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INTRODUZIONE

Scrivere un’introduzione di un lavoro I'ho semprevata un’esperienza importante
perché rappresenta il momento in cui ci si fermaflattere su quale siano le reali
motivazioni che ci hanno spinto ad investire grarntgdel nostro tempo e delle nostre
energie in un progetto. Quando mi sono posta quetnogativo tante risposte si sono
affollate nella mia mente tra cui il lavorare in baboratorio che si occupa da anni di
ricerca e intervento con bambini con sviluppo abipfed in particolare con i Disturbi
dello Spettro Autistico), il condividere con il gmpo di clinici e di ricercatori coordinati
dalla prof.ssa Venuti il quesito su quale sia larfa di intervento piu adeguata per i
bambini con gravi disturbi dello sviluppo nei priamni di vita e su come si potevano
aiutare le famiglie nel gestire le difficolta cosse al prendersi cura di un bambino con
un quadro evolutivo cosi alterato. La letteratunternazionale oramai abbonda di
ricerche condotte sui parent training dimostrandieféicacia e i potenti effetti sullo
sviluppo del bambino, e questo sicuramente ha apirgruppo di lavoro a includere
all'interno dei trattamenti offerti una modalita dntervento che coinvolgesse
direttamente il genitore. Oltre alla curiosita, clie ci ha spinti a sperimentare gli effetti
di questa tecnica era la constatazione orami semipréorte che i progressi fatti dai
bambini con Disturbo dello Spettro Autistico neiattamenti individuali erano
difficilmente generalizzabili al contesto familiaraonostante i genitori fossero
supportati su un piano emotivo. La sensazione gkheaano nel trattare questi genitori
era che nonostante avesseompresamolte cose sul proprio figlio rimaneva una sorta
di incapacita aapire cosa fare con loro ma soprattutto come fare, etquedi la dei
suggerimenti forniti.

Cosi quando la professoressa Venuti, durante wggiager un congresso organizzato
dall’Associazione di Salute Mentale Infantile, nai proposto di iniziare un trattamento
congiunto con un bambino con diagnosi di DSA di dori e mezzo ho accettato senza
remore. Ora a distanza di 3 anni mi chiedo codaeénti ha spinto realmente a passare
ore in una stanza con un bambino che camminavamara stereotipata sul davanzale
di una finestra, con lo sguardo fisso nel vuotmeigo inespressivo mentre un genitore
provava senza successo a farsi guardare negli océnilo giocare con una palla. E
improvvisamente mi € venuto in mente un episod® [ € capitato circa 10 anni fa
qguando ero studentessa presso la Facolta di Pgiaoto ignara dell’'esistenza delle

terapie congiunte. Ero al mare a festeggiare amiei amici la giornata del lunedi di
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pasquetta, quando sento dei cuccioli di cane laangnDietro ad un cespuglio c’erano
tre cagnolini di pochi giorni che si lamentavandladéame. Quando mi sono avvicinata
loro con del latte la madre ha iniziato ad abbag@me molta furia evitando che io mi
awvvicinassi. La mia reazione fu di altrettanta rakjperché pensavaria che razza di
madre & che non mi lascia dar da mangiare ai sumicoli che ne hanno cosi tanto
bisogno?” e cosi mentre stavo per allontanarmi I'ho guardeiae e lei era ancora piu
malnutrita dei suoi cuccioli. A questo punto ledwado il latte che avevo preso e quando
ha finito di berlo I'ho accarezzata, si € sdraiateniei piedi e si € lasciata coccolare.
Dopo un po’ i suoi cuccioli si sono avvicinati eefjypunto lei ha lasciato che io li
prendessi in braccio. Anche se in questa situadioggetto della mia osservazione non
era la relazione madre bambino, la convizione aresi possa lavorare con pitcolo
eliminando il genitore mi si &€ impressa profondataen

Nonostante la mia intuizione, sono passati divensii prima che iniziassi realmente a
lavorare con la diade genitore bambino in manienaguinta. Sono dovute accadere
tante cose nella mia vita sia privata che profesdeprima che sentissi fortemente |l
desiderio di cimentarmi in un trattamento che éetmaliverso dal lavorare con il
bambino o con il genitore individualmente. In qoesenso questo lavoro di ricerca
costituisce il punto di arrivo rispetto alla manmahzione di una nuova tecnica di
intervento e contemporaneamente il punto di iniZian nuovo percorso formativo che
mi spinge ad esplorare i diversi modi di lavorane ta diade genitore bambino anche
nei casi diversi dalla disabilita.

La tesi e strutturata nel modo seguente. | primé dwapitoli costituiscono una
ricognizione critica della letteratura sulle cagdtitiche della relazione genitore
bambino e sulle sue alterazioni nei Disturbi defipettro Autistico e nel Ritardo
Mentale. Il terzo capitolo offre una rassegna stédlmiche di intervento piu utilizzate
nei disturbi dello sviluppo. Il quarto capitolo dese in dettaglio il modello di
Supporto Emotivo e Attivazione dell'Intersoggetiiviapplicato alle diade genitore
bambio elaborato e manualizzato presso il Labdmidir Osservazione e Diagnostica
Funzionale dell’Universita di Trento. Nel capitdioé descritta la ricerca sugli esiti del
trattamento. Seguono i capitoli 6, 7, 8 e 9 rispathente dedicati ai risultati degli
effetti del trattamento sul genitore, sullinter@zé genitore bambino, sullo sviluppo
emotivo del bambino e gli effetti generici del mbaleSEAI. Infine, la conclusione

dell'intero lavoro.
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CAPITOLO |

LA RELAZIONE GENITORE BAMBINO E LE IMPLICAZIONI SUL LO
SVILUPPO MENTALE

A partire dagli anni settanta nell’lambito dellaerca sullo sviluppo precoce si €
assistito ad un interesse sempre maggiore su comaligza il processo di condivisione
dell'esperienza soggettiva tra il bambino e I'aduhe si prende cura di lui, le modalita
con cui la relazione viene regolata da entrambariner e gli effetti della qualita di
questi scambi sullo sviluppo mentale del bambine.téorie che hanno indagato in
maniera specifica questi aspetti e che costitusconodelli teorici di riferimento per |l
presente studio sono: la teoria dell'attaccamefitotersoggettivitd e il modello
evolutivo strutturale. La teoria dell'attaccamerfiowlby, 1969; 1973; 1980) nasce
all'interno della matrice teorica psicoanalitica dai se ne allontana gradualmente
sottolineando la presenza di una motivazione pianat legame con il genitore
indipendente dal soddisfacimento pulsionale e wlauprincipale dell'esperienza
interattiva reale sulla costruzione della sua pwabta. Senza entrare nel merito della
descrizione di questo modello teorico, ci premeo sevidenziare come dalle prime
intuizioni e teorizzazioni di Bowlby sulla naturaldegame che unisce il bambino alla
madre si e giunti ad una serie di studi che hammpliato il concetto di motivazione
sociale del bambino e hanno indagato il ruolo dieafigure significative sul suo
sviluppo, quali il padre, i nonni, i pari e le edtrici (Venuti, 2007). A partire da questo
ampliamento teorico si inizia a concepire la reaei genitore bambino non solo come
base per lo sviluppo affettivo del bambino ma anotye la cornice all'interno della
quale si realizza lo sviluppo delle strutture ctigei Nasce cosi il modello
intersoggettivo che vede studiosi con una diveman&zione professionale (Stern,
Tronick, Papousek, Bornstein, Trevathen, Emde, &) coinvolti in un continuo
processo di analisi degli aspetti salienti delénaizione precoce genitore bambino e le
conseguenze psicopatologiche connesse alla suazadt@. Di seguito saranno descritti
I principi teorici del modello intersoggettivo, um@i costrutti teorici piu recenti della
teoria dell'attaccamento, ossia la disponibilitaotira diadica, e il recente modello
evolutivo dello sviluppo mentale infantile proposta Greenspan, che costituiscono |l
background teorico del presente studio.
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1.1. L'intersoggettivita

Il termine intersoggettivita & stato introdotto d@aevarthen nel 1979 per indicare
I'esperienza di condivisione dell’attivita mentaten un altro essere umano che si
realizza all’interno di scambi comunicativi interpenali (Trevarthen, 1979, 1993;
1998; Venuti, 2007). Mentre gli studi psicoanaliieanno sottolineato principalmente il
ruolo della madre nella creazione di questo statocahdivisione (Bion, 1962;
Winnicott, 1967) linfant research dimostra il ruolo attivo svolto dal bambino nedlaa
attivazione e regolazione (Meltzoff & Moore, 19771992; Stern, 1985; 2005;
Trevarthen, 1999).

Diversi studi hanno evidenziato come gia a partieé due mesi di eta il neonato
manifesta forme primitive di intersoggettivita chs realizzano attraverso una
partecipazione contingente di stati affettivi méddalla percezione delle espressioni
emotive che l'adulto gli rivolge (Lavelli, 2007).

Nei suoi primi studi sull'intersoggettivita Trevhen parte dall’'assunto teorico che gl
esseri umani nascono con una motivazione e presiBpoe innata ad entrare in
contatto con le emozioni espresse dagli altri eoadiwidere con loro le proprie
esperienze soggettive (Trevarthen, 1998; 2003; 2@¥servazioni micronalitiche delle
interazioni spontanee faccia a faccia tra madrewrabino nel secondo mese di vita
mettono in risalto la capacita del neonato di meagh maniera contingente alle
vocalizzazioni ed espressioni facciali maternealsea volta interpreta correttamente lo
stato emotivo del bambino tenendolo coinvolto i wtambio reciproco. Tra i due
partner si realizza uno scambio diadico basatdatelinanza di turno che avviene in
maniera ritmica dando origine a delle vere progoenunicazioni (Trevarthen, 1979;
Trevarthen, Kokkinaki, & Fiammenghi, 1999). Quespm di condivisone, che avviene
a livello prelinguistico e prerappresentazionalgstituisce lintersoggettivita primaria
che si riferisce alla coordinazione tra i due partrattraverso un processo di
“rispecchiamento empatico” (Trevarthen, 2001; 200b)ispecchiamento empatico,
rappresentato da un agganciamento reciproco taportamenti della madre e quelli
del bambino, si realizza attraverso modalita seals@ motorie crossmodali di cui gli
aspetti salienti sono il ritmo, la prosodia e Ileariazioni. Il continuo aggiustamento

e adattamento di questi elementi costruito recgmente e la dimostrazione della

! Nota 1: L'Infant Research & un’area della psici@othe negli ultimi trenta anni si & occupata dello
studio dello sviluppo del bambino tramite l'osserieae diretta del comportamento in situazioni
strutturate o libere. | contributi provenienti daegt’'area di ricerca hanno attualmente modificato |
concezione dello sviluppo del bambino e dell'inggrae precoce con le sue figure di accudimento.
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presenza di un contatto mentale tra la madre enhldino (Stern, 1985). Secondo
'autore la presenza di questa area di condivisienié fondamento dello sviluppo
mentale dell’individuo (Trevarthen & Aitken, 2001).

Le esperienze di intersoggettivita primaria sondanga parte influenzate da fattori di
tipo neurologico. Cio e dimostrato dal fatto che aielle evidenze piu note delle prime
forme di intersoggettivita é rappresentata dai feei dell’imitazione diretta e differita
presente nei neonati gia dai primi minuti dopo &scaita (Kugiumutzakis, 1998;
Meltzoff & Moore, 1977). L'imitazione neonatale a tapacita dprovocare alcuni
comportamenti facciali materni (Nagy & Molnar, 19%®bno la dimostrazione che |l
bambino possiede precocemente una rappresentaaogtarale delle espressioni e delle
azioni intenzionali proprie e dell’altro. Secondcelk&off (Meltzoff & Moore, 1998)
non e il fenomeno dell'imitazione ad avere rilevanz sé ma I'esperienza soggettiva
che il neonato vive durante l'imitazione che ha significato profondo per il suo
sviluppo perché segna la sua prima connessionéaityo percepito al contempo come
uguale e diverso da sé. Il processo di “accoppigmi€matching) che il neonato fa tra
cio che vede sul viso delladulto e cio che semtdansua faccia mentre cerca di
riprodurre quel comportamento fa si che egli sigaca di entrare in comunicazione con
l'altro attraverso canali sensoriali diversi e dostuirsi una rappresentazione
sovramodale dell’'interazione.

Un altro aspetto saliente dell'intersoggettivitan@a processi di co-regolazione che si
realizzano all'interno dello scambio diadico, ossiei processi di continuo
aggiustamento e adattamento reciproco che si raaliztra i due partner. Rispetto a
questo punto Fogel (1995) ritiene che i processbeiiegolazione pongono le basi per la
creazione di sequenze di azioni condivise che tem@omantenersi stabili nel tempo e a
rappresentare dei pattern specifici di interazi@fegel, 2001). Diversi studi (Lavelli &
Fogel, 2005) condotto su diadi madre bambino nienipire mesi di vita coinvolte in
interazioni faccia a faccia dimostrano la presatizana sequenzialita tra i sorrisi € le
vocalizzazioni del bambino e i comportamenti matdmparticolare ai comportamenti
del bambino seguono quelli di rispecchiamento elificgzione della madre che a loro
volta sono segquiti dai sorrisi e vocalizzazioni daimbino. Questi studi sottolineano la
presenza di una bidirezionalita dello scambio sdggettivo e ancora una volta che
I'esperienza soggettiva sperimentata dai partnan gzhrticolare dal bambino e legata

agli affetti prima ancora che ai pensieri e alkemzioni.
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La stessa posizione e condivida da Tronick (1998052 il quale ritiene che
I'intersoggettivita si sviluppa attraverso un prese di mutua regolazione degli stati
affettivi. La condivisione degli affetti nelle comicazione madre bambino rappresenta
per I'autore un fattore determinante per lo svilumel bambino perché consente non
solo un sentimento di connessione con l'altro meharun ampliamento degli stati di
coscienza di maggiore durata e complessita. Sebpénstati di coscienza sono
individuali e dotati di capacita autorganizzativaesti sono amplificati nei processi
regolati diadicamente (Lavelli, 2007). Studi spemntali dimostrano che il bambino ha
una motivazione a mantenere gli stati diadici e lehlro interruzione provoca effetti
intensi sul suo comportamento (Tronick, 2005). €idimostrato nel noto paradigma
dello still facein cui al bambino viene fatta vedere su uno schafmolto della madre
che improvvisamente diviene inespressivo. La visidin questa immagine attiva nel
bambino tentativi attivi di ricoinvolgere la madfeui fallimento provoca I'evitamento
dello sguardo dal volto materno, la perdita deltamlo posturale e il ritiro in
comportamenti autoconsolatori (ad esempio il swshla mano).

Un’altra autrice che si € occupata dei processodiegolazione presenti nello scambio
diadico e Beatrice Beebe. L'autrice si € moltoriessata alle forme di intersoggettivita
che si costruiscono nei primi sei mesi di vitaguanto essi costituiscono la base di una
conoscenza affettiva ed interattiva di tipo procatku che agisce al di fuori della
consapevolezza, mantenendosi stabile nel tempmlgendo un ruolo di guida nelle
interazioni sociali. La Beebe considera l'interseifigita come un processo dinamico
che emerge dall'integrazione tra i fenomeni di tegone interattiva e di
autoregolazione (Beebe, Knoblauch, Rustin, & Sp2605), processi profondamente
connessi tra loro (Sander, 1987). La capacita wiragolazione di un individuo, ossia la
capacita di modulare e controllare le proprie raizemozionali, influenza il flusso
dell'interazione e ne € a sua volta influenzato. 4ama capacita di autoregolazione
nasce nel momento in cui nell'interazione c'e ureguhto alternarsi di momenti di
impegno, ossia di reciprocita, e di disimpegnojaods“spazio vuoto”, in cui I'altro (ed
in particolare modo il bambino) puo sperimentarepteprie motivazioni (Sander,
1987). In entrambe le situazioni di impegno e dpgno il bambino sente il proprio
senso di intenzionalitd in quanto comprende l'impathe il suo comportamento ha
sull’altro prevedendone la risposta. Come sottalihautrice, I'intersoggettivita non si
verifica solo nelle situazioni in cui c’@ un mateditra affetti positivi o quando |l

bambino viene portato dalla madre da uno statdtaffenegativo ad un calmo, ma
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anche nelle situazioni in cui la madre e il bamlsperimentano stati emotivi spiacevoli
come nel caso delle madri depresse o quando leimadgiscono in maniera
contingente ma non adeguata agli stati emotivi dghbino (Beebe & Stern, 1977,
Beebe, 2000). Si tratta di forme di intersogged#iistorta e patologica. Inoltre, in uno
studio condotto su interazioni facciali tra madbambini di 4 mesi (Jaffe et al., 2001)
si € messo in luce che un livello medio di contimgenegli scambi vocali predice un
attaccamento sicuro nel bambino, un livello alteatitingenza predice un attaccamento
ambivalente mentre un livello basso un attaccamesivante. Diversamente, le
situazioni in cui la madre interviene intrusivamestille capacita di autoregolazione del
bambino o quando non reagisce allo stato di fordagio del bambino predicono la
presenza di un attaccamento disorganizzato (Bdaedle @005). Questi dati mettono in
evidenza come la qualita dell'intersoggettivitarespa nel livello di contingenza tra i
comportamenti madre bambino risulta essere un tpoeelidello sviluppo mentale del
bambino ed in maniera particolare del suo patteattdccamento.

1.1.1 Lo sviluppo dell'intersoggettivit

Le continue riorganizzazioni del sistema nervosmnéa si che le forme di
intersoggettivita diventino sempre piu complesseloosviluppo ed in modo particolare
nei primi due anni di vita.

Come accennato precedentemente, diverse ricerchestiano che gia alla nascita i
neonati mostrano delle preferenze per gli stimoiaui, preferenze che danno origine
ad alcuni comportamenti dinamici, quali ad esemljimitazione, che favoriscono
I'adattamento del bambino agli altri esseri umani.

Con il passaggio al secondo mese di vita il neomaémifesta un nuovo livello di
organizzazione comportamentale regolato dall’irierse con l'altro. E in questa fase
che si parla di intersoggettivita primarf@revarthen, 1979). Analisi dettagliate della
comunicazione confermano l'impressione di una co@zione tra i due partner e
rivelano regolarita presenti nella sequenza tenmgodelle interazioni. Il bambino
generalmente guarda attentamente il partner e mipa@on gorgheggi e vocalizzi
producendo movimenti delle labbra e della lingua o “prelinguistico”
sincronizzandosi con I'espressione di una vastangami emozioni e con i movimenti
delle mani. La madre tende a rivolgersi verbalmehtbambino in modo ripetuto con

voce rilassata e modulata, sottolineando le azdairisposte del bambino con sorrisi e

2 Parti di questi paragrafi sono stati pubblicatiéenuti P. (2007). “Percorsi Evolutivi. Forme tihe e
atipiche”. Carocci.
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vocalizzazioni, sintonizzandosi o completando quele il bambino ha fatto tramite
una mimica facciale enfatizzata (Papousek & Papgou€#89; Stern, 1985; Trevarthen,
1977). Questi scambi possono essere definiti “p@teersazioni” in quanto |
comportamenti utilizzati sia dall’adulto che dahid@no per interagire presentano molte
delle caratteristiche dinamiche e fisionomiche alelbmponente paralinguistica (ossia
gli aspetti di tono, volume e ritmo) della convelisae adulta. Sebbene questi scambi
siano presenti anche nei primi due mesi di vitapardire da questa eta che il bambino,
in modo sempre piu intenzionale, compie azioni tthreall’altra persona tra cui
vocalizzazioni e movimenti delle braccia con lo agio diretto al viso altrui (Cohn &
Tronick, 1989). Se I'adulto non risponde il bambierade ad aumentare l'intensita delle
normali espressioni protoconversazionali. Inoltre Badulto guarda altrove o
I'interazione diminuisce il bambino e in grado dihiamare I'altro con vocalizzazioni
acute o con espressioni di piacere. Il ruolo attlebbambino negli scambi interattivi &
infatti evidenziato anche da alcuni comportamergssnin atto per evitare l'interazione.
Evitare I'attenzione altrui € uno dei modi piu pryecche il bambino ha per regolare le
proprie interazioni con gli altri e rappresenta uméeriore prova a favore della
reciprocita dell'interazione. (Trevarthen, 1993g1@&t 1974).

Un altro contesto in cui si evidenzia la partecipae attiva del bambino nel fornire
risposte e regolare le interazioni con i suoi par@il gioco. Verso i 4 mesi il bambino
€ sempre piu interessato e coinvolto in giochirpeesonali basati sulle aspettative
reciproche e agli oggetti che perd non sono ancondivisibili con I'adulto. | bambini
rispondono con entusiasmo ai giochi ritmici e ngpethe hanno un andamento regolare
che comprende cambiamenti prevedibili e una foetesibne emotiva. Nell'ultimo
trimestre del primo anno in particolare la partazipne dei bambini ai giochi diviene
molto piu attiva. Assistiamo ad un ulteriore aunoetiél numero e della complessita dei
giochi interpersonali, il bambino diviene espertel giocare con le intenzioni e le
aspettative dell’altro e incomincia a prenderlayiro (es. offre un oggetto e poi lo tira
indietro).

Verso la fine del primo anno di vita e I'inizio deécondo (Butterworth & Jarrett, 1991;
Corkum & Moore, 1998; Scaife & Bruner, 1975), leuiure interattive diadiche
(madre-bambino) lasciano il posto a quelle triadickmadre-bambino-oggetto)
fondamentali per la co-costruzione di significatndivisi. Verso i 9 mesi il bambino
diviene capace di condividere con l'altro I'attesma sull’oggetto seguendo la sua linea

dello sguardo. Successivamente, tra i 9 e i 10 ,mlesiambino diventa capace di
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alternare l'attenzione tra l'oggetto di interesséadiro attraverso gesti comunicativi
(indicare) e limitazione funzionale di oggetti &he di condividere l'attenzione
sull’oggetto con il partner.

La capacita di condividere I'attenzione sull'ogge#t di influenzare gli stati mentali
altrui al fine di raggiungere questo obiettivo segtiingresso nella fase di
intersoggettivitd secondariélrevarthen, 2005, Trevarthen & Aitken, 2001).nfai di
allora, come abbiamo visto, i bambini prendono gad scambi interattivi
esclusivamente duali all'interno dei quali la I@ttenzione sembra essere confinata al
processo di interazione in sé e per sé (Stern, ;19&%varthen, 1993; Trevarthen &
Hubley, 1978; Tronick, 1982). Anche quando, senyice spesso con il passare del
tempo, distolgono la loro attenzione dalle intevazifaccia-a-faccia e si focalizzano
intenzionalmente su un oggetto dellambiente, nowstnano alcun intento di
condividere tale interesse. Il passaggio alla fdskintersoggettivita secondaria é
testimoniato da due importanti fenomengntiotional referencinge lajoint attention
(attenzione condivisa). emotional referencinda riferimento all’'utilizzo da parte del
bambino della reazione emotiva dell’adulto comedazione e commento sulla valenza
di un oggetto o persona nell’ambiente. Di fronte abmparsa di un estraneo o di un
evento inaspettato, il bambino sposta lo sguardsovi caregiver e regola la propria
reazione emotiva in base a quella mostrata dalfadu

L’ attenzione condivispuo essere definita come una forma di attenzi@medinata e
condivisa tra due persone su uno stesso oggettdh@haogo in un contesto sociale
(Adamson & McArthur, 1995). Generalmente si farnifeento a due distinte modalita
attraverso le quali un bambino puo condividerertgppa attenzione con I'adulto (Jones
& Carr, 2004). Egli infatti pudrispondereall’'orientamento dell’attenzione mostrato
dall’adulto oppureaniziare una condivisione cercando di dirigere I'attenziatteui sul
proprio oggetto di interesse (Venuti, 2007). | com@menti sottesi a queste due
modalita emergono in momenti diversi dello svilupfddundy, 1995). Verso il nono
mese di vita, i bambini iniziano sponderein modo coerente agli altrui tentativi di
condivisone dell'attenzione (Butterworth, 1995; Tasello, 1995). Infatti quasi tutti i
bambini di quell’eta, in interazione faccia-a-faccion I'adulto, se quest’'ultimo volta il
volto e lo sguardo verso un oggetto, si giranora lmlta e guardano verso l'oggetto
(Butterworth & Jarret, 1991; Scafe & Bruner, 1978)ccessivamente, tra il dodicesimo
ed il quattordicesimo mese, il bambino, dopo awssrdato I'oggetto si volge verso

'adulto e questa alternanza dello sguardo servea@wkrtarsi che entrambi stiano
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focalizzando la loro attenzione sullo stesso ogg€fbmasello, 1995). Gradualmente,
alternare lo sguardo tra l'oggetto ed un’altra peas assume una funzione “proto
dichiarativa” ossia diviene una modalita attravdesquale il bambino cerca di dirigere
attivamente I'attenzione dell’altra persona vers; wggetto, comunicando
intenzionalmente il proprio interesse Bates, Camai& Volterra, 1975; Tomasello,
1995). Sempre in questa fase emergono il gestondidiare e quello del mostrare che
costituiscono forme di inizidell’attenzione condivisa basate su una comunic&zimn
verbale. Presto pero il bambino inizia ad accompegrguesti comportamenti non
verbali con semplici vocalizzi sempre al fine dirate I'attenzione dell’altra persona e
dirigerla verso un oggetto di proprio interessermimmente, la conseguenza di cio é
che il bambino e l'adulto iniziano un’interaziongatlica centrata su un oggetto
inizialmente al centro dell'interesse del bambinthe, almeno dalla parte dell’adulto, &
scandita da semplici verbalizzazioni relative a@tesso oggetto (Bruner & Sherwood,
1983; Jones & Carr, 2004; Leung & Rheingold, 198)esto scambio intersoggettivo
si ripete continuamente durante l'interazione weegiver e bambino facilitando cosi
I'acquisizione del linguaggio.

In sintesi, l'attenzione condivisa inizialmente reianifesta solo attraverso il gioco
triangolare di sguardi e giunge pian piano ad iiete gesti, come lindicare, e parole
fino a trasformarsi in un flusso continuo in cuipessibile coinvolgersi in modo
coordinato su una stessa esperienza complessayidendlo sensazioni, emozioni ed
idee. Anche in fasi successive dello sviluppo cueabilita di condivisione €
indispensabile per I'acquisizione di conoscenzerapetenze piu complesse nonché per
il realizzarsi dell’empatia. Il processo di integgettivita secondaria si espande durante
tutto il secondo anno di vita fino a raggiungera 8olo la condivisione delle intenzioni
ma anche quella dei significati, di cui un indicate il linguaggio.

In conclusione, l'intersoggettivita € un costrutémrico che fa riferimento alla natura
diadica dell'interazione in cui entrambi i partngrinfluenzano reciprocamente. La
reciprocita viene garantita dalle capacita interatdel bambino (imitazione, contatto
oculare, vocalizzi, rispetto dei turni, intenziatel e dalla capacita dell’adulto di
cogliere e comprendere la natura dei suoi bisogstag affettivi, di sintonizzarsi con
guesti, amplificandoli e traducendoli attraversatrialcanali sensoriali. Inoltre,
I'intersoggettivita € un processo che va continuaimenegoziato attraverso continui
adattamenti di mutua regolazione e co-costruzidme tengono conto del livello si

autoregolazione di entrambi i partner.
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1.1.2 L’intersoggettivita nella diade padre bambino

Come ¢ possibile notare da quanto esposto fintrstugli che hanno indagato gli effetti
dell'interazione sullo sviluppo mentale del bambsicono focalizzati principalmente
sulla figura materna.

A partire dagli settanta comunque sono state irtddgacaratteristiche dello stile
paterno e i suoi effetti sul bambino. Gli studi swdelli di interazione padre-bambino e
madre-bambino, studiati in differenti culture, measb sia delle differenze che delle
somiglianze (Venuti, 2007). Parke et al. (1972;6,91081) riportano che nelle nursery
sia i padri che le madri sono interessati nellfe@®ne con il neonato, hanno la stessa
sensitivita nel rispondere alle richieste del piocospondendo ai suoi richiami con
comportamenti sociali o di nutrizione. Inoltre, qda i padri hanno la possibilita di
toccare i loro piccoli appena nati lo fanno nellessa sequenza in cui lo fa la madre
(Rodholm & Larsson, 1979). Uno studio condotto @@mbini prematuri metteva in
luce che nei casi in cui i padri venivano coinvaftimediatamente alla nascita del
bimbo e visitavano il bambino nella nursery, si dgtmano anche in seguito competenti
e molto tattili nei confronti del loro bambino. Qudo invece il padre non e coinvolto
precocemente, dal momento del parto ai primi momdopo la nascita e non puod
vedere frequentemente il figlio nella nursery, & probabile che non attivi
comportamenti di contatto tattile precoce con ihbao e che sviluppi una certa paura
e riluttanza nel toccare un bambino piccolo.

Frodi et al. (1978) in uno studio in cui era sttalik risposta elettrofisiologica di padri
e madri ad alcuni segnali emessi da bambini adstanei hanno riscontrato tra i due
non c’erano differenze significative.

| lavori di Lamb, Yogman, Frodi, Schaffer sembrawer evidenziato che nel contesto
americano il padre sembra essere un partner do giecbambino pit della madre ed il
gioco del padre tende ad essere piu stimolanteragg. Il padre sa pero valutare se tale
comportamento puo essere appropriato o eventuatnaamneggiare il bambino, infatti

i padri di bambini prematuri, in sessioni d'osseivae di interazione faccia-a faccia,
generalmente giocano poco e con giochi piu breweno stimolanti di quelli dei
bambini nati a termine; generalmente fanno, conmaddri, giochi tattili assumendo un
modello d'interazione piu protettivo e materno.

