momento importante nelle terapie con bambini
abusati e maltrattati, che rientra nelle esperienze positive di gioco, ¢ la costruzione della
casa. Attraverso tale costruzione, potranno venire messi in scena particolari vissuti
traumatici del bambino all’interno di un gioco di tipo simbolico, con la loro conseguente
riparazione, attraverso un gioco di finzione con la terapista, dove il bambino puo sentirsi
protetto dal mondo esterno ed esperire situazioni di cura, attenzione e preoccupazione
da parte dell’adulto, promuovendo sentimenti positivi di appartenenza e sicurezza,

generalmente associati alla casa.

* Promuovere una miglior capacitda di autoregolazione emotiva e
comportamentale, prevenendo e limitando i momenti di esplosione e

disorganizzazione del bambino

Per questo obiettivo ¢ importate la predisposizione di un setting ordinato e neutro, e
il ruolo della terapista diventa di enorme importanza per favorire degli input contenitivi,
oltre che verbali, mediante 1’uso delle categorie psicomotorie: abbassamento del suo
tono muscolare, modulazione del tono della voce, posture, mimica e sguardo accoglienti
e comprensive, rallentamento nel ritmo dell’azione.

La prevenzione e la riduzione di comportamenti esplosivi € necessaria affinché il
bambino limiti le esperienze di tipo distruttivo-disorganizzato, evitando cosi la loro
fissazione in memoria, che comporterebbe ulteriori vissuti di fallimento e sopraffazione
emotiva. Pertanto, le strategie di adeguamento della terapista alle preferenze del
bambino, e di ritualita, rassicurazione e contenimento, che forniscono stabilita nella

seduta, sono utili al fine di limitare i comportamenti altamente esplosivi.
* Prolungare i tempi di attenzione sostenuta all’interno della cornice ludica

Per questo obiettivo ¢ importante partire dalle attivita che G. predilige, che devono
essere poco richiestive, sia dal punto di vista delle competenze motorie che di quelle
emotive, per evitare di portare il bambino alla frustrazione e ai passaggi all’atto. Risulta
utile che le attivita proposte abbiano inizialmente una gratificazione immediata, per poi
arrivare a proposte gradualmente piu complesse e con gratificazione differita. Mediante
la ripetizione con variazioni, la riproposizione di attivita, e I’enfatizzazione, la terapista

aumentera i tempi di attenzione sostenuta all’interno di una cornice di gioco motivante.
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* Consolidare il gioco simbolico incentivandone la variabilita in termini di

modalita, tematiche e associazioni simbolico-rappresentative

Questo obiettivo pud essere raggiunto attraverso 1’'uso di materiali diversificati
all’interno di uno spazio allargato, che arrivano ad assumere significati sempre piu
diversificati all’interno di un gioco di tipo simbolico. La terapista offre spunti
rappresentativo-simbolici, in modo che G. li possa imitare, interiorizzare e
generalizzare, riproponendoli nelle sedute successive e in altri contesti di gioco. Allo
stesso tempo la terapista, attraverso una forte cornice di gioco, e la sua capacita di
inserirsi nelle attivita ludiche portate avanti dal bambino, apporta delle graduali variabili,
permettendo di implementarne le esperienze di gioco simbolico. Infine, attraverso la
riproposizione, andando a slegare 1’azione al contesto, la terapista modella la fissita del
bambino, rendendola piu adatta alle varie situazioni. In questo modo il bambino avra la
possibilita di esprimere attraverso il gioco simbolico i1 suoi vissuti traumatici, in un

contesto sicuro e contenitivo che gli permette la rielaborazione di quanto vissuto.
Obiettivi a lungo termine

» Favorire il passaggio ad un intervento di tipo psico-educativo di tipo

comportamentale

= Sostenere le competenze autoregolative, con particolare riferimento al rispetto
delle regole in contesti sociali, in modo da poter favorire esperienze di gioco con

1 pari
7.4.3 Intervento indiretto

L’intervento neuropsicomotorio si prefigura una parte di intervento diretto con il
bambino, ed una seconda parte indiretta, che comprende 1’intervento con i genitori, con
la scuola e in équipe multidisciplinare.

In questo caso clinico, la famiglia ¢ affidataria, non adottiva, percid ¢ importante
comprendere le difficolta a cui il bambino puo andare incontro nella rielaborazione dei
vissuti traumatici, poiché probabilmente si trovera a doversi separare ulteriormente dalla

figura che ora riveste il ruolo di caregiver per lui. In aggiunta, come riportato dai genitori
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affidatari, e riscontrato in alcune sedute, le visite protette con la madre biologica
suscitano nel bambino confusione e disregolazione. L’intervento indiretto con i genitori
affidatari, in questo senso, ¢ utile per dare supporto e condividere strategie efficaci per
far fronte ai comportamenti aggressivi che G. mette in atto in altri contesti, e per
evidenziare le modificazioni comportamentali del bambino e la sua globale evoluzione.
Invece, la presa in carico in riferimento agli aspetti della genitorialita viene messa in atto
dal CASF?%.

Un altro aspetto cruciale dell’intervento ¢ il counseling con la scuola, ogni sei mesi,
salvo particolari situazioni di disagio. La scuola ¢ I’ambiente che porta maggiormente il
bambino ad episodi di auto ed eteroaggressivita, con difficolta nella verbalizzazione
delle motivazioni alla base di tali agiti. Pertanto, un periodico colloquio, permette la
collaborazione nella gestione dei comportamenti-problema, con accorgimenti che
possono favorire uno stato di quiete ed aumentare la regolazione nel bambino.

Infine, I’équipe multidisciplinare permette un intervento integrato, mediante un
confronto settimanale con la logopedista, per poter ragionare su obiettivi condivisibili
e strategie utili per il loro raggiungimento. E’ una risorsa per poter comprendere
appieno il bambino, e favorire la sua evoluzione positiva.

Un’ultima collaborazione che riveste un ruolo significativo nel percorso di G. ¢
quella con I’assistente sociale, a cadenza semestrale, mediante la quale si puo stilare un
andamento generale, condividere i traguardi raggiunti, raccogliere informazioni in

merito agli incontri con la madre biologica, e ad eventuali risvolti giuridici.
7.5 Trattamento neuropsicomotorio

Nei paragrafi seguenti verranno evidenziate le macroaree di intervento identificate
durante il trattamento, in quanto si sono rivelate essere quelle di maggior interesse per
questo elaborato, riguardanti gli aspetti di regolazione corporea, emotiva e
comportamentale, e del gioco; si rimanda il lettore al capitolo 4 per una miglior
comprensione dal punto di vista teorico delle stesse. All’interno, verranno specificati
I’andamento del trattamento e 1 progressi raggiunti da G. in riferimento agli obiettivi a

breve-medio termine individuati nel progetto riabilitativo individualizzato. Infine, ¢

23 Centro per I’Affido e la Solidarieta Familiare
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presente una sintesi finale sulla base di quella stilata in fase valutativa, comprendente

I’evoluzione dello sviluppo globale del bambino.
7.5.1 L’asse corpo-emozione

E’ importante sottolineare, alla luce dell’evoluzione nei sei mesi di trattamento, che
I’influenza e I’impatto emotivo che hanno avuto gli eventi esterni ha spesso inficiato
I’andamento delle singole sedute; tali eventi scatenanti hanno portato G. ad una
frequente perdita del focus attentivo all’interno delle attivita ludiche, con azioni e parole
non pertinenti, manifestando disregolazione dal punto di vista emotivo e
comportamentale. E’ necessario, quindi, un ascolto attivo, per saper comprendere fin dai
primi momenti della seduta la propensione del bambino al gioco, seguendo le iniziative
portate dallo stesso in relazione al suo stato interno, e sapendo cogliere il significato di
cio che viene portato nell’attivita ludica, per poter favorire un’elaborazione ed una

riparazione del trauma.

Nel periodo iniziale delle sedute il bambino ha dimostrato fin da subito un’importante

difficolta nella regolazione emotiva e comportamentale. Spesso emergevano

comportamenti aggressivi auto ed eterodiretti, come giochi con scene di uomini ubriachi,
che prevedono 1’uso del coltello come arma per uccidere, lotte, violenze o altri giochi
simbolici aggressivi, accompagnati da frasi che rafforzavano 1’azione, come ad esempio
“mi piace farmi male”. Nel corso delle sedute, emergevano in modo altalenante episodi
di disregolazione, che, via via che si andava consolidando il rapporto con la terapista,
venivano anticipati e limitati dalla stessa, mediante 1’uso delle categorie psicomotorie e
della parola. La terapista, grazie all’adeguamento alle preferenze del bambino, fornendo
contenimento fisico ed emotivo, rassicurazione ed esperienze positive di gioco, arriva a
co-regolare gli stati emotivi di G., facendo evolvere le sue manifestazioni

comportamentali correlate alle emozioni.
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Sotto questo punto di vista, infatti, vi ¢ un miglioramento rispetto all’inizio del

trattamento.

Dalla seduta del 13/10: attuazione di un gioco simbolico dove alcuni amici
(terapista, sottoscritta tirocinante e G.) vanno in gita in barca. Il bambino e
coinvolto nel gioco, compaiono aspetti di disprassia e di disabilita
intellettiva, ma non emerge alcuna difficolta di regolazione emotiva né
comportamentale, nonostante in alcuni momenti possa sentirsi frustrato per

I’incapacita di coordinazione motoria nell’azione di remare.

Durante le attivita ludiche all’interno delle sedute, vengono promosse abilita di

pianificazione e programmazione di sequenze di azioni. Il bambino, infatti, ha un

disturbo della coordinazione motoria, percio le esplorazioni spaziali e le sperimentazioni
sensomotorie risultano scarsamente organizzate; G. necessita della predisposizione di
un setting chiaro e ordinato, ¢ di un adulto che faciliti le azioni rinforzandole dal punto
di vista verbale, suddividendo le consegne in passaggi piu semplici, se necessario.
Inoltre, nei momenti di intensa disorganizzazione, la terapista deve dare un senso alle
azioni caotiche e frammentate del bambino.

Nel corso delle sedute sono state proposte, all’interno di una cornice ludica
accattivante, svariate attivita che prevedevano la pianificazione e la programmazione
delle azioni, come ad esempio la costruzione di mezzi di trasporto o luoghi (macchina,
moto, barca, casa, camera da letto, campo da calcio, ecc..); inoltre, ¢ stata favorita una
maggior sperimentazione sensomotoria (data la possibilita per il bambino di trarre
piacere dal movimento) grazie a strategie di ripetizione con variazioni, enfatizzazione e
routine di gioco. Le difficolta organiche di G. hanno limitato la possibilita di
esplorazione ed uso dello spazio sensomotorio in modo organizzato, esperienze che sono
state interiorizzate dal bambino solo grazie al ruolo della terapista di guida e supporto.
Nello spazio piu allargato, tuttavia, questo obiettivo si pud ritenere parzialmente
raggiunto, favorito da una maggior regolazione emotiva. Infatti, 1’andamento
dell’intervento neuropsicomotorio ha messo in luce come, andando a co-regolare le
emozioni ¢ i comportamenti del bambino, si possano influenzare positivamente le sue
performance, anche in compiti potenzialmente complessi per il suo quadro clinico. Ad
esempio, il bambino, una volta regolato, si dimostra in grado di palleggiare al muro e

riprendere la palla al volo, riuscendo anche a rispondere alle domande che la terapista le
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pone; oppure, durante I’attivita del calcio, risulta molto piu coordinato rispetto alle prime
sedute, nel quale era stato proposto lo stesso gioco; la coordinazione e I’integrazione
visuo-motoria in quest’ultimo caso vengono favorite attraverso la verbalizzazione da
parte della terapista di quali sono gli aspetti da tenere in considerazione per il
raggiungimento dell’obiettivo. Inizialmente si ¢ proposto un modello da imitare, facendo
vedere al bambino come poter giocare, facilitandolo all’azione, per poi sfumare

gradualmente I’intervento dell’adulto e complessificare via via le richieste.
7.5.2 1l gioco

11 gioco che il bambino riportava in seduta ad inizio trattamento era un gioco post-
traumatico, caratterizzato da violenza, e temi legati a morte, incidenti, litigi, ladri o
personaggi cattivi. Queste tematiche comparivano in maniera predominante nelle
proposte di G. e, se la terapista si adoperava per far evolvere il gioco, ricercandone una
riparazione attraverso il gioco simbolico con I’introduzione di personaggi curativi, come
dottori, vigili del fuoco, poliziotti, partendo sempre da quanto rappresentato dal
bambino, egli perseverava nella riproposizione di episodi catastrofici.

Infatti, in situazioni di maltrattamento, il bambino sviluppa una percezione di Sé
negativa, ed una sensazione di pericolo costante che lo porta ad una scarsa fiducia in se
stesso e nell’altro, che si manifesta all’interno del gioco. In questo senso, ¢ stato
fondamentale il ruolo della terapista che, pian piano, con il consolidamento di una

relazione di fiducia, fa esperire al bambino sempre piu situazioni di gioco positive, che

muovono in lui sentimenti di adeguatezza ed efficacia. Mediante contesti di
cooperazione, di amicizia, di aiuto, di cure e attenzioni, ¢ stato ampliato il bagaglio di
esperienze di G., in modo da non fissare in memoria solo un S¢ agente di azioni
distruttive, ma anche di azioni positive, che vanno ad accrescere un senso positivo del
Sé.

In maniera molto graduale la terapista ha potuto modellare quei contesti di gioco
rigidi e ripetitivi, riproposti dal bambino, per inserire gradualmente situazioni di
solidarieta, amore, aiuto, alleanza, e situazioni di riparazione. Il bambino ha potuto
quindi far evolvere il suo gioco, portando intrinsecamente con sé 1’accettazione di
sentirsi parte di una relazione di fiducia, una “relazione che cura”, e di poter agire anche

con azioni costruttive.
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In ottica di fornire esperienze positive al bambino, si mette in luce come la
costruzione della casa all’interno della terapia possa assumere un ruolo significativo
nella rielaborazione dei propri vissuti, in quanto generatrice di sensazioni di
appartenenza, protezione, calore e affetto, esperienze positive che il bambino non ha
interiorizzato in precedenza. Ad inizio trattamento, e per gran parte del suo svolgimento,
in merito a questo gioco, G. riporta un interesse nella costruzione, ma una disregolazione
emotiva nel gioco simbolico derivante da essa, con caratteristiche del gioco post-
traumatico. Il bambino si trova a distruggere ripetutamente la casa, con esplosioni di
aggressivita e rabbia, inserendo alluvioni e tornado nel gioco pur di demolirla. Grazie al
contenimento, alla rassicurazione, e alla strutturazione della cornice di gioco da parte
della terapista, che gli da la possibilita di agire all’interno di un setting sicuro, e di far
emergere le proprie emozioni, il bambino arriva in modo molto graduale primariamente
a riparare la propria casa, e secondariamente all’attribuzione di un significato alla stessa
di tipo difensivo e tutelante. Questo andamento estremamente positivo ¢ da considerarsi
una significativa evoluzione, poiché il bambino, che precedentemente non aveva
interiorizzato il sistema-casa come luogo sicuro, attualmente si trova ad conferirgli una
connotazione positiva, considerandolo come rifugio dal mondo esterno, e come
ambiente protettivo e rassicurante.

Grazie alla cornice di gioco sostenuta dalla terapista, questa attivita favorisce anche

il consolidamento di un gioco di tipo simbolico, incentivando la variabilitda nelle

tematiche e nelle modalita, in modo tale da favorire la rielaborazione dei vissuti
traumatici. Se inizialmente le modalita erano aggressive e le tematiche catastrofiche,
facendogli giocare e quindi esperire situazioni favorevoli, G. comincia a rappresentare
scene di vita quotidiana, come un gioco tra due amici, dove uno protegge 1’altro nel
momento del bisogno, o lo soccorre se sta male; queste varianti denotano una
permanenza di temi di cure, che venivano ricercati fin dall’inizio dal bambino, ma,
mediante le strategie della terapista nell’inserire variabili agganciandosi alle tematiche
proposte dal bambino, e grazie anche all’inserimento in un contesto familiare protettivo,
ovvero quello della famiglia affidataria, il bambino interiorizza sempre piu situazioni a
connotazione positiva, con persone protettive nei suoi confronti, che si prendono cura di

lui, gli fornisco amore e lo accudiscono.
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Anche in termini di attenzione sostenuta vi sono dei progressi, poiché il bambino, che

inizialmente interrompeva 1’attivita ludica per attuare azioni fuori contesto, ora permane
per un tempo piu prolungato all’interno di una cornice di gioco che sia per lui motivante.
Tale obiettivo pud definirsi raggiunto anche grazie al significativo lavoro di co-
regolazione, che porta pian piano il bambino all’autoregolazione. Infatti, una volta che
il bambino ha acquisito una stato regolato, senza eventi esterni che condizionino le sue
espressioni emotive € comportamentali (come la visita della madre biologica), si rivela

in grado di permanere nel gioco e apportarne anche contenuti mediante azioni coerenti.

Dalla seduta del 29/09: attuazione di un gioco simbolico tra tre draghi amici
(terapista, tirocinante e bambino).

1l gioco viene condiviso senza lotta, vi e qualche ricerca, ma e facilmente
arginabile. Emergono alcuni aspetti come morte o incidenti, ma la terapista
li fa evolvere con facilita rispetto all’inizio del trattamento, dove invece
emergeva una fissita scarsamente modellabile. G. permane nel gioco e lo

porta a termine con una conclusione positiva.
7.6 Sintesi neuropsicomotoria

Dal punto di vista della struttura sensomotoria, il bambino presenta un impaccio, con
scarsa coordinazione nella motricita sia globale che fine. G. ha manifestato un
miglioramento nell’organizzazione e pianificazione del movimento, se regolato dal
punto di vista emotivo. All’interno di una cornice di gioco strutturata, con dei riferimenti
spazio-temporali definiti, vi sono infatti minori passaggi da un’azione all’altra e cadute
a terra fuori contesto; nello spazio sensomotorio, invece, nel bambino permane
un’esplorazione disorganizzata e caotica.

Nell’area di discriminazione e memoria G. dimostra di saper concatenare piu azioni
in modo coerente, in uno spazio allargato, se supportato verbalmente dalla terapista.
Anche 1 tempi di attenzione sostenuta sono migliorati rispetto all’inizio del percorso
riabilitativo. Il gioco che viene messo in atto prevalentemente ¢ di tipo simbolico, con
I’accettazione di tematiche diversificate e la considerevole diminuzione nella proposta
di modalita aggressive e tematiche con contenuti mortiferi e violenti di tipo post-
traumatico. Lo spazio viene investito anche per mettere in atto giochi di costruzione con

materiale sensomotorio, ma il gioco deve essere guidato verbalmente dalla terapista per
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essere portato a termine, dimostrando tuttavia difficolta di progettazione di uno spazio
ludico in autonomia.

L’adeguamento del bambino alla terapista e alle sedute ¢ molto buono, non manifesta
intolleranza alla frustrazione ed ¢ molto disponibile alle richieste. Rispetto all’inizio del
trattamento, il bambino dimostra un maggior controllo delle proprie emozioni, con
diminuzione di comportamenti aggressivi verso gli oggetti o la terapista, e 1’assenza di
scoppi d’ira improvvisi durante il gioco. Tuttavia, in alcuni momenti, specie in relazione
alla presenza di riattivatori traumatici, cio€ situazioni che vanno a rievocare le emozioni
del trauma, il bambino presenta qualche episodio di disregolazione. Permangono
atteggiamenti di teatralita con dialoghi allo specchio e sorrisi decontestualizzati.

Dal punto di vista comunicativo sono presenti progressivi miglioramenti su tutti 1
livelli, con migliori tempi di attenzione e di reazione alla frustrazione. Tuttavia, sono
presenti errori morfo-sintattici e semantico-lessicali, e I’eloquio spontaneo del bambino
si presenta talora con caratteristiche stereotipate e adultomorfe. Nella pianificazione
narrativa emerge la difficolta di cogliere ed effettuare nessi logici/causali, se non
estremamente semplici.

Infine, la relazione con la terapista risulta buona, in quanto il bambino ¢ disponibile
e si adegua alle sue richieste, dimostrando di sentirsi all’interno di una relazione ormai
consolidata e di fiducia. Le manifestazioni emozionali di G. sono piu adeguate rispetto

all’inizio del trattamento, con carattere meno esplosivo.
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Capitolo 8

Discussione

Una delle manifestazioni dei bambini vittime di abuso e maltrattamento ¢ la
disregolazione emotiva. Partendo da tale assunto, ed in seguito ad una revisione della
letteratura, si ¢ potuta andare a delineare la figura professionale del Terapista della Neuro
e Psicomotricita dell’eta evolutiva, specialista nell’intervento terapeutico-riabilitativo
del bambino, come risorsa nell’ottica di far emergere e sostenere lo sviluppo delle

competenze regolative in questa peculiare casistica di bambini.