Nei giochi condotti nei primi 6 mesi Yogman (19813 notato che i padri iniziano
giochi tattili di movimento delle gambe ed eccitam¢ madri al contrario iniziano

giochi di contatto visivo e tentano di giocare gailontano mantenendo contatto visivo
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(Yogman, 1981). Attivita simili sono state riscatt a 8 mesi. Stern suggerisce che lo
scopo di cio e di facilitare un ottimale livello drousal in vista di una piu pressante
attenzione ai segnali sociali.

Questi dati sono confermati da altre ricerche cachesempio quella di Clarke-Stewart
(1980), il quale ha trovato che i padre danno piantamenti verbali e rinforzi e che
sono piu capaci delle madri nell'iniziare un giam bambino. In situazioni in cui e
richiesto ai genitori di iniziare attivita di gioamn i loro bambini le madri tendono ad
iniziare attivita di tipo intellettuale, i padrig@evoli attivita socio-fisiche.

In conclusione, nonostante esistano delle diffexegaalitative nello stile interattivo
materno e paterno le caratteristiche salienti decgssi intersoggettivi sono molto
simili, e anche nel caso degli scambi padre bambiane ribadito la natura diadica
dell'interazione. Quest’ultima associata al suoettdf sullo sviluppo del bambino
aprono la strada ad un altro costrutto teorico eh@ppresentato dalla disponibilita

emotiva.

1.2 La disponibilita emotiva diadica

Il costrutto della disponibilita emotiva trova lauas origine nei primi studi
sull’attaccamento (Bowlby, 1969; 1980; Ainsworthaét 1978) e dagli studi successivi
condotti da Trevarthen e Aitken (1997; 2001) ssNaluppo dell'intersoggettivita, da
Stern (1985; 1998) sui pattern della sintonia #ffet da Tronick (1982; 2003) sulla
comunicazione empatica e da Emde (1980) sulla dibpita emotiva tra madre e
bambino. Studi che hanno enfatizzato il ruolo dinae della relazione madre-bambino,
in cui a partire dall'esperienza di scambi inteévatsintonici, attivati e regolati per
mezzo delle emozioni, il bambino sviluppa prognemsiente le sue funzioni psichiche
autonome e I'immagine di sé (Venuti, 2007).

Questa prospettiva sull'interazione madre bambimem rappresentata dal concetto di
disponibilita emotiva diadicaformulato da Emde e reso operativo dai suoi bolatori
(Biringen, Robinson, & Emde, 1998; Emde, 1980}efimine disponibilita emotiva si
riferisce alla ricettivita emotiva ed alla sintora#fettiva di un individuo nei confronti
dei bisogni e delle mete altrui. La natura diadileh concetto rispecchia chiaramente
I'accettazione del punto di vista empirico riguartkala natura bidirezionale della
relazione madre-bambino ed il ruolo attivo del bamaella sua regolazione. Infatti
non € solo la madre a poter essere piu 0 meno \@mwdnte disponibile nei confronti

del bambino ma anche il bambino a mostrare, unsopate tendenza ad essere piu o
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meno emotivamente responsivo e coinvolgente neifrmoin della madre. Come
abbiamo gia sottolineanto anche il bambino moltxgio € in grado di rispondere in
modo appropriato alle espressioni emotive dellarsada non tutti i bambini ne sono
capaci allo stesso modo ed inoltre alcuni compcoetdmdella madre facilitano o
inibiscono questa capacita (Meltzoff & Gopnick, 399 revarthen, 1999). La natura
diadica del concetto implica anche che per commendl grado di disponibilita
emotiva della madre sia indispensabile metteresliazione il suo comportamento con
quello antecedente o conseguente del bambino.nRera sensibilita della madre é

veramente tale solo in rapporto all’effettivo stded bambino.

Un ulteriore elemento centrale del concetto di alisiilita emotiva € la considerazione
delle emozioni come “barometri” della qualita dekdazione. Cio riflette la posizione
prevalente tra gli studiosi dello sviluppo sociglecoce del bambino secondo cui le
emozioni regolano gli scambi interattivi madre-bamobche a loro volta determinano
I'acquisizione progressiva dell’'organizzazione aglersonalita (Tronick, 1998). Come
e stato messo in luce da questi autori, il bamidto precocemente e in grado di
esprimere diverse emozioni (Tronick, 1982) ed ilnigge sensibile tenta di
sintonizzarsi con esse attraverso la condivisiofiengazione, se si tratta di emozioni
positive, ed attraverso un comportamento empatiodtova indurre calma e
rassicurazione, nel caso di emozioni negative (KafSlade, 1989; Stern, 1985).
L’associazione del proprio stato emotivo internqueello simile espresso nella madre
consente al bambino di cominciare a formarsi un’agme interna di sé e dell’altro. La
madre emotivamente disponibile dunque accogliesgoride in modo appropriato ai
segnali emotivi del bambino mostrando un affettsifpam in modo spontaneo e non
forzato. Lo scambio interattivo emotivamente dispid® sara quindi scandito
prevalentemente da emozioni positive, espressdl eoito, i gesti e la voce, ma dovra
modularsi di fronte ad eventuali segnali emotivyatevi espressi dal bambino. Inoltre i
segnali emotivi del bambino dovranno essere ustizdalla madre stessa come indici
per la regolazione del suo comportamento. Giungiaogl ad un’altra caratteristica
chiave del concetto di disponibilita emotiva, odsiavariabilita delle emozioni che la
madre accoglie e I'importanza della capacita diozeagione del conflitto. Se infatti il
genitore e predisposto a focalizzarsi su scamerattivi emotivamente positivi, € anche
vero che il bambino esprime tutta una gamma di aegonnotati negativamente che
non corrispondono necessariamente ad angosciaaomall ma piuttosto ad una

modulazione diversificata degli stati affettivienni. Il modo in cui la madre risponde a
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gueste emozioni, restituendole in modo empaticotaail bambino a regolarsi e a
costruire un’immagine interna in cui le esperienegative sono integrate con quelle
positive (Haft & Slade, 1989; Stern, 1985). La neadmotivamente disponibile inoltre
e in grado di tollerare e risolvere i momenti dinflito. Gia durante le prime

protoconversazioni possono esserci dei momentindomprensione” in cui si verifica

una desincronizzazione nel ritmo degli scambi pe&rem membro non riesce a
rispondere in maniera adeguata all’altro (Tronk®89). La disponibilita emotiva della
madre le permette di ricucire questi strappi eenplere un ritmo efficacemente

piacevole negli scamlsenzareagire con I'evitamento o con insofferenzastlita.

In sintesi, i principali elementi che costituiscdaodisponibilita emotiva materna sono
la sensibilita, la capacita di strutturare 'amber’assenza di intrusivita ed ostilita, e
quella del bambino, ossia la sua capacita di ridpm con un affetto adeguato alle

proposte della madre e di coinvolgerla nelle ppgttivita.

Queste diverse dimensioni, descritte in dettagdono alla base dell&motional
Availability ScalegE.A.S; Biringen, Robinson, & Emde, 1998), un nustoumento
osservativo di valutazione della relazione madmetiiao usato nel presente studio e

descritto successivamente.

Studi condotti attraverso I'uso di questo strumdmano messo in luce il legame tra la
disponibilita emotiva diadica con il modello interali attaccamento della madre e il
tipo di attaccamento del bambino. Inoltre e stags$o in luce 'effetto positivo della
disponibilita emotiva diadica su diversi aspettil@aviluppo del bambino che vanno
dalla regolazione del ritmo sonno-veglia all’acigiene di abilita di gioco sofisticate
(Pressman, Pipp-Siegel, Yoshinaga-ltano, & Dea89]18agi, Tirosh, Ziv, Guttman, &
Lavie, 1998; Venuti, de Falco, Giusti, & Bornste2008). Dunque la disponibilita
emotiva diadica aiuta a spiegare in modo operdtvoaratteristiche della relazione
madre-bambino che conducono ad un legame relaeiosituro e ad una

rappresentazione interna di sé come efficace a deldre come disponibile.

1.2.1 La disponibilita emotiva nella diade padre biabino

Gli studi che hanno indagato la qualita dell'ini#ome genitore bambino mettono in
evidenza come i padri siano rispetto alle madri aneansibili e responsivi verso i
segnali comunicativi del bambino (Nakamura, Stew@r{Tatarka, 2000), e come le

madri abbiano rispetto ai partner una maggiore @tpdi strutturazione dell’ambiente
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in cui si realizza I'esplorazione del proprio banbi(Biringen et al., 1998; Brody,
1985; Halpern, 1992; Haviland & Malatesta, 198f)leltteratura sono presenti solo due
studi che hanno indagato la disponibilita emotigamadri mediante le EAS.

Il primo studio & stato condotto da Lovas (2005)143 famiglie con bambini con
sviluppo tipico di eta compresa tra i 19 e i 24 nmsdiante le EAS. Lo studio metteva
in evidenza come la madri siano rispetto ai padsitonpiu sensibili verso il proprio
bambino, piu abili nel strutturare il contesto esativo e meno intrusive. Allo stesso
modo i figli sembrano essere piu responsivi e aagimenti con le madri che con i
padri. Nessuna differenza é stata invece rilevageetto al livello di ostilita del genitore.
All'interno del gruppo dei padri era presente utiagruppo con un livello di sensibilita
piu elevato che comunque non raggiungeva il livelbstrati dalle madri con un alta
sensibilita. Come le madri anche i padri mostraansiesso pattern interattivo rispetto
al genere dei figli caratterizzato da maggiore bdia, strutturazione e non intrusivita
con le figlie femmine rispetto ai figli maschi. Litore pertanto raccomanda fortemente
in ambito clinico la possibilita di un training &l sensibilita per i padri data
I'importanza del suo ruolo nello sviluppo del barbi

Diversamente uno studio condotto su una popolazosnghiatrica di 68 bambini con
eta inferiore ai 3 anni non metteva in evidenzarsdcdifferenza significativa tra madre
e padre nelle diverse scale e nel livello globaledidponibilita emotiva, misurate
mediante le EAS (Wiefel et al., 2005).

1.3 Lo sviluppo mentale del bambino

Gli studi finora descritti sostengono che lo svjopmentale nasce all’interno di una
cornice relazionale la cui componente principalaoste emozioni. Esistono diversi
modi per concepire e descrivere lo sviluppo delliam In questo studio il modello a
cui facciamo riferimento € quello elaborato da @span e Wieder (1998) che
rappresenta una delle teorie piu avanzate nell’smdella psicologia dello sviluppo,
perché integra ed elabora modelli di sviluppo b ttognitivo, affettivo e relazionale in
una prospettiva legata all’ambito delle neurosaenz

Secondo gli autori lo sviluppo dell'individuo éfilutto delle prime interazioni che si
stabiliscono tra il bambino e il suo caregivercdi I'elemento cruciale & rappresentato
dagli affetti. L'autore ribadisce che il bambingp@pa nato pur mostrando una profonda
capacita di adattamento all’'ambiente in cui viven@lto sensibile a particolari tipi di

esperienza legate allo stadio evolutivo specifiebbédimbino. Oltre ad avere bisogno di

23



esperienze legate alla specifica fase di sviluppambino ha bisogno di esperienze che
tengano conto delle sue differenze individuali @idton & Greenspan, 2001) dal
momento che ogni individuo procede nel suo percexsmutivo con un proprio ritmo.
Seppure con modalita e ritmi diversi tutti devorravare alla stessa meta ossia: la
capacita di pensare in modo creativo ed agire lessibilita.

Secondo Greenspan lo sviluppo procede attravenstivedli evolutivi preparano il
bambino a tradurre i dati raccolti dai sensi e el@énsazioni interiori in immagini
capaci di rappresentarli a se stesso e agli klteggiungimento degli obbiettivi previsti
in ciascuno di questi stadi forma I'architetturantade che a sua volta getta le basi del
pensiero simbolico conscio ed inconscio (Greensp297).

| sei livelli della mente o stadi evolutivi soncsasiati al raggiungimento di una nuova
organizzazione evolutiva connessa all’emergerendi funzione psicologica specifica.
Sebbene l'autore fornisca delle indicazioni tempger ogni stadio, non le definisce in
maniera categorica, dal momento che cio che coelfamalisi dello sviluppo non é
tanto la definizione dei periodi precisi in cui eg@no tali funzioni ma la loro
sequenza. In un certo senso anche i bambini cam @dgéicit fisiologici, ad esempio gli
stessi soggetti con autismo, se supportati in maradeguata possono riuscire a non
restare fermi in uno stadio ma progredire (Greemsi&895). La progressivita dello
stadio in un certo senso e uguale in tutti i baménthe in quelli con patologie gravi,
quello che cambia invece € il ritmo e la velociva cui i bambini transitano attraverso i
vari stadi. | percorsi attraverso cui si transttea@erso i vari livelli sono molteplici.

Primo livello evolutivo. Il primo livello evolutivo e caratterizzato dallzpacita di
regolare le sensazioni. L'autoregolazione consigiéa capacita di regolare il proprio
stato mentale interpretando correttamente le ddvimfermazioni sensoriali, provenienti
sia dal mondo esterno sia da quello interno (inémioni visive, uditive, cenestesiche,
tattili, viscerali, ecc..), a cui il bambino € esfm Essa si manifesta nella capacita di
mantenere uno stato di veglia calma, di allertagttéinzione e interesse per il mondo e
nella capacita di organizzare il proprio comportatoell processo di autoregolazione
puo essere ostacolato da diversi tipi di defig@b t iper reattivita sensoriali (mono o
multisensoriali), difficolta di elaborazione senatg (uditivo-verbale, spaziale),
difficolta di elaborazione affettivo-sensorialeaigo — ipertonia muscolare.

Secondo livello evolutivo In questa fase il bambino che & capace di regofaro
costruire relazioni intime con il care-giver basatdla condivisione di affetti. Piu che

un vero e proprio scambio si tratta di interaziemcroniche che poggiano sulla
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reciprocita affettiva, in cui la madre agisce iiemalmente sul bambino mentre
quest’ultimo vi risponde con interesse e piacaneguesti primi due livelli lo scambio
tra madre e bambino e caratterizzato da quellavitiee definita intersoggettivita
primaria. Ossia uno scambio tra madre e bambinpacea di provocare piacere,
sintonizzazione, eccitazione che avviene senza lkdiamione di oggetti ma
principalmente attraverso la modulazione della vaoevimenti del volto e delle mani.
Terzo livello evolutivo. Lo sviluppo della capacita di collegare I'emozomad
un’azione insieme alla maturazione delle capadcitaodtrollo motorio forniscono al
bambino la possibilita di esprimere intenzionalmeentpropri desideri con azioni
finalizzate: gesti, posture, movimenti del capdlederaccia ed espressioni facciali. Cio
implica che il bambino non solo sia capace di cangere e rispondere ai segnali
emotivi dell'altro ma anche di iniziare la comurdmne ad esempio guardando ed
indicando I'oggetto desiderato che é fuori dalla portata in modo che la madre glielo
prenda. In questa fase si assiste all’aperturaa dbide al mondo esterno: comincia
quella fase definita di intersoggettivita seconalahn questa fase o scambio € mediato
dall'oggetto, la madre attira I'attenzione del bamabsu di sé e poi lo conduce verso un
oggetto esterno. E’ un modo per mediare e mettemrelazione con il mondo.

Quarto livello evolutivo. A questo punto pud esistere una relazione sétimgge
integrata e differenziata anche a livello concé&tu§e lo sviluppo e stato normale le
funzioni dell’ lo possono avere globali e complesgerazioni sia sul piano fisico che a
livello concettuale. Grazie soprattutto alla gebtaiaed alla piu fine motricita il
bambino riesce ad arricchire quelle parti del sén&iesi negli stadi precedenti. Lo
sviluppo ulteriore del sistema nervoso, permette dirpoter utilizzare il meccanismo
dell'imitazione. Cio e possibile in virtu del fatiche il cervello non percepisce piu
soltanto i frammenti, ma € in grado di poter laversu intere unita comportamentali.

In questa fase i singoli comportamenti intenzionsngono organizzati in schemi
comportamentali piu ampi e originali che spessoosibrirutto di un’intensa attivita
imitativa che ci consente anche di inferire la cee¢e capacita del bambino di
comprendere le funzioni dei diversi oggetti.

Da un punto di vista emotivo il bambino ha acquoisiha sorta di vocabolario affettivo
con cui interpreta i segnali emotivi valutando #uma dei propri comportamenti e della
situazione (approvazione-disapprovazione, sicurexeeso pericolo, accettazione-
rifiuto) inoltre egli padroneggia diversi tipi diestimenti: la rabbia, la curiosita,

I'intimita, piacere ed eccitazione inoltre.
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Quinto livello mentale. Il bambino comincia ora a fare i conti non soloncil
comportamento, ma con le idee e le immagini, acgpesn questa fase il linguaggio. Il
bambino che precedentemente aveva iniziato una micarione preverbale che dava
piacere, ora inizia a provare piacere anche pensigri o le immagini che scaturiscono
da tale comunicazione. Compito dell’adulto & inggiare il bambino a tradurre in
parole e quindi in immagini i suoi obiettivi contireSe I'adulto e piu capace
nell'incoraggiare questa traslazione dal piano oetacal piano delle idee, e provera
anch’esso piacere nella comunicazione favorira nmoaggnte lo sviluppo
dell'interazione simbolica del bambino.

Sesto livello evolutivo Il principale risultato a cui arrivano gli stagrecedenti, e si
esplica in tutta la sua interezza in questo ultimallo di sviluppo mentale, e la capacita
di gettare ponti e capire le relazioni tra le arzipresenti e il futuro. Cio permette di
riuscire a controllare meglio gli impulsi, e di G@guenza a gestire in maniera adeguata
la vita sociale. E’ possibile ora fare progettis@prattutto impegnarsi per obiettivi sia
concreti che astratti. La capacita di collegarettfé idee matura, si trasforma e diventa
capacita di prendere le distanze dalle proprie @mnoriuscendo cosi a rifletterci sopra,
ad esempio il bambino non solo é capace di direecdeabbiato ma anche il motivo per
cui e arrabbiato. Secondo gli autori questi liveh sempre riescono ad essere superati
in maniera adeguata, se cio non avviene si posswnufestare differenti forme di
patologie. Il superamento dei vari stadi € med@ddda individualita fisiologica del
bambino, e a sua volta media ed influenza la forom&zdella personalita, in questa
ottica diviene necessario qualora vi siano defisiblogici attuare strategie alternative

per far si che il bambino nonostante i deficit @ogsogredire nello sviluppo.
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CAPITOLO Il

LE ALTERAZIONI DELLA RELAZIONE GENITORE-BAMBINO

Un punto fondamentale che emerge dagli studi salazione madre-bambino, é che le
esperienze relazionali avute nei primi anni di uifuenzano in maniera determinante i
processi mentali durante tutto il corso della vfigenuti, 2007). Predisposizioni
strutturali, funzionali e temperamentali del banabininteragiscono con le
predisposizioni dell'adulto a fare il genitore e c@ndividere empaticamente e
sintonicamente gli stati mentali del bambino. Dagja gioco di scambi interattivi e di
comunicazione hanno origine la reciprocita relaziere l'intenzionalita del bambino,
elementi necessari per l'attivazione delle strgttunetnali piu evolute tra cui la
comunicazione gestuale e verbale. E in questo giatewattivo che si sviluppano le
strutture e le funzioni cerebrali sulla base dedmm cui le esperienze, in particolare
quelle legate alle relazioni interpersonali, inflaano i programmi di maturazione
geneticamente determinati del sistema nervosoelaaione fa dunque da cornice allo
sviluppo mentale (comunicativo, cognitivo) e ceedbre cio che attiva e regola la
relazione sono le interazioni affettive. Se si fieano delle alterazioni o alle
predisposizioni del bambino o a quelle del genitorescambio interattivo puo subire
notevoli modificazioni che porteranno ad alterazioella relazione e nell’attivazione
della reciprocita, della intenzionalita e quindileeacquisizioni mentali e cerebrali ad
esse connesse (vedi figura 1). Cio appare in margeidente nelle situazioni di
sviluppo atipico, di cui le forme piu frequenti son disturbi dello spettro autistico

(DSA) e il ritardo mentale (RM), che saranno desenei prossimi paragrafi.

Figura 1
Interconnessioni tra predisposizioni del bambimtekgenitore

Predisposizioni strutturali e funzionali
del bambino

ol

.
® Reciprocita
predisposizioni ® Intenzionalita
\ ® Sviluppo di strutture

| Predisposizioni innate del genitore |

Sintonia

Tratto da Venuti (2007). Percorsi evolutivi. Fortimche e atipiche
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2.11 Disturbi dello Spettro Autistico (DSA)?

| disturbi dello spettro autistico (DSA) raccolgomm insieme di quadri patologici

caratterizzati da una generale difficolta nelldbsii@ relazioni intersoggettive causati
da alterazioni neurologiche nello sviluppo ceretarallterazioni che durante il percorso
di sviluppo determinano molteplici disfunzioni rieldborazione delle informazioni,

nella regolazione delle funzioni di base, nell’'o&zione dei comportamenti, nella vita
relazionale ed emotiva (Trevarthen, 1998; Venu@3d5otham, Risi, Pickles, & Lord,

2007). Le aree che risultano maggiormente compreengsno:

1- Area sociale ed interattiva: che si esprime néfficdlta di interazione sociale e
mancanza di reciprocita emotiva,

2- Area comunicativa: che si esprime attraverso lécdita di comunicazione e
immaginazione;

3- Area comportamentale: che si manifesta attraversarepertorio ristretto e
ripetitivo di attivita.

Molteplici sono le cause che possono determinaestguanomalie: in alcuni casi esse
sono dovute a fattori genetici, danni cerebralsprgi durante la gravidanza, il parto o il
periodo pre-natale e in alcuni casi sono causaterdalemi specifici associati a
particolari condizioni cliniche.

| vari risultati della ricerca condotta negli uliirdecenni (Peeters & Gillberg, 1999)
hanno evidenziato che possono essere presentietifiéorme di disfunzione cerebrale
che danno come risultato lo sviluppo di un DSA.dBttondotti mediante la risonanza
magnetica funzionale hanno evidenziato che le @eezbrali piu colpite sono:

1. il tronco cerebrale e il sistema limbico, in cunha sede vari sistemi automatici
che presiedono alla regolazione dei ritmi, dellamoga, della capacita nel
coordinare l'interazione sociale e affettiva (Adwp Sears, & Piven, 2001;
Bauman & Kemper, 1985; 1988; Raymond, Bauman, & &m1996);

2. il cervelletto, le cui alterazioni si esprimonodiificolta nella coordinazione dei
movimenti motori, deficit di interazione sociale appiattimento affettivo
(Bauman & Kemper, 1995; Courchesne et al., 1994ptahimann & Shermann
1998);

3. ilobi frontali e prefrontali, associati alle fupni esecutive, alle capacita legate
alla teoria della mente e all’attenzione visiva istiew, Luna, & Sweeney,

1999). Nei soggetti con autismo, le alteraziondalgifrontali potrebbero essere

2 Questo paragrafo & in fase di stampa su VenutBiBogni educativi speciali: aspetti clinici ed
intervento educativo'Trento: Erickson.
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responsabili di alcuni sintomi tipici quali il d&tco sociale e l'incapacita di
generalizzare (Luna et al., 2002; Ozonoff, Penwing& Rogers 1991; Rapin,
1999;), di comprendere storie (Happe et al., 19€6Yicercare visivamentre
figure nascoste (Ring et al., 1999), di processammoli sociali (Mountz,
Tolbert, Lill, Katholi, & Liu, 1995).
Le differenti basi biologiche che possono causamestg patologie giustificano sempre
di piu la presenza di diverse forme di autismo shgongono lungo un continuum che
va da forme piu lievi di compromissione come n&liladrome di Asperger a quelle piu
gravi rappresentate dall'autismo (Ballerini, Bar&allese, & Ucelli , 2006).
Il Disturbo Autistico, descritto per la prima volti Kanner nel 1943, e la forma piu
grave delle alterazioni dello sviluppo neurologmella prima infanzia. Attualmente,
utilizzando un criterio di inclusione restrittivgj stima che la sua incidenza é di
24,8:10000 (Baird et al., 2006).
La presenza di un disturbo dello spettro autisti@ notevoli ripercussioni sullo
sviluppo della persona e sul suo modo di relazgragli altri e al mondo esterno, che
si manifestano in diversi ambiti dello sviluppo:

1- intersoggettivita- come dimostrato da diversi studi osservativilvanbini con
DSA fin dalle prime fasi di sviluppo sono carenti gcambi basati sulla
comunicazione emotiva tipici dell'intersoggettivitarimaria. Le difficolta
sensoriali possono alterare la presenza di quehga scambio vocale, visivo e
tattile dei primi mesi di vita. Nell'intersoggetiia secondaria si genera una
profonda alterazione per la mancanza di indicazeodella capacita di leggere le
espressioni emotive sul volto dell’adulto, con aneenti carenze nella “Teoria
della Mente” (Baron-Cohen, 1995; Baron-Cohen, legsi Frith, 1985; Surian,
2002). Deriva da cio che le fasi di sviluppo maggiente compromesse sono
guelle della intersoggettivita secondaria e la fagecessiva caratterizzata dal
gioco simbolico che risultano profondamente coteekdle abilita di attenzione
condivisa. Avviene quindi che potenzialitd mengatoprie del soggetto non
vengono attivate in quanto manca lincontro e langwo reciproco con un
adulto. | deficit nell'intersoggetivita sono allase anche delle difficolta che i
bambini con DSA hanno nell'imitazione, cosi comdlenegelazioni sociali.
Sembra che la presenza di un deficit nell'interstigta sia responsabile
dell'incapacita a formarsi un'immagine interna télfo come partner nelle

interazioni reciproche, e con cui sperimentareoladovisione di attenzione su un
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oggetto, scambiare sentimenti circa le azionioghetti, gli eventi e cooperare
in compiti.

2- interazione: le difficolta nell'intersoggettivita e nello svilpo comunicativo
conducono ad avere notevoli difficolta e carenzbrseambio interattivo come
manifestato dalla mancanza di intenzionalitd e efiiprocita, componenti
essenziali per lo sviluppo delle interazioni. L#idolta principali si hanno nella
difficile responsivita e nel coinvolgimento attiviell’adulto. Le madri pur
essendo capaci di adattare il loro linguaggio alpacita del bambino e di
adattare il loro gioco a quello del bambino (VenWlazzeschi, Rossi, &
Soperchi, 1997), appaiono spesso “asincronichda melazione probabilmente
(Shapiro, Frosch, & Arnold, 1987) perché sono iacapli adattare i “dialoghi”
e di “mantenere I'attenzione” con il loro bambirobe non é prevedibile e che
non risponde nel modo con cui sono predisposte fpEvondere. La
sollecitazione, la stimolazione, il richiamare téatzione - modalita tipiche della
relazione adulto-bambino — nel bambino con DSA atbiwano le risposte attese
e probabilmente determinano in lui ancora maggmafusione e senso di
frustrazione per l'incapacita di comprendere aspaondere.

3- cognizione in molti casi la presenza di un DSA e associataua ritardo
mentale, ma - anche nei casi di autismo con qutezietellettivo nella norma —
si osservano alcune modalita di pensiero differenthodo specifico. Problemi
di attenzione, di integrazione percettiva inficideocapacita di interpretazione
del mondo e di se stessi.

La precocita del malfunzionamento cerebrale impedidattivazione di quelle

predisposizioni strutturali e funzionali proprie dgni bambino con sviluppo tipico,
predisposizioni che permettono un’integrazionedapia risorse ambientali, relazionali
e patrimonio genetico. Non venendo attivate qu&sterazioni si compromette in
maniera sostanziale la capacita di adattamentbatabino.
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2.2La relazione genitore bambino con DSA

Il deficit nella sfera delle interazioni socialp@resenta non solo un criterio diagnostico
dellautismo (DSM-IV TR, APA, 2000) ma anche uno glie aspetti piu
drammaticamente evidenti di questa patologia. Skrafcuni studi recenti anomalie in
alcune forme precoci di interazione sociale sore gesenti nel primo anno di vita
(Osterling & Dawson, 1994; 2000) mentre tradiziomahte il deficit si fa risalire alla
fine del secondo anno di vita. Quale che sia l'eximine del deficit, € indubbio che
siano i genitori i primi a sperimentarne le consagqe, nonché coloro che fronteggiano
pit a lungo le difficolta connesse all'interagirencun bambino poco responsivo e
socialmente chiuso (Venuti, 2007). Nonostante £imo poche le ricerche in letteratura
che attualmente si focalizzano sulle caratteristidblla relazione madre-bambino con
DSA (Doussard-Roosevelt, Joe, Bazhenova, & Porge63; Dolev, Oppenheim,
Koren-Karie, & Yirmiya, 2009).