I due casi individuati per il presente elaborato, sono, in modi diversi, vittime di abusi
e maltrattamenti. Uno dei due, inoltre, presenta una patologia che comporta, tra le altre
difficolta, una compromissione a livello cognitivo. E’ interessante porre 1’accento sulla
complessita nel far emergere, in casi di conclamata disabilita, eventuali ambienti
familiari poco responsivi ed adeguati allo sviluppo del bambino, ed intervenire per
promuoverne il benessere.

Entrambi i bambini sono presi in carico per un intervento neuropsicomotorio, e, al
termine del tirocinio, si € potuta constatare una netta evoluzione positiva nella
regolazione delle emozioni, con miglioramenti in molti aspetti inerenti le due macroaree
di maggior interesse nel quale si ¢ deciso di suddividere il trattamento (sebbene esse
stesse siano strettamente correlate tra loro): 1’asse corpo-emozione ed il gioco.

Nel caso di M., si puo evidenziare un andamento globalmente molto positivo. La
bambina ha dimostrato un’importante evoluzione nella gestione dei propri stati interni,
con cambiamenti sia dal punto di vista quantitativo che qualitativo. M., seppur con
permanenza dell’atteggiamento direttivo, tipico delle situazioni post-traumatiche,
dimostra una riduzione dell’ipervigilanza; tale conquista I’ha condotta a sperimentare
anche il gioco a livello corporeo, prima impossibilitato dall’atteggiamento di
iperarousal. M., nel corso del trattamento, ha raggiunto una maggior sperimentazione
sensomotoria, contemplando la possibilita di perdere il controllo e fidarsi dell’adulto.

L’atteggiamento iperattivo e le azioni caotiche vengono ridotte a circoscritte

disregolazioni, in riferimento ai nuclei traumatici ancora non elaborati. In tal senso, si
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assiste ad un’evoluzione nella modalita di gestione delle situazioni a forte impatto
emotivo, prima caratterizzata da chiusura ed evitamento, ora costituita da impulsivita e
disregolazione; esse denotano certamente una perdita di controllo, ma, viene connotata
loro un’accezione positiva, in quanto rappresentazione dell’espressione dei suoi stati
interni attraverso il corpo, che si rileva essere un punto cruciale dell’intervento.

Inoltre, vi ¢ una maggiore accettazione delle proposte dell’altro nel gioco, con un
aumento dei tempi di permanenza, una conclusione dello stesso, ed una variabilita nelle
tematiche che, seppur sempre con riferimenti a temi post-traumatici, denota una prima
manifestazione dei propri vissuti ed una variazione rispetto alla fissita nei temi di cura
ricercati inizialmente.

Infine, la bambina ha potuto esperire situazioni positive di gioco, all’interno di una
relazione di fiducia con la terapista, che, grazie alle sue funzioni di contenimento,
rispecchiamento e protezione, riesce a fornire a M. un rimando che puo contribuire a

consolidare una coscienza positiva del proprio senso di Sé come agente.

Nel caso di G. vi € un notevole progresso rispetto all’inizio del trattamento, e, pur
necessitando di tempi prolungati per il suo concretizzarsi, si assiste al miglioramento sul
versante della regolazione emotiva e comportamentale. I1 bambino si dimostra piu
regolato nell’interazione con la terapista, riuscendo ad accettare delle tematiche variate
di gioco. Infatti, G. inizialmente riproduceva solo eventi catastrofici, con tematiche
tipiche del gioco post-traumatico. Al termine del trattamento, in seguito ad esperienze
positive di gioco, caratterizzate da situazioni di riparazione, il bambino ¢ in grado di
rappresentare scene di vita quotidiana, come 1’ambiente-casa e la relazione mamma-
bambino. Tali situazioni hanno comportato nel percorso la maggior fonte di
disregolazione, e, grazie anche ad una famiglia affidataria responsiva, unitamente alle
esperienze positive rimandate dalla terapista, il bambino arriva ad attribuire al sistema-
casa sentimenti di protezione e sicurezza. All’interno delle attivita, pertanto, vi € anche
un miglioramento nell’attenzione sostenuta, con maggior motivazione nella permanenza
all’interno della cornice di gioco.

La maggior regolazione dei propri stati interni ha reso possibile un miglioramento
anche nell’organizzazione del movimento, seppur sia presente un disturbo di

coordinazione motoria. Infatti, nelle stesse attivita di gioco che prevedono competenze
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di coordinazione, proposte ad inizio e a fine trattamento, si ¢ verificata una performance
qualitativamente migliore nel secondo momento.

Da quanto detto si evince come sia cruciale la rielaborazione dei vissuti attraverso il
gioco simbolico, per poter assistere a miglioramenti in tutte le aree di sviluppo del
bambino.

A favore del progresso nel trattamento, ¢ particolarmente influente un ambiente
familiare adeguato. Nel caso di G., I’introduzione all’interno di una famiglia affidataria
ha permesso al bambino di vivere una figura di riferimento sintonizzata con i1 suoi
bisogni; tale condizione ha certamente inciso nell’andamento, in quanto ha conferito al
bambino sentimenti quali adeguatezza e protezione, che hanno influenzato

positivamente lo sviluppo di competenze regolative.

Vi sono tuttavia alcune considerazioni da fare. Innanzitutto, I’intervento con questi
bambini ne ha messo in luce una forte volubilita, in quanto essi si presentano molto
sensibili agli eventi esterni; la semplice nomina di figure familiari correlate al trauma

puo determinare in loro reazioni esagerate e scompensi emotivi € comportamentali.

Un altro aspetto da analizzare ¢ in riferimento alle tempistiche necessarie per entrare
in relazione con i bambini vittime di abuso e maltrattamento. In seguito alla stesura di
tale elaborato, emerge una riflessione sulla necessita di un tempo molto lungo per
garantire la strutturazione ed il mantenimento dell’alleanza con il bambino. Visti gli
atteggiamenti post-traumatici di iperarousal, impulsivita, aggressivita, ansia, iperattivita
motoria, disregolazione emotiva ed evitamento, questi bambini difficilmente si
concedono ad una relazione vera in tempi brevi; in tal senso, sara solo con un
atteggiamento di ascolto attivo da parte della terapista, con 1’adeguamento delle
categorie psicomotorie in relazione alle esigenze del bambino, partendo dai suoi
interessi e utilizzando strategie a mediazione corporea per entrare in contatto con lui,

che egli potra gradualmente lasciarsi sempre piu coinvolgere in una relazione di fiducia.

Il Terapista della Neuro e Psicomotricita dell’eta evolutiva (TNPEE) ¢ la figura
professionale che opera mediante 1’uso del proprio corpo e del gioco, nonché di tutte le
categorie psicomotorie, al fine di promuovere il raggiungimento di obiettivi previsti dal
progetto riabilitativo individualizzato. La sua formazione in merito al corpo ed alla

comunicazione non verbale ad esso correlata, all’importanza del movimento e ai suoi
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significati, all’utilizzo di materiale predisposto che faciliti D’interazione, alla
strutturazione e all’importanza del setting, cosi come all’alleanza con il bambino, al
disegno e alla narrazione, lo predispone ad essere una delle figura di riferimento
nell’intervento di minori maltrattati, specie se molto piccoli o particolarmente
traumatizzati.

Il TNPEE, intervenendo a livello tonico-emozionale, va a facilitare, mediante la
regolazione interattiva, 1’espressione delle emozioni del bambino attraverso il corpo;
grazie a strategie di contenimento e rassicurazione profonda, quest’ultimo consolida una
relazione di fiducia, dove esperisce situazioni positive in un contesto ludico protetto.
Questo diviene possibile grazie alla non intrusivita del terapista, che concede al bambino
il suo tempo, e alla strutturazione di un setting predisposto, con materiali di vario tipo,
che permette di giungere ad un gioco di tipo simbolico; sara infatti attraverso
quest’ultimo che verra facilitata 1’espressione, manifestazione e la rielaborazione dei
vissuti emotivi.

In generale, e ancor piu in queste casistiche di bambini, prima di poter comunicare
attraverso il canale verbale le emozioni, i pensieri, le frustrazioni e 1 vissuti, essi
emergeranno attraverso il canale corporeo; € proprio in questo campo che si inserisce la
figura professionale del terapista, che, grazie ai suoi strumenti, puo fare da ponte tra il
bambino traumatizzato e I’intervento psicoterapeutico, collocandosi nel mezzo, come

intervento preliminare.

E’ tuttavia importante specificare che, innanzitutto, il TNPEE non fa diagnosi, e che,
per lavorare con questi casi particolarmente complessi e delicati, vi ¢ la necessita di un
lavoro diretto in équipe multidisciplinare, che offra un continuo confronto con fine
ultimo il benessere e 1’evoluzione positiva del bambino. Inoltre, ¢ necessaria la continua
supervisione da parte dello psicologo-psicoterapeuta, in quanto [’intervento
neuropsicomotorio si  pud collocare antecedentemente alla presa in carico
psicoterapeutica, percio, € importante una collaborazione fin dalla presa in carico. Tali
prese di posizione sottolineano il ruolo delle due figure professionali, non come facenti
parte di una dicotomica visione, ma come fortemente interconnesse e collaboranti tra

loro.

Inoltre, vi ¢ un aspetto molto complesso che emerge nel lavoro del terapista e, ancor

piu, in casi cosi impattanti dal punto di vista emotivo, ed ¢ il controtransfert. Con esso
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si intende I’attivazione inconscia di stati emozionali del terapista per influsso
dell’interazione con il paziente. Nel trattamento di bambini con forte instabilita emotiva,
¢ facile che anche gli stati interni del terapista vengano contaminati da quelli che il
bambino si trova a far emergere. Potrebbero comparire sentimenti di sopraffazione, di
inefficacia, di irritabilita, di rabbia, o anche di frustrazione per una difficolta di
contenimento del bambino. In questo senso, ¢ indispensabile una formazione specifica
continua, sia professionale che personale, per poter gestire al meglio 1 vissuti emotivi
propri del terapista, in relazione ai vissuti del bambino, e poter di conseguenza agire
nella maniera piu adeguata in rispetto alle varie manifestazioni comportamentali
derivanti dalla difficolta di gestione delle emozioni, specie in relazione a vissuti
particolarmente traumatici.

In tali peculiari situazioni di scarsa regolazione, viene messa in luce I’importanza di
possedere un senso di S¢é integrato, con una buona consapevolezza del proprio corpo e
della gestione delle proprie emozioni, per poter condividere con il bambino la propria

solidita, al fine di unire la frammentarieta derivante dal suo gioco.

E’ necessario, inoltre, precisare come questo lavoro non si prefiguri di essere
esaustivo in ogni sua parte, poiché, nella sua stesura, sono emerse delle criticita. Inoltre
si ¢ deliberatamente scelto di non trattare al suo interno 1’aspetto giuridico, poiché esso
ne avrebbe richiesto un approfondimento in un campo non strettamente correlato a quelle
che sono le fondamenta di questo elaborato, in riferimento alla regolazione emotiva e al
ruolo del terapista nell’intervento per la promozione di tali competenze; sicuramente,
pero, tale aspetto dovra essere tenuto presente nella presa in carico.

Con particolare richiamo alle criticita riscontrate in fase di scrittura, ¢ da mettere in
luce la presenza di una ricca bibliografia in merito all’ambito clinico, che avvalora le
manifestazioni sintomatologiche in questa casistica di bambini, e trova conferma nei due
casi presentati. Si tiene a sottolineare, pero, come vi sia una letteratura molto scarna in
merito all’ambito riabilitativo legato alla terapia neuropsicomotoria, che, probabilmente,
deriva dalla difficolta di generalizzazione, in quanto ogni caso ¢ connotato da aspetti
peculiari, eterogenei e complessi da affrontare. Cid nonostante, vista la specificita del
TNPEE nell’intervento terapeutico-riabilitativo in eta evolutiva, e nella sua formazione
a mediazione corporea, dove la terapia neuropsicomotoria assume la funzione di

intervento globale, che contempla 1’individuo in senso lato, con particolare attenzione a
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tutte le aree di sviluppo, egli si ritiene la figura adatta per I’intervento in questi bambini,
in costante collaborazione con lo psicologo/psicoterapeuta. E’, in questi termini,
necessario che ogni terapista si formi anche in tale ambito, in quanto specialista dell’eta
evolutiva.

Inoltre, un’altra criticita risiede nella limitatezza della durata del tirocinio, in quanto,
come precisato precedentemente, vi ¢ la necessita di tempistiche lunghe per poter
instaurare una relazione di fiducia, che sta alla base dell’intervento terapeutico con
questi bambini.

In riferimento a cid, un altro aspetto da analizzare si riferisce alle tempistiche
necessarie per assistere ad un’evoluzione, in quanto, per casi cosi fragili e complessi, gli
obiettivi individuati nel breve-medio termine non sempre sono raggiungibili, e, nel caso
lo siano, debbono essere sostenuti anche nel lungo termine, in modo da consolidare e
migliorare sempre piu I’adattamento agli altri e all’ambiente, e favorire lo sviluppo di

competenze sociali che permettano il gioco non aggressivo con i pari.

In conclusione, anche alla luce dei notevoli miglioramenti dei casi clinici presentati,
delle nozioni dal punto di vista teorico in riferimento alle competenze del terapista, e
dello sviluppo delle competenze regolative grazie all’interazione, si ritiene
fondamentale 1’intervento neuropsicomotorio con bambini maltrattati e abusati. Infatti,
come ampiamente specificato, il primo mezzo di comunicazione ¢ il corpo e, attraverso
di esso e dei suoi segnali metacomunicativi, il terapista pud favorire una prima
rielaborazione dei vissuti, con conseguente miglior gestione delle emozioni, per poter in
seguito promuovere la presa in carico psicoterapeutica e con essa 1’espressione degli

stati emotivi attraverso il canale verbale.
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Capitolo 9

Conclusioni

La figura del caregiver ¢ cruciale nello sviluppo delle competenze regolative, poiché,
grazie all’eteroregolazione, accompagna il bambino verso I’autoregolazione. Se, pero,
la qualita della sensibilita e responsivita del caregiver non ¢ consona ai bisogni del
bambino, ci sara la probabilita che si consolidi un alterato sviluppo di tali competenze,
conseguentemente ad un attaccamento di tipo disfunzionale. Nel caso di maltrattamento
e abuso infantile intrafamiliare, si assiste ad un’alterazione della normale
sintonizzazione affettiva ed interazione diadica, con una distorsione di quelle che sono
le naturali introiezioni delle figure di riferimento e, in senso lato, della relazione, che
determinano nel bambino una scarsa fiducia in sé e nell’altro, una difficolta di
mentalizzazione delle emozioni, carenti capacita sociali e un senso di Sé poco
strutturato. Il maltrattamento subito comporta un trauma che altera la vita psichica del
bambino, inficiando il suo funzionamento nelle diverse aree di sviluppo. Pertanto, si €
ritenuto rilevante esplicitare tutte le forme di maltrattamento (Montecchi, 2002) ed
approfondirne gli esiti dal punto di vista sintomatologico, che ne comportano alterazioni
a livello neurobiologico. Da tali manifestazioni, inoltre, si evince come ne possano
conseguire dei risvolti negativi anche nel lungo termine, che determinano il
consolidamento di un funzionamento emotivo-affettivo-relazionale, ma anche
comunicativo, psicofisiologico e cognitivo alterato.

In seguito ad una revisione della letteratura, unitamente ad un interesse personale per
I’approfondimento di tale tematica, si giunge a porre [’accento sulla terapia
neuropsicomotoria come trattamento per bambini vittime di abuso e maltrattamento, in
quanto costituisce «la via privilegiata attraverso cui il bambino esprime, riceve ed
elabora tutta la propria emozionalita» (Nicolodi, 2008). Essa ¢ una terapia d’aiuto che,
mediata dal corpo e dal gioco, agisce ai livelli piu profondi sulle emozioni e sulla
relazione, aiutando il bambino ad avere fiducia nell’altro e a far emergere i suoi vissuti
per rappresentarli (Antonioli, Carolo et al., 2019). In tal senso, grazie ad una formazione
sia personale che professionale, il Terapista della Neuro e Psicomotricita dell’eta

evolutiva puo agire, all’interno di un’équipe nella quale si progettera un intervento di
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tipo integrato, con la supervisione dello psicoterapeuta, per incontrare il bambino
attraverso il canale privilegiato del corpo. Come gia esplicitato, il corpo veicola dei
messaggi, ed ogni emozione si dispiega proprio mediante esso, per emergere e farsi
spazio in alternativa al canale verbale, che necessita di una maggior consapevolezza e
presa di coscienza. Si conclude, dunque, anche grazie alla possibilita data dal tirocinio
di poter toccare con mano 1 miglioramenti conseguiti, che mediante il consolidamento
di una relazione di fiducia tra terapista e bambino, quest’ultimo sia portato alla
rielaborazione dei vissuti traumatici attraverso il gioco, per una possibile presa in carico

psicoterapeutica.
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SCHEDA DI OSSERVAZIONE PSICOMOTORIA*

Nome Maria
Data 13/05/22 Eta =,11 an
Compilatada Avianna Favaretto

Riferita al periodo 22/04 /22 - 12/05/22
Aggiornatail 28/10/22 Eta 4,4 aa

Sono stati sottolineati gli item in cui la bambina ha riportato delle variazioni

Aggiornatalil

*tratta da "Il contratto terapeutico in terapia psicomotoria. Dall'osservazione al progetto", E.Berti, F.Comunello, P.Savini - Junior,
2001

SEZIONE A: COMPETENZE DEL BAMBINO

COMPETENZE MOTORIE

Passaggi posturali fondamentali

Passa da prono a supino con factlitn con difficolta con aiuto
da supino a prono con factlitn con difficolta con aiuto
da prono a seduto con facilitn con difficolta  con aiuto
da seduto a prono con facilitn con difficolta  con aiuto
da supino a seduto con facilitn con difficolta  con aiuto
da seduto a supino con facilitn con difficolta  con aiuto

Sta seduto con appoggio  senza appoggio

Da eretto si siede con appoggio  senza appoggio

da solo con aiuto

Si alza in piedi da terva da seduto

da solo con aiuto
con facilitn con difficolta

Motricita di base

Rotola con facilitn con difficolta  con aiuto
Striscia con facilitn con difficolta  con aiuto
Gattona con facilitn con difficolta  con aiuto
Cammina con equilibrio stabile instabile
con coovdinazione in modo scoordinato
con tono adeguato now adeguato ( iper — ipo) no

Corre con equilibrio stabile instabile



Salta

Dominanza occhio-mano
Lateralizzazione

Motricita fine delle mani
critica

Coordinazione occhio mano
critica

Coordinazione occhio piede
critica

Modalita di prensione
seconaaria

COMPETENZE LINGUISTICHE

Produzione
Grida

Lamenti

Vocalizzi monotoni
Vocalizzi modulati
Lallazioni

Suoni onomatopeici
Singole parole

Parola-frase

presente

con coordinazione
variando La velocitd
velocemente

sul posto dall’alto
lasciandosi cadere

con coordinazione

no
unilaterale crociata
destra sinistra
adeguatna impacciata
adeguata impacciata
adeguata impacciata
nessuna digito palmare
rave frequenti

con motivazione riconoscibile
rari frequenti

con wotivazione riconoscibile
rari frequenti

rari frequenti

rare frequenti

si no

rare frequenti

rara frequente

riferita a cid che & presente

in contesto fuori contesto

Utilizza gesti convenzionali codificati <(

Frase dirematica:
(attore + oggetto)

(attore + azione)

Frase trirematica:

Frase corretta semplice

Frase corretta con
coordinate e subordinate

rara frequente
coerente al contesto
rara frequente

coerente al contesto

rara frequente
coerente al contesto

rara frequente
coerente al contesto

rara

coerente al contesto

in modo scoordinato

sempre alla stessa velocita
lentamente no
dal basso

con slancilo

non acquisita

critica molto
critica molto
critica molto
pinza primaria plnza

non riconoscibile

non riconoscibile

ra cio che non

non coerente al contesto

non coerente al contesto

non coerente al contesto

non coerente al contesto
frequente
non coerente al contesto



Disturbi specifici

Comprensione

E’ sensibile alle variazioni dell’intonazione della voce <.
Riconosce la gestualita codificata con codice ristretto

convenzionale

Singole parole

Messaggi semplici

Mess. complessi
Racconto di esperienze <i

Narrazione st
Metafore o

Umorismo o

Ironia o

Contenuto

Chiama con un suono
con la parola

Chiede
Risponde

Commenta la propria azione
I'azione dell’adulto
Anticipa la propria azione

Dialoga
Racconta
Usa metafore

riferite a cio che € presente
riferiti a cio che e presente
riferiti a cio che e presente

spesso
SP&SSO
SP&SSO
SPESSO
SP@SSO
SPESSO
SPESSO
SPESSO
SPESSO
spesso

COMPETENZE COGNITIVO-RELAZIONALI

Guarda I'adulto

Guarda I'oggetto

Guarda I'ambiente

Riconosce persone
Riconosce ambienti

Riconosce

Riconosce i giorni della settimana

SPESSO

a lungo

qualche volta
qualche volta
qualche volta
qualche volta
qualche volta
qualche volta
qualche volta
qualche volta
qualche volta
qualche volta

qualche volta

per brevi momenti

se e nel proprio campo visivo

SPESSO

a lungo

qualche volta

per brevi momenti

se e nel proprio campo visivo

SP@SSO

a lungo

no
no
adesso
ool

qualche volta

per brevi momenti

molto familiari
molto familiari
prima

Lert

sl

Sa collocare i giorni delle sedute all’interno della settimana

no

Sa riprodurre strutture ritmiche
Riconosce la propria immagine allo specchio
Discrimina oggetti