Pur non essendo numerosi, gli studi sull'interagiomadre-bambino con DSA hanno
messo in luce alcune caratteristiche distintiveegelmente riscontrate in bambini di eta
prescolare. Come le madri di bambini con altri udist dello sviluppo, le madri di
bambini con DSA sembrano avere una tendenza adagyiore controllo e ad una
maggiore direttivita, mostrando in particolare fgatativi di agganciare I'attenzione del
bambino soprattutto attraverso approcci di tipacdis(Kasari, Sigman, Mundy, &
Yirmiya, 1988; Lemanek, Stone, & Fishel, 1993). lirey altri studi hanno messo in
luce come i bambini con DSA mostrino una maggiasponsivita verso approcci
materni basati sulla fisicita e sull'uso non veebdi oggetti (Doussard-Roosevelt et al.,
2003). In uno studio esplorativo condotto sui fitmfamiliari realizzati nei primi 18
mesi di vita di 5 soggetti successivamente diageetstcome autistici, confrontati con
altrettanti bambini con sviluppo tipico, non sonmezse differenze significative nel
livello della disponibilita emotiva dei genitori surato attraverso ld&Emotional
Availability ScalesGia da queste prime fasi dello sviluppo inizia adege evidente
perd una minore tendenza del bambino a coinvolgegenitore iniziando scambi
comunicativi.

In un altro studio, e stato messo in evidenza coamportamenti materni sintonizzati
rispetto al focus dell’attenzione del bambino dittisdiano luogo a lungo termine ad un
maggiore sviluppo del linguaggio (Siller & Sigma&002).

Si puo ipotizzare che le modalita interattive denitpri di bambini con DSA variano

nel corso dello sviluppo. Nei primi mesi di vitajanpdo i segnali della patologia non
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sono ancora palesi, i genitori mettono in atto @@nportamenti di cura “tipici”, che
sono il semplice risultato delle predisposiziomate, degli apprendimenti culturali e
della loro personalita. E solo in un secondo momeuando iniziano ad essere
evidenti le risposte atipiche dei loro figli chelaro atteggiamento viene a modificarsi
nel tentativo di adattarsi ma anche in risposta fallstrazione. Sfortunatamente non ci
sono molti studi che hanno verificato tale andamestolutivo, anche perché
naturalmente non € possibile monitorare in modayEmmatico le fasi precoci di
sviluppo dei bambini che sono diagnosticati comiéstci a partire dai 2 0, piu spesso,

3 anni.

2.3 Il Ritardo Mentale (RM)*

II Ritardo Mentalee una condizione patologica la cui caratteristwancipale é
I'insufficienza nello sviluppo intellettivo che sianifesta in una varieta di quadri clinici
legati ad un’ampia gamma di possibili fattori cdiuisgenetici, prenatali, perinatali,
posntatali e psicosociali (Venuti, in press).

L’incidenza di questo disturbo non é facilmenteed®inabile i dati del DSM-IV TR e
quelli di Baroff (1996) concordano su una stimd)'t¥ nella popolazione generale.
Inoltre le statistiche piu recenti mettono in lud®e, nel nostro paese, i soggetti con
ritardo mentale rappresentano circa il 2-3% deltgpgtazione totale (Buono & Di
Nuovo, 2004). Inoltre, € necessario aver preseheeilc30-40% dei casi di ritardo
mentale non ha una precisa definizione eziologia.

L’American Association of Mental DeficiencyAAMD (Fredericks & Larry Williams,
1998) e I'Organizzazione Mondiale della Sanitajrdetono il ritardo mentale oltre che
come deficit intellettivo, come una inadeguatezehfdnzionamento adattivo, ovvero
un’incapacita del soggetto a corrispondere aghdsded propri della sua eta o della sua
cultura in aree specifiche quali 'autonomia, lap@nsabilita sociale, la comunicazione,
le attivita della vita quotidiana, l'indipendenzarponale e l'autosufficienza (WHO,
2001).

Il manuale diagnostico DSM-IV TR (APA, 2000) detoe il Ritardo Mentale comeifi
funzionamento intellettivo generale significativameeal di sotto della media (Criterio
A) che e accompagnato da significative limitazioel funzionamento adattivo in
almeno due delle seguenti aree delle capacita &sfaizione: comunicazione, cura della

persona, vita in famiglia, capacita sociali/intergenali, uso delle risorse della

* Questo paragrafo & in fase di stampa su VenutBiBogni educativi speciali: aspetti clinici ed
intervento educativo'Trento: Erickson.
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comunita, autodeterminazione, capacita di funziomatm scolastico, lavoro, tempo
libero, salute, e sicurezza (Criterio B). L'esordieve avvenire prima dei 18 anni
(Criterio C). Il Ritardo Mentale ha molte diverséadogie e puo essere visto come la
via finale comune di vari processi patologici chgissono sul funzionamento del
sistema nervoso centrédle

Esistono diversi sottotipi di ritardo mentale, dla@presentano livelli progressivi di
gravita del disturbo definito dal quoziente d'itiggnza. In base al quoziente di
intelligenza € possibile distinguere quattro pipadi categorie: il ritardo lieve, medio,
grave e gravissimo, che esprimono il diverso gradiddisorganizzazione delle funzioni
cognitive e il modo in cui essi si riflettono sulgiluppo globale dell'individuo.

Le caratteristiche tipiche del funzionamento mentéi soggetti con ritardo mentale
sono: in primo luogo laconcretezzae la rigidita del pensiero, difficolta di
pianificazione delle attivita, deficit nelle cap@cidi creativita ed immaginazione,
un'esperienza percettiyache appare caratterizzata da lentezza e impoeeisie
sincretismo;memorialimitata, in modo particolare quella a breve tereiPer quanto
riguarda leabilita linguistichesono compromesse in diversi modi a seconda degesing
e del livello di ritardo mentale che questi preaant possono essere compromesse sia
la comprensione che I'espressione verbale, si peoomtrare poverta lessicale,
semplicita e/o scorrettezza nella struttura sictttdifficolta a livello pragmatico,
difficolta a livello fonologico e articolatorio. 80 spesso rintracciabili in bambini con
ritardo mentale deficit dell’attenzione, in parte@ negli aspetti di attenzione sostenuta
e selettiva.

2.4 La relazione genitore bambino con RMI

Per i bambini con ritardo mentale, cosi come pératiti bambini, lo sviluppo é
notevolmente influenzato dalla qualita dell'intecae con il genitore (Brinker, Seifer,
& Sameroff, 1994; Greenspan, 1997). Infatti esquenile fortemente, oltre che dai
limiti imposti dalla patologia, dal tipo di interiane che i genitori riescono ad instaurare
con il loro bambino, interazione necessaria pemifer I'incoraggiamento e la
stimolazione adeguata a fronteggiare i limiti impdalla patologia (Pino, 2000).

La maggior parte degli studi si e focalizzata sl aspetti circoscritti delle modalita

interattive caratteristiche delle madri di bambioin ritardo mentale, con particolare

® parte di guesto paragrafo € stato pubblicato iRaleo, S., Cimino, M., La Femina, F., & Venuti, P.
(2008). Qualita della relazione affettiva madre-baro e abilita ludiche in bambini con sindrome di
Down. Infanzia e adolescenza: psicodinamica e psicopgtald/(3),124-137.
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riferimento all’atteggiamento fortemente direttigloe e stato concordemente riscontrato
in queste madri (Beeghly, Weiss-Perry, & Cicchdt®89; Cielinski, Vaughn, Seifer, &
Contreras, 1995). A questo proposito, l'origine,significato e la funzione di tale
atteggiamento direttivo sono stati spesso al cedittn dibattito interpretativo che ha
dato luogo sostanzialmente ad una visione dicotar(idarfo, 1990; Marfo, Cynthia,
Dedrick, & Barbour, 1998; Roach, Stevenson, Barrbtiller, & Leavitt, 1998).
Secondo alcuni autori, il riscontro delle effettidéficolta mostrate dal bambino
indurrebbero la madre a considerare quello didattiapproccio piu appropriato
all'interazione dando luogo cosi ad uno stile divetche, qualora non esasperato, si
tradurrebbe in un atteggiamento efficace ed ada(tBieliesky et al., 1995; Crawley &
Spiker, 1983; Marfo, 1990). Secondo altri autoti, vissuto di disillusione e
preoccupazione connesso alla nascita di un figligabile”, insieme con le effettive
difficolta ad interagire con un bambino con caratehe deficitarie, sarebbero alla
base di un atteggiamento direttivo connotato datéispegativi quali intrusivita e, in
definitiva, scarsa sensibilita (Berger & Cunningmb®33).

Tale dibattito, se si evita il rischio di un’adesgosemplicistica e riduttiva ad una sola
delle due interpretazioni contrapposte, metteaklla natura complessa dell’interazione
madre-bambino con ritardo mentale e la necessitandapproccio a tale argomento
quanto piu globale e completo & possibile che texugeio dei contributi di entrambi i
membri della diade alla qualita globale della riglag affettiva.

Per una madre, crescere un figlio con ritardo miertauna sfida (Hodapp, 2002) sia a
causa dei problemi di salute spesso associatiaatio mentale, sia per la difficolta ad
accettare pienamente un figlio che si comporta rdaraente dagli altri bambini,
mostrando sempre piu aree di ritardo rispettoagii Generalmente, la madre reagisce
con un forte, se non eccessivo, coinvolgimentceraire del figlio, a cui si accompagna
un profondo senso di frustrazione e preoccupazioQeeste reazioni emotive
influenzano le modalita di rapportarsi al figlio i luogo, come si & detto, ad
atteggiamenti controllanti e talvolta intrusivi ¢hse eccessivi, non giovano allo
sviluppo del bambino.

Mentre l'interazione madre bambino é stata ampidengwvestigata solo recentemente i
ricercatori hanno iniziato a porre attenzione aloulel padre nelle disabilita (Glidden,
Billings, & Jobe, 2006; Olsson & Hwang, 2001; Skinal., 2006). Quello che emerge
da questi studi e che i padri dei bambini con Sindr di Down (SD) percepiscono i

propri figli meno compromessi nel livello di adattento ambientale e con tratti di

34



personalita migliori mentale (Hodapp, 2007; Ricci Bodapp, 2003; Senese, La
Femina, Buro, Saladino, & Di Lucia, 2008; Stonema@Q7), percepiscono la loro
relazione con il figlio piu armoniosa (Hornby, 199tspetto ai padri di bambini con
altre forme di ritardo.

Come nello sviluppo tipico, diversi aspetti delromlgimento paterno nelle pratiche di
cura dei propri figli sono associati positivameat® sviluppo sociale, cognitivo ed
adattivo del bambino (Cabrera, Tamis-LeMonda, BrgdHofferth, & Lamb, 2000;
Tamis-LeMonda & Cabrera, 2002). In modo piu speoifiappare che il ruolo paterno
piu significativo del padre nello sviluppo del bambsia mediato dalle attivita di gioco
(Caneva & Venuti, 1998; Hewlett, 1992).

| risultati di uno studio condotto su 19 bambinnc8D mediante 'osservazione dei
comportamenti di gioco, hanno messo in evidenzaeciongenerale il bambino mostri
un incremento delle attivita di gioco esplorativeimbolico passando da una sessione
di gioco solitario a quella di congiunto sia conntadre e con il padre. La cosa che
sembra essere piu interessante € che nonostamadie e i padri non differiscano fra
loro nel numero di attivita simboliche mostratel'mgkerazione con il proprio figlio, i
bambini con SD mostrino un incremento significatieate superiore nel livello di
simbolizzazione nelle sessioni congiunte con ilrpatpetto a quelle con la madre (de
Falco, Esposito, Venuti, & Bornstein, 2008). Seapgt autori, cio si verifica perché i
padri piu delle madri mostrano un livello di sin@nmaggiore durante il gioco
associando i propri comportamenti simbolici alliath su cui e focalizzato il bambino.

| risultati di questo studio mostrano come i pagili delle madri promuovono un
progressivo ampliamento delle capacita cognitivenostante le compromissione
funzionali causate dalla sindrome.

Infine, per quanto riguarda il livello di disporiilh emotiva, uno studio recente (de
Falco, Venuti, Esposito, & Bornstein, 2009) condatti 22 bambini con SD ha messo
in evidenza l'assenza di differenze significativa madre e padre sia nel punteggio
globale che nelle singole scale genitoriali (seh&bstrutturazione, ostilita, intrusivita)
delle Emotional Availability Scales (EAS: Biringem al., 1998). Allo stesso modo non
emergeva alcuna differenza nel modo in cui i baméano responsivi o coinvolgenti
nei confronti delle loro madri e padri.

Dato il grande impatto che la relazione ha sulituppo del bambino, la presa in carico
in ambito terapeutico della diade geniotre-bambk@nspesso auspicabile per bambini

con ritardo mentale, poiché fornisce al genitoresupporto per la comprensione della
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condizione del figlio sia in termini di difficoltacthe di punti di forza e facilita
I'instaurarsi di modalita comunicative piu efficaci

Molto spesso infatti i bambini con ritardo mentaf®n sono primariamente
compromessi nella sfera dell'interazione socialepmssono comunque apparire carenti
nella responsivita alle proposte della madre, seplente a causa delle difficolta
intellettive o attentive. Comprendere questi limtinhsente alla madre di calibrare il suo
comportamento in base alle competenze del bamlsimipnizzandosi ad esso e
rendendo la relazione con il bambino un contestmtivolgimento affettivo positivo in

cui possa sperimentare in sicurezza i livelli giudelle proprie potenzialita.
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CAPITOLO 1lI

| TRATTAMENTI NELLO SVILUPPO ATIPICO

Come gia anticipato nel secondo capitolo, i DSARM sono le condizioni di sviluppo
atipico piu frequenti. Diversamente da altre simgirquesti disturbi hanno un’etiologia
ed una manifestazione fenotipica molto eterogeriga.aree compromesse dalle
alterazioni neurobiologiche sono varie e spesshffd@renziano anche all'interno dello
stesso quadro clinico. Proprio a causa di taleogtareita sono nati diversi modelli di
trattamento che si contrattadistinguono non solo ipprincipi teorici a cui fanno
riferimento ma anche rispetto all'area su cui @fazato l'intervento.

Scopo di questo capitolo € la descrizione di aldeiiprincipali modelli di intervento
applicati nei DSA e nel RM. | trattamenti sarannmdivisi rispetto al loro focus e
trattati nel seguente ordine: interventi centraticomportamento, interventi evolutvi e

interventi centrati sulla relazione.

3.1 Gli interventi focalizzati sul comportamento

3.1.1 L'Applied Behavior Analysis

L’Applied Behavior Analysis (ABA) e una tecnica dhitervento comportamentale
messa a punto da Lovaas nel 1987 per il trattamedgb autistici e sottoposta ad una
serie di adattamenti negli anni successivi dai sdiaboratori (Lovaas, Calouri, &
Jada, 1989; Maurice, Green, & Luce, 1996). Secaglidautori nelle forme gravi di
sviluppo atipico viene alterata profondamente lpac#a di apprendimento. Obiettivo
del trattamento pertanto € aiutare il bambino adreplere autonomamente
dall'interazione ambientale mediante una seriadilitazioni (Cottini, 2004).

I metodo ABA poggia sui seguenti principi:

1. la necessita di attivare gli interventi nei contestvita del bambino (scuola e
casa) formando genitori e insegnanti affinché siaapaci di applicare loro
stessi I'intervento;

2. la necessita di intervenire precocemente (prima Seanni) e in maniera
intensiva (30 ore settimanali);

3. la necessita di modificare i comportamealterati, mediante I'applicazione dei
principi dell’analisi dei comportamento;
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4. la promozione di abilita funzionali necessarie peigliorare il livello di
adattamento ambientale partendo dalla motivaziehbambino.

Come per gli altri approcci l'intervento ABA inizigon un approfondimento del
funzionamento del bambino che include la valutazigoalitativa delle sue abilita e
difficolta, la valutazione quantitativa dei problegomportamentali e la valutazione
funzionale delle motivazioni sottostanti i companenti profondamente disturbati
(comportamenti problema).
L’analisi delle aree di forza e di debolezza dembao viene effettuata mediante
I'applicazione di checklist che indagano sia ielie piu globale delle singole abilita sia
quelle piu specifiche attraverso la loro scompasigi in unita singole ordinate per
difficolta crescente. Successivamente sono valpgatimetri quantitativi di tali funzioni
ossia intensita, frequenza e durata dei comportangenincrementare o eliminare.
Infine, attraverso il profilo funzionale sono inda&g le situazioni che precedono i
comportamenti target, che si suppongono essercslika, e le sue conseguenze.
Come gia accennato lo scopo dell'intervento é fagofapprendimento di abilita
fondamentali quali 'autonomia personale, la cagadi comunicare e di interare in
relazione con gli altri. Per raggiungere questietihii sono utilizzate le tecniche
descritte di seguito.
Le tecniche piu utilizzate sono prompting e il fading ossia il fornire aiuto per poi
attenuarlo gradualmente. Gli aiuti forniti sonagenere suggerimenti verbali, gestuali o
una vera e propria guida fisica. Una volta cheaihbino ha appreso un comportamento
occorre che diventi capace di eseguirlo in autoacenpertanto il numero di aiuti viene
gradualmente ridotto.
Il modelinginvece €& una tecnica che favorisce I'apprendimemediante I'imitazione
del comportamento eseguito da una persona che tismgeodello.
La tecnica delloshaping consiste nel ampliare il repertorio comportamentdel
bambino mediante una serie di rinforzi che aiutahdambino nel modificare
gradualmente il proprio comportamento per raggiomgeuno piu complesso. I
chaining consente I'apprendimento di sequenze comportatenéaiante un sistema
di rinforzi applicati solo nel momento in cui lengole azioni sono eseguite nell’ordine
giusto.
Infine, la tecnica fondamentale su cui poggia €not intervento affiancando anche le
tecniche appena descritte eriiforzo. Il rinforzo € una forma di apprendimento che

poggia sul principio secondo cui la presentazionmeédiata e costante di un evento
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positivo seguente la produzione di un comportamentmenta la probabilita del suo
mantenimento. In altre parole, la persona tenderelgirodurre il comportamento target
al fine di ottenere I'evento o oggetto usato com#orzatore. Esistono diverse forme di
rinforzo (materiali, sociali, sensoriali, simbolieiinformazionali) e diverse modalita di
elargizione (a rapporto fisso, rapporto variabifgervallo fisso o intervallo variabile)
che sono scelti dall’'operatore rispetto al livellofunzionamento del soggetto e allo
stadio della terapia (Skinner & Fester, 1957).

Diversamente per favorire I'estinzione dei compwmetati inadeguati ed in modo
particolare quelli autolesionistici sono usatetstyge non aversive, quali il rinforzo dei
comportamenti alternativi o incompatibili con qugtoblematici; e strategie aversive
come la restrizione fisica e la sospensione del pastamento problema mediante
I'isolamento della persona in un’altra stanza.

Tra i diversi trattamenti applicati nello svilup@dipico sicuramente il metodo ABA
presenta il maggior numero di studi che hanno iattata sua efficacia.

Il primo studio é stato condotto da Lovaas nel 1887n gruppo di 19 bambini di eta
prescolare con una diagnosi di autismo. | bamlmnosstati sottoposti ad un trattamento
individualizzato intensivo di 40 ore settimanalndotto nei loro contesti di vita (scuola
e casa) per due anni. Lo studio metteva in evidehearispetto al gruppi controllo i
bambini sottoposti ad intervento presentavano umemento medio di 30 punti al
quoziente di intelligenza, un miglioramento sigrafivo nelle abilita sociali e nel
livello di adattamento all’ambiente.

Inoltre, uno studio sul follow-up di questi bambinsti in eta adolescenziale mostrava
che tali risultati tendevano a mantenersi staldli ttmpo anche in assenza di altri
interventi educativi speciali (McEachin, Smith, &\taas, 1993).

| risultati sugli effetti del metodo ABA sul lival di adattamento e di intelligenza nei
bambini con autismo sono stati replicati in altud (Cohen, Amerine-Dickens, &
Smith, 2006; Sallows & Graupner, 2005).

Studi recenti dimostrano che un programma ABA attai® focalizzato ha degli effetti
superiori sul miglioramento dei comportamenti adatispetto all’applicazione di un
approccio educativo che cerca di integrare modkgllirattamento diversi (Eikeseth,
Smith, Jahr, & Eldevik, 2002; Howard, Sparkman, €glGreen, & Stanislaw, 2005).
Nonostante diversi studi ne abbiano sottolineatfiitacia il metodo ABA € oggetto di
molte critiche. Da un punto di vista metodologiclh gfudi su descritti sono stati

condotti su campioni di ridotta ampiezza e I'asseggne ai gruppi sperimentale e di
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controllo non €& stata realizzata con modalita ramdpate (Gresham & MacMillan,
1997; Kazdin, 1993). Da un punto di vista clinicogaealitativo viene messa in
discussione l'uso dei metodi fortemente aversid twui la punizione, la natura

automatica e poco spontanea nell’'uso delle alaititjuisite.

3.1.2Il programma TEACCH
II programma TEACCH (Treatment and Education of igtic¢ and Handicapped
Children) e un metodo di trattamento educativo iapfd su bambini con autismo e
deficit di comunicazione, ideato da Schopler naghi settanta e applicato per la prima
volta presso I'Universita del Nord Carolina.
Scopo generale del programma TEACCH e svilupparaaasimo grado le autonomie
attraverso la modifica dell’'ambiente in funziondleleesigenze e delle caratteristiche
individuali e il potenziamento delle abilitd di camicazione e interazione sociale del
bambino (Schopler, Reichler, & Lansing, 1980; Cut2002).
| principi di fondo su cui poggia il programma sono
1. progettare un intervento educativo basato sui pdntforza e sulle abilita
emergenti dei bambini con disabilita nell’ambitdl@eomunicazione verbale;
2. coinvolgere la famiglia nel ruolo di partner edunadttraverso la partecipazione
a dei parent training;
3. costituire un’equipe integrata che riesca ad awgr@anmagine e un progetto
globale sul bambino.
Come per gli altri interventi il programma TEACCHizia con una fase di assessment
sistematico e strutturato in cui sono rilevaterlseadi forza dei bambini piuttosto che i
punti di debolezza. Oltre alle scale di intelligan#/echsler e alla scheda osservativa
Communication Autistic Rating Sca{€ARS; Schopler, Reichler, & Renner, 1988),
viene applicato il Psycho Educational Profile (PEHR)o strumento di valutazione che
indaga mediante prove standardizzate sette alilitzionali di base (imitazione,
percezione, attivita fino e grosso motoria, integrae oculo-manuale, abilita cognitive
e verbali). L'applicazione di questi strumenti cente la costruzione di un profilo
funzionale che mette in evidenza le aree di fotzals poggiare l'intervento, le abilita
emergenti su cui sono focalizzate le attivita fitddive.
L’intervento parte dalla convinzione che alcuni aeiclei centrali dei disturbi dello
spettro autistico sono la difficolta nell’anticigagli eventi e la tendenza ad attivare

comportamenti ripetitivi (Cottini, 2002). Da qui laecessita di una strutturazione
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dell’ambiente e delle attivita alle esigenze dahbao. | principi dell’apprendimento
strutturato sono essenzialmente quattro:

1. organizzazione dell’ambiente fisico;

2. schemi visivi;

3. sistemi di lavoro;

4. organizzazione dei compiti e del materiale.
In pratica, gli ambienti in cui si svolgono le wi& educative sono delimitati e divisi
rispetto alle attivita da svolgere in modo che ainbino sappia con certezza che in
guello spazio dovra eseguire un compito preciset@é®s, 1994; Schopler, Mesibov, &
Hearsey, 1995). Inoltre, per facilitare la focadizione sul compito, arginando le
difficolta di attenzione del bambino, negli spaans presenti solo i materiali legati al
compito collocati in scaffali ampi.
Ogni spazi ha una serie di schemi visivi che desoo le attivita che il bambino
svolgera in quella stanza. Si tratta di immagiggetti o scritte che guidano il bambino
nella comprensione dell’ambiente facendo leva sk abilita integre di analisi visuo-
spaziale arginando le difficolta di comprensioneoeunicazione verbale. L'uso degli
schemi visivi sono un valido supporto alle diffi@oldi orientamento temporale dei
bambini con gravi disordini dello sviluppo in quantducono i problemi connessi alla
memoria e all’attenzione, riducono le difficolta drganizzazione e pianificazione,
compensano le difficolta nel linguaggio recettifayoriscono I'autonomia.
Rispetto ad ogni attivita al bambino sono forngi distemi di lavoro che lo guidano la
sua esecuzione. Il compito € contenuto in una kcato cui e raffigurata I'immagine
che descrive l'attivita. Le scatole sono disposieuso scaffale secondo un ordine
spaziale predefinito che va da sinistra verso dgstisinistra sono collocate le cose da
fare e a destra le attivita gia svolte.
Infine, I'educatore fornisce una serie di lineedgusu come eseguire il compito, la sua
natura e come si verifica il suo completament@uaérso una serie di immagini.
In conclusione, il metodo TEACCH cerca di utilizzde modalita di funzionamento
stereotipate e ripetitive dei bambini con DSA ins®evolutivo per aiutarli a rispondere
alle richieste dellambiente e favorire il loro &danento.
Da un punto di vista tecnico le strategie di inégro utilizzate sono le stesse che
guidano il metodo ABA e pertanto fanno riferimetioprincipi della teoria cognitivo

comportamentale (Cottini, 1993).
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In letteratura sono presenti diversi studi che dittamo I'efficacia del modello
TEACCH. Ad esempio, Panerai, Ferrante, Zingale 220nno valutato gli effetti del
metodo TEACCH confrontando due gruppi di otto sdéygen diagnosi di autismo
associato a ritardo mentale appaiati per sessanetdale e cronologica. Un gruppo e
stato sottoposto al modello TEACCH mentre I'alt $eguito il percorso standard di
integrazione scolastica con insegnante di sostehtermine dell’anno scolastico |l
gruppo sottoposto al metodo TEACCH mostrava unemento significativamente
maggiore ai punteggi ottenuti al Psycho-Educatidralfile-Revised (PEP — R) e alle
Vineland Adaptive Behaviour Scale. Diversamenteoriadf e Cathcart (1998) hanno
valutato l'efficacia del metodo TEACCH applicatolliznbito domiciliare. In questo
studio i genitori erano staéiddestratia lavorare su alcune abilita cognitive ed adattive
di base con i loro bambini autistici. Lo studiolumeva due gruppi di 11 soggetti con
diagnosi di autismo, uno sottoposto all’intervedtmniciliare e uno senza trattamento. |
soggetti sono stati appaiati per eta cronologicavith dell’autismo e in base ai risultati
ottenuti alla valutazione pre trattamento mediahttEP — R. La valutazione post
trattamento, eseguita dopo un intervallo di 4 masietteva in evidenza un
miglioramento significativo del gruppo sottopostarattamento mediante il metodo
TEACCH dei punteggio globale del PEP — R e dei @ggit ottenuti nelle aree delle
imitazione, abilita fino motorie, grosso motori@gionamento non verbale. Risultati
simili sono stati ottenuti da Van Bourgondien, Rétce Schopler (2003) che hanno
valutato l'efficacia del di un programma residefzibasato sul modello TEACCH
applicato su soggetti adulti con autismo. | rigliadicavano un miglioramento nelle
aree della comunicazione, indipendenza, socialiamazrispetto ad un gruppo di

controllo non sottoposto al programma.

3.2Gli interventi focalizzati sullo sviluppo

3.2.1 Il Modello Denver

I Modello Denver (DM) € un approccio evolutivo ctiene conto dell'importanza della
relazione e degli affetti positivi per la promozgodello sviluppo del bambino (Ozonoff
& Cathcart, 1998; Rogers, 1998; Rogers, Hall, QsBRleaven, & Herbison, 2000). II
modello é stato sviluppato principalmente per i berncon disturbo dello spettro
autistico di eta prescolare dai 3 ai 5 anni ma @liegbile anche ad altre forme di

disabilita. Negli ultimi anni gli autori hanno esteil modello anche ai bambini dai 14
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mesi fino ai 3 anni. Il trattamento per questaitasit eta € conosciuto come Early Start
Denver Model (ESDM; Rogers & Dawson, 2007).

Il DM parte dall’assunto teorico che tutti i bamibimclusi quelli con DSA apprendono
in ogni momento di veglia e molto piu faciimentdl@esituazioni di coinvolgimento
sociale reciproco.

Pertanto fulcro dell'intervento é la famiglia e ettivo principale del trattamento € la
promozione nel bambino delle capacita di partecgreez alla relazione sociale. Dal
momento che i disturbi pervasivi dello sviluppo g@metano compromissioni
significative in differenti aree evolutive, gli aut ritengono che il raggiungimento di
tale obiettivo € realizzabile solo attraverso I'iggzione di tecniche diverse. Pertanto
propongono un modello interdisciplinare che ai prppncipi integra quelli del Pivotal
Responsive Teaching (PRT) e dell’Applied Behavibémalysis (ABA). | principi dei
tre modelli sono riportati in maniera schematickhan@bella 1.

Gli autori concepiscono i disturbi dello spettrdistico principalmente come disordini
della sfera sociale ed intersoggettiva pertantopacprincipale del trattamento é
consentire al bambino la possibilita di accedenelazioni coordinate e reciproche
sviluppando quelle abilita sociali di base cheltao deficitarie a causa degli effetti
dellautismo, quali ad esempio l'imitazione, il gm simbolico e la comunicazione
sociale.

Obiettivi specifici del DM e del’lESDM sono la pramione delle seguenti abilita:
orientamento sociale, condivisione e sincronia ta# imitazione, attenzione
congiunta, linguaggio, gioco simbolico e funzionale

Il trattamento € intensivo e modificato sistematieate in base ai cambiamenti
evolutivi del bambino. Complessivamente il bambirioeve almeno 20 ore di
trattamento settimanale che si realizza in treesintfamiliare, scolastico e terapeutico
con un lavoro individuale

Nei primi anni di vita l'intervento e applicato tiembiente domestico dove il genitore
osserva un esperto applicare le strategie di irmsagnto durante le ruotine del bambino
(colazione, gioco, pranzo, igiene e addormentamenper poi utilizzarle
autonomamente in maniera sistematica.

Per i bambini che hanno compiuto tre anni una partteiale del trattamento si realizza
nel contesto scolastico (Rogers, 2000). Questovieto risulta essenziale al fine di
garantire la possibilita di apprendere in manieaturale dai pari le modalita interattive

e di generalizzare gli apprendimenti acquisitinmbgto familiare e riabilitativo.
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L’interevento e multidisciplinare e coinvolge ediwa specializzati nella prima
infanzia, psicologi dello sviluppo, logopedistirapisti occupazionali e i genitori che
hanno appreso il metodo.

Da un punto di vista tecnico il modello Denver mée la presenza di un curriculum
specifico altamente individualizzato e una seri¢edniche di insegnamento finalizzate
al raggiungimento di obiettivi evolutivi specifiail'interno di una cornice relazionale
(Rogers et al., 2006). Dopo la valutazione multigiknare il coordinatore del progetto
riabilitativo prepara il curriculum con gli obiettida raggiungere in 12 settimane di
intervento. Gli obiettivi preposti e le tecnicheilinzate per raggiungerli con Il
trattamento sono empiricamente basati sulle comasceélello sviluppo precoce del
bambino, della comunicazione e dell’analisi comaorntale.

Il curriculum include sei aree dello sviluppo: camaazione (linguaggio recettivo ed
espressivo), interazione sociale (attenzione camagju gioco, abilita fino e grosso
motorie, sviluppo cognitivo, autonomie persongtiagtecipazione alle routine familiari.
Ogni obiettivo € operazionalizzato attraverso lani@one dei comportamenti specifici
che sottendono le abilita di base su cui si intelzd®rare, la cui presenza viene
annotata facendo riferimento ai dati osservativa a@uanto riferito dal genitore e
dall’educatore. Ogni obiettivo & suddiviso in 4&&if la prima rappresenta la baseline,
l'ultimo il raggiungimento dell'obiettivo, mentreel fasi centrali costituiscono
I'applicazione delle tecniche di insegnamento.

Il raggiungimento dell’obiettivo target avviene um contesto relazionale, pertanto si
prevede che entrambi i partner (genitore o edueataiabilitatore e il bambino) siano
coinvolti nelle attivita alternando il turno e aglen in parallelo, partendo dal
comportamento spontaneo del bambino con lo scogsmAnderlo. Il lavoro si svolge
in un contesto naturale ed & concentrato su piattbbj per ognuno dei quali sono
definite il set di attivita finalizzate al loro rgigingimento. Ogni attivitd ha una durata
breve (2-4 minuti). Per il raggiungimento e il mamtmento del comportamento target
I'adulto affianca sempre al rinforzo sociale atigi di rinforzo (naturale, alimentare,
gioco sociale, giocattolo).

Il primo studio sull’efficacia del modello Denver del 1989 (Rogers & Lewis), in
guesto lavoro gli autori hanno sottoposto 31 bambon diagnosi di DSA ad un
trattamento di 22 ore settimanali applicato neltesto scolastico. | bambini avevano
un’eta media di 44 mesi, un QI non verbale medi6&v, un QI verbale medio di 34,

un punteggio medio di gravita di autismo, misunaiediante le scale CARS, di 35,2 e

44



un livello socioeconomico di 31,7. Al termine dehttamento il 53-73% dei bambini
aveva raddoppiato l'eta di sviluppo linguistico,ilgppo motorio e di autonomie
personali. Si rilevava inoltre un incremento sigmfivo del gioco simbolico, della
comunicazione sociale, dell'affetto positivo, delisposte al genitore , una riduzione
dell'affetto negativo e del punteggio alle scale A (punteggio medio: 28,9). Questi
dati sono stati replicati in altri studi condotti ®ambini con DPD NAS con eta
compresatrai 3 ei5 anni (Rogers & Di Lalla, 19Bogers, Herbison, & Lewis, 1986;
Rogers, Lewis, & Reis, 1987).

Nello studio del 2006 (Rogers et al.) sono statisshea confronto il modulo
comunicativo del DM con un’altra tecnica di intemt@ di riabilitazione dei muscoli
facciali coinvolti nella produzione verbale (PROMPChumpelik, 1984) al fine di
valutare gli effetti dei trattamenti sullo svilupmitel linguaggio. Dieci bambini con
diagnosi di DSA sono stati assegnati casualmentiei@itrattamenti che includeva una
seduta settimanale di lavoro individuale per unigoer di 12 settimane. | bambini
avevano un’eta compresa tra i 20 e i 65 mesi, uz{@ate di Sviluppo compreso tra 38
e 94, un’eta verbale compresa tra i 18 e i 31 magnitori dei bambini sottoposti al
modello Denver partecipavano alle sedute e veniesto loro di applicare le stesse
strategie a casa per 45 minuti al giorno. | genil@i bambini sottoposti al modello
PROMPT guardavano le sedute dietro lo specchio re vemiva data loro alcuna
consegna. In ogni seduta venivano misurate le &ezgl delle produzioni verbali dei
bambini. Al termine dei trattamenti 8 bambini sedi(4 del gruppo DM e 4 del gruppo
PROMPT) avevano acquisito almeno 5 parole nuove,sthriducevano al follow up
dopo 3 mesi senza intervento. In tutti i bambiniesa rilevato una riduzione dei
punteggi del’lADOS nelle aree del comportamentoiadece della comunicazione.
Rispetto ai due bambini che non avevano manifestatoniglioramento uno dei due
aveva un autismo molto severo associato ad un gitardo mentale (QS: 34) l'altro
era il piu piccolo del campione (20 mesi) e al motoedello studio presentava
importanti problemi di regolazione emotiva.

Nel 2008 Vismara e Rogers riportano gli effetti &&3DM su un caso singolo di un
bambino di 9 mesi con un profilo funzionale comipiéi con i criteri diagnostici
dell'autismo. Il bambino é stato seguito fino altedi 22 mesi quando la diagnosi e
stata confermata. Nello studio sono state anaBzzatsessioni consecutive di 1 ora e
mezza ciascuna. Il genitore doveva imparare 15ideencorrelate alle abilita di

attenzione, modulazione degli affetti, gestione dmimportamenti indesiderati,
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coinvolgimento diadico del bambino, responsivit@&nsbilita, appropriatezza del
linguaggio, capacita di offrire una scelta al bamobé di coinvolgere il bambino in una
situazione non strutturata. Al termine del trattatoeil padre aveva ottenuto un
incremento del 95% delle sue abilita. Nel bambingao riscontrati un incremento
delle produzioni vocali (da 1 a 14), dei comportath@ocali imitativi (da 1 a 8),

dell’attenzione sociale (da un punteggio medio @ & 4.3) e dei comportamenti di
iniziativa sociale (da un punteggio medio di 2.74)amisurate mediante il Child

Behaviour Rating Scale di Mahoney.

Tabella 1
Principi alla base dell'intervento secondo il Moddb Denver

DENVER MODEL PIVOTAL RESPONSIVE APPLIED BEHAVIOURAL

TEACHING ANALYSIS

Comunicazione in tutte le attivita Alternanza diniol Attenzione

Coinvolgimento diadico Fornire una scelta FormatdBC (antecendete,

comportamento, conseguenza)

Promozione della spontaneita &lantenimento alternato Numero di ripetizioni

dell'imitazione del bambino all'acquisizione

Modulazione dell'affetto e Rinforzo dei tentativi imprecisi Gestione dei comtpmenti

dell'arousal problema

Combinazione degli obiettivi Programmare attivita

Usare un linguaggio poco pitintrinsecamente riforzanti
complesso di quello compreso
dal bambino (+ 1 parola)

3.3 Gli interventi focalizzati sulla relazione

3.3.1 Il Floor Time e il modello DIR

Il modello DIR di Greenspan e Wieder, di cui il &teTime & una delle componenti, e
un approccio evolutivo globale basato sulla relagiche tiene conto delle differenze
individuali di ogni bambino e della sua famigliaeclha come scopo generale la
promozione dello sviluppo del bambino. Il modellstato pensato per il trattamento dei
gravi disordini dello sviluppo quali i disturbi dielspettro autistico, i disturbi della
comunicazione e della relazione, i disturbi degliaggio, disturbi della regolazione,
disordini genetici (Sindorme di Down, X fragile)f@me gravi del disturbo da deficit
dell'attenzione e iperattivita. || modello DIR sbpe come un approccio originale e
innovativo non solo rispetto al trattamento deivgrdisturbi dello sviluppo ma
soprattutto nella concettualizzazione dello svilugmotivo e cognitivo del bambino.
Partendo dall'osservazione clinica e dai risultkgile recenti ricerche nel campo della
developmental psychopatholo@yicchetti & Cohen, 2006) gli autori hanno evidiata
tre principi di fondo che regolano lo sviluppo deimbino.
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In primo luogo, l'intelligenza e tutte le funzioohe la compongono sono il risultato
delle esperienze relazionali ripetute che il bamaldm con le persone che si prendono
cura di lui (Grrenspan, 1997). L’aspetto centraddledrelazioni sono le emozioni che
fungono da carburante per l'acquisizione e il ctidamento di diverse abilita
cognitive, emotive, sociali ed adattive. Una redae per offrire il supporto allo
sviluppo deve avere alcune caratteristiche: offrireimita, calore, sicurezza,
regolazione, favorire I'uso e lo scambio delle idee maniera significativa e
comunicativa, porre sfide da superare. In secondgd, i bambini presentano molti
modi per organizzare e modulare le esperienze asono esposti e cio dipende
dall’organizzazione neurofisiologica che regola @pparati sensoriali (Miller,
Anzalone, Cemak, Lane, Osten, 2007). L'osservazidimeca mette in evidenza la
presenza di quadri sensoriali diversi con diffiaalt discriminazione in uno o piu canali
sensoriali (visivo, uditivo, tattile, olfattivo, méstetico) e differenti modalita nella
modulazione sensoriale. Rispetto a quest'ultima,ata un lato troviamo bambini
ipersensibili a stimoli anche di bassa intensitiaaltro abbiamo bambini iposensibili
che non mostrano alcuna reazione a stimoli di sitemrmedia. Anche le modalita di
reazione agli stimoli varia da bambino a bambiroura di essi per proteggersi dagli
stimoli dolorosi mettono in atto comportamenti diitemento e chiusura
(comportamento di under responsivity), altri cercan maniera spasmodica diverse
fonti di stimolazioni (sensory seeking) e altri arec che inizialmente cercano in
maniera intensa stimoli forti ma successivamentesor@ sopraffatti (nella figura 1
sono schematizzati i diversi tipi di disordini daleorazione sensoriale). In tutti questi
casi quando il sistema emotivo € sovraccarico tsraato comportamenti autolesivi,
perseveranti, compulsivi, ossessivi e/o controilafte esprimono il tentativo del
bambino di ripristinare uno stato di autoregolaeiotentativo che ha come effetto
I'essere tagliato fuori dalla relazione con il monekterno. Altre differenze individuali
sono a carico del sistema motorio con riferimerite eapacita di programmazione
motoria e ai deficit posturali. Infine, le divergenzioni e abilita si sviluppano in
maniera interdipendente e dinamica e pertantoll#azone del bambino non dovrebbe
avvenire considerando le singole linee evolutiveot@me, linguistiche, sociali) ma
piuttosto il modo in cui queste componenti funziomacome un tutto (Greenspan &
Weider, 2007) alla luce di un modello di sviluppbecspieghi come il bambino
organizza l'esperienza. Rispetto a questo ultimot@uGreenspan ha elaborato un

modello evolutivo per lo sviluppo emotivo e socidiel bambino che costituiscono |l
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cuore del modello DIR nonché uno degli assi dell@e manuale diagnostico usato
nella prima infanzia (Zero to Three, 2005). || mibal@volutivo delinea la successione
di 6 stadi in cui il bambino acquisisce una nuovwslita emotive di base che dli

consentono di organizzare I'esperienza in manigf@sh e piu complessa (il modello

stato descritto in maniera dettagliata nel primaoitcdo).

Figura 1
Classificazione dei disordini sensoriali tratto daMiller et al. (2007)

SENSORY PROCESSING DISORDER (SPD)

SENSORY MODULATION SENSORY - BASED SENSORY DISCRIMINATION
DISORDER (SMD) MOTOR DISORDER (SPD) DISORDER (SPD)

POSTURAL .
SOR SUR SSs DYSPRAXIA DISORDERS Visual

Auditory

SOR: Sensory over responsivity Tactile
SUR: Sensory under responsivity
SS: Sensory seeking

Smell

Position

L’acronimo DIR sta perdevelopmentalD) individual difference(l) e relationship
based (R) ed indicano i tre punti cardine dell’approccibevelopmentalsta per
evolutivo e significa che scopo del modello e fanela progressione dello sviluppo del
bambino lungo i sei livelli delineatindividual differencesignifica che bisogna tenere
conto delle diverse modalita con cui il bambindoela le informazioni eelationship
basedche il modello implica un lavoro molto intensolautostruzione di relazioni piu
adatte a sostenere lo sviluppo del bambino. Il toddR include diverse componenti
tra cui gli interventi biomedici, riabilitativi (tapia occupazionale, logopedia,
psicomotricita, fisioterapia), supporto alla fanaglil metodo floor-time da attivare a
casa e a scuola (il modello puo essere applicatioeaai contesti riabilitativi).

Lo scopo del modello DIR € aiutare i bambini costulibi dello sviluppo a stabilire con
gli adulti e i coetanei rapporti affettuosi e pnola, comunicazioni significative e
capacita di pensiero astratto ed emotivo (Green&pafeider, 2007).

Come si pud intuire da quanto detto fin'ora la @irfase del trattamento é la
costruzione di un intervento altamente individusdto che si realizza mediante una
valutazione del bambino che non tiene conto deosin ma piuttosto delle aree di
funzionamento del bambino e del modo in cui egljanizza I'esperienza nonché delle
relazioni familiari. In particolare viene valutatb livello di sviluppo funzionale ed

emotivo raggiunto dal bambino (attenzione calmagiprecita, comunicazione
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intenzionale, interazioni complesse, uso createieddee, costruzione di collegamenti
tra le idee), il profilo funzionale (modulazionedescriminazione sensoriale, capacita
prassiche, livello di arousal e attenzione, regolaz dei ritmi biologici, comunicazione,
intelligenza), linterazione genitore bambino, miitda di caregiving, aspettative
culturali, supporto sociale. La costruzione del fifjmofunzionale € la parte piu
importante del processo di assessment in quantiséar indicazioni fondamentali per
la strutturazione dell’ambiente in cui si realizzé€mtervento (Kalmanson, 2008).

Il fulcro dell’intervento con il bambino (fatto imaniera diretta dal clinico che si occupa
di lui o dalle altre figure significative) & floor-time letteralmente tempo passato sul
pavimento con il bambino. Il floor-time € una matéaldi lavoro con il bambino che
prevede uno scambio relazionale intenso con unali@dino ad uno. Scopo del floor-
time é creare le interazioni educative emotivameiggificative per il bambino che lo
incoraggino ad acquisire le abilita evolutive diskache a causa dei suoi deficit
funzionali non sono state raggiunte. Il floor-tim@nsiste in periodi di 20-30 minuti di
gioco, ripetuti per 6 - 10 volte al giorno, in diadulto si pone al livello del bambino
cercando di creare scambi interattivi piacevoliasdti sulla reciprocita. | principi di
base del floor-time sono:

1. mobilizzazione dell’affetto e delle emozioni deinbéna creando un ambiente
stimolante e motivante, non interrompendo situdzidn gioco piacevoli,
favorendo qualsiasi attivita che lo diverta e cdearsituazioni nuove che
sorprendano il bambino rompendo la ripetitivita;

2. promozione dell'intenzionalita del bambinseguendo l'interesse del bambino
qualsiasi esso sia (anche se ha la forma di un edempento stereotipato),
trattando ogni suo comportamento come significaéiviotenzionale, facilitando
I'attuazione delle sue intenzioni che a causa ddicid di programmazione
motoria non puo fare in maniera autonoma; incoagdp l'iniziativa e la
spontaneita; dando al bambino problemi da risolvere

3. favorire lo scambio interattivo creando situazioni di condivisione
dell'attenzione e di reciprocita, aprendo e chiwttencircoli di comunicazione,
espandendo ed ampliando il gioco del bambino.

Gli obiettivi principali del floor time sono quattiche integrano o coincidono con i sei
livelli di sviluppo della mente proposti da Greeasp

1. Incoraggiare l'attenzione e lintimitail primo passo € aiutare il bambino a

sviluppare un’attenzione calma che lo aiuti a navstinteresse verso I'ambiente
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ed in modo particolare verso la persona che stagigendo con lui. E importante
lavorare sul mantenimento dell’attenzione condivisasul coinvolgimento
perché e all’interno di questi scambi che il bamobia le esperienze di cui ha
bisogno per crescere.

2. Promuovere la comunicazione a due:wvi®mpito dell’adulto e facilitare la
costruzione di undialogo ossia di una comunicazione emotiva significativa
anche non verbale partendo dalle espressioni fac®h bambino e dai suoi
gesti. Lo scopo e aiutare il bambino ad usare d sarpo per comunicare
desideri, bisogni ed intenzioni.

3. Incoraggiare I'espressione e 'uso di sentimentliedee compito dell'adulto
favorire la capacita del bambino di esprimere ii fusogni attraverso il gioco
simbolico e il linguaggio. Occorre dare spazio micg del far finta per poi
guidare il bambino verso una rappresentazione Iierbzhe lo aiuta
maggiormente nella regolazione emotiva.

4. Promuovere il pensiero logicdo scopo del lavoro é aiutare il bambino a fare
dei collegamenti logici tra le sue azioni, ideeseabzioni.

Oltre ai contesti riabilitativi, il floor time viemin genere applicato dal genitore nel
contesto familiare (dalle 2 alle 5 ore al giorn@ scuola dalle insegnanti (durante quasi
tutta la giornata scolastica) sotto la guidapervisionedi una persona abilitata
all'esercizio di tale tecnica. Ai genitori sono iddiversi suggerimenti pratici come ad
esempio di ritagliarsi 20-30 minuti per giocare abbambino in maniera rilassata e
senza altre distrazioni, cercare di cogliere, Mebare e sintonizzarsi sul tono di umore
del bambino, fare attenzione ai propri sentimemtparticolare quelli di irritazione o
rabbia che ostacolano la relazione, controllaterib di voce, seguire sempre la guida
del bambino imponendo una sola regola quella daexidi farsi del male.

Sebbene il floor-time & un intervento basato stélazione e I'affetto si differenzia
dalle terapie di gioco o dalla psicoterapia. Insiaanodello infatti il clinico agisce in
maniera molto attiva sul bambino affinche il banabsia ingaggiato in un’interazione
che mobilizza I'emergere delle sue capacita mentad e supportato dalla tesi che le
interazioni affettive possono promuovere la creseitnotiva e cognitiva (Greenspan,
1979; 1981; Klein, Weider, & Greenspan, 1987). &doogli autori infatti il cuore dei
disturbi dello spettro autistico risiede nei ddficieurofisiologici di modulazione

sensoriale e motoria che determinano in manieransiacia i problemi di relazione.
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Scopo dell'intervento & pertanto aggirare gli osliadei deficit sensoriali e offrire al
bambino le interazioni di cui necessita per progesiingo il suo percorso evolutivo.

In uno studio del 1997 Greenspan e Weider hanngogreesame 200 casi di bambini
con diagnosi di disturbo della spettro autistic8%7Autismo e 25% Disturbo Pervasivo
dello Sviluppo non altrimenti specificato), effedta secondo i criteri del DSM — 1V,
guando i bambini avevano un’eta cronologica congtesi 22 e i 48 mesi. | bambini
avevano ottenuto alla Childhood Autism Rating SE&ARS; Schopler et al., 1988)
punteggi che soddisfacevano i criteri di autismo diversi livelli di gravita (punteggio
compreso tra 30 e 52). Scopo del lavoro era indasi€ i profili di sviluppo dei bambini
e valutare gli effetti del cambiamento dopo dueiw gnni di intervento mediante il
metodo DIR e la tecnica del floor — time applicatacasa, a scuola e nei contesti
riabilitativi. | dati rilevati al momento della walazione mettono in evidenza la presenza
di un’etereogeneita nelle manifestazioni del disturautistico che confermano la
necessita di un assessment globale che consectattazione di un profilo funzionale
altamente individualizzato. | bambini che parteegreo a questo studio presentavano
diversi livelli di abilita di relazione emotiva e@pacita simboliche (linguaggio e gioco di
finzione), in tutti erano presenti comportamentadto stimolazione, perseverazione, di
evitamento della relazione e difficolta nel linggagrecettivo. Rispetto alle capacita di
modulazione sensoriale il 39% dei bambini eranoafativi, il 19% iperattivi e il 36%
presentava un quadro misto. Rispetto alle capdcdécriminazione sensoriale il 100%
aveva deficit di discriminazione uditiva e defiditprogrammazione motoria.

Al termine del trattamento sui video dell’ultimadséa di tutti i bambini € stata
applicata la Scala di Assessment Funzionale Em@E®ZAS; Greenspan & DeGangi,
1997; Greenspan, DeGangi, & Weider, 2001). Lo studétteva in evidenza che il 58%
dei bambini era diventato capace di stabilire iel@zntime con i genitori, mostravano
piacere nelle interazioni, avevano acquisito laacé#p di comunicare ad un livello
preverbale e verbale in maniera spontanea e diapens maniera astratta. Il 25%
mostrava un miglioramento lieve e il 17% manteneifficolta significative nello
sviluppo e nella relazione. Successivamente soath sbnfrontati 20 bambini del
gruppo che aveva ottenuto maggiori cambiamenti X®tambini con sviluppo tipico,
appaiato per eta e livello socio economico, medidéinso della FEAS e delle Vineland.

| dati hanno messo i evidenza l'assenza di diffegegignificative tra i due gruppi
rispetto al funzionamento emotivo, cognitivo e at&iln uno studio recente (Wieder &

Greenspan, 2005) sono stati pubblicati i dati nala follow up di questi 20 ragazzi.
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Rispetto ai sei i livelli di sviluppo emotivo, allunctional Emotional Developmental
Level i genitori attribuisco ai ragazzi punteggogsimi al livello massimo in tutti
livelli. Inoltre al Cognitive Behavioral Check LI€EBCL; Achenbach, 1991) il 94% dei
soggetti mostravano punteggi nella norma nelle dedle competenze sociali, e '88%
nelle aree delle attivita extrascolastiche e sticles. Nelle scale sindromiche del
CBCL il 12% aveva punteggi clinici alla scala dafisia, il 6% alla scala della
depressione, il 12% depressione alla scala deilgmobsociali, il 18% alla scala dei
disturbi del pensiero e il 6% dei problemi di atieme. Mentre permanevano
significative difficolta nella pianificazione moiar (100%) e nella modulazione
sensoriale in particolare nel profilo iporeatti@9%s).

Gli autori sottolineano che uno dei fattori cheedetina gli esiti del trattamento e il
livello di compromissione precedente all'interventofatti, i bambini del gruppo che
non mostravano segni di miglioramento erano quék al momento della valutazione
iniziale avevano una percentuale di livello di grawella sintomatologia piu alta (il
70% punteggio alla CARS superiore a 40) a diffesedel gruppo che ottiene un
miglioramento significativo (il 20%).

Il floor-time inoltre mostra di avere effetti molfmu positivi sullo sviluppo emotivo
globale del bambino rispetto ad altri tipi di intento di tipo riabilitativo e
comportamentale (Wieder & Greenspan, 2005). In tgussudio gli autori hanno
confrontato 53 bambini con diagnosi di DSA con & @mpresa tra i 4 e i 10 anni
sottoposti a trattamenti diversi dal floor-time aamgruppo di bambini appaiati rispetto
alle caratteristiche misurate dalla FEAS. | datittore in evidenza che i due gruppi
differiscono rispetto alla percentuale di miglioemp, rispettivamente i bambini
sottoposti al floor-time hanno una percentuale whlezione positiva pari al 58%
rispetto al 2% dei bambini sottoposti ad altri imenti. Mentre la presenza di difficolta
significative & del 17% nei bambini sottoposti kEof-time e del 58% dei bambini

sottoposti ad altri interventi.

3.3.2 Il Responsive Teaching

Il Responsive Teaching (RT) di Mahoney e MacDor@alsha tecnica di intervento che
si inserisce all'interno degli approcci evolutiachlizzati sulla relazione, applicati al
trattamento dei bambini con bisogni speciali eagniodo particolare nei casi di ritardo
mentale e di disturbi pervasivi dello sviluppo. nmaniera piu specifica il RT € un

trattamento curriculare manualizzato che includa serie di strategie e informazioni
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teoriche finalizzate alllaumento della responsiviglle cure parentali su cui vengono
istruiti i genitori (Mahoney & MacDonald 2004; Mamey & Perales, 2005). Questo
approccio pone le sue radici nei risultati deglinuil 30 anni di ricerca della psicologia
dello sviluppo che sottolineano la presenza di $80aiazione positiva tra la capacita
delle madri di rispondere in maniera responsiveegnali del bambino e il suo sviluppo
cognitivo, linguistico ed emotivo (Beckwith & Cohed989; Bornstein, Tamis Le
Monda, & Haynes. 1999; Kochanska, Forman, & Coy99)9 Mahoney & Perales
(2003) dimostrano che, anche nello sviluppo atipitdivello di responsivita del
genitore € il migliore predittore della precocitanccui si acquisiscono alcune funzioni
cognitive, quali ad esempio il linguaggio e il liwegenerale di intelligenza espresso in
QI, e della presenza di problemi comportamentadi salute mentale. | risultati sono
confermati anche dallo studio di Siller e Sigma@0@) in cui si evidenzia che le madri
dei bambini con Disturbo dello Spettro Autisticoechanno una maggiore capacita
responsiva hanno figli con livelli di funzionamerdomunicativo piu elevato a 1, 10 e
12 anni di eta.

Il RT e pertanto un trattamento rivolto principalme ai genitori e ha come finalita la
promozione di una maggiore responsivita nelle kuoe parentali. Il rationale che c’'é
dietro questo modello di trattamento € che interiziesponsive guidano lo sviluppo
del bambino promuovendo comportamenti evolutivibdse (pivotal behavior) quali
I'attenzione, linteresse, l'attenzione condivisa, condivisione, ['iniziativa e non
I'acquisizione di abilita discrete (Kim & Mahone®004; Mahoney, 2008; Mahoney &
Perales, 2005). La scelta di intervenire direttameocon i genitori nasce dalle
considerazioni che i bambini hanno un costantenzodée di apprendimento e che sono
molto piu sensibili e responsivi ai genitori risjees qualsiasi altro adulto. Pertanto i
genitori hanno l'opportunita di promuovere il losviluppo durante tutte le attivita
guotidiane.

Gli autori concepiscono leesponsivenesdel genitore come un costrutto costituito da
cinque componenti ognuna con delle specifiche dgioen reciprocita (reciprocity)
che fa riferimento alla capacita di coinvolgerd@mbino e di condividere le diverse
routine, contingenza(contingency) che fa riferimento alla capacita dehitore di
cogliere in maniera sensibile i segnali del bamhbendi rispondervi costantemente e
tempestivamente in maniera intenzionatentrollo (control) che si riferisce alla
capacita del genitore di strutturare 'ambientéatidnzione del bambino offrendo delle

facilitazioni, affetto (affect) che esprime il livello di coinvolgimentanetivo del
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genitore, la capacita di provare piacere, mostaaoettazione e calore verso il proprio
bambino,adattamentgmatch) che si riferisce alla capacita del gemitdr associare il
proprio interesse, stile interattivo e richieste@ahta al livello evolutivo mostrato dal
bambino. Nella tabella 8no rappresentate in maniera schematica le companée
dimensioni delle responsiveness.

I RT si basa su un modello teorictodic mode] empiricamente derivato dalla sua
applicazione su popolazioni di bambini con svilugggico (Disturbi Pervasivi dello
Sviluppo, Sindrome di Down, Paralisi Cerebrali,aRilio Mentale). Il modello asserisce
che le strategie di interazione responsive attivdé genitore hanno un effetto
significativo sullo sviluppo del bambino, tale défée non €& diretto ma mediato
dall'impatto che le strategie hanno sull’attivazodei comportamenti pivotal del
bambino (Mahoney & Perales, 2005). Il modello eprapentato graficamente nella
figura 2. In altre parole il RT promuove lo svilupgdi tre domini evolutivi (cognitivo,
comunicativo e socio-emotivo) attraverso l'incremoedei singoli pivotal behavior che
le compongono. | domini evolutivi e i pivotal bel@vche li sottendono sono elencati

nella tabella 3.

Figura 1
Il modello teorico del Responsive Teaching.