Manipola oggetti

per forma
dimensione
spesso

sevplict

st

colore
funzione
qualche volta

con codice

a cid che now & presente
a cid che now & presente
a cld che now ¢ presente

mat
mai
mai
mai
mai
mai
mai
mai
mai

mat

mai

seguendolo nello spazio
mai

seguendolo nello spazio
mai

poco familiar
poco familiar
dopo

domant

no

si

complesse
no

no
mai



Accetta un oggetto
da

scambia

brevemente alungo

con e mant con la bocca
diversi

nello stesso modo

Spesso qualche volta

Spesso qualche volta

S‘powta neamente

Spesso qualche volta

S‘powta neamente

Ripete una azione per ottenere un dato effetto st

Prevede gli effetti di un’azione

Compie una serie di azioni
Ha il senso del pericolo <t

Ordina e coordina azioni complesse

LE TRACCE DEL MOVIMENTO

compiuta da lul da altrt
conpseluta nuova
concatenate coerenti

su comando

Produce sfregamenti e colpi sul foglio <t

Modalita di prensione della matita o del pennello Presa a pinza superiore

Fa segni circolari <t
Chiude il cerchio si

Attribuisce un nome ai segni tracciati si
Annuncia cio che intende disegnare <(
Gli scarabocchi hanno un significato comprensibile o volte

Disegna I’'omino cefalopode si

Disegna I’'omino con alcuni particolari st

Disegna la figura umana o
Disegna oggetti specifici o
Imita la scrittura o

Fa rappresentazioni complesse sommarie o
Fa rappresentazioni complesse particolareggiate .o

Riconosce i colori <t

Sa rappresentare i rapporti topologici o

Utilizza materiale plastico
La manipolazione &

sl no
fine a se stessa

un tentativo di dave wna forma
una produzione di forme riconoscibili

per iniziativa proprin

sempre lo stesso

o modt diverst
mai

mai

su richiesta
mai

su richiesta

no

no
no

su imitazione
no



SEZIONE B: CARATTERISTICHE DEL BAMBINO

CATEGORIE PSICOMOTORIE
Posture

Assetto posturale

Guarda I'adulto

Richiede lo sguardo dell’adulto
Mimica gestuale

Mimica facciale

Posture privilegiate

fisso

funzionale allo scopo
n modo divetto

solo su richiesta

variabile

non funzionale

in modo sfuggente
quando non e guardato

Caratteristiche particolari della postura (es: tiene la testa bassa).
Assetti posturali verso lo psicomotricista variabile

Passaggi posturali
bmprevedlibili
eseguiti

Spazio

Uso dello spazio

Differenzia lo spazio
utilizzando
Esplora

Compie percorsi ripetitivi no
Individua spazi privilegiati

Costruisce spazi

Uso dello spazio interpersonale

Stabilisce

Accetta che I'adulto

Accetta il contatto corporeo
mai

Rifiuta il contatto corporeo
piange

sempre qualche volta mai
assente amplo limitata
concordante discordante con la mimica facciale
fissa limitata amplia
coerente non coerente alla situazione

lenti veloel prevedibili

nello stesso modo

differenziato
awmplo

variabile wel tempo
st

oggettl

si

con il movimento
senza soffermarsi

si

sempre gli stessi
li usa da solo

st

chiust

orizzontall

Ln una area centrale
ravvicinato

oll awiclnamentt
si avvicini

sempre

alungo
esteso

si accomoda posturalmente

e modt diverst

indifferenziato
limitato
statico

no

azlonl parole

no

attraverso L canall sensoriall

in modo prolungato

no

variabili

li condivide

no

aperti

verticali

periferica

distanziato variabile
oll allontanamentt

st allontant

SPEsSso qualche volta

brevemente

limitato

si rilassa

non si accomoda
non sta fermo

st birigldisce  sidivincoln



Chiede contatto corporeo

Accetta di essere manipolato
mai

Accetta il movimento passivo

Ricerca il movimento passivo

Gradisce

Reagisce al movimento passivo
segmenti

a lungo

spesso
a chiungue
sempre

a lungo

con tono basso
sw tutto il corpo
lento

a lungo

non lo accetta
lento

a lungo

disequilibri
altro

awmentando Ll tono

diminuendo il tono

segmenti

Tempo

Ritmo dell’azione
Permanenza in una attivita
Sa attendere per un tempo
Interrompe I'attivita

mai
Fa domande sul tempo

Tono muscolare

Disturbi neuromotori specifici
Tono di base

usando la voce

veloce
monotono
molto breve
Prolungata
molto breve
medio
sempre

si

normale

brevenente
esteso
rarawente

a persone specifiche

spesso

per breve tempo
con towo alto
su alcune parti
veloce

per breve tempo
n.r.

veloce

per breve tempo
dondolii.

bn tutto il corpo

in tutto il corpo

lento

variato

breve
Lntermittente
breve

prolungato
S‘P&SSO

no

basso

Limitato

qualehe volta

trascinamenti

in alcuni
in alcuni
media
raramente

alto

Presenza di marcate differenze toniche tra i diversi segmenti corporei si, presente camming in punta

tdiopatico
Tono prevalente nell’azione

Tono nell’interazione

Variazioni del tono
In funzione di

Voce

Volume

adeguato
basso

adeguato
alto
modulato
bmprowlise
oggetti
altro

modulato

lnadeguato
alto

non adeguato
basso
frammentato
modulate
spazi

alto

’P(’,YSOVL@

basso



Tono

Intonazione
Usa la voce per
emotivi fortl

Oggetti

Usa oggetti

Accompagna l'uso di oggetti con
Oggetti preferiti cucinetta, cubi
Usa gli oggetti in modo

Difende gli oggetti propri
Azioni con gli oggetti

AZIONE

Stereotipie o

Ripete piu’ volte la stessa azione

modulato monotono
acuto grave
discendente ascendente

piana

dialogare e divigere il gloco; alza tono e volume bn viferimento a stati

grandi plecoll
morbioi durt
conpseiutl sconoselutl
diverst sempre gli stessi
sguardo voce
sensoriale sensomotorio
stmbolico comunicativo
SPEsSso qualche volta
esplova ammucchia
sparpaglia
costrulsce
altro
sempre spesso
coerente al contesto non coerente

in modi diversi nello stesso modo

Passa da una azione all’altra Sempre spesso
in contesto fuori contesto
Lmprowisamente
con preavviso lentamente
Caratteristiche dell’azione sensoriale sensomotoria
funzionale comunleativa
Adatta la propria azione rispetto all’altro sempre

Chiede aiuto
mat

qualche volta

sempre spesso

E’ interessato all’azione dell’adulto se gli si rivolge direttamente

Accetta i cambiamenti

Sovrappone le proprie azioni

se enfatizza I'azione se rallenta
mai
di attivita di azlone
sempre spesso
mai
graduali aAnuUncLotl

parolo
funzionale
mai

lancia
mette in fila

qualche volta

qualche volta

velocemente
stmbolica
spesso

mai

qualche volta

se lo imita
b ognl  caso

di oggetto
qualche  voltn

improvvisi



a quelle dell’adulto sempre SPESSO qualche volta

mai
Imita I'azione dell’adulto sempre Spesso qualche volta
mai
con tmlitazione immediata
differitn
globale parziale
Accetta di essere imitato sempre Spesso qualche volta
mai
in ogni tipo di azione solo bn alewne aztoni

Si puo prevedere lo scopo

delle sue azioni

sempre Spesso qualche volta
mai

MANIFESTAZIONI EMOTIVE

Nell’interazione il bambino dimostra
accettazione

rabbia

tranquillita

sicurezza

fiducia

in quale modo
per
in quale modo

per gioco simbolico dove lei &€ la mamma
in quale modo aumento tono muscolare, di voce, azioni aggressive verso la terapista
per

in quale modo

per gioco simbolico dove ¢’é un personaggio cattivo

in quale modo verbalizza di avere paura, talvolta piange
per gioco simbolico dove viene protetta dalla terapista
in quale modo adatta la postura e il tono

per
in modo
per gloco sensomotorio, dondlolil e trascinamentt passivi
in quale modo
per lettura di libretti
in quale modo



in
interesse per

in
GIOCO

Inserisce le azioni in una cornice di gioco
Riconosce la cornice di gioco proposta dall’adulto
Entra - esce dalla situazione di gioco

La distinzione fra finzione e realta e

Gioca

con I'adulto
Propone giochi
Accetta giochi

Fa giochi sensoriali

Fa giochi sensomotori
disequilibrio

prevalentemente da solo
ripetitivi

ripetitivi

con il tatto

attivi

ricercando variazioni di tipo

posturale
Fa giochi motori

Fa giochi di costruzione

con regole prestabilite
di velocita

competitivi

sevuplict

con oggetti piccoli

in orlzzontale

spazt chiust

della vita a casn

di programmi televisivi
con ogojettl

altro

quale modo
quale modo
sl no
sl no
con facilita con diffieoltn
velocemente lentamente
stabile lneerta
prevalentemente con L'adulto solo

variatl
variatl
con la voce

passivi
tonico

con regole non prestabilite
di abilita di forza
non competitivi

complessi

con ogoettl grondl

in verticale

spazi aperti

della vita a scuola

di favole
senza oggetti

non propone
non accetta
con la vista

di equilibrio di

spaziale

di precisione

di sttuaziont vealistiche

di situazioni fantastiche

con ogojettl
altro

senza oggetti

Fa giochi di ruolo

Generalmente

con La psicomotricista

attribulsce sempre gli stessi ruoll
interpreta i

con gli oggettl
varia i ruoli

ruoli di Lo

DAL cvverecereeeeriesereereerreesireae s srtessaessaesreessaesseeebesserssennsens

scambia i ruoli

mammea, la



Rifiuta

giochi

Caratteristiche particolari del gioco frammentato, disregolazione emotiva durante Linterazione