Responsive Teaching
strategie

Attivazione nel genitore
di interazioni responsive

Attivazione nel bambino dei
comportamenti evolutivi
di base

Promozione dello sviluppo
cognitivo e linguistico

Promozione dello sviluppo
Socio emotivo

Tratto da Mahoney & Perales (2003purnal of Developmental and Behavioral Pediatr28(2),77-85
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Tabella 2
Le componenti della responsivenss secondo il Respbre Teaching

Componenti Reciprocity  Contingency Control Affect Match
Engagement Awareness  Moderate Animation Developmental
Dimensioni Balance Timing direction Enjoyment Interest
Joint activity Intent Facilitation Warmth Behavioral
routines Frequency Acceptance style
I I L]

Tabella 3
Domini evolutivi e Eivotal behavior su cui agiscel iReseonsive Teaching
Cognizione Comunicazione Funzionamento sociale ed
emotivo

Gioco sociale Attivita congiunta Fiducia
Iniziativa Attenzione condivisa Empatia
Esplorazione Vocalizzazione Cooperazione
Problem solvine Intenzionalita Autoregolazione
Capacita pratiche Conversazione Sentimento di competenza

Sentimento di controllo

Il RT si pone come un intervento di tipo curricglaaltamente operazionalizzato che
prevede per ogni dimensione una serie di stratempizzate ad aiutare il genitore nel
pensare, controllare e modificare il modo in cueragisce con il proprio bambino
quotidianamente. Il modello prevede complessivamé6ttipi di strategie diverse.
A titolo di esempio di seguito sono descritte Imtgtgie della dimensionenjoyment
(componente affetto). Per favorire nel genitored@acita di fare tenere coinvolto il
bambino in uno scambio piacevole gli viene chigkto

= Agire come un compagno giocoso mantenendo il cantatulare e lo scambio

faccia a faccia,

» Fare tutto cio che possa divertirlo;

» Trasformare le attivita routinarie in giochi;

* Ripetere le attivita che fanno divertire il bantin
L’intervento parte da una valutazione delle abifittssedute dal bambino rispetto alle
quali sono selezionate le istruzioni didattichef@taire al genitore con le attivita che si
ritiene abbiano un effetto positivo sullacquisizéo dei pivotal behaviour e di
conseguenza sulle capacita di adattamento (Kokgegel, Harrower, & Carter, 1999).
La prima fase di valutazione ha come scopo la gpstne del profilo funzionale del
bambino che si realizza mediante test standardizzastrumenti osservativi, in
particolare test di livello, osservazione del giocdel temperamento e dei

comportamenti atipici.
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Una volta costruito il profilo si suggeriscono angore una serie di stimolazioni e di
attivita da fare con il bambino che risultano addgualla sua eta, il contesto piu
adeguato per svolgerle, l'intensita da raggiungele modalita con cui porre un’attivita
come ad esempio, fare vedere come si usano deggitogmodeling), modificare alcuni
comportamenti del bambino in modo da renderli gprapriati al contesto (shaping),
fornirgli dei suggerimenti, elicitare I'imitazioneipetere un’attivita e usare il rinforzo
positivo e negativo. L’attivita suggerita viene gesa quando il bambino ha raggiunto il
criterio rispetto ad una performance e usa talditakin maniera generalizzata. Il
cambiamento del bambino circa il livello di svilpp di adattamento raggiunto viene
valutato mediante l'analisi dei punteggi standardiz (quozienti, percentili, eta di
sviluppo) nei diversi test.

In uno studio condotto da Kaiser, Hemmeter, OsyroBlscher, Yoder & Keefer (1996)
e stato messo in evidenza che le strategie utibzzel RT hanno un effetto significativo
nella promozione del linguaggio del bambino. Intigatare, i bambini mostravano una
maggiore iniziativa nell'uso del linguaggio, un aambo dell’eta linguistica (produzione
verbale) e del vocabolario. Gli studi di MahoneymKke Lin (2007) e di Mahoney e
MacDonald (2007) condotti su bambini con autismoiterdo mentale mettono in
evidenza che cio che determina il cambiamento asildino € 'aumento del livello di
responsiveness del genitore. Genitori che al teerdel trattamento avevano livelli piu
elevati di responsiveness (superiori al 50%) avevaambini con un livello di
coinvolgimento piu elevato e con un incremento n@ggnell’'uso delle diverse abilita
di base (autonomie nella vita quotidiana, socialzrane, adattamento, linguaggio
recettivo, comunicazione, gioco funzionale e sindmgllinguaggio espressivo) pari al
46%. Diversamente madri con un aumento moderatta mekponsiveness (17%)
avevano bambini con un incremento delle abilithale del 24%, infine madri che non
mostravano nessun miglioramento avevano bambinuooincremento solo del 4% nei
pivotal behavior.

Nello studio condotto da Mahoney & Perales (20@6%@ bambini con sviluppo atipico
(di cui 20 con Autismo e 30 con altre disabiliteg tui Sindrome di Down, Paralisi
Cerebrale e Ritardo del Linguaggio) con un’eta metili26 mesi sottoposti ad un anno
di RT con sessioni settimanali si € messo in ewdeche i bambini avevano un
incremento percentuale del 167% nel linguaggio essivo, del 138% in quello
recettivo, del 60% nello sviluppo cognitivo, deP2&elle competenze sociali e del 21%

nelle capacita di autoregolazione.
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| dati di questi studi confermano non solo I'effia dell'intervento nel trattamento
precoce dei bambini con diversi disturbi dello gppo ma anche il ruolo preponderante

della relazione ed in modo piu specifico del ligedi responsivita del genitore.
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CAPITOLO IV

L'INTERVENTO DI SUPPORTO EMOTIVO E ATTIVAZIONE
DELL'INTERSOGGETIVITA NELLE DIADI GENITORE BAMBINO

Scopo di questo capitolo € quello di fornire unampr operazionalizzazione
dell'intervento di supporto emotivo e attivazionaldhtersoggettivita (SEAI) applicato

con le diadi genitore bambino. Intervento che dalche anno é applicato presso il
Laboratorio di Osservazione e Diagnostica Funzeri@DF Lab) nel trattamento dei
bambini con disturbo dello spettro autistico eeaiorme di alterazioni globali dello

sviluppo quali ad esempio il ritardo mentale e disordini genetici (Venuti, 2003).

Di seguito sara prima descritto il background tewridel trattamento SEAI,

rappresentato dalla teoria dell'intersoggettivitdae costrutto teorico della disponibilita
emotiva, facendo riferimento a studi recenti sidi® implicazioni nei disordini dello

sviluppo. Successivamente saranno presentatertes @pplicazioni del metodo SEAI

ed infine saranno descritte le caratteristicheitdendel trattamento genitore bambino.

4.1 1l background teorico: intersoggettivita e dispnibilita emotiva nelle diadi con
sviluppo atipico

I modello SEAI si muove in linea con i risultatielte recenti ricerche della
developmental psychopatology e dell’infant reseatod propongono una visione dello
sviluppo infantile basata sui seguenti elementawdi 1) il riconoscimento del ruolo
attivo del bambino nella relazione sin dalle fagi precoci dello sviluppo; 2) la
considerazione della relazione da un punto di dg&dico anziché unidireazionale; 3) il
riconoscimento del ruolo delle emozioni sullo sppo emotivo e cognitivo de bambino

sia nello sviluppo tipico che atipico.

Questa prospettiva sullo sviluppo €& ben rappretentdai costrutti teorici

dell'intersoggettivita e della disponibilita emaivdescritti nel primo capitolo. Questi
modelli dimostrano come fin dai primi mesi di vitlabambino e l'adulto vivano

I'esperienza di condivisione dellattivita menta{@revarthen, 1979; 1993; 1998;
Venuti, 2007) basata soprattutto sulle emozioniesperienza intersoggettiva e
determinata dall'incontro tra alcuni aspetti delnigre e alcune predisposizioni
strutturali del bambino (Meltzoff & Moore, 1977; 98, Stern, 1985; 2005; Trevarthen,

1999) che sono sottoposti ad un’influenza reciproca
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Da un lato il genitore, mostrando un alta sensibiiel cogliere le emozioni del figlio,
capacita di sintonizzarsi con esse, di struttutammbiente ingaggia il bambino in
comunicazioni interpersonali basate sulla condviei degli affetti, dall’altro lato il
bambino nasce con una struttura neurobiologicacelpgica che lo rende predisposto a
partecipare a questi scambi non solo rispondende@oaiportamenti materni ma
assumendo un ruolo attivo innescando delle riposkgenitore che risultano in sintonia
con il suo stato mentale attraverso comportameniimitazione, contatto oculare,
vocalizzazione, capacita di rispettare i turni egire intenzionalmente (Biringen et al.,
1998; Emde, 1980; Stern, 1985; Tronick, 1982; 2003)

Quello che emerge da anni di studi condotti medid@tosservazioni microanalitiche
delle interazione madre bambino e che la relazigeeitore bambino si realizza
attraverso una partecipazione di stati affettiveé sbno continuamente negoziati e che la
qualita dei primi scambi emotivi gioca un ruolo @ale nello sviluppo cognitivo ed

emotivo del bambino.

4.2 Ricerche sulle alterazioni dell'intersoggetiva nello sviluppo atipico

Negli ultimi anni il Laboratorio di OsservazioneDeagnostica Funzionale ha condotto
diverse ricerche sullo sviluppo precoce dei bamibom sviluppo atipico che hanno
messo in evidenza quanto la presenza di alterapersistenti nello sviluppo del
bambino modifichi in maniera significativa la naue le modalita dello scambio
interattivo tra il bambino e il suo genitore (Vein@007).

Studi osservativi e sperimentali sul pianto e sabtg mettono in evidenza le precoci
alterazioni della sfera interattiva nelle situazidnsviluppo atipico (Esposito & Venuti,
2008; Venuti, de Falco, Giusti, & Bornstein, 2008nuti et al., 2008a; Venuti &
Esposito, 2007; 2008).

Uno studio sul pianto condotto su 30 soggetti calugpo tipico (ST), disturbo dello
spettro autistico (DSA) e disabilita intellettiv®If osservati a 5 e 18 mesi hanno
sottolineato la presenza di anomalie nella sua ofagia. In particolare, si € rilevato
che le frequenze fondamentali del pianto (ossifrdguenze di base del suono che
vengono percepite come i “picchi” del pianto) dsenente da quanto accade nelle
situazioni di sviluppo tipico, nei bambini con DIDSA non decrescono nel passaggio
dal primo al secondo anno di vita. Inoltre, I'asaliegli episodi di pianto registrati in
situazioni di vita familiare dimostrano come il pia dei bambini con DSA,

diversamente dallo ST e dalle situazioni di Di¢atiatterizza per la presenza maggiore
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di grida e lamenti e un numero minore di pause @gi$p, de Falco, & Venuti, 2008;
Venuti, Giusti, La Femina, Esposito, & Domini, 200Ra presenza di tali alterazioni
determina un pianto che risulta piu stressante @¥feBsposito, & Giusti, 2004) e poco
comprensibile al caregiver (Venuti & Esposito 20@pjngendolo ad attivare riposte
diverse di consolazione da quelle usualmente métez dai genitori di bambini con ST.
Uno studio osservativo condotto su filmati familidr diadi genitore bambino con ST,
DI e DSA sulle modalita di risposta del genitorg&nto del proprio figlio ha messo in
evidenza la presenza di differenti modalita di s@onei genitori di bambini con DSA
(Venuti & Esposito, 2008). In particolare, quedimke tendono a rispondere
attivamente al pianto dei loro bambini e ad utdizz prevalentemente la voce piuttosto
che il contatto fisico (Esposito & Venuti, 2008).

Altri studi hanno analizzato le differenze nellacsbnia dello scambio interattivo nelle
diadi genitori bambino in situazioni di gioco coagio in un setting strutturato (Venuti
et al., 2008b). Uno studio osservativo condottdSwliadi con ST, DSA e Sindrome di
Down (SD) ha messo in evidenza l'assenza di difisge significative nei
comportamenti materni di condivisione o di inizielld scambio interattivo nei tre
gruppi e differenze significative nei comportamediti condivisione dei bambini. In
particolare, diversamente dai bambini con ST e $bni bambini con DSA mostrano
una minore attivita di condivisione e di inizio ldescambio e una maggiore durata dei
comportamenti di gioco solitario.

Questi risultati sono confermati da un altro studiee ha indagato la disponibilita
emotiva nelle diadi genitori bambini (Venuti et, &008a). Confrontando tre situazioni
di gioco tra madri con bambini con Disturbo dellpe8ro Autistico, madri con bambini
con Sindrome di Down e madri con bambini con Sylprlipico non emergono
differenze significative nelle scale che misurancomportamento materno (sensibilita,
struturazione dell’ambiente, non ostilita e intuits) mentre si rilevano differenze
significative nei bambini con DSA nelle capacitaidpondere alle richieste della madre
e di coinvolgerla attivamente nello scambio intivat

Nonostante le difficolta mostrate dai bambini comluppo atipico nel partecipare al
processo di regolazione interattiva alcuni studittom® in evidenza il ruolo
fondamentale della qualita dello scambio affet8utio sviluppo cognitivo del bambino
(Venuti et al., 2008b).

Uno studio condotto su 28 diadi madre bambino cowlrBme di Down ha messo in

evidenza come il livello di sensibilita materna iabbn effetto positivo sul grado di
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complessita di gioco del bambino. In particolareadm con alti livelli di sensibilita
hanno bambini che nelle sedute congiunte di gioostrano frequenze proporzionali di
gioco simbolico maggiori rispetto alle situaziomigibco solitario (de Falco, Cimmino,
La Femina, & Venuti, 2008).
| risultati ottenuti da questi studi sono in linean quelli della letteratura internazionale
sulla relazione genitore bambino. Alcuni studi et in luce, ad esempio, come nei
bambini con ritardo mentale il basso funzionameatgnitivo e una minore responsivita
alle proposte dellaltro indurrebbero la madre &tlzaare un approccio educativo di
tipo didattico (Beeghly et al., 1989; Cielinskiadt, 1995) dando luogo cosi ad uno stile
direttivo che in alcuni casi € connotato da aspsgtjativi quali intrusivita e scarsa
sensibilita (Hodapp, 2002) che a loro volta hannoimpatto negativo sul livello di
sofisticazione del gioco.
Gli effetti piu significativi sulla relazione geoite bambino si registra nei soggetti con
disturbo dello spettro autistico (DSA) il cui nualprincipale &€ una profonda alterazione
nella comprensione ed espressione emotiva, neftaugizazione e nella condivisione
intenzionale con l'altro dei propri interessi enath (DSM IV-TR).
| pochi studi presenti in letteratura sullinter@zé madre-bambino con DSA
evidenziano come i bambini con autismo mostranenuror numero di comportamenti
di condivisione rispetto ai bambini con ST. Di fteralle richieste delle madri tendono a
rispondere meno e a spostare la loro attenzioa#rendirezioni (Doussard-Rossevelt et
al., 2003). Alcuni autori evidenziano (Kasari et 4988) come i genitori di bambini
autistici, rispetto sia ai genitori di bambini ceviluppo tipico sia a genitori di bambini
con ritardo mentale, mostrino comportamenti di cald e piu tentativi di natura fisica
per agganciare I'attenzione (Lemanek et al., 1993).
In questa sindrome si ipotizza pertanto che ilalefieurologico di base produca un
disfunzionamento a livello interattivo che a sudtavrdva una ricaduta negativa sullo
sviluppo cognitivo, gia piu 0 meno compromessouwsaalella patologia (Dawson, Hill,
Spencer, Galpert, & Waston, 1990; Trevarthen, 19@8uti, 2003).
In conclusione, da questi studi € possibile mettereluce tre aspetti salienti
dell'interazione genitore bambino con sviluppo &tp

1. Nelle condizioni di sviluppo atipico i genitori sbvano a dover fronteggiare le

difficolta connesse all'interagire con un bambiritraverso una modalita di
funzionamento per la quale non sono predisposticeddo la possibilita di

offrire il normale supporto emotivo per lo sviluppognitivo del bambino;
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2. La presenza di modalita comunicative e relazioatipiche presenti in modo
particolare nei bambini con DSA rendono difficilel menitore la possibilita di
comprendere lo stato mentale del bambino attivamddalita di risposta che
sono inadeguate rispetto alla possibilita di fernina regolazione emotiva ed
interattiva,;

3. Le madri dei bambini con DSA e con DI giocano eedazionano al proprio
figlio nello stesso modo in cui lo fanno le madei dambini con sviluppo tipico
ma diversamente da queste non hanno un effettdafisadivo sul bambino e
guesto in modo particolare nei bambini con DSA.

In altre parole, i genitori di bambini con SA masto di posseder adeguate abilita di
intuitive parenting ma dal momento che i loro bambini harméunzionamento alterato
delle strutture neurobiologiche sono necessari mdodirsi di stimolarli che vadano in
sintonia con le loro modalita di adattamento albéemte. Da cid0 nasce la necessita di
attivare un percorso che aiuti i genitori nel tn@vauovi modi di entrare in interazione
con loro cercando di mantenere sempre alto il lbveli attivazione e condivisione

affettiva.

4.3 Prime applicazioni del metodo SEAI

La realizzazione del metodo SEAI nasce dalla caneire che il trattamento dei gravi
disturbi dello sviluppo ed in particolare quellilldespettro autistico necessita di un
intervento integrato e attivo che vada a stimoddteverso il gioco e le aree di interesse
del bambino gli aspetti di base del funzionamenmtwté/o ossia l'intenzionalita e la
reciprocita (Venuti, 2001). Scopo primario del tiatento e la creazione di un’area
intersoggettiva all’interno della quale il bambipassa sperimentare e attivare i processi
comunicativi e relazionali fortemente compromessicausa di deficit funzionali
attraverso la funzione di attivazione emotiva eittirazione dell’ambiente svolta dal
terapeuta.

Le prime applicazioni del modello SEAI sono statelizzate nei setting riabilitativi
della musicoterapia e della terapia occupazionaéeprevedono un lavoro individuale
con il bambino con frequenza settimanale o bisettiate.

Uno studio condotto presso 'ODF Lab ha conferngiteffetti positivi del trattamento
SEAI su alcuni aspetti dello sviluppo emotivo el'degkrsoggettivita (de Falco, 2006;
Venuti, Cainelli, & Esposito, 2006). Lo studio éatst condotto su 9 bambini con

sviluppo atipico (6 con diagnosi di autismo, 2 candrome di Angelman e 1 con
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sindrome di Smith-Megenis) con un’eta cronologicanpresa tra i 7 e i 13 anni
sottoposti ad un anno di musicoterapia. | risulbi@ino messo in evidenza la presenza
di un incremento significativo della durata med& comportamenti di coinvolgimento
coordinato, che da una media di 417, 85 seconth fede pre trattamentosono passati
ad una media di 759,94 secondi nella fase posamanto (T: -3.43p: <0.01). Tale
incremento si mantiene costante nel sottogruppddeibini con diagnosi di autismo
(de Falco, Cainelli, Esposito, Bornstein, Ven#008; de Falco & Venuti, 2006).

4.4 1l modello SEAI applicato alle diadi genitore lambino

diade genitore bambino. La scelta di lavorare imiera congiunta con il genitore e il
bambino nasce da esigenze teoriche e cliniche.

Le motivazioni teoriche che ci hanno spinto adrivgaire sulla diade genitore bambino
provengono dai risultati recenti delldevelopmental psychopathologguali: la
considerazione che la relazione con il genitore unaimpatto significativo sullo
sviluppo cognitivo ed emotivo del bambino anchdengituazioni di sviluppo atipico; il
fatto che spesso la presenza di un disturbo deiloppo altera profondamente la
qualita delle cure parentali ampliando le insicaeedel genitore e il livello di stress; i
risultati delle ricerche sui trattamenti evolutisiie coinvolgono in maniera diretta i
genitori (Responsive Teaching, Denver Model e Fldone, descritti nel secondo
capitolo) mostrano evidenze significative sul peafire dello sviluppo del bambino,
sulla riduzione dei sintomi e sulla generalizzaeidegli apprendimenti.

Da un punto di vista clinico, inoltre, i genitori ¢bambini con sviluppo atipico
presentano loro stessi un forte bisogno di essemguits e aiutati non solo
nell’elaborazione della diagnosi e nella compremsidei disturbi del loro bambino ma

in modo particolare nella costruzione di modal@tazionali funzionali e piacevoli.

4.5 Scopo e obiettivi del metodo SEAI

Scopo del metodo SEAI e la promozione di un liveliantersoggettivita nella diade
che sia capace di fornire al bambino il tipo diexggnza relazionale di cui ha bisogno al
fine di raggiungere le tappe di sviluppo nonostantdeficit neurobiologici che
sottendono la patologia. L’intervento pertanto sipgone non tanto la riduzione dei

sintomi del bambino o la promozione di comportampnt adeguati ma consentire ai
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bambini con sviluppo atipico la possibilita di stmb rapporti empatici con il genitore e
acquisire le abilita primarie di comunicazione #igativa.

Gli obiettivi che si intendono raggiungere sono teylici, alcuni sono piu globali e

legati all'interazione, altri piu specifici legaal cambiamento del genitore e del

bambino.

4.5.1 Obiettivi legati all'interazione

Il focus principale dell'intervento e I'interaziorgenitore bambino ed in particolare la
promozione di un’interazione sincronica e respaansihe funga daornice per lo
sviluppo del bambino. Cio implica un lavoro di imdiuazione dei pattern interattivi
disfunzionali e di una adeguata comprensione & fin una loro sostituzione con
modalita interattive piu adeguate ed efficaci. €alizzazione di un miglioramento della
qualita della relazione implica un supporto costaitgenitore per aiutarlo ad acquisire
la capacita di mantenere un giusto equilibrio tesdlorazione del bambino e la
condivisione di attivita, rispettando i tempi ete@dalita del bambino che nello sviluppo
atipico seguono percorsi evolutivi diversi che scdstano da quanto il genitore e
predisposto ad attendersi. Obiettivi dell'internasbno:

1. aumentare il livello globale dlisponibilita emotivadella diade, ossia migliorare
il grado di accessibilita reciproca attraverso omaggiore capacita di leggere e
rispondere adeguatamente ai segnali emotivi deingar Come definito in
precedenza la disponibilita € un processo diadastrgito reciprocamente che
vede coinvolte una serie di capacita del genitordek bambino che sono
descritte in dettaglio nelle sezioni relative ahigere e al bambino;

2. aumentare il livello dsincronianegli scambi che si verificano nei momenti di
gioco congiunto. La sincronia rappresenta quelB#sp dell'intersoggettivita
che fa riferimento alla capacita da parte dei meémiblia coppia di negoziare la
relazione, modificando i propri comportamenti alnefi di mantenere
'adeguamento e il rispetto dei tempi dell’altroe linterazioni sono definite
sincroniche nel momento in cui al comportamentamd dei due partner che
esprime un chiaro stato mentale (affetto, intergisegue un comportamento
contingente che esprime un livello di condivisiomegartecipazione da parte
dell’'altro. Diversamente dalla disponibilita ematiche fa riferimento ad una

misura globale e qualitativa dell'interazione, lancsonia € legata a
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comportamenti concreti osservati in momenti di ¢eistbne di cui una

componente essenziale é la loro durata.

4.5.2 Obiettivi legati al genitore
Sebbene l'intersoggettivita sia un processo diaéidb bambino giochi fin dai primi
mesi di vita un ruolo attivo nella costruzione tlelerazione con l'altro, e il genitore
che ha il compito di monitorare costantementevéllo di autoregolazione del bambino
e di regolazione interattiva alternando in maniesgtonica le richieste di
coinvolgimento con momenti di disimpegno. La cafadili svolgere in maniera
adeguata questo ruolo dipende da numerose varigidili il contesto culturale, il
supporto sociale, le proprie esperienze infaniililivello di stress genitoriale e le
predisposizioni biologiche. La situazione €& resa pomplessa nelle condizioni di
sviluppo atipico in cui i genitori si trovano a dmvironteggiare le difficolta connesse
allinteragire con un bambino con una modalita whZionamento verso cui hon sono
predisposti riducendo la possibilita di offrire nlormale supporto emotivo per lo
sviluppo cognitivo del bambino.
In questo senso gli obiettivi che si intendo raggeere con il genitore sono:
1. l'aumento della sensibilita con cui coglie e risde ai segnali del bambino;
2. l'aumento della capacita di strutturazione delkaemte in modo da renderlo
fruibile al bambino;
3. la riduzione dei comportamenti che ostacolano c@ssi di esplorazione e
autoregolazione;
4. lariduzione degli affetti negativi quali noia, dsione, ostilita;
I'aumento della capacita di riflettere sui comporéati del proprio bambino,
cogliendo gli stati mentali che si celano dietroalgomalie e bizzarrie di
alcune sue manifestazioni,
6. la costruzione di una rappresentazione del prdmiobino piu aderente alle
sue reali difficolta e abilita;

7. la costruzione di un’immagine di se come genitotecompetente;

4.5.30biettivi legati al bambino
Secondo il nostro punto di vista il cambiamento giehitore nelle diverse aree sopra
descritte dovrebbe aiutare il bambino a progredi&k suo sviluppo, acquisendo una

maggiore intenzionalita comunicativa, mostrandonaimore uso dei comportamenti
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difensivi, una maggiore espressione emotiva e d@patti condivisione. Come
sottolineato in precedenza la concezione dellauppid a cui facciamo riferimento é
quella condivisa dal gruppo di lavoro 0-3 rappréstnin primo luogo da Greenspan.
Secondo questo modello, lo sviluppo non & concemime l'acquisizione di abilita
specifiche ma I'emergere di funzioni globali chexsentono un modo nuovo di entrare
in relazione con il mondo ed elaborare le espeeenz

In termini piu descrittivi il trattamento SEAI tentdi raggiungere con il bambino i
seguenti obiettivi:

1. migliorare la capacita di autoregolazione: intesme la capacita di mantenere
uno stata di attenzione calma che consente al lpanthiprestare attenzione a
cio che lo circonda senza essere sopraffatto dasaszemi spiacevoli.
L’autoregolazione € espressa da una riduzione dedlgfestazioni di ansia quali
i comportamenti ripetitivi e ossessivi, i comportarti di chiusura, l'iperattivita,
crisi di rabbia, e da una maggiore capacita dinattee verso gli oggetti e le
persone;

2. migliorare il livello di reciprocita: secondo ilostro punto di vista nelle
situazioni in cui il bambino e calmo e vive intéad in cui 'adulto segue i suoi
interessi, ampliandoli leggermente, il bambino g&éesa manifestare una
maggiore capacita di condivisione, di riposta plieposte dell’adulto basate sul
piacere della relazione;

3. stimolare I'emergere dell'intenzionalita: l'intewzialita € sicuramente la
funzione di base piu saliente nello sviluppo comativo, sociale e cognitivo, in
quanto riflette non solo la capacita del bambinonditere alla prova le proprie
abilita motorie, percettive e di programmazione @mapliano il livello di
autonomia personale ma anche la possibilita dirseatare la propria influenza

sull’altro al fine di condividere attivita talvolfanzionali ma anche affettive.

4.6 Setting, durata e frequenza

Il trattamento viene effettuato presso il Centro p®isturbi dello Spettro Autistico
(presso il Laboratorio di Osservazione e Diagnaskanzionale dell’'Universita degli
Studi di Trento). L’intervento si realizza attraser due percorsi: uno specifico
sull’interazione genitore bambino e uno di suppaita genitorialita mediante colloqui

clinici.
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4.6.1L'intervento sull’interazione

Il percorso centrato sull’'interazione genitore-bamlprevede una seduta settimanale di
terapia congiunta della durata di un’ora per unoaer di sei mesi.

La stanza dove viene effettuato il trattamento étan@mpia e contiene una scrivania,
due poltroncine, tre sedie, due armadi dove squasti i giochi, un tappeto con tavolino
e due piccole sedie, uno specchio unidirezionathie telecamere (vedi figura 1 ao
termine del capitolo). | giochi introdotti variarmoseconda del livello di sviluppo del
bambino e del suo profilo sensoriale.

Il settingnon e strutturato, non vengono fornite richiegtecffiche al genitore su cosa
fare con il bambino ma si lascia che linteraziaiesviluppi in maniera libera in
situazioni di gioco. Nella prima fase del trattaneeihruolo del terapeuta € molto attivo.
In accordo con il genitore nelle prime sedute e ddiiniziare I'interazione con |l
bambino al fine di comprendere quali sono gli oggdte maggiormente attirano la sua
attenzione, le modalita sensoriali alle quali &€ gnsibile e che consentono la
possibilita di una condivisione, il livello di conessitd del gioco che riesce a
mantenere, i tempi che gli sono necessari per taceetina proposta e rispondervi, la
durata massima di un’attivita che riesce a reggehmma che lo stato di piacere si
trasformi improvvisamente in uno stato emotivo nega che determina una
disregolazione del comportamento. Una volta cheerdpeuta riesce a creare delle
situazioni di condivisione gioiosa coinvolge il gene facendolo partecipare allo
scambio. In questi casi il terapeuta intervienevattente ogni volta che l'interazione
diventa poco sincronica o conflittuale attraverswa wserie di tecniche che saranno
illustrate nel paragrafo seguente. Come per gii &fii di intervento sulla relazione
genitore bambino (Baradon et al., 2005; Liebermade®anah, 2002) il primo aspetto
cui prestare attenzione e proprio la relazionengeghrticolare il tono affettivo che c’é tra
i due. Pertanto il terapeuta € molto attento aipamamenti con cui il bambino esplora
'ambiente, cerca di attivare la relazione conehijore e come quest’ultimo risponde ai
suoi segnali di attaccamento o di autonomia. Angbtarapeuta € concentrato sulle
modalita con cui il bambino reagisce agli stati émalel genitore. In genere, di fronte
all'emergere di affetti ostili o di paura del gem# il bambino attiva comportamenti
difensivi primitivi che costituiscono un rischio i suo sviluppo, quali ad esempio |l
ritiro dalla relazione, la dissociazione o compareati disorganizzati. Il ruolo del

terapeuta e quello di cogliere quello che sta aadal e fornire un nome ai sentimenti
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che si stanno provando che aiuti il genitore ativiate uno scambio interattivo piu

sintonico.