LE TRACCE DEL MOVIMENTO

USO dEIIO SBUAIAO ...t st sttt s st st st et se e et ste e essessete s ste st be e santae e nnneees
USO @I TONO ...ttt ettt et e st st st et et eeentsae e esses ebeseebe st seesenteseee et nes

Traccia segni piccoli
su tutto il foglio
con le mani
Traccia i segni lentamente
Traccia segni molto marcati
Insiste sempre sullo stesso tratto
Traccia segni su molte superfici
Utilizza un solo colore

Sovrappone i colori o

Mantiene distinti i colori <i

Modifica in continuo il disegno o

Non lo considera mai finito o

Fa fare alla psicomotricista <t

Da importanza al proprio disegno st
lo porta via

Lo cancella o lo distrugge o

Modalita di manipolazione del materiale plastico:

mei

su una parte limitata
con la matita
velocemente

normall

Si

sul proprio corpo
pochi colori

lo conserva

anche fuori dal foglio
molto limitata

con il pennello
variando la velocita

poco marcati
no

solo sul foglio
moltl colort

vuole esporlo

TIPO i PrESSIONE ...ttt sttt st et s e e s et s et ete st sesese e areeneeseseasessesseseeetese e snnssree

tipo



L'INCONTRO

SEZIONE C: L'INTERAZIONE in terapia

IN SALA D’ATTESA

La psicomotricista
riduce il tempo dell’incontro al minimo indispensabile
vi dedica del tempo

Quando la ps

icomotricista si presenta il bambino

e in braccio al genitore sta da solo
st muove per comto proprio interagisce con il genitore sta giocando
o OO TSRO URR R

Il genitore

interagisce con il bambine lo lascia fare senza intervenire
fa altro parla con altri genitori
A0 e et et ettt e e a ettt e e e see e s s es g etete st see et s et eneens

La psicomotricista

st awicing al bambing attende che tl banbine st avvicind
lo invita ad andare con lei gli parla
lo sollecita prende in considerazione I'attivita del bambino
Il bambino
la guarda la saluta laignora
st awicing si allontana
smette |'attivita che sta svolgendo si nasconde
AIEE O et e ek bbb st e a e e et ae e b et ekt ket eseae b ebene se b aeebenes

Il genitore

consegna Ll bambine lo sollecita ad andare non interviene in alcun modo
tende a colloquiare con la psicomotricista del bambino di altro
fa raccomandazioni al bambino alla terapista

tende ad entrare in stanza
Il bambino lascia il genitore

con difficolta con Lndifferenza in modo adeguato non
vuole lasciarlo

Solitamente il genitore

rispetta gli orari now rispetta gli oravi
rispetta gli appuntamenti now rispetta gli appuntamenti

L'INIZIO

La psicomotricista organizza la stanza

e modo sempre uguale In modo particolare per quel bambino
mettendo a disposizione molto materiale mettendo a disposizione solo il materiale
selezionato
La seduta inizia
con vituale concordato con Ll banmbino con rituale fissato dalla psicomotricista
con rituale fissato dal bambino in modi diversi
Descrizione a panchetto, togliere Le scarpe ¢ dialogare sulla scuola, Le vacanze o altrl tewad di

vita quotidin

na

La prima attivita della seduta é proposta



dalla terapista
mai

dal banbino
mai

Questa attivita e svolta
dalla psicomotricista
mai
dal banbino
mai

La parte iniziale della seduta
e breve

L’attivita iniziale é:
una esplorazione
una manipolazione

un gloeo di costruzione
una attivita grafica

Durante questa fase il bambino

sempre

S@WL‘PY@

sempre

sempre

st protrae

di spazi

spesso qualche volta
spesso qualche volta
spesso qualche volta
spesso qualche volta
di oggetti

un gioco senso motorio

un gioco di ruoli.

riprende o ripropone attivita della seduta precedenti

passa da wna aziowne all’altro

LA PARTE CENTRALE

L’interazione é caratterizzata da
attivita sensoriali
manipolative
di costruzione
L’interazione e caratterizzata da:
varieta di
proposte
modi
ruoli
cambiamenti continui di
attivita

ruoll

| cambiamenti dipendono principalmente

dal banmbino
ripetitivita-fissita di

attivita

azlonl

sensomotorie

giochi con regole

attivita

proposte

richieste

modl

dalla psicomotricista

proposte

Quando la psicomotricista fa una proposta, il bambino

accetta
Sevupre
mai
contratta sempre
mai
modifica Sevwpre

mai

prontamente

con difficolta
spesso

spesso

spesso

un gioco motorio

un dialogo

inizia con una attivita nuova
rimane fermo

osserva

motorie

glocht di vuoll

azlonl

da entrambi
richieste
modi
qualche volta
qualche volta

qualche volta



ignora sempre spesso qualche volta
mat
rifiuta sempre spesso qualche volta
mat

Specificare

Quando il bambino fa una proposta, la psicomotricista

accettn prontamente  con difficolta
Sempre spesso qualche volta
mai
contratta sempre spesso qualche volta
mai
modifica sempre Spesso qualche volta
mai
ignora sempre spesso qualche volta
maL
rifiuta sempre spesso qualche volta
mai
Y o1 Tol 1 10r= o TSRS

L’attivita si mantiene

per templ brevi per tempi lunghi
solo su iniziativa della psicomotricista solo su proposta/richiesta
bambino

per iniziativa di entrambi

La psicomotricista accetta le variazioni del bambino
di attivito azilonl

modi ruoll

Il bambino accetta le variazioni della psicomotricista
di attivita azioni

ﬁ
c
o

modi

LA CONCLUSIONE E IL DISTACCO

La conclusione della seduta avviene

sevwpre allo stesso modo con modalita diverse
Il modo é deciso
dalla psicomotricista dal bambino di comune accordo

Descrizione Lettura Libretto o disegno del gloco svolto

La psicomotricista annuncia la conclusione

con molto anticipo con poco antieipo
La psicomotricista
ripete pil volte I'annuncio povta a conclusione Lattivith
interrompe 'attivita in corso riordina il materiale
altro

All’annuncio della conclusione il bambino

del



continua l'attivita

protesta

commenta
riordinare

contratta

Al momento della conclusione, il bambino

piange protesta
continua la propria attivita
commenta

Riconsegna ai genitori

'Lwtewompe L'attivit

Il bambino ritorna da solo in sala d’attesa
Il genitore & accooliente

fa domande al bambino
Il bambino & affettuoso

racconta

SE E’ PRESENTE IN STANZA UN GENITORE

porta a conclusione

cambia attivita

si rifiuta di uscire
cambia attivita

viene riaccompagnato
distaccato

chiede informazioni alla terapista

indifferente
commenta

Iattivita

aiuta a

saluta

QUAI € PACCOTAO PrESO .......ovuiiinieeiieteieire ettt ettt ettt et as ettt e s et et seseseetebeesen sessreneseassenens

Il genitore

non interviene in alcun modo
interviene su richiesta

fa qualche commento sull’attivita
interviene spesso con le parole
continua a richiamare a sé il bambino

Il bambino nei confronti del genitore

del bambino

lo ignora sempre

lo guarda sempre

chiede la sua partecipazione sempre

interagisce solo con lui sempre

si rifiuta di allontanarsi da lui sempre

La psicomotricista nei confronti del genitore

lo ignora sempre

richiama |’attenzione del bambino sul genitore
sempre

richiama |’attenzione del genitore sul bambino
sempre

inserisce il genitore nell’interazione col bambino
sempre

si inserisce nell’interazione genitore/bambino
sempre

osserva e commenta l'interazione madre/bambino
sempre

spesso
spesso
spesso
spesso
spesso
spesso
spesso
spesso
spesso

spesso

spesso

della psicomotricista
sul bambino
con 'azione

qualche volta
qualche volta
qualche volta
qualche volta
qualche volta
qualche volta
qualche volta
qualche volta
qualche volta

qualche volta

qualche volta

mai
mai
mai
mai
mai
mai
mai
mai
mai
mai

mai




SCHEDA DI OSSERVAZIONE PSICOMOTORIA*

Nome &lacomo
Data 1 7#/05/2022

Compilata da

Avianng Favaretto

Riferita al periodo 2&/04 -17#/05

Aggiornata il
27/10

Eta 8 anni

Eta 7,6 annl

Sono stati sottolineati gli item in cui il bambino ha riportato delle variazioni

Aggiornata il

*tratta da "Il contratto terapeutico in terapia psicomotoria. Dall'osservazione al progetto”, E.Berti, F.Comunello, P.Savini - Junior,

2001

SEZIONE A: COMPETENZE DEL BAMBINO

COMPETENZE MOTORIE

Passaggi posturali fondamentali
Passa da prono a supino

da supino a prono
da prono a seduto
da seduto a prono
da supino a seduto
da seduto a supino

Sta seduto
Da eretto si siede

Si alza in piedi

Motricita di base

Rotola
Striscia
Gattona
Cammina

con facilita
con facilitn
con facilita
con facilita
con factlitn
con factlitn

con appoggio
con appoggio
da solo

da tevva

da solo

con facilita

con facilita
con facilita
con factlitn

con difficolta
con difficolta
con difficolt
con difficolta
con difficolta
con difficolta

senza appoggio
senza appoggio

con aiuto
da seduto
con aiuto
con difficolt

con difficolta
con difficolta
con difficolta

con equiltbrio stabile
con coordinazione

con aiuto
con aiuto
con aiuto
con aiuto
con aiuto
con aiuto

con atuto
con atuto
con aiuto
instabile

e modo seoordinato



no
Corre

no
Salta

Dominanza occhio-mano
Lateralizzazione

Motricita fine delle mani
critica

Coordinazione occhio mano
critica

Coordinazione occhio piede
critica

Modalita di prensione
seconaaria

COMPETENZE LINGUISTICHE
Produzione

Grida

Lamenti

Vocalizzi monotoni
Vocalizzi modulati

Lallazioni

Suoni onomatopeici
Singole parole

Parola-frase

presente

Utilizza gesti convenzionali codificati

Frase dirematica:

con tono adeguato

con equilibrio stabile
con coordinazione
variando la velocita
velocemente

dall’alto
lasciandost cadere
con coordinazione

sul posto

no
unilaterale crociata
destra sinistra
adeguata lmpaceiata
adeguata lmpaceiata
adeguata lmpaceiata
nessuna digito palmare
rare frequenti

con motivazione riconoscibile
rari frequenti

con motivazione riconoscibile
rari frequenti

rari frequenti

rare frequenti

si no

rare frequenti

rara frequente

riferita a cid che & presente

in contesto fuori contesto

non adeguato ( iper — ipo )

Instabile

in modo scoordinato
sevepre alla stessa velocltn
lentamente

dal basso
con slancio

non acquisita

critica molto
critica molto
critica molto
pinza primaria plnza

non riconoscibile

non riconoscibile

ra cio che non

(attore + oggetto) rara frequente
coerente al contesto non coerente al
contesto
(attore + azione) rara frequente
coerente al contesto non coerente al
contesto

Frase trirematica:
rara frequente



contesto

Frase corretta semplice

contesto

Frase corretta con
coordinate e subordinate

coerente al contesto

rara

frequente

coerente al contesto

rara

coevente al contesto

Disturbi specifici Disturbo della coordinazione motorin

Comprensione

E’ sensibile alle variazioni dell’intonazione della voce st
Riconosce la gestualita codificata con codice ristretto

convenzionale

Singole parole

Messaggi semplici

Mess. complessi
Racconto di esperienze <i
Narrazione si

Metafore o

Umorismo o

Ironia o

Contenuto

Chiama con un suono
con la parola
Chiede
Risponde
Commenta la propria azione
I'azione dell’adulto
Anticipa la propria azione
Dialoga
Racconta
Usa metafore

riferite a cio che € presente
riferiti a cio che e presente
riferiti a cio che e presente

spesso
spesso
SP&SSO
SP@SSO
SP@SSO
SP@SSO
SP@SSO
SP@SSO
spesso
spesso

COMPETENZE COGNITIVO-RELAZIONALI

Guarda I'adulto

Guarda I'oggetto

Guarda I'ambiente

Riconosce persone
Riconosce ambienti
Riconosce

SPEsSso
a lungo

qualche volta
qualehe volta
qualche volta
qualche volta
qualche volta
qualche volta
qualche volta
qualche volta
qualche volta
qualche volta

qualche volta
per brevi momenti

se e nel proprio campo visivo

SPesSso
a lungo

qualche volta
per brevi momenti

se e nel proprio campo visivo

SPESsO

a lungo
no

no
adesso

ool

qualche volta

per brevi momenti
molto familiari
molto familiari
prima

Lert

non coerente al

non coerente al

frequente
now coerente al contesto

con codice

a cld che now € presente
a cld che now € presente
a cld che now € presente

mat
mai
mai
mai
mai
mai
mai
mai
mai

mat

mai

seguendolo nello spazio
mai

seguendolo nello spazio
mai

poco familiar
poco familiar
dopo

domant



Riconosce i giorni della settimana si no

Sa collocare i giorni delle sedute all’interno della settimana si
nwo
Sa riprodurre strutture ritmiche semplici complesse
Riconosce la propria immagine allo specchio 3 no
Discrimina oggetti per forma colore
dimensione funzione no
Manipola oggetti spesso qualche volta mai
brevemente a lungo
con le mani con la bocca sempre lo stesso
diversi
nello stesso modo n ool diverst
Accetta un oggetto Spesso qualche volta mai
da Spesso qualche volta mai
spontaneamente su richiesta
scambia Spesso qualche volta mai
spontaneamente su richiesta
Ripete una azione per ottenere un dato effetto 3 no
Prevede gli effetti di un’azione  compiuta da lud da altri
conosciuta nuova no
Compie una serie di azioni concatenate coerenti no
Ha il senso del pericolo si
Ordina e coordina azioni complesse per iniziativa propria sw imitozione
su comando no

LE TRACCE DEL MOVIMENTO

Produce sfregamenti e colpi sul foglio si

Modalita di prensione della matita o del pennello presa a pinza superiore
Fa segni circolari <i

Chiude il cerchio st

Attribuisce un nome ai segni tracciati <t

Annuncia cio che intende disegnare st

Gli scarabocchi hanno un significato comprensibile <t
Disegna I’'omino cefalopode <t

Disegna I’'omino con alcuni particolari <t

Disegna la figura umana <i

Disegna oggetti specifici no

Imita la scrittura no

Fa rappresentazioni complesse sommarie no

Fa rappresentazioni complesse particolareggiate .o
Riconosce i colori si

Sa rappresentare i rapporti topologici o

Utilizza materiale plastico sl no

La manipolazione & fine a se stessa
un tentativo di dare wna forma

una produzione di forme riconoscibili



SEZIONE B: CARATTERISTICHE DEL BAMBINO

CATEGORIE PSICOMOTORIE
Posture

Assetto posturale

Guarda I'adulto

Richiede lo sguardo dell’adulto
Mimica gestuale

Mimica facciale

Posture

fisso

funzionale allo SCOpO

n modo divetto

solo su richiesta
sempre

assente
concordante
fissa

coerente

varinbile
non funzionale
in modo sfuggente

quando non e guardato

qualche volta mai
ampia Limitata
discordante con la mimica facciale
limitata amplo
nown coerente alla sttuazione

PLIVIIEEIATE. ... ettt sttt ettt st st se et et e aeesestes seesseseseeaeete s teaen et sre e e et see e enn e

Caratteristiche

Passaggi posturali
bmpreveolibili
eseguiti

Spazio

Uso dello spazio

Differenzia lo spazio
utilizzando
Esplora

Compie percorsi ripetitivi no
Individua spazi privilegiati

Costruisce spazi

Uso dello spazio interpersonale

Stabilisce

Accetta che I'adulto

Accetta il contatto corporeo
mai

nello stesso modo

differenziato
awmplo

variabile nel tevapo
st

oggetti

st

con L movimento

senza soffermarsi

si

sempre gli stessi

li usa da solo

st

chiusi

orizzontall

in una area centrale
ravvicinato

oll awiclnamentt
st awvicind
sempre

alungo
esteso

(es: tiene la testa
lo psicomotricista
veloct prevedibili

tn modtl diverst

indifferenziato
limitato
statico
no
aztonl parole
no

attraverso i canali sensoriali

in modo prolungato

no

variabili

li condivide

no

aperti

verticali

pevifericn

distanziato variabile
oll allontanamentt

st allontant

spesso qualehe volta

brevenente
Limltato



Rifiuta il contatto corporeo
piange
Chiede contatto corporeo

Accetta di essere manipolato
mai

Accetta il movimento passivo

Ricerca il movimento passivo

Gradisce

si accomoda posturalmente

now sL acconmodn
now sta ferieo

a lungo

spesso
a chiunque
sempre

a lungo

con tono basso
su tutto il corpo
lento

si rilassa
siirrigidisce si divincola
brevemente
esteso limitato
raramente mat
a persone specifiche
spesso qualehe volta

per breve tempo
con tono alto
sw aleune partt
veloce

Reagisce al movimento passivo
segmenti

segmenti

Tempo

Ritmo dell’azione
Permanenza in una attivita
Sa attendere per un tempo
Interrompe I'attivita

mai

Fa domande sul tempo

Tono muscolare

Tono di base
Tono prevalente nell’azione

Tono nell’interazione

Variazioni del tono

a lungo per breve tempo
non lo accetta n.r.
lento veloce
a lungo per breve tempo
disequiliiort dondolit trasclnamentl
altro
aumentando Ll tono in tutto il corpo in alcuni
diminuendo il tono in tutto il corpo in alcuni
usando Lla voce
veloce lento
monotono variato
molto breve breve media
Prolungata intermittente
molto breve breve
medio prolungato
sempre spesso raramente
si no
Disturbi NeUromMOotori SPECITICH .......ccccueeeicce e e sttt en
normale basso alto
Presenza di marcate differenze toniche tra i diversi segmenti corporei ............cccooovveevenneicnivce s
adeguato inadeguato
basso alto
adeguato non adeguato
alto basso
modulato frammentato
bmprowlise modulate
oggetti spazi PEISONE

In funzione di
altro



Voce

Volume
Tono

Intonazione
Usa la voce per

Oggetti

Usa oggetti

modulato
modulato

acuto
discendente

comunleare

grandl
morbiol
conpseiutl
diversi

Accompagna l'uso di oggetti con sguardo
Oggetti preferiti cubl, bastonl morbidl

Usa gli oggetti in modo

Difende gli oggetti propri
Azioni con gli oggetti

sovrappone

AZIONE

Stereotipie

sensoriale
stmbolico
spesso
esplora

costruisce

Ripete piu’ volte la stessa azione

Passa da una azione all’altra

Caratteristiche dell’azione

S@V\/L‘PV@
coerente al contesto

L modt diverst

S@V\A‘PV@
in contesto

improvvisamente
con preavviso

sensoriale
funzionale

Adatta la propria azione rispetto all’altro

Chiede aiuto
mat

sempre

E’ interessato all’azione dell’adulto

se lo imita

alto basso
monotono
grave
ascendente plana
piccoli
duri
sconopsclutl
sempre gli stessi
voce parola
sensomotorlo funzionale
comunicativo
qualche volta mal
ammucchia
sparpaglin lancin

mette in fila
spesso qualche volta

now coeremte

nello stesso modo

spesso
fuori contesto

lentamente

sensomotoria
comunleativa

sempre
qualche volta

spesso

qualche volta

velocemente
stmbolica
SPEsSso

mai

qualche  volta

se gli si rivolge direttamente



se enfatizza I'azione se rallenta b ogni  caso

mai
Accetta i cambiamenti i attlvith di azione di oggetto
sempre Spesso qualche volta
mai
graduall annunciati
improvvisi
Sovrappone le proprie azioni
a quelle dell’adulto Sempre spesso qualche volta
mai
Imita I'azione dell’adulto sempre Spesso qualche volta
mai
con Lmitazione imwmeediota
differita
globale parziale
Accetta di essere imitato sempre Spesso qualche volta
mai

n ognl tipo di azione  solo in alcune azioni

Si puo prevedere lo scopo

delle sue azioni

sempre spesso qualehe  volta
mai

MANIFESTAZIONI EMOTIVE

Nell’interazione il bambino dimostra

accettazione
rifiuto
piacere

non piacere

per gloco sensovotorio

in quale modo Lo ricerea sempre ad inizio terapia

per La conclusione del gioco simbolico

in quale modo: st arvabbin e verbalizza che non vuole sentirst dive che sta per finire,

potehé gia Lo so

rabbia per situazionl di vita quotidiana familiare, alllnterno del gloco simbolico
in quale modo: ricerca di combattimento, verbalizzazione della vabbia, distruzione
della cosa
tranquillita =] TSR
[T a T TU =1 13 4T o [ R RPN
paura T ettt ettt ettt st bt ek kb ke ke ae R 4 e et e et e b s ekt bbb et ek R ae st aes s et et ettt b sereaes
[T a TN e U =1 13 4T Yo 1o XTSRS
sicurezza per costruzione casn con cubl n gommapiuma
in quale modo poiché la terapista Lo atuta nella costruzione, Lo guida verbalmente
fiducia
diffidenza
allegria
tristezza
interesse per disegno



in quale modo Lo richiede
GloCco

Inserisce le azioni in una cornice di gioco
Riconosce la cornice di gioco proposta dall’adulto
Entra - esce dalla situazione di gioco