4.6.2Lintervento di supporto alla genitorialita

L'intervento di supporto alla genitorialitd ha conseopo il cambiamento delle
rappresentazioni del genitore relative al bambirad modo in cui si prende cura di lui
dal momento che sono proprio queste rappresentazien guidano il genitore nel
comprendere e rispondere ai segnali del bambino.

Ci preme sottolineare che in questo interventeniine rappresentazione viene usato
per indicare l'insieme delle attribuzioni positieenegative che il genitore fa sul suo
bambino, le sue abilita, difficolta, comportameatiemperamento e su se stesso come
genitore, le difficolta che incontra nel gestirewali aspetti dell’'accudimento, le risorse
che possiede e il modo in cui affronta le consegeafella diagnosi. In altre parole
facciamo riferimento ad un concetto di rappreseatezbasato su elementi coscienti e
sulle conoscenze che il genitore costruisce graderate nel corso della relazione con |l
proprio bambino. Infatti, come dimostrato da Steragli scambi interattivi la
rappresentazione materna che guida I'interaziomeénsempre legata alla riattivazione
delle sue esperienze passate ma allimmagine clielleproprie capacita genitoriali e
al modo in cui la madre vive il proprio bambino lesuo comportamento in quel
momento specifico (Stern, 2004). In questo tiptrattamento pertanto non sono toccati
in maniera intenzionale gli elementi inconsci chaidgno il comportamento del
genitore, ossia fantasmidelle proprie esperienze passate che si riathalz nella
relazione con il proprio figlio. Nel caso in cuil@enitore ad introdurre collegamenti tra
le esperienze passate e presenti queste divenggetto del colloquio clinico.
L’intervento si realizza in contemporanea con queallll’interazione e prevede una
seduta ogni tre settimane della durata di un’oraegza per un periodo di almeno sei
mesi con entrambi i genitori. L'intervento € cortdotla uno psicoterapeuta affiancato
dallo psicologo responsabile del trattamento gemitzambino. Le sedute si tengono
nella stessa stanza dove si svolge il trattamantingerazione con l'introduzione di un
proiettore. Infatti, con il consenso informato deiitori, tutte le sedute di gioco sono
videoregistrate mediante un sistema di videocan@emrcuito chiuso. L'uso della
videoregistrazionee una parte fondamentale dell'intervento in quactmsente la
possibilita al clinico di rivedere le situazioniadiche disfunzionali e funzionali, di

comprendere la loro natura formulando continuamgmiéesi sul funzionamento del
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bambino e della coppia genitore bambino. Mediawaigalisi dei video vengono riviste
le sequenze interattive che mostrano un livellmi@irsoggettivita positivo cosi come le
interazioni caratterizzate da forme di intersoggidt negativa. L’analisi congiunta dei
video consente al genitore di leggere meglio i aégoomunicativi del figlio, le
modalita interattive che riescono a tenerlo pivaggjato ma anche la possibilita di
vedersi in maniera piu competente scoprendo le rigrofisorse. La visione delle
interazioni disfunzionali (in particolare quelli cui € presente una forte intrusivita del
genitore seguita dalla crisi di rabbia o evitamatgbbambino) € un momento doloroso
per il genitore ed e proprio per questo che ¢ itgode condividerlo con un terapeuta
che lo aiuti a capire cosa lo spinge ad attivarel gamportamento con il bambino, a
comprendere I'impatto che ha sullo stato emotiviopdeprio figlio e a trovare strategie
alternative per gestire la crisi. In questo inteteesono offerte al genitore molte
indicazioni concrete su cosa si puo fare e alcurmggerimenti per facilitare le
acquisizioni di alcune tappe evolutive (ad esemplio controllo sfinterico,

'addormentamento o I'inserimento alla scuola).

4.7 Modalita di intervento nel lavoro sull'interazione

Per favorire 'aumento degli stati di intersoggetéi basata sul coinvolgimento emotivo
positivo il terapeuta utilizza diverse strategiee ckono suddivise rispetto al focus
dell'intervento: il bambino, il genitore e la digde saranno descritte seguendo questo

ordine.

4.7.1 Modalita di intervento rivolte al bambino

Come detto in precedenza, nelle prime fasi di w&eto il terapeuta agisce direttamente
sul bambino per capire a quale livello vada regolatscambio interattivo e con quale
modalita sensoriale.

Il primo aspetto di cui si occupa il terapeuta &tlaitturazione dell’ambiental fine di
favorire I'esplorazione del bambino. In genere dtapeuta consente al bambino la
possibilita di utilizzare tutti gli oggetti e glpazi del contesto terapeutico. In questo
sensonon sono posti dei limiti fortal bambino ma lo si supporta nelle sue attivité ch
sono trattate come intenzionali gia dalle primeusedQuindi se il bambino vuole uscire
dalla stanza viene accompagnato nelle altre areeuine possibile accedere (sala
d’attesa e bagno). Ogni luogo € idoneo per famgptara condizione che il bambino sia

in uno stato di calma. Molti scambi interattivi cobambini con DSA avvengono nei
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posti piu inusuali piuttosto che sul pavimento daafolo, come ad esempio il bordo di
una finestra, in un angolo difficile da raggiungeeeil tavolo e la parete, in un armadio,
dietro il distributore automatico, ecc.

Altra modalita di intervento sul bambino é&dntenimentauando € in uno stato d forte
disagio. Una caratteristica dei bambini con distudiello sviluppo € la scarsa capacita
di regolazione degli affetti. 1 bambini non solonmngono capaci di tollerare delle
frustrazioni e di mantenere tempi di attenzioneghirma spesso scivolano da uno stato
di piacere ad uno di iperattivazione in momenti tamdirevi. In questi casi il terapeuta
cerca di cogliere in anticipo le esperienze edlliwi intensita che il bambino fa fatica a
reggere e pegarantire lo stato di calmalterna un ritmo della voce lento per calmarlo
ad uno enfatico per attivarlo o distoglierlo da stato di ritiro, aumenta la distanza
fisica per evitare che si innervosisca e si chiagassa ad un gioco di contatto fisico
intimo quando ha bisogno di essere contenuto. Rs@equesto ultimo punto, spesso
durante le sedute si verificano degli episodi digfaabbia (tantum) in cui il bambino
piange disperato, perde il controllo posturalebuita a terra e in molti casi diventa
aggressivo verso se stesso o l'altro. In questeAini il terapeuta usa un contenimento
fisico importante per impedire al bambino di fadel male e farlo sentire al sicuro.

Per costruire uno scambio intersoggettivo con imb@o il terapeuta usa molto
I"imitazionedi tutti i suoi comportamenti vocali, espressiviptori o I'uso funzionale
degli oggetti. Come abbiamo visto I'imitazione éohdamento dell'intersoggettivita ed
e anche una delle funzioni di base piu compromesseDSA ed in particolare
nell’autismo. L'imitazione del bambino da parte terlapeuta consente la formazione di
un’intersoggettivita primaria che e negoziata quasnpletamente dal terapeuta. Scopo
del terapeuta non € spingere il bambino ad imitaee piuttosto che sperimenti la
sensazione di essere con un altro che si poneaaligilo attivando una serie di
comportamenti sociali basilari quali il contattatare.

Altro aspetto saliente del lavoro egiloco con il bambino. Dopo un’attenta analisi del
livello di funzionamento del bambino il terapeutdeziona i giochi piu adatti al suo
livello di sviluppo e al suo profilo funzionale,cendo attenzione a quali sono le aree di
ipersensibilita e quelle meno alterate in manieaasdegliere gli oggetti che meno
disturbano il suo livello di regolazione. Il giopoid in molti casi essere svolto anche in
assenza di un oggetto qualora il bambino sia capastbilire un contatto vis a vis o
fisico. La scelta del gioco e vincolata dal focedl’dttenzione del bambino. In genere,

guando il terapeuta ha individuato I'oggetto demisse glielo porge per vedere che uso

70



ne fa. Nel caso in cui il bambino sembra interessatmostra una condivisione
dell’'attenzione sull'oggetto, il terapeuta cerchdidmantenere il bambino ingaggiato
quanto piu tempo e possibile, inizialmente imitamg@lsiasi cosa faccia il bambino e
un po’ alla volta introducendo degli elementi dfetienziazione quali un ritmo diverso,
I'amplificazione di un comportamento, I'accompagmato di una produzione vocale,
la scomparsa dell’oggetto, la creazione di aspettaQuando il bambino & capace di
stabilire un contatto prolungato allora si lavofinahé diventi capace di alternare il
turno con il suo partner. Le aree del gioco e dathladivisione sono quelle piu alterate
nei DSA e nei gravi ritardi mentali pertanto I'uaipossibilita di accesso mostrata sono
I comportamenti stereotipati e gli interessi rigirehe diventano i primi spazi di
condivisione.

Ultima tecnica é itispecchiamentalegli stati emotivi e delle intenzioni del bambhitio
terapeuta considera sempre ogni comportamento a®bino come intenzionale e
dotato di un significato affettivo. Questo vienglestato verbalmente dal terapeuta in
maniera che il bambino viva [Iesperienza di esserapito dall'altro e
contemporaneamente che il genitore inizi ad atigbwn significato ad alcuni
comportamenti del figlio che spesso appaiono bizzeccessivi e inadeguati. In altre
parole la funzione riflessiva del terapeuta sostienamplia quella del genitore e

sostituisce quella del bambino.

4.7.2 Modalita di intervento rivolte genitore

Uno dei principi che regola il modello SEAI applicaalla diade genitore bambino e
'assenza di richieste specifiche rivolte al gemdfocosa che si trova spesso nei
programmi di parent training. Questa scelta e spéeglal convinzione che lintento
dell'intervento non eddrestarel genitore ad assumere una serie di strategiedafita

di accudimento ma piuttosto quello di ampliare ici€rno delle risorse che egli
possiede le capacita di sintonizzazione affettiva sono state in parte inattivate dalle
alterazioni interattive caratteristiche di alcumedsome ed in particolare nei DSA.

In questo senso una delle funzioni principali deiapeuta € quello dnostrare al
genitore attraverso la propria interazione coraihbino quelle che sono le modalita che
hanno successo o fallimento. Osservare questitadpitesterno ha a nostro avviso un
importante potere terapeutico perche aiuta il geaita guardare il figlio con un
atteggiamento piu neutrale in quanto non coinvaliettamente nell’interazione e

quindi sottratto all'esperienza emotiva dell’essdfratato o attaccato. Ancora, il vedere
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il bambino coinvolto in scambi positivi che eligia 'attivazione di alcune funzioni
sociali quali ad esempio il contatto oculare ooitrso, offre al genitore un'immagine
diversa delle modalita di funzionamento del bampimmdalita che possono essere
assunte come modello. Anche con il genitore quiadprima tecnica utilizzata e
I'imitazione nel senso che egli imita gli schemi interattiviizzati del terapeuta anche
se inizialmente cid avviene senza una sua pergaaalone ma solo per sperimentare
egli stesso gli effetti positivi dello scambio cblbambino precedentemente osservati.
Successivamente, grazie alle esperienze ripetutesudtesso interattivo in diversi
contesti con il bambino, il genitore diviene capdcattivare gli aspetti strutturali dello
scambio (sincronia, reciprocita) senza dovere ezléni maniera completa al modello
osservato introducendo delle varianti ai giochicpdentemente presentati o attivita
completamente nuove. Chiaramente questo livellsceiead essere raggiunto solo dai
genitori che hanno una maggiore flessibilita e tivééa emotiva.

Quando il terapeuta ha aperto un canale comundicatw il bambino che sembra essere
piacevole questi lo coinvolge attivamente nellonsio® chiedendogli esplicitamente di
intervenire oppure assumendo la posizione del bambino chedehimtervento del
genitore con frasi del tipoLtica si sta divertendo tanto con la palla, forseoleu
lanciarla anche alla mammniaQuindi da uno scambio che coinvolge solo duespee

si passa ad uno che ne vede coinvolte tre perswieae non vi € una reale relazione
triangolare. Il bambino agisce a turno con il gemrato con il terapeuta a seconda delle
sue intenzioni. Compito del terapeuta e facilitquanto piu possibile I'interazione del
bambino con il suo genitore, quindi fara attenziartegliersi dallo scambio per lasciare
il posto al genitore osservando l'interazione d#dao e intervenendo solo in situazioni
di conflitto.

In questi casi il terapeuta intervienerbalizzando la difficoltanel gestire alcuni
comportamenti del bambino accompagnando anchesleridene dello stato emotivo,
fornendo modalita di risoluzione del conflitto oave modalita di approccio al bambino

che favoriscono il suo coinvolgimento nell’attividagioco.

4.7.3 Tecniche di intervento nel lavoro sulle rapgrsentazioni
Il lavoro diretto sulle rappresentazioni del geretavviene durante gli incontri fatti in
assenza del bambino. Come detto in precedenzaregsgttimane uno psicoterapeuta, il

terapeuta che si occupa dell'intervento sullintewae ed entrambi i genitori si
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incontrano per discutere su alcuni temi legati ahluppo del bambino e alla
genitorialita e per rivedere insieme alcuni peidewvregistrati delle sedute.

L’incontro e diviso in due fasi: una iniziale chegsie le modalita classiche del
colloquio ed una piu strutturata che prevede I'andki video.

Durante la fase del colloquio si lascia che entiaidenitori parlino liberamente di
quello che e accaduto durante le settimane pretiederierapeuta interviene per
condividere ed elaborare gli affetti dolorosi e pepportare gli affetti positivi quando |l
genitore racconta episodi piacevoli connessi allazione con il figlio.

Una delle modalita utilizzate nel lavoro con il dere € offrire una sorta djuida
parentale Dal momento che i bambini a cui é rivolto il temhento hanno diagnosi
gravi, presentano spesso sintomi che sono diffialcapire (ad esempio le stereotipie o
i rituali) e mostrano una disarmonia nello svilugger cui alcune competenze precoci
non sono acquisite (quali ad esempio l'indicarentmee altre piu evolute (quali ad
esempio l'andare in bagno da solo) sono gia bersatolate il terapeutapiegaal
genitore gli aspetti tecnici della diagnosi e deNdluppo offrendo informazioni che lo
aiutano a costruire una nuova immagine delle taiatevolutiva che seguira il proprio
figlio dal momento che questa sara completamentersh da quella seguita nello
sviluppo tipico.

Infine, il terapeuta da diversi suggerimenti cotics®t come favorire e gestire alcuni
aspetti dello sviluppo del bambino. Si trattdatnire consiglidi tipo educativo quando
ci si rende conto che il bambino é pronto a faresalto evolutivo (ad esempio togliere
il pannolino o passare a giochi piu complessi) geihitore non &€ ancora in grado di
rendersene conto. In questi casi si preferisce aspettare che il genitori cambino le
proprie rappresentazioni prima di modificare le @aldd interattive e parentali dal
momento che le esigenze evolutive del bambino siifestano in alcune fasiensibili

in cui € piu recettivo al cambiamento.

Le difficolta nel gestire aspetti quotidiani nettara di un bambino con difficolta di
sviluppo, I'impossibilita di riuscire a prevederenge evolvera la situazione, quando
saranno raggiunte le tappe di sviluppo attiva retitgre sentimenti di sofferenza,
delusione, rabbia e colpa.

La condivisione delle emozioniissute dal genitore associate ad un atteggiamento
empatico e non giudicante risulta fondamentalanelfié un genitore riesca ad elaborare

eriflettere sui propri stati emotivi
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Questa capacita, risulta uno degli aspetti salidatitrattamento dal momento che la
funzione riflessiva costituisce uno dei fattori geggmente associati alla costruzione del
legame di attaccamento con il proprio bambino (ggnat al., 1995) e ad una
rappresentazione di sé come genitore e del prd@mbino adeguata (Slade, 2005;
Slade, Stone, & Radoslovich, 1985).

Durante la visione dei filmati si passa ad una fom colloquio diversa in quanto la
rappresentazione del genitore perde la sua natunpletamente astratta e si arricchisce
del dato concreto offerta dal video. In altre parbimmagine del funzionamento del
proprio bambino e di se stessi come genitori € eup dall'analisi di quello che
realmente accade nell'interazione e pertanto nosugcettibile a quelle forme di
distorsioni che si realizzano nella narrazione asaadell’azione dei meccanismi di
difesa.

Il terapeuta che segue lintervento ha precedenanselezionato spezzoni di pochi
minuti di interazione che sono prima visti e poimtoentati. Lo psicoterapeuta che
conduce il colloquioguida il genitore nell’osservaziondegli effetti che il proprio
comportamento ha sul bambino (ad esempio: averdtatp piu tempo ha fatto si che il
bambino abbia risposto ad una richiesta, o cheona tella voce troppo acuto attiva
comportamenti di ritiro come il tapparsi le ore@&@hiGli eventi sono di durata cosi
breve che in genere non ci si presta attenzionendiil flusso dell'interazione e solo in
questi contesti & possibile valutare la loro preaen

Nelle situazioni piu disfunzionanti spesso il gerdt vieneguidato nell’esplorazione
degli stati mentaliche lo hanno spinto a comportarsi in quella manisrahiede al
genitore come si € sentito in quel momento e di agimare cosa possa provare |l
proprio bambino. Questi interventi sono finalizzadi incrementare I'uso della funzione

riflessiva del genitore.

4.8 Fasi dell'intervento

L’intervento SEAI applicato alle diadi genitore blaimo ha una durata breve (sei mesi)
e pertanto si pone come una terapia focale. Sehibee#ing sia molto libero e poco

strutturato, il raggiungimento degli obiettivi sestritti si realizzano in tre fasi che si
mantengono standard in tutti i soggetti.

Fase 1: la valutazione funzionale

In un certo senso l'intervento in senso lato inizéh momento in cui il bambino arriva

alla consultazione su richiesta dei genitori o suad dei Servizi Territoriali. La fase
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iniziale & pertanto rappresentata dalla valutazidme ha come scopo la formulazione
della diagnosi e l'elaborazione del profilo funzdem del bambino, ossia della
descrizione e analisi delle aree di forza e di tetza nello sviluppo. Tutte le sedute di
valutazione sono utili per la raccolta dei dati élmegono da baseline per la valutazione
degli effetti del trattamento. La valutazione préein colloquio anamenstico in cui si
raccoglie la storia medica del bambino e le tapgo dviluppo. Gia in questa fase si
iniziano a raccogliere informazioni sulle rapprdagioni del genitore circa il bambino
e sulle sue capacita genitoriali. Dopo questo itrcorseguono 4 o 5 sedute di
valutazione del bambino, del genitore e della lanterazione. Il bambino viene
sottoposto alla somministrazione di test standaadizche consentono la diagnosi
nosografica e la comprensione del profilo di syiop Una seduta apposita viene
dedicata all’analisi dell'interazione genitore bantbin cui viene chiesto al genitore di
giocare 20 minuti con il proprio bambino con undiegiochi standard. Il genitore viene
sottoposto ad una serie di questionari che consento maggiore approfondimento del
bambino e di alcuni aspetti relativi alla genitbtéa Se il genitore accetta di sottoporsi
al trattamento viene fatto un incontro preliminane cui si spiega al genitore le
caratteristiche dell'intervento: la durata, le fneqze delle sedute, le modalita di
intervento, gli scopi e il ruolo del terapeuta, clene presentato per la prima volta in
questo incontro. Il trattamento vero e proprio\ésdi in due fasi (fase 2 e fase 3)

Fase 2: la costruzione delle interazioni

Nella prima fase del trattamento, come ribaditpracedenza, il terapeuta ha un ruolo
molto attivo ed interviene per tempi molto piu lhihgispetto al genitore. Scopi di
questa fase sono arrivare ad una conoscenza piificpgossibile delle modalita di
funzionamento interattivo del bambino e garantirethto di autoregolazione.

In questa fase il terapeuta gioca con il bambimtezsona i giochi piu adatti al suo
livello di sviluppo e cerca di cogliere tutte leesaree di interesse. Durante queste
attivita il terapeuta verbalizza sempre gli statermtali del bambino ad esempio
descrivendo cosa gli interessa e si esplicita eing@ quella I'area su cui si dara inizio
allo scambio. Il genitore segue su un doppio livéioncreto e rappresentazionale) le
modalita con cui si cerca di costruire l'intersotjigéa ed inizia a sviluppare una forma
di pensiero riflessivo sul funzionamento del proppambino inizialmente svolta solo
dal terapeuta. Attraverso I'interazione diretta ddmambino in presenza del genitore il
terapeuta mostra quelle che sono le modalita chechauccesso o fallimento, gli affetti

e le intenzioni del bambino, il significato di af® sue manifestazioni. Quando |l
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terapeuta ha aperto un canale comunicativo coanildino che sembra essere piacevole
coinvolge il genitore attivamente nello scambiaiando una sorta di gioco parallelo tra
le due diadi: genitore bambino e terapeuta bambino.
Fase 3: il consolidamento delle interazioni
In questa fase la diade genitore bambino ha gisadimato una serie di pattern
intersoggettivi positivi e scopo dell'intervento favorirne il loro consolidamento e
ampliamento.
Come precedentemente detto, compito del terapetdiéaildare quanto piu possibile
I'interazione del bambino con il suo genitore. Inegta fase egli tendera quindi a
togliersi dallo scambio per lasciare il posto ahigge osservando linterazione da
lontano e intervenendo solo in situazioni di catdli
Il conflitto & I'elemento centrale di questa fase] senso che compito del terapeuta &
aiutare il genitore a gestire gli affetti negatohie possono insorgere nella regolazione
interattiva. In questo senso il terapeuta intemieerbalizzando cosa prova il bambino e
guanto sia difficile coinvolgerlo e fornendo modkaldi risoluzione del conflitto o nuove
modalita di approccio al bambino che favorisconsuib coinvolgimento nell’attivita di
gioco.
Un altro aspetto importante di questa fase e lgpgrezione alla conclusione del
rapporto terapeutico. Nel momento in cui il gerétdna acquisito la capacita di
coinvolgere il proprio bambino indipendentementdladgresenza del terapeuta il
trattamento puo concludersi. Questo viene discasad genitori mostrando loro anche
tutti i dati relativi ai miglioramenti del bambir@ai loro cambiamenti. Spesso in questa
sede si decide quale ulteriore percorso far segliibambino.

Figura 1

Stanza dell'intervento genitore bambino
presso il Laboratorio di Osservazione e DiagnosticRunzionale
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CAPITOLO V

LA RICERCA

5.1Scopo dello studio

Scopo generale dello studio e la verifica deglettiffdell'intervento genitore bambino
con sviluppo atipico (SA) secondo il modello SEAKui obiettivo € la promozione di
una modalita interattiva maggiormente sincroniga@sponsiva calibrata sulle capacita
evolutive del bambino.

L’ipotesi di base e che nelle situazioni di svilopatipico le predisposizioni parentali
del genitore, pur non differenziandosi dalle sitaazdi normalita, risultano non essere
adeguate nel coinvolgimento del bambino nella refez impedendo in questo modo
I'attivazione di alcuni processi evolutivi di basecessari allo sviluppo mentale del
bambino. In questo senso quello che intendiamogaidae se a seguito del trattamento
SEAI i genitori acquisiscano delle modalita parérdhe risultino adeguate al livello di
funzionamento del bambino, se queste modalita ibuigcono ad un miglioramento
della qualita dell'interazione e ad un miglioranterdelle competenze emotive del

bambino.

5.20biettivi
Gli obiettivi dello studio sono legati alla verificdell’effetto che il trattamento ha sulle
capacita interattive del genitore, sulle sue raggmeazioni, sull’interazione genitore
bambino ed infine sullo sviluppo del bambino.

1. In particolare, gli_obiettivi legati al cambiamentderattivo del genitoreono:

aumentare il livello di sensibilita emotiva e diusturazione dell’ambiente di
gioco, ridurre i livelli di intrusivita e di ostith verso il bambino (nei casi in cui
sia presente) e aumentare i tempi di condivisiaikattivita del bambino anche
guando questi &€ impegnato in attivita di giocotadil.

2. Gli obiettivi legati all'interazione sono: aumentare il livello globale di

disponibilita emotivadella diade, ossia migliorare il grado di acceab&b
reciproca attraverso una maggiore capacita di hegge rispondere
adeguatamente ai segnali emotivi del partner; atanenl livello di sincronia
negli scambi che si verificano nei momenti di giocongiunto, ossia un

incremento della capacita da parte dei membri detippia di negoziare la
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relazione, modificando i propri comportamenti alnefi di mantenere
'adeguamento e il rispetto dei tempi dell’altro.

3. Gli obiettivi legati al cambiamento delle rappreaseioni del genitoresono: la

riduzione del livello di stress parentale percepioriduzione delle attribuzioni
negative con cui si descrivono le manifestazionipteprio bambino associate
ad un aumento di quelle positive; il cambiamentondeccanismi difensivi che
emergono dai colloqui psicologici, 'aumento disdi narrativi che esprimono
una maggiore capacita riflessiva rispetto al conigmento del bambino, proprio
e a quanto accade nell'interazione tra loro.

4. Infine, gli obiettivi legati al cambiamento del bbimo sono: migliorare la

capacita di autoregolazione intesa come la capdcithantenere uno stato di
attenzione calma che consente al bambino di peestenzione a cio che lo
circonda senza essere sopraffatto da sensazi@uesoli; migliorare il grado di
reciprocita interattiva espresso da una maggiopaaita di condivisione e di
riposta alle proposte dell'adulto; stimolare I'eigere dell'intenzionalita intesa
come capacita di programmare azioni motorie e cdcatice finalizzate al

raggiungimento di uno scopo.

5.3 Partecipanti

Allo studio hanno partecipato quattro diadi gemtbambino con sviluppo atipico. Due
bambini hanno una diagnosi di Disturbo Pervasivibod8viluppo (PDD), uno di
Ritardo Mentale. Le diagnosi sono effettuate secomdcriteri diagnostici della
Clasifficazione 0-3 Rivista (Zero to Three, 2005)del DSM IV-TR (American
Psychiatric Association, 2000). Uno dei bambini &IDD ha ricevuto due trattamenti
uno con il padre e uno con la madre.

| partecipanti sono stati reclutati presso il Latorio di Osservazione e Diagnostica
Funzionale dell’'Universita di Trento dove e staffettuata la diagnosi e lintervento
genitore bambino.

Qui di seguito saranno descritti sinteticament@ambini e i genitori partecipanti allo

studio, le loro caratteristiche sono mostrate ralelle 1 e 2.
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Bambini

Caso 1 DSA basso funzionamento cognitivDSA LF, Low Functioning), 31 mesi,
con un eta mentale equivalente di 13 mesi e mezisarate mediante le Griffiths
Developmental Mental Scale (GDMS, Griffiths, 1996a sua eta verbale, valutata
mediante la scale del linguaggio delle GDMS, é @i rhesi. Il suo punteggio
all'algoritmo diagnostico dell’ Autism Diagnostic ®ervation Schedule (A.D.O.S;;
Lord, Rutter, Di Lavore, Risi, 1998) e di 16 cheera il cut off per la diagnosi di
autismo. Il punteggio di comportamento adattivo uraso mediante le Vineland
Adaptive Behaviour Scales Il (Sparrow, Balla & GQietti, 2003) e di 59 che
corrisponde ad un livello di adattamento basso.

Caso 2 Ritardo mentale (RM), 34 mesi, con un eta menggjeivalente di 11 mesi e
mezzo misurate mediante le Griffiths DevelopmeMahtal Scale (GDMS, Griffiths,

1996). La sua eta verbale, valutata mediante I s&d linguaggio delle GDMS, e di 7
mesi. Il suo punteggio all'algoritmo diagnosticdld@utism Diagnostic Observation

Schedule (A.D.O.S.; Lord, Rutter, DiLavore, Ri€998) e di 5 che lo colloca al di fuori
dello spettro autistico. Il punteggio di comportamoe adattivo misurato mediante le
Vineland Adaptive Behaviour Scales Il (Sparrow,|8& Cicchetti, 2003) e di 57 che

corrisponde ad un livello di adattamento basso.

Caso 3 DSA alto funzionamento (DSA HF, High Functionin§4 mesi, con un eta
mentale equivalente di 40,8 mesi (QS: 75,5) misuratediante le Griffiths

Developmental Mental Scale (GDMS, Griffiths, 1996a sua eta verbale, valutata
mediante la scale del linguaggio delle GDMS, e di62mesi. Il suo punteggio
all'algoritmo diagnostico dell’ Autism Diagnostic b®ervation Schedule (A.D.O.S;;
Lord, Rutter, DiLavore, Risi, 1998) e di 15 che expil cut off per la diagnosi di

autismo. Il punteggio di comportamento adattivo uraso mediante le Vineland
Adaptive Behaviour Scales Il (Sparrow, Balla & Qietti, 2003) e di 65 che

corrisponde ad un livello basso.

® In questo lavoro per indicare il basso e alto fomamento cognitivo dei bambini con DSA faremo
riferimento alle sigle riportate in letteraturagpgettivamente LF (Low Functioning) e HF (High
Functioning).
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Genitori

Genitore 1 la mamma del bambino DSA LF, 36 anni, ha un lovelocioeconomico
medio alto (punteggio SES 42) misurato mediant&atial Econimic Status (SES,
Hollingshead, 1975), con un livello educatiio4 e livello occupazionaleéi O.

Il Parental Style Questionnaire (QSP; Bornstein, TdrmaMonda, 1989; Venuti,
Senese, 2007) mette in evidenza la presenza dstile@enitoriale di tipo sociale

Il livello di stress generale connesso alla esgEm@tore del bambino in questione,
misurato mediante il Parenting Stress Index — Skhontn (PSI-SF; Abidin, 1997), é di
95 che si colloca al 90° percentile (-1,5 dev.8gpetto ai dati normativi raccolti sui

genitori di bambini da 1 mese a 3 anni e 11mesi.

Genitore 2:1l papa del bambino con DSA LF, 38 anha un livello socioeconomico
medio alto (punteggio SES 42) misurato mediant&atial Econimic Status (SES,
Hollingshead, 1975) 5, con un livello educatdia! e livello occupazionaléi 8.

Il Parental Style Questionnaire (QSP; Bornstein, TdmbMonda, 1989; Venuti,

Senese, 2007) mette in evidenza la presenza dstie@genitoriale di tipo sociale.

Il livello di stress generale connesso alla esggneitore del bambino in questione,
misurato mediante il Parenting Stress Index — Skhontn (PSI-SF; Abidin, 1997), é di
106 che si colloca al 100° percentile (-3,4 deyvrstpetto ai dati normativi raccolti sui

genitori di bambini da 1 mese a 3 anni e 11mesi.

Genitore 3:mamma del bambino con RM, 37 anni, ha un livetloi@economico medio
alto (punteggio SES: 47,5) misurato medianteSidcial Econimic Status (SES,
Hollingshead, 1975), con un livello educatics e livello occupazionaléi 8.

I Parental Style Questionnaire (QSP; Bornstein, TdmbMonda, 1989; Venuti,
Senese, 2007) mette in evidenza la presenza dstde@enitoriale di tipo limitante.

Il livello di stress generale connesso alla esggneitore del bambino in questione,
misurato mediante il Parenting Stress Index — Skontn (PSI-SF; Abidin, 1997), é di
68 che si colloca al 50° percentile (-0,1 dev.sgpetto ai dati normativi raccolti sui

genitori di bambini da 1 mese a 3 anni e 11mesi.
Genitore 4 mamma del bambino con DSA HF, 38 anni, ha urllbveocioeconomico
medio alto (punteggio SES: 53) misurato mediant8atial Econimic Status (SES,

Hollingshead, 1975), con un livello educatiics e livello occupazionaléi 7.
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II Parental Style Questionnaire (QSP; Bornstein, TdmbMonda, 1989; Venuti,

Senese, 2007) mette in evidenza la presenza dstde@enitoriale di tipo limitante.

Il livello di stress generale connesso alla esggneitore del bambino in questione,
misurato mediante il Parenting Stress Index — Shontn (PSI-SF; Abidin, 1997), é di
68 che si colloca al 35° percentile (0,38 devisspetto ai dati normativi raccolti sui

genitori di bambini con un eta compresa tra i 3 @irb anni e 11mesi.
Tabella 1:

Caratteristiche dei partecipanti allo studio (bambii)

Diagnosi Eta Eta mentale Etaverbale Quoziente Punteggio
cronologica (GDMS) (GDMS) Adattivo ADOS*
(Vineland I1)
Caso 1 Autismo 31 mesi 13,5 mesi 10 mesi 59 16
Caso 2 Ritardo 34 mesi 11,5 mesi 7 mesi 57 5
mentale
Caso 3 Autismo 54 mesi 39,8 mesi 22 mesi 65 15

* | punteggi dell'algoritmo dellADOS (modulo 1) p&inquadramento diagnostico dei DPS sono: cut-
off per I'autismo = 12; cut-off per lo spettro aiito = 7

Tabella 2:

Caratteristiche dei partecipanti allo studio (genibri)

ETA’"  Livello socieconomico Stile genitoriale Livello di stress

(SES) (PSQ) (PSh*

Mamma 36 42 medio alto Sociale 95 alto
DSA LF

Papa 38 42 medio alto Sociale 106 alto
DSA LF
Mamma 37 47,5 medio alto Limitante 68 medio

RM
Mamma 38 53 alto Limitante 68 medio
DSA HF

* | punteggi del SES corrispondono ai seguentillivé-19.5 basso; 20 - 29.5 medio-basso; 30 - 39.5
medio; 40 - 54.5 medio-alto; da 55 — alto.

** Per la fascia di eta 1 mese -2 anni e 11 meBiRI-SF: la media € 69,27; la dev. St. 16.91|ger
fascia di eta

5.4Disegno di ricerca

La ricerca € stata condotta mediante il disegiogle caseche risulta essere
ampiamente utilizzato negli studi sugli esiti e pubcesso del trattamento in quanto
consente la possibilita di verificare se e per iqsabgetti un determinato tipo di
trattamento risulta efficace (Antonucci, 2007; Fgyna& Moran 1993). Diversamente

dai disegni sperimentali effettuati su campionnicli, nei disegni single case, il focus
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della ricerca € posto su un unico soggetto suengono effettuate diverse osservazioni
nel tempo mediante misure operazionalizzate (Lndgi€2006; Kazdin, 1981). L'uso
dei disegni single case pertanto risultano esskemagli studi relativi all’applicazione

di nuovi metodi di trattamento o di nuovi princi@avison & Lazarus, 1994) pur
mantenendo una serie di limiti metodologici relatia maniera particolare alla
generalizzazione e all'interpretazione dei risukgsendo basati su un unico soggetto e
mancando il confronto con gruppi di controllo (Réthonagy, 2004). Bisogna tuttavia
aggiungere che la replica dello studio su altrigeaty fornisce di per sé una misura di
validita esterna (Kazdin, 1994).

5.5 Setting

La ricerca e stata condotta presso il LaboratolioOdservazione e Diagnostica
Funzionale dell’'Universita di Trento. Le sessioniadsessment, baseline e trattamento
genitore bambino sono state effettuate nelle stdetéaboratorio. La stanza in cui e
stato effettuato I'assessment contiene due sceydre poltroncine, quattro sedie, un
armadio con dei giochi corrispondenti ai bisogriilseembini al di sotto dei 5 anni, uno
specchio unidirezionale e un sistema di due videeca a circuito chiuso. Le riprese
erano seguite dal tecnico del laboratorio al finendere quanto piu possibile il focus
centrato sull’interazione genitore bambino.

Il set di giochi per la fase di assessment eraresygmtato dal materiale standard fornito
dagli strumenti psicometrici, nella fase di baselih set di giochi era costituito dal
materiale utilizzato per la valutazione dei livelli sofisticazione del gioco (Bornstein,
& O’ Rellly, 1993), nella fase di trattamento i glo includevano palle morbide di
diverse grandezze, bottiglie che producono divareni, libri di diversa grandezza, cubi
per costruire torri, costruzioni morbide, torri canelli ad incastro, pop up, la ruota

della fattoria, una copertina.

5.6 Procedura
Tutti i soggetti sono stati sottoposti alla segagmbcedura:

1. fase A - osservazione pre-trattamentuesta fase prevedeva una seduta

preliminare con i genitori in cui sono state rated¢ informazioni anamnestiche
e le prime rappresentazioni sul bambino e sulle tifficolta nel prendersene
cura; un numero di 5 sedute con frequenza settimanaui e stato effettuato

un assessment delle diverse funzioni di base deblm e degli aspetti dell’
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interazione genitore-bambino. Le prime due sedote erano strutturate e non
prevedevano la somministrazione di reattivi in reeanida consentire al bambino
e al genitore di familiarizzare con la stanza e lcopsicologo che ha eseguito la
valutazione. Nelle successive tre sedute sono stat@ministrate le scale di
sviluppo Griffith Developmental Mental Scale (GDM&)I'Autism Diagnostic
Observational Scale (ADOS) per la valutazione déstudbi dello Spettro
Autistico (DSA).

fase B — trattamento il trattamento prevedeva due interventi: uno

sull'interazione genitore-bambino con frequenzdirsanale per un periodo di
sei mesi per un totale di 24 sedute in cui lo scepm aiutare il genitore a
ingaggiare il bambino in scambi sincronici adattisao livello di sviluppo e

profilo sensoriale; e un intervento sulle rappréssoni del genitore con
frequenza mensile per un periodo di sei mesi petotade di 6 sedute. Ogni
trattamento é stato diviso in due fasi temporalprimi tre mesi (T1) e i

successivi tre mesi (T2). Per tutte le misure pr@ost trattamento sono stati
utilizzati i valori ottenuti al termine di T2.

fase C — follow upquesta fase prevedeva un numero di 2 seduterequeinza

settimanale in cui e stata effettuata una nuovataailone delle funzioni e dei

comportamenti indagati nella fase di osservazioeenattamento.

5.7 Strumenti
Nel presente studio saranno utilizzati diversi eeati standardizzati e codici

osservativi che consentono la valutazione delfa#®ne madre-bambino, degli aspetti

piu salienti relativi alla genitorialita e di aloairaree dello sviluppo del bambino | dati

ottenuti dall’'uso di questi strumenti costituiscdaorariabili dipendenti dello studio. Le

descrizioni dettagliate dei singoli strumenti soiportate in appendice.

5.7.1Gli strumenti per 'assessment

Per la valutazione dell'intelligenza del bambinmestate utilizzate le Griffiths
Developmental Mental Scal¢GDMS, Griffiths, 1996). Le scale Giriffiths
misurano aspetti dello sviluppo significativi péntelligenza in bambini dalla

nascita agli otto anni, permettendo di differerziabambini con ST da quelli
con SA. Le GDMS forniscono una misura dell’eta raéngenerale e un’eta di

sviluppo in ciascuna delle sei aree di funzionamebhbcomozione, Personale e
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sociale, Ascolto e comunicazione, Coordinazionehimcenano, Performance,
Ragionamento pratico.

Per la misurazione di alcune abilita rilevanti gar diagnosi dei Disturbi

Pervasivi dello Sviluppo mediante una serie divadti standardizzate e stato
utilizzato I'Autism Diagnostic Observation Sched#.D.O.S.; Lord, Rutter,

DiLavore, Risi, 1998). In particolare, attraverstatserie di attivita e situazioni
finalizzate all'attivazione di un contesto intenatt si cerca di misurare cinque
aree di funzionamento principali: Comunicazione irgguaggio; Interazione
sociale reciproca; Immaginazione; Comportamentirestgati ed interessi
ristretti; Altri comportamenti anomali. Sulla badealcuni specifici punteggi,
derivati dalle aree della Comunicazione e linguaggidell’interazione sociale
reciproca, € possibile calcolare un algoritmo dosgico che consente di
valutare se il soggetto esaminato risulta diagonabtie come autistico, affetto
da un disturbo dello spettro autistico o fuori dedpettro.

Mediante le _Vineland Adaptive Behaviour Scales (8parrow, Balla &

Cicchetti, 2003) e stato valutato il comportamemigattivo del bambino.
Attraverso un’intervista semistrutturata fatta awb wdei genitori sono raccolte
informazioni basilari sul funzionamento del bambinelle seguenti aree:
comunicazione (ricezione, espressione e scrittata)ita quotidiane (personale,
domestico e comunita) e per la socializzazionefiehi interpersonali, gioco e
tempo libero, regole sociali); abilita motorie (gsolane e fini). Ogni singola
scala pertanto fornisce il livello di sviluppo raggto dal bambino.

Le Emotional Aviability ScalgEAS; Biringen, Robinson, Emde, 1998) sono

state utlizzate per la valutazione del livello dipbnibilita emotiva della coppia
basata sul grado di accessibilita reciproca e saltacita di leggere e rispondere
adeguatamente ai segnali emotivi del partner (Aomdwet al. 1978, Emde,
1989). Lo strumento comprende quattro scale r@aivgenitore e due relative
al bambino. Del genitore si valutano la sensibitithh cui coglie e risponde ai
segnali del bambinacsénsitivity, la capacita di strutturazione dell’ambiente in
modo da renderlo fruibile al bambinatiucturing, la non intrusivita rfon
intrusivenespe non ostilita fon hostility con cui comunica ed interagisce. Le
scale relative al bambino valutano il livello dbosta del bambino alle proposte
della madre responsivene$se la capacita di coinvolgerla nelle attivita da |

proposteifivolving).
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Per la valutazione degli stili parentali e statadliagato il Parental Style
QuestionnairdQSP; Bornstein, Tamis-LeMonda, 1989; Venuti, Sen2007),
un questionario self-report somministrato al geritche classifica il tipo di stile
educativo comesociale, didattico o limitantell questionario prevede 46 item
che descrivono diverse qualitd e comportamentiritifea situazioni di
interazione con il bambino. Lo strumento prendeonsiderazione due ambiti
fondamentali dell’interazione genitori-figli: i cgportamenti messi in atto nella
realta (stile reale; Forma A) e come vorrebbero fosse idealmente il proprio
comportamento (stile ideale; Forma B).

Per una misura del livello di stress connesso falfezione parentale e stato
utilizzato il Parenting Stress Index — Short Fq$I-SF; Abidin, 1997). Il PSI-

SF e un questionario self report che misura losstr@ssociato alla relazione

genitore-bambino, le interazioni disfunzionali trayenitore e il bambino e le
difficolta associate con il temperamento del barabih questionario consta di
36-item suddivisi in tre sub-scale che misurano: dtsess genitoriale,
l'interazione disfunzionale genitore-bambino e eimperamento difficile del

bambino.

5.7.2 Strumenti per la valutazione dell'intervento

La Scala di Valutazione delle Funzioni di Bgs&nuti, Coco, Marcone, 2001;
Venuti, Marcone, 2001; Venuti, Marcone, 2003; Ven2®03; Venuti, Cainelli,
Esposito, 2004) che consente una visione quantogprensiva delle funzioni
acquisite dal bambino nonche di quelle ancorase facquisizione. La scala e
composta da quattordici aree funzionali, ognung&edghali con un numero di
item compreso tra cinque e quattordici: sensoaialfiercezione, attenzione,
emozione, motricita, associazione, intenzione,amiiine, contatto, interazione,
comunicazione e linguaggio, istinto, regolaziongpaomia. Le aree funzionali
sSono raggruppate in quattro macro-aree: funzion&meerebrale, processi
psicologici di base, capacita di essere con gli @t funzioni istintive ed
emozionali. Le osservazioni relative alle singalezZioni indagate sono state
condotte ripetutamente ad intervalli di un mese.

I Codice del Joint EngagemenfAdamson, & Bakeman, 2004) per la

valutazione del livello di attenzione condivisa @@mbino. Il codice prevede

una codifica continua del comportamento del bambinosei categorie
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mutuamente escludentisi che individuano possibtiati” di coinvolgimento del
bambino con le persone o gli oggetti del’ambiesaratterizzati da una durata di
almeno 3 secondi. Le categorie previste dal codm®: non coinvolgimento,
guardare lattivita dell’altro; coinvolgimento sallpersona; coinvolgimento
sull’'oggetto da solo, attenzione condivisa passafe, coinvolgimento attivo e
coordinato dell’attenzione tra un oggetto e l'alfparsona. Le osservazioni
relative ai comportamenti di engagement del bambor state raccolte in ogni
seduta.

= || Codice di Valutazione della Sincronia Madre-Banah(Venuti, Coco, 2001).

I codice osservativo misura uno dei costrutti cant nello studio

dell'interazione madre bambino ossia la sincronie da riferimento alla
capacita da parte dei membri della coppia di negeda relazione, modificando
I comportamenti al fine di mantenere I'adeguameatd rispetto dei tempi
dell’altro. Il codice viene applicato alle regisiani delle sedute di gioco che
coinvolgono la madre e il bambino considerando ibrmento di inizio
dell'interazione effettuato da un membro della gappspetto ad un gioco, la
rispostadel partner a seguito della proposta e la fasgalerdell’interazione, in
cui si puo avere una situazione di condivisionei g@ssono interruzione
dell’attivita condivisa. Il codice prevede categomutuamente escludentisi di
cui sei riguardano il comportamento materno (madopone; condivide; dirige;
limita; non in interazione, altro) e sei quello delmbino (bambino propone;
condivide; gioca da solo; non accetta; nientepplire osservazioni relative ai
comportamenti di sincronia della madre e del bamlsono state misurate su
diverse sedute selezionate casualmente nellesiredaervate.

» La Defense Mechanisms Rating Sc&l@MRS, Perry, 1990), una scala che

prende in esame 27 meccanismi di difesslezionati sul riscontro in letteratura
di singole definizioni teoriche chiare e di una dstrata attendibilita (Perry &
Cooper, 1989). Le difese sono classificate su 7ellliv organizzati
gerarchicamente dal piu basso (livello uno) algdio (livello sette). La DMRS
fornisce informazioni sia qualitative accertandoptasenza o I'assenza di una
difesa sia quantitative fornendo informazioni sditlequenza con cui una difesa
viene utilizzata. Infine, per ogni colloquio la DNBRfornisce un indice globale

del funzionamento difensivo (Overall Defensive Rioring index, ODF) che

" Per difesa si intende I'insieme dei processi miesatto in maniera consapevole o inconscia per
proteggeresi dal dolore e dai pericoli interni esterni.
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costituisce un indicatore oggettivo del livellofdnzionamento del soggetto. La
scala sara applicata a tutti i colloqui clinicisistema di codifica dei meccanismi
di difesa sara applicato sul trascritto di ogniamliio.

La scala del funzionamento riflessivo genitori¢dade et al. 2005) € una scala

che valuta la capacita dell'adulto di riuscire angare al proprio bambino, a se
stesso come genitore e alla propria relazione tdiglio in termini di stati
mentali. Tale abilita risulta essere correlata dtinaspetti dello sviluppo del
bambino ed in particolare al pattern di attaccamgRonagy, Steele, Steele,
Leigh, Kennedy, Mattoon & Target, 1995; Slade €.c@005). La funzione
riflessiva viene indagata attraverso un’intervisemistrutturata che indaga le
rappresentazioni genitoriali: il Parental Developménterviewn (PDI, Slade,
Aber, Berger, Bresgi & Kaplan, 2005) costituita 8@ domande aperte che
indagano I'immagine che il genitore ha del progr&nbino, la relazione che ha
con lui, gli aspetti affettivi relativi all’essergenitore, la storia familiare, gli
aspetti legati alla separazioni dal figlio, I'impathe il figlio ha avuto sulla vita
del genitore. Le risposte sono analizzate tenewtbocdi 4 aspetti generali del
funzionamento riflessivo: la consapevolezza clecaatura degli stati mentali,
lo sforzo esplicito di comprendere gli stati mentahe sottendono i
comportamenti, il riconoscimento degli aspetti evi@i degli stati mentali e la
capacita di riconoscere la diversita degli statintak della persona a cui si
riferiscono le proprie esperienze. Ogni aspetttudhe diverse sottocategorie che
consentono di valutare il livello di funzionamentilessivo raggiunto dal
genitore misurato con una scala che va da -1 cHeanl'assenza di un
funzionamento riflessivo associato a negativitén @isturbo del pensiero a 9 che
indica un alto funzionamento riflessivo. La codifisi applica solo su 15
domande del PDI e per ognuna si attribuisce ungugid della scala. E inoltre
possibile calcolare un indice generale del funziomato riflessivo tenendo
conto dello modalita riflessiva generale utilizzatal genitore durante tutta
I'intervista.

Analisi_qualitativa del colloquioper avere una misura dell'immagine mentale

che il genitore ha del proprio bambino é statorodst ad hoc una griglia di
analisi sulle descrizioni fornite durante i colloguinici. La griglia prevede 4

categorie che includono le descrizioni del compuoeato, il temperamento, le
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abilita e gli affetti mostrati. Per ogni categoviene indicata la polarita emotiva
che assume per il genitore (positiva o negativa).

5.8 Analisi dei dati

Al fine di valutare lattendibilita delle misure aeolte mediante il: Codice di
valutazione della sincronia madre-bambino, Codicer pa valutazione della
rappresentazione del bambino, Scala di Valutaziwile Funzioni di Base, Codice del
Joint Engagement, sul 30% delle osservazioni, méglid test k di Cohen (Cohen,
1960), sara calcolato I'accordo tra 2 osservatmhipendenti precedentemente addestrati
all'uso di questi strumenti. Gli osservatori eraaiboscuro degli scopi specifici dello
studio (i risultati sono riportati nella tabella A). Diversamente, per I'Emotional
Aviability Scale, Autism Diagnostic Observation 8dale, Defence Mechanism Rating
Scale, Parental Reflective Functioning Scale Iratikilita € stata controllata mediante
il training specifico per l'uso dello strumento eftiato dalle persone che hanno
condotto le codifiche. Anche in questo caso glieogstori erano all’oscuro degli scopi
specifici dello studio. Come si € soliti fare negflidi con casi singoli, sui dati raccolti
saranno applicate le statistiche descrittive (feega, valore minimo, massimo, media e
deviazione standard) e sara calcolato I'increm@eteentuale durate le sessioni. | dati
saranno rappresentati graficamente in modo talesiehgossibile tramite I'analisi visiva
identificare i cambiamenti nell’andamento nellei fdspre trattamento, trattamento e
post trattamento (Baer, 1977). | risultati relatisi cambiamenti del genitore,
dell'interazione e del bambino sono riportati napitoli successivi, rispettivamente
capitolo 6, 7 e 8, in cui sono specificati gli icidtonsiderati come variabili dipendenti e
il tipo di descrittiva applicata. Al fine di avenena misura globale degli esiti del
trattamento sugli aspetti comportamentali e rapprezionali del genitore, sulla qualita
dello scambio interattivo e sulle misure di svilopdel bambino rilevati su tutti i
soggetti, indipendentemente dalla specificita diicgingolo caso, € stato calcolato il
Reliable Ch’ange Index Index (RCI; Jacobson & True91) che analizza il livello di
significativita clinica del cambiamento misuratofime, sulle stesse variabili e stata
condotta un MANOVA a due o tre livelli (pre e pdsittamento; pre, T1 e T2). Come
livello di significativita & stato considerato ivéllo punteggio dell’eta quadro parziale
che offre una misura quantitativa della grandezzifieffetto principale o interazione

delle variabili misurate.
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Tabella 3
Misure utilizzate nelle diverse fasi dello studio

Aree indagate PRE-POST MISURE RIPETUTE
TRATTAMENTO
Interazione EAS Codice di valutazione della

sincronia madre-bambino

-PSQ - DMRS
Rappresentazmm - PSI-SF - Codice per la valutazione della
del genitore
rappresentazione del bambino
(analisi del colloquio)
- Parental Reflective Functioning
Scale
- GDMS - SVFB
Sviluppo del - ADOS - Codice del Joint Engagement
bambino - VABS I
Tabella 4
Accordo interosservatori per i diversi codici osserativi
STRUMENTI Kaeea
Codice di valutazione della sincronia madre-bambino 0,73
Scala di Valutazione delle Funzioni di Base 0,78
Codice del Joint Engagement 0,75
Codice per la valutazione della rappresentaziohe de 0,8
bambino
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CAPITOLO VI

GLI EFFETTI DEL TRATTAMENTO SUL GENITORE

Come gia riferito nei capitoli 4 e 5 scopo del taatento SEAI € promuovere nel
genitore la capacita di stabilire con il propriontiano scambi interattivi sincronici
basati sulla condivisione degli affetti. Quello dientende verificare pertanto & se con
il trattamento migliorano gli aspetti della funzeorgenitoriale che risultano essere
maggiormente associati ad un’interazione positiva.

A tal fine sono state considerate diverse misuleyna relative al comportamento
interattivo misurato durante le sessioni di giocongiunto e altre relative alle
rappresentazioni che il genitore ha del proprio liam misurate durante i colloqui
clinici.

Come misura del cambiamento interattivo sono statisiderati i valori ottenuti alle
scale del genitore del’lEAS (Sensitivity, Structyj Non Hostility e Non Intrusiveness)
nelle fasi di pre trattamento, post trattamentookod up; e le durate relative dei
comportamenti di condivisione del genitore misuwteaverso il codice della sincronia
rilevate nella fase di pre trattamento, prima fdsérattamento (T1), seconda fase di
trattamento (T2) e di follow up (a un anno dallzfdel trattamento).

Come misura del cambiamento delle rappresentagmo stati utilizzati quattro indici,
la descrizionedel bambino in termini positivi € negativi miswanediante una griglia
per I'analisi qualitativa del colloquio costruitd &oc per il presente studio applicata ai
colloqui tenuti nelle fasi di pre trattamento, TIT2; I'indice globale difensivoche
esprime la maturita complessiva dello stile difeasiel genitore misurato mediante la
DMRS nelle fasi di pre e post trattamento; il grailéunzionamento riflessivparentale
che esprime la capacita con cui il genitore desdtiproprio bambino e la relazione con
lui in termini di stati mentali piuttosto che comequenze comportamentali, tale misura
e stata ottenuta mediante I'applicazione dellaaschdl funzionamento riflessivo del
Parental Developmental Interview sui colloqui dd¢dae di pre e post trattamento; ed
infine il grado di stresslegato all’esperienza di essere genitore di qusflecifico
bambino rilevato mediante un questionario auto sonstnato (Parenting Stress Index,
forma breve) nelle fasi di pre e post trattamento.
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6.1 Risultati disponibilith emotiva su singoli casi

Genitore 1: madre del bambino con DSA a basso dmamhento cognitivo

Come si puo notare dalla tabella 1 e dal graficoéstp madre ha un buon livello di
disponibilita emotiva gia a partire dalla fase de prattamento. Nonostante cio nella
fase post trattamento si rileva la presenza di uglioramento in tutte le scale. In
particolare, il livello di sensibilita §ensitivity aumenta del 6.67% passando da un
valore di 7.5 ad 8, la capacita di strutturazioea@mnbiente esplorativoStructuring e

il livello di non intrusivita Non Intrusivenegsaumentano entrambe del 25% passando
da un valore di 4 ad uno di 5 mentre le espresgiomiggressivita e ostilita restano
assenti (punteggio 5). Ad un anno dal termine @dtamento i valori regrediscono, in
particolare la sensitivity e lo structuring tornaao livelli iniziali mentre nella non

hostility e la non intrusiveness i valori pur redgedo si mantengono superiori ai livelli

iniziali.
Tabella n.1
Descrittive punteggi disponibilita emotiva
SEN STRU STRUC N- N- N- N-

SEN % C % INT INT% HOS HOS%

PRE 75 0,83 4 0,8 4 0,8 5 1

POST 8 0,89 5 1 5 1 5 1
Follow up 7 0,78 4 0,8 4,5 0,9 4,5 0,9

Incr% pre
post 6,67 6,67 25 25 25 25 0 0

Legenda: SENS: sensitivita, SENS%= rapporto trguhteggio di sensitivity ottenuto e il punteggio ssimo; STRUCT:
Structuring, Struct%= %= rapporto tra il puntegdicstructuring ottenuto e il punteggio massimo INV= non intrusiveness; N-
INT%= %= rapporto tra il punteggio di non intrusiess ottenuto e il punteggio massimo; N-HOST: Nostiity, N-HOST%=

rapporto tra il punteggio di non intrusivenessrutte e il punteggio massimo.

Grafico 1
1- OPRE mPOST r Follow up
0,8 -
0,6 -
0,4
0,2 A
0

Genitore 2: padre del bambino con DSA a basso @unaanento cognitivo
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Come si puo notare dalla tabella e dal grafico 2stpu genitore ha un livello di
disponibilita emotiva iniziale nella norma. Al tema del trattamento si rileva
comunque la presenza di un miglioramento dellerdesscale. In particolare il livello di
sensibilita Sensitivity aumenta del 8.33% passando da un valore di éguiateggio

di 6.5, la capacita di strutturazione dell’ambieagplorativo $tructuring aumenta del
16.67%, il livello di non intrusivitaNon Intrusivenegsdel 40% e le espressioni di
aggressivita e ostilita si riducono di un punto treoxdo un miglioramento del 25%.