La distinzione fra finzione e realta e
Gioca

Propone giochi
Accetta giochi

Fa giochi sensoriali

ripetitivi
ripetitivi
con il tatto

Fa giochi sensomotori  attivi
disequilibrio
ricercando variazioni di tipo
posturale

Fa giochi motori con regole prestabilite
di velocita
precisione

competitivi
Fa giochi di costruzione semplict

con oggetti piccoli

in orizzontale

spazi chiusi

li definisce.. ..oocvevevreerrennnne

della vita a casa
di programmi televisivi

con oggetti
altro

Fa giochi di imitazione

di sttuazionl vealistiche

con oggetti
altro

Fa giochi simbolici

Fa giochi di ruolo cow la psicomotricista

attribulsce sempre gli stessi ruoll

prevalentemente da solo

si no

3 no

con facilita con difficolta

velocemente lentamente

stabile lneertn

prevalentemente con I'adulto  <olo con L'adulto
variati non propone
variati non accetta

con la voce con la vista

passivi di equilibrio di

tonleo spaziale

con regole now prestabilite
di abilita di forza di

nown covepetitivi
complessi

con oggetti grandi
in verticale

spazi aperti

della vita a scuola

di favole
senza ogojettl

di situazioni fantastiche

senza ogojettl

con gli oggetti

varia i ruoli scambia i ruoli

Generalmente interpreta i ruoli di cattivo, banbinoe arvabbioto, banbine che st o wmale, bambino che
muore. Bambino che accetta I'aiuto e la protezione dell’altro

Rifiuta giochi che colivolgano movimentt precist

Caratteristiche particolari del gioco ripetitivo, rigido, poco variato, non organizzato

LE TRACCE DEL MOVIMENTO

Uso dello sguardo adegunto
Uso del tono adegunto
Traccia segni piccoli

su tutto U foglio

con le mani

anche fuori dal foglio
molto limitata

ampt
su una parte limitata

con la matita con Ll pennello



Traccia i segni lentamente

Traccia segni molto marcati
Insiste sempre sullo stesso tratto

Traccia segni su molte superfici
Utilizza un solo colore

Sovrappone i colori

Mantiene distinti i colori

Modifica in continuo il disegno

Non lo considera mai finito

Fa fare alla psicomotricista

Da importanza al proprio disegno
lo porta via

Lo cancella o lo distrugge

Modalita di manipolazione del materiale plastico:

tipo di

velocemente
normall

si

sul proprio corpo
pochi colori

Lo conserva

variando la velocita
poco marcati
no

solo sul foglio
woltl colovi

vuole esporlo

pressione

tipo di contatto



SEZIONE C: L'INTERAZIONE in terapia

L'INCONTRO IN SALA D’ATTESA.
E’ da specificare che il genitore a cul st fa viferimento & un gendtore affidatario

La psicomotricista
riduce il tempo dell’incontro al minimo indispensabile
vi dedica del tempo

Quando la psicomotricista si presenta il bambino

e in braccio al genitore sta da solo

si muove per conto proprio lnteragisce con Ll genitore sta giocando

0 o T OO TSR SRRTRRPI
Il genitore

interagisce con il bambine lo lascia fare senza intervenire

fa altro parla con altri genitori

A0 et bt ettt ettt R sttt et ek et es st etete st seeentesereeneene
La psicomotricista

st awicing al bambino attende che il bambino si awvicini

lo invita ad andare con lei gli parla

lo sollecita prende in considerazione I'attivita del bambino
Il bambino

la guarda la saluta laignora

st awicing si allontana

smette |'attivita che sta svolgendo si nasconde

AIEE Ot bbbk et s s s e R et b e bbbt ek ne et et en e aen e
Il genitore

consegna il bambino Lo sollecita ad andare non interviene in alcun modo

tende a collogquiare con Lo psicomotricista del bambino di altro

fa raccomandazioni al bambino alla terapista

tende ad entrare in stanza
Il bambino lascia il genitore

con difficolta con indifferenza tn modo adeguato non
vuole lasciarlo

AT O et et e ae st ek ke st et sea s e e et he e et ebe s beneae s
Solitamente il genitore

rispetta gli oravi non rispetta gli orari

rispetta gli appuntamenti non rispetta gli appuntamenti

L'INIZIO

La psicomotricista organizza la stanza

In modo sempre uguale o modo particolare per quel bambine
mettendo a disposizione molto materiale mettendo a disposizione solo il wateriale
selezionato
La seduta inizia
con vituale concordato con Ll bambino con rituale fissato dalla psicomotricista
con rituale fissato dal bambino in modi diversi

Descrizione Togliere scarpe, dialogo
La prima attivita della seduta é proposta

dalla terapista sempre spesso qualche volta
mai
dal bantbinoe Sevepre spesso qualche volta

mai



Questa attivita e svolta

dalla psicomotricista sempre spesso qualche volta
mai
dal bambino Sempre spesso qualche volta
mai
La parte iniziale della seduta
¢ breve si protrae
L’attivita iniziale e:
una esplorazione di spazi di oggetti
una manipolazione U gLoco senso motorio un gioco motorio
un gioco di costruzione un gioco di ruoli. un dialogo
una attivita grafica
] o T OO E SO ORR T OPORTRRTRRRRPI

Durante questa fase il bambino

riprende o ripropone attivita della seduta precedente inizia con una attivita
nuova passa da wna aztone all’altrn rimane fermo

osserva

E= YL o T
LA PARTE CENTRALE

L’interazione é caratterizzata da

attivita sensoriali sensomotorie motorie
manipolative
di costruzione giochi con regole glocht di vuoll
L’interazione é caratterizzata da:
varieta di
proposte attivita aztonl
modi
ruoli
cambiamenti continui di
attivita proposte richieste
azioni ruoli modi
| cambiamenti dipendono principalmente
dal banbine dalla psicomotricista da entrambi
ripetitivita-fissita di
attivita proposte richieste aztonl
ruoli modi
Quando la psicomotricista fa una proposta, il bambino
accetta prontamente con difficolta
Sempre spesso qualche volta
mai
contratta sempre spesso qualche volta
mai
modifica sempre spesso qualehe volta
mai
ignora sempre spesso qualche volta
mal
rifiuta sempre spesso qualche volta

mat



Specificare

Quando il bambino fa una proposta, la psicomotricista

accetta prontamente  con difficolta
Sempre spesso qualche volta
mai
contratta sempre spesso qualche volta
mai
modifica sempre spesso qualche volta
mai
ignora sempre spesso qualche volta
maL
rifiuta sempre spesso qualche volta
maL
Specificare

L’attivita si mantiene
per tempi brevi per templ Lunght

solo su bnizlativa della psicomotricista solo su proposta/richiesta
bambino

per iniziativa di entrambi
La psicomotricista accetta le variazioni del bambino

di attivita azlonl

moodl ruoll

Il bambino accetta le variazioni della psicomotricista
di attivita aztonl

ﬁ
c
o

modi

LA CONCLUSIONE E IL DISTACCO

La conclusione della seduta avviene
sevwpre allo stesso modo con modalita diverse
Il modo é deciso
dalla psicomotricista dal bambino di comune accoroo

DIESCIIZIONE ..vveuvieeeceeeieree et estae st este s eetaesaesebe et aesaes sesrsaesaesseeese st esaessseen srssensaensesssanssensenstesnssensennsesnes

La psicomotricista annuncia la conclusione
con molto anticipo con poco anticipo

La psicomotricista
ripete pil volte I'annuncio povta a conclusione Lattivith
interrompe 'attivita in corso riordina il materiale

AIEEO e ettt e e e b b e bbbttt a e be s aeaeaete e s bbraeaese e ennnares

All’annuncio della conclusione il bambino

del

continua l'attivita interrompe I'attivita porta a conclusione I"attivita

protesta

commenta contrattn cambia attivita aiuta a

riordinare

AIEEO e et et a bbb ae e e e e e bt bebeaeeeeeaabararaeaeeeetbeaeaeeaeens



Al momento della conclusione, il bambino

piange protesta
continua la propria attivita
commenta

altro

si rifiuta di uscire

cambia attivita

saluta

Riconsegna ai genitori

Il bambino ritorna da solo in sala d’attesa
Il genitore e accogliente

fa domande al bambino
Il bambino & affettuoso

raccontn

SE E’ PRESENTE IN STANZA UN GENITORE

viene riaccompagnato

distaccato

chiede informazioni alla terapista

indifferente
commenta

I'accordo

Il genitore
non interviene in alcun modo

interviene su richiesta del bambino
fa qualche commento sull’attivita
interviene spesso con le parole

continua a richiamare a sé il bambino
Il bambino nei confronti del genitore

lo ignora sempre

lo guarda sempre

chiede la sua partecipazione sempre

interagisce solo con lui sempre

si rifiuta di allontanarsi da lui sempre

La psicomotricista nei confronti del genitore

lo ignora sempre

richiama |’attenzione del bambino sul genitore
sempre

richiama I'attenzione del genitore sul bambino
sempre

inserisce il genitore nell’interazione col bambino
sempre

si inserisce nell’interazione genitore/bambino
sempre

osserva e commenta l'interazione madre/bambino
sempre

spesso
spesso
spesso
spesso
spesso
spesso
spesso
spesso
spesso

spesso

spesso

della psicomotricista
sul bambino
con l'azione

qualche volta
qualche volta
qualche volta
qualche volta
qualche volta
qualche volta
qualche volta
qualche volta
qualche volta

qualche volta

qualche volta

mai
mai
mai
mai
mai
mai
mai
mai
mai
mai

mai