Ad un anno dal termine del trattamento alcuni vategrediscono, in particolare la
sensitivity da un punteggio di 6,5 ottenuto nedad di post trattamento raggiunge un
livello 5 che risulta essere inferiore al livelladale, lo structuring e la non hostility
tornano ai livelli iniziali mentre nella non intiueness i valori pur regredendo di mezzo

punto si mantengono superiori ai livelli iniziali.
Tabella n.2

Descrittive punteggi disponibilita emotiva

SEN STRU STRUC N- N- N- N-
SEN % C % INT INT% HOS HOS%
PRE 6 0,67 3 0,6 2,5 0,5 4 0,8
POST 6,5 0,72 3,5 0,7 3,5 0,7 5 1
Follow up 5 0,56 3 0,6 3 0,6 4 0,8
Incr% pre
post 8,33 8,33 16,67 16,67 40 40 25 25
Grafico 2
O PRE m POST = Follow up
0,8
06 1 HH
0 HH
SENS STRUC N-INT
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Genitore 3: madre del bambino con ritardo mentale
Come si puo notare dalla tabella e dal grafico prifa dell'inizio del trattamento la
madre presenta difficolta clinicamente significatinella sfera della disponibilita
emotiva diadica. In particolare i valori della sémga e dello structuring sono al di
sotto dei valori medi. Al termine del trattameniorigeva la presenza di importanti
cambiamenti. La scala che ottiene un maggiore imerdo € quella della sensibilita
materna (Sensitivity) che aumenta del 116,67% passda un valore di 3 che indica la
presenza di un’alterazione marcata nella funzioagema ad un punteggio di 6.5 che si
colloca nella norma, lo stesso avviene per la dapalt strutturazione dell’ambiente
esplorativo $tructuring che aumenta del 1'80,56% passando da un punteggio
patologico di 2 ad uno normale di 4, le espressibriggressivita e ostilita si riducono
del 50% mentre il livello di non intrusivitaNfn Intrusivenegspeggiora del 12,5%
mostrando la presenza di una lieve difficolta nettedre di riuscire a guidare
I'esplorazione del bambino tenendo conto dei rgndiegli interessi del figlio.
Ad un anno dal termine del trattamento si rileva deesenza di un ulteriore
miglioramento nei valori misurati. Le scale che trarso un’ulteriore incremento sono
quella della sensitivita che da un punteggio di&vano ad un valore di 7 e la non
intrusiveness da un valore di 3,5 arriva ad und. di

Tabella n.3

Descrittive punteggi disponibilita emotiva

SEN STRU STRUC N- N- N- N-
SEN % C % INT INT% HOS HOS%
PRE 3 0,33 2 0,4 4 0,8 3 0,6
POST 6,5 0,72 4 0,72 3,5 0,7 4,5 0,9
Follow up 7 0,78 4 0,78 4 0,8 4 0,8
Incr% pre
post 116,7 100 80,56 80,56 -125 -125 50 50
Grafico 3

o PRE m POST @ Follow up

N-INT
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Genitore 4: madre del bambino con DSA ad alto fomamento

Come si puo notare dalla tabella e dal grafico pricha dell'inizio del trattamento la
madre presenta difficolta clinicamente significatinella sfera della disponibilita
emotiva diadica, in particolare i valori della séimga e dello structuring sono al di
sotto dei valori medi. Al termine del trattamenteileva la presenza di cambiamenti in
tutte le scale. La scala che ottiene un maggioteemento € quella della sensibilita
materna $ensitivity che aumenta del 85,71% passando da un valor® @¢h2 indica la
presenza di un’alterazione marcata nella funzioagema ad un punteggio di 6,5 che si
colloca nella norma, lo stesso avviene per la dapalt strutturazione dell’ambiente
esplorativo $tructuring che aumenta dell’80% passando da un puntegdtddad uno
normale di 4,5, le espressioni di aggressivita #itascosi come il livello di non
intrusivita (Non Intrusivenegssi riducono del 25%. Ad un anno dal trattamerito s
registra una riduzione dei valori osservati sebb@resi ritorni alla situazione iniziale.
In particolare, durante la fase di follow up siisé@ una riduzione di un punto alla
scala della sensitivity, della non intrusivenesge#ta non hostility i cui valori ottenuti
sono rispettivamente 5,5, 4 e 4. Mentre nella sdaléo structuring si registra una
regressione di mezzo punto (da un punteggio di attbnuto nella fase di post

trattamento ad un punteggio di 4).
Tabella n.4

Descrittive punteggi disponibilita emotiva

SEN STRU STRUC N- N- N- N-
SEN % C % INT INT% HOS HOS%
PRE 3,5 0,39 2,5 0,5 4 0,8 4 0,8
POST 6,5 0,72 4,5 0,9 5 1 5 1
Follow up 55 0,61 4 0,8 4 0,8 4 0,8
Incr% pre
post 85,71 85,71 80 80 25 25 25 25
Grafico 4

m PRE m POST | Follow up

SENS STRUC N-INT N-HOS
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6.2 Risultati comportamenti di condivisione sincroica su singoli casi

Genitore 1: madre con bambino DSA a basso funzienéoncognitivo

Come si potra notare dalla tabella n. 10 durantsel@ute osservate non si rileva
particolare variazione nel tempo della frequenzacdmportamenti di condivisione del
genitore, diversamente € la loro durata che serabbire maggiori cambiamenti. Si
rileva inoltre la presenza di una discreta variibita una seduta e I'altra ad eccezione
della fase di follow up. Raggruppando le osservazioelle 4 fasi studiate si puo notare
come la media delle durate relative dei comportamgincondivisione del genitore
aumentano in maniera progressiva dalla fase ditpateamento a quella di T1 e T2
passando rispettivamente da una media di ,14 adliu@é ed infine di ,4 (vedi tabella
n. 11 e grafico n. 4). Rispetto al funzionamenggteato nella fase di pre trattamento si
rileva un incremento delle durate dei comportameiiticondivisione del 196,3%.
Questo aspetto interattivo parentale resta costamtbe nel follow up in cui rispetto
alla fase finale del trattamento si registra uenidre incremento del 3,8%.

Tabella n. 10
time Fasi FRassol FRrelat DU assol DU rel Media DMin DU Max DU
1 PRE 59 0,23 631 0,26 10,69 1 40
2 PRE 3 0,03 24 0,01 8 5 10
3 Tl 25 0,22 813 0,34 32,52 5 107
4 T2 22 0,22 423 0,18 19,23 2 183
5 T3 25 0,19 1056 0,35 42,24 2 322
6 T4 17 0,18 1125 0,45 66,18 5 513
7 Flw Up 1 22 0,27 457 0,42 20,77 5 101
8 Flw Up 2 22 0,27 471 0,41 21,41 3 47
Tabellan. 11
Media frequenze e durate nelle tre fasi
Fasi FR assol FRrelat DU assol DU rel Increm.%
PRE 31 0,13 327,5 0,145
Tl 23,5 0,22 618 0,26 92,6
T2 21 0,19 1090,5 0,4 196,3
Flw Up 22 0,27 464 0,415 3,8
Graficon. 5
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Genitore 2: padre del bambino con DSA a basso @uaanento cognitivo

Come si potra notare dalla tabella n. 12 la dudaacomportamenti di condivisione
sembra subire un decremento durante la fase ieidiatrattamento per poi migliorare
successivamente mantenendosi costanti anche confinea del trattamento.
Raggruppando le osservazione nelle 4 fasi studiafio notare lo stesso effetto la
media delle durate relative dei comportamenti dindtaisione del genitore
diminuiscono del 42,22% con il passaggio alla f#is€l passando da una media di ,22
ad una di ,13. Rispetto al funzionamento registraita fase di pre trattamento, nella
fase T2 si rileva un incremento delle durate dengortamenti di condivisione del
17,77% (vedi tabella n. 11 e grafico n. 4). Quesspetto interattivo parentale continua
a migliorare nel tempo mostrando nel follow up uteniore incremento del 24,52%

rispetto ai valori misurati nella fase di T2.

Tabella n. 12
time Fasi FR assol FRrelat DU assol DU rel Media OMin DU Max DU
1 PRE 32 0,2 448 0,24 14 1 104
2 PRE 35 0,17 514 0,21 14,69 2 51
3 T1 26 0,13 323 0,12 12,42 2 50
4 T2 31 0,16 343 0,14 11,06 2 52
5 T3 38 0,2 704 0,25 18,53 1 97
6 T4 49 0,2 818 0,28 16,69 1 82
7 Flw Up 1 26 0,27 460 0,38 17,69 4 79
8 Flw Up 2 24 0,27 339 0,28 18 5 70
Tabella n. 13
Media frequenze e durate nelle tre fasi
Fasi FR assol FRrelat DU assol DU rel Increm.%
PRE 33,5 0,19 481 0,225
T1 28,5 0,15 333 0,13 -42,22
T2 43,5 0,2 761 0,27 17,77
Flw Up 25 0,27 399,5 0,33 24,5283
Graficon. 6
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Genitore 3: madre del bambino con RM

Come si potra notare dalla tabella n. 14, ad eopezilella fase di follow up, durante le
sedute osservate non si rileva particolare vanezioel tempo della frequenza dei
comportamenti di condivisione del genitore, diversate e la loro durata che sembra
subire maggiori cambiamenti. Si rileva inoltre l®genza di una discreta variabilita tra
le sedute di baseline che si elimina con l'iniziel drattamento. Raggruppando le
osservazioni nelle 4 fasi studiate si puo notamaecéa media delle durate relative dei
comportamenti di condivisione del genitore aumemtan maniera progressiva dalla
fase di pre trattamento a quella di T1 e T2 passaispettivamente da una media di
,305 ad una di ,44 ed infine di ,455 (vedi tabellal5 e grafico n. 6). Rispetto al

funzionamento registrato nella fase di pre tratt@amesi rileva un incremento delle

durate dei comportamenti di condivisione del 49,18%tuesto aspetto interattivo

parentale resta costante anche nel follow up in r@petto alla fase finale del

trattamento si registra un lieve decremento dell’1%

Tabellan. 14
time Fasi FRassol FRrelat DU assol DU rel Media DMin DU Max DU
1 PRE 22 0,27 730 0,3 33,18 4 235
2 PRE 11 0,14 740 0,31 67,27 11 184
3 Tl 15 0,21 1027 0,43 68,47 4 237
4 T2 14 0,15 1117 0,45 79,79 4 173
5 T3 18 0,21 1094 0,46 60,78 7 253
6 T4 12 0,16 1089 0,45 90,75 7 379
7 Flw Up 1 17 0,29 579 0,46 34,06 6 174
8 Flw Up 2 23 0,29 524 0,44 22,78 5 69
Tabella n. 15
Media frequenze e durate nelle tre fasi
Fasi FR assol FRrelat DU assol DU rel Increm.%
PRE 16,5 0,205 735 0,305
T1 14,5 0,18 1072 0,44 44,26
T2 15 0,185 1091,5 0,455 49,18
Flw Up 20 0,29 551,5 0,45 -1
Graficon. 5
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Genitore 4: madre del bambino con DSA ad alto fomamento

Come si potra notare dalla tabella n. 14, ancheguesto caso €& la durata dei
comportamenti di condivisione del genitore a sulbm@ggiori cambiamenti. Si rileva
inoltre la presenza di una discreta variabilitdensédute di baseline e nei primi tre mesi
di intervento che si elimina con l'inizio del trathento. Raggruppando le osservazioni
nelle 4 fasi studiate si puo notare come la medike diurate relative dei comportamenti
di condivisione del genitore aumentano in manieraggessiva dalla fase di pre
trattamento a quella di T1 e T2 passando rispettrde da una media di ,26 ad una di
,295 ed infine di ,365 (vedi tabella n. 17 e gmafit. 6). Rispetto al funzionamento
registrato nella fase di pre trattamento al terntiektrattamento si rileva un incremento
delle durate dei comportamenti di condivisione 4/88%. Questo aspetto interattivo

resta piu 0 meno stabile nel follow up mostrando sa lieve decremento del 4,11%.

Tabellan. 16
Time Fasi FR assol FRrelat DU assol DU rel Media DMin DU  Max DU

1 PRE 13 0,16 521 0,33 40,08 4 168
2 PRE 23 0,17 466 0,19 20,26 3 71
3 T1 25 0,21 855 0,36 34,2 5 171
4 T2 26 0,19 541 0,23 20,81 4 59
5 T3 22 0,23 842 0,35 38,27 8 216
6 T4 24 0,21 913 0,38 38,04 4 157
7 Follow up 18 0,22 543 0,35 33,2 5 134

Tabellan. 17

Media frequenze e durate nelle tre fasi

Fasi FR assol FRrelat DU assol DU rel Increm.%
PRE 18 0,165 493,5 0,26

T1 25,5 0,2 698 0,295 13,46
T2 23 0,22 877,5 0,365 40,38

Follow up 18 0,22 543 0,35 -4,11
Grafico n. 6
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6.3 Risultati su singoli casi del cambiamento dell@ppresentazioni del genitore:
descrizione del bambino, maturita difensiva, funzinamento riflessivo e stress

parentale

Genitore 1: madre del bambino con DSA a basso dmamhento cognitivo

Come si puo notare dalle tabelle n. 18 e n. 19ddrendurante la fase di pre trattamento

tende a fare una_descrizione del proprio bamigaositiva. Nel tempo il numero di

descrizioni positive aumenta lievemente presentatele variazioni tra le sedute. E
possibile avere una visione piu chiara dellandamerdi questo aspetto

rappresentazionale considerando le medie delleudrezp relative delle descrizioni

positive e negative nelle diverse fasi. Come si potare dalla tabella 19 dalla fase di
pre trattamento alla prima fase di trattamento wiemiglioramento delle descrizioni

positive del bambino e una riduzione di quelle negache si mantiene stabile durante
la seconda fase di intervento (media descriziositpe PRE= ,66; T1=,79; T2=,79).

Nella fase di follow up si rileva la presenza dauirduzione delle descrizioni positive e
un aumento di quelle negative, rispettivamentes,5@4.

Per quanto riguarda il livello di maturita difensisome si puo notare dalla tabella n. 20

dalla fase iniziale di pre trattamento a quellalfindi trattamento c’@ un aumento della
frequenza di meccanismi di difesa che indica limidi un lavoro psicologico sugli
aspetti emotivi legati alla situazione evolutival geoprio bambino. All'aumento
guantitativo corrisponde anche un aumento dellauritatdifensiva che da un valore
medio di 4 (che indica la presenza di difese nestaibe) si sposta su un livello di 5, 4
(che indica la presenza di difese di tipo nevrgtid@a un’analisi qualitativa si nota
come nella fase iniziale c’é un uso di difese dello 3 (negazione) e 5 (rimozione),
mentre nella fase finale di trattamento c’é un pievalente di difese mature (livello 7)
guali autosservazione e anticipazione delle siaraziolorose, seguite dai meccanismi
di livello 4 (svalutazione) e di negazione (live8p

Per quanto riguarda il funzionamento riflesssf@uo osservare dalla tabella n. 21 come

dalla fase di pre trattamento la madre passi diévalo di funzionamento riflessivo di
4, che indica un lieve accenno alla descrizionebd@hbino e della loro relazione in
termini di stati mentali, ad un livello di 7 chalina la presenza di un buona capacita di
riflettere. Nella fase di post trattamento sebbsi@ancora presente una tendenza a

descrivere il proprio e altrui funzionamento in nesa piu semplice (livello da 3 a 4) é
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presente anche una maggiore capacita di riferirelipilue categorie riflessive (livello 7
e 8).

Infine, per quanto riguarda il livello di stressrgepito dal genitore come si puo
osservare dalla tabella n. 22 dalla fase di preost prattamento si registra una
diminuzione dei punteggi che da un valore compkesdi 95 raggiungono un valore di
76, mostrando un decremento del 20%. Analizzandodhmento nei tre fattori che
costituiscono lo strumento si nota come i fattastizss Genitoriale (DG) e Interazione
Stressante Disfunzionale (ISD) sono quelli chevalt® un maggiore decremento,
rispettivamente del 33,3% e 24,2%. Mentre i puntagtattore Bambino Difficile (BD)

restano praticamente simili con un decremento dét3

Tabella n. 18

Frequenze relative descrizioni bambino

Sedute Bambino Bambino Bambino Bambino Totale
positivo  negativo positivo  negativo descrizioni
Freq Ass Freq Ass Freq Rel Freq Rel bambino

Pre 1 12 8 0,6 0,4 20
Pre 2 10 4 0,71 0,29 14
T1 23 9 0,72 0,28 32
T2 12 2 0,86 0,14 14
T3 7 3 0,7 0,3 10
T4 20 3 0,87 0,13 23
Follow up 1 5 3 0,63 0,38 8
Follow up 2 3 3 0,5 0,5 6
Tabellan. 19

Media frequenze nelle tre fasi

FASI Bambino Bambino Bambino Bambino Totale
positivo  negativo positivo F negativo descrizioni
Freq Ass Freq Ass Freq Rel Freq Rel bambino

PRE 11 6 0,66 0,34 17
Tl 17,5 5,5 0,79 0,21 23
T2 13,5 3 0,79 0,21 16,5
Follow up 4 3 0,56 0,44 7
Incr%
Pre -T2 22,73 -50 19,85 -37,23 -2,94
Tabella n. 20
Analisi dei meccanismi di difesa
FASI Livello Livello Livello Livello Livello Livello Livello N Indice di
1 2 3 4 5 6 7 difese maturita
PRE (N=2) 0 0 1 0 1 0 0
2 4
POST (N=2) 0 0 1 3 0 0 4 8 55

100



Tabella n. 21

Analisi del funzionamento riflessivo parentale

Livelli 1 2 3 4 5 6 7 8 9 N Livello
FR episodi  FR
PRE 1 1 1
(N=2) 3 4
POST 2 2 1 1 1
(N=2) 7 7
Tabella n. 22

Livelli di Stress

FASI Distress Interazione  Bambino  Punteggio
genitoriale  Stressante difficile stress totale
Disfunzionale
PRE 30 33 32 95
POST 20 25 31 76
Decremento percentuale -33,3 -24,2 -3,1 -20

Genitore 2: padre del bambino con DSA a basso @unaanento cognitivo
Come si puo notare dalle tabelle n. 23 e n. 24 rdaréa fase di pre trattamento la

descrizione del proprio bambirs alterna tra il negativo e il positivo dimostdana

presenza di una variabilita inziale. Nel tempouinero di descrizioni positive tende ad
essere sempre maggiore ad eccezione di una seelidafase finale del trattamento.
Considerando le medie delle frequenze relativeedediscrizioni positive e negative
nelle diverse fasi si puo osservare che dalla fagee trattamento alla prima fase di
trattamento c’e un miglioramento delle descrizipositive del bambino e una riduzione
di quelle negative che si mantiene stabile durémteconda fase di intervento (media
descrizioni positive PRE= ,57; T1=,73; T2=,79).lIldase di follow up si rileva la
presenza di un ulteriore aumento delle descrizipysitive e decremento di quelle
negative, che ottengono un valore medio rispettesasndi ,84 e ,16.

Per quanto riguarda il livello di maturita difensisome si puo notare dalla tabella n. 25

dalla fase iniziale di pre trattamento a quellaaliéndi trattamento la frequenza di
meccanismi di difesa risulta costante, cio indiome fin dall’inizio il padre abbia una
maggiore sofferenza psicologica rispetto alla gituze evolutiva del proprio bambino.
Al termine del trattamento si rileva la presenzawinento della maturita difensiva che
fa un valore medio di 4,45 (che indica la presatiadifese narcisistiche) si sposta su un
livello di 5, 8 (che indica la presenza di difesetiggo nevrotico). Da un’analisi
qualitativa si nota come nella fase iniziale c’e uso di difese di livelli diversi (dal
livello 3 che esprimono una negazione della sofieseal 6 che esprime un tentativo di
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risolvere il conflitto con meccanismi di tipo osse® che tendono ad escludere la
componente emotiva del problema), mentre nella fiasée di trattamento c’€ un uso
prevalente di difese mature (livello 7) quali aswvazione, autoaffermazione e
anticipazione, seguite dai meccanismi di livellocBe restano una modalita di
funzionamento tipica di questo genitore.

Per quanto riguarda il funzionamento riflesssi@uo osservare dalla tabella n. 26 come

dalla fase di pre trattamento il padre passi davetio di funzionamento riflessivo di 3
che indica una scarsa descrizione del bambinola lieb relazione in termini di stati
mentali ad un livello di 5 che indica la presenzardcapacita di riflettere media. Nella
fase di post trattamento sebbene sia ancora peegeattendenza a descrivere il proprio
e altrui funzionamento in maniera piu sempliceglliy 3) € emerge una capacita piu
evoluta di descrivere gli aspetti psicologici cheedano dietro il comportamento, infatti
in un episodio specifico & capace di riferire pidlge categorie riflessive (livello 8).
Infine, per quanto riguarda il livello di stressrgepito dal genitore come si puo
osservare dalla tabella n. 27 dalla fase di preost prattamento si registra una
diminuzione dei punteggi che da un valore complesdi 106 raggiungono un valore di
75, mostrando un decremento del 29,25%. Analizzdladdamento nei tre fattori che
costituiscono lo strumento si nota un riduzionegnuno di esse, in particolare il fattore
Distress Genitoriale (DG) mostra un decremento 3&B%, quello di Interazione
Stressante Disfunzionale (ISD) del 25,7% ed injiee il fattore Bambino Difficile
(BD) si rileva un decremento del 29,25%.

Tabella n. 23

Sedute Bambino Bambino Bambino Bambino Totale
positivo  negativo positivo F negativo descrizioni
Freq Ass Freq Ass Freq Rel Freq Rel bambino

Pre 1 7 2 0,78 0,22 9
Pre 2 4 7 0,36 0,64 11
T1 12 4 0,75 0,25 16
T2 23 9 0,72 0,28 32
T3 12 0 1 0 12
T4 7 5 0,58 0,42 12
Follow up 1 15 2 0,88 0,12 17
Follow up 2 34 9 0,79 0,21 43
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Tabella n. 24

Media frequenze nelle tre fasi

FASI Bambino Bambino Bambino Bambino Totale
positivo  negativo positivo F negativo descrizioni
Freq Ass Freq Ass Freq Rel Freq Rel bambino

PRE 5,5 45 0,57 0,43 10
Tl 17,5 6,5 0,73 0,27 24
T2 9,5 2,5 0,79 0,21 12
Follow up 24,5 5,5 0,84 0,16 30
Incr%
Pre -T2 22,73 -50 19,85 -37,23 -2,94
Tabella n. 25

Analisi dei meccanismi di difesa

FASI Livello Livello Livello Livello Livello Livello Livello N Indice di
1 2 3 4 5 6 7 difese maturita
PRE (N=2) 0 0 2 5 1 3 0
11 4,45
POST (N=2) 0 0 1 1 1 3 4 10 58
Tabella n. 26
Analisi del funzionamento riflessivo parentale
Livelli 1 2 3 4 5 6 7 8 9 N Livello
FR episodi FR
PRE 1 1
(N=2) 2
POST 3 1
(N=2) 2
Tabella n. 27

Livelli di Stress

FASI Distress Interazione  Bambino  Punteggio
genitoriale  Stressante difficile stress totale
Disfunzionale
PRE 28 35 43 106
POST 17 26 32 75
Decremento percentuale -39,3 -25,7 -26,6 -29,25
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Genitore 3:madre del bambino con Ritardo mentale
Come si puo notare dalle tabelle n. 28 e n. 29daréa fase di pre trattamento la

descrizione del proprio bambir® prevalentemente negativa, nella seconda seduta d

baseline infatti non c’é alcuna descrizione poaitiel figlio dimostrando la presenza di
un'immagine parziale del bambino che contempla sglio aspetti svalutati. La
situazione cambia con l'inizio del trattamento sulappresentazioni come dimostrato
dall’aumento del numero di descrizioni positive cbsta alto anche nella fase di follow
up. Considerando le medie delle frequenze relatelle descrizioni positive e negative
nelle diverse fasi si puo osservare che dalla fgee trattamento alla prima fase di
trattamento c’e un miglioramento delle descrizipositive del bambino e una riduzione
di quelle negative che si mantiene stabile durdémteeconda fase di intervento e nel
follow up (media descrizioni positive PRE=,17; T,B8; T2=,89; follow up=,8).

Per quanto riguarda il livello di maturita difensiome si puo notare dalla tabella n. 30

dalla fase iniziale di pre trattamento a quellaalendi trattamento la frequenza di
meccanismi di difesa risulta costante (N=19), cidicga come fin dall'inizio ci sia un
certo grado di sofferenza psicologica. Nonostardepsesente la stessa frequenza di
difese le due situazioni sono notevolmente diveda#ia situazione iniziale la madre ha
un funzionamento psicologico poco evoluto, sonsg@né molte difese di basso livello
(livello 1 con presenza di lamentele ipocondriackelivello 3 che esprimono la
negazione del problema), tra le difese piu evol(lieello 5) sono presenti la
dissociazione e la rimozione. Al termine del tnaugsto si rileva la presenza di aumento
della maturita difensiva globale che da un valoeslim di 3,74 (che indica la presenza
di difese di negazione) si sposta su un livelld,84 (che indica la presenza di difese di
tipo narcisistico che si spostano verso quelle oteshe). Da un’analisi qualitativa si
nota come nella fase finale di trattamento scommale difese di livello 1 (ipocondria),
permane un uso prevalente di difese di livello&yézione) che restano una modalita di
funzionamento tipica di questo genitore ma il répés difensivo si € ampliato
includendo forme piu evolute di gestire la soffei@espresso dall’aumento delle difese
di livello 6 (isolamento affettivo e intellettuakiazione) e dalla comparsa di difese
mature (livello 7) quali autosservazione, umorisranticipazione.

Per quanto riguarda il funzionamento riflesssi@uo osservare dalla tabella n. 31 come

dalla fase di pre trattamento la madre passi daveltbo di funzionamento riflessivo di 3
che indica una scarsa descrizione del bambinole &b relazione in termini di stati

mentali ad un livello di 6 che indica la presenzardcapacita di riflettere leggermente
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superiore a quella ordinaria. Nella fase di pasttamento sebbene sia ancora presente
una tendenza a descrivere il proprio e altrui fanamento in maniera piu semplice
(livello 4) emerge una capacita piu evoluta di desce gli aspetti psicologici che si
celano dietro il comportamento, infatti sono préisgnattro episodi narrativi con un
livello riflessivo di 5 e due episodi in cui la madfa uso di due categorie riflessive
(livello 7).

Infine, per quanto riguarda il livello di_stressrgepito dal genitorecome si puo

osservare dalla tabella n. 32 dalla fase di pr@st prattamento si registra una lieve
diminuzione dei punteggi che da un valore compkesdi 68 raggiungono un valore di
62, mostrando un decremento dell’8,82%. Analizzafaltdamento nei tre fattori che
costituiscono lo strumento si nota un riduzione gwag dello stress nel fattore
Bambino Difficile (BD) in cui si rileva un decremindel 25%, seguito dal fattore
Interazione Stressante Disfunzionale (ISD) che wlinsce del 10% mentre si riscontra
un aumento dello stress nel fattore Distress Gealéo(DG) del 11,53%.

Tabella n. 28

Frequenze descrizioni bambino

Sedute Bambino Bambino Bambino Bambino Totale
positivo  negativo positivo F negativo descrizioni
Freq Ass Freq Ass Freq Rel Freq Rel bambino

Pre 1 4 8 0,33 0,67 12
Pre 2 0 2 0 1 2
T1 16 5 0,76 0,24 21
T2 7 0 1 0 7
T3 16 2 0,89 0,11 18
T4 15 2 0,88 0,12 17

Follow up 12 3 0,8 0,2 15

Tabella n. 29

Media frequenze nelle tre fasi

FASI Bambino Bambino Bambino Bambino Totale
positivo  negativo positivo F negativo descrizioni
Freq Ass Freq Ass Freq Rel Freq Rel bambino

PRE 2 5 0,17 0,83 7
Tl 11,5 2,5 0,88 0,12 14
T2 15,5 2 0,89 0,11 17,5
Follow up 12 3 0,8 0,2 15
Incr%
Pre -T2 675 -60 431,37 -86,27 150
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Tabella n. 30
Analisi dei meccanismi di difesa

FASI Livello Livello Livello Livello Livello Livello Livello N Indice di

1 2 3 4 5 6 7 difese maturita

PRE (N=2) 2 0 7 3 6 1 0 19 3,74

POST (N=2) 0 0 7 1 2 6 3 19 4,84
Tabella n. 31

Analisi del funzionamento riflessivo parentale

Livelli 1 2 3 4 5 6 7 8 9 N Livello
FR episodi  FR
PRE 0 0 4 4 0 0 0 0 0
(N=2) 8 3
POST O 0 0 2 4 0 2 0 0
(N=2) 8 6
Tabella n. 32

Livelli di stress

FASI Distress Interazione  Bambino  Punteggio
genitoriale  Stressante difficile stress totale
Disfunzionale
PRE 26 10 32 68
POST 29 9 24 62
Decremento percentuale +11,53 -10 -25 -8,82

Genitore 4: madre del bambino con DSA ad alto fomamento cognitivo
Come si puo notare dalle tabelle n. 33 e n. 34rdaréa fase di pre trattamento la

descrizione del proprio bambimocaratterizzata sia da descrizioni positive agative

I cui valori si mantengono stabili nelle due sed@en l'inizio del trattamento sulle

rappresentazioni si registra un aumento del nurdiedescrizioni positive che resta alto
fino alla penultima seduta analizzata, mentre deereon nell'ultima seduta quando nel
bambino peggiorano i problemi del comportamentmaititare. Considerando le medie
delle frequenze relative delle descrizioni positevemegative nelle diverse fasi si puo
osservare che dalla fase di pre trattamento aliamaprfase di trattamento c’e un

miglioramento delle descrizioni positive del bantb&una riduzione di quelle negative
ma tale effetto si perde nella seconda fase dnieteo (media descrizioni positive

PRE=,,52; T1=,84; T2=,59). In questo soggetto ci@ono dati di follow up.

Per quanto riguarda il livello di maturita difensisome si puo notare dalla tabella n. 35

dalla fase iniziale di pre trattamento a quellaaliéndi trattamento la frequenza di
meccanismi di difesa si riduce (da n=20 a n=11)laNs&tuazione iniziale la madre ha

un funzionamento psicologico abbastanza evolutop goesenti sia difese di livello
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basso (livello 3 che esprimono la negazione deblproa) che difese di livello

ossessivo (livello 6: isolamento affettivo e indlializzazione), che costituisce il suo
stile difensivo prevalente. Al termine del trattarteesi rileva la presenza di aumento
della maturita difensiva globale che da un valoeslim di 4,5 si sposta su un livello di
5,27. Da un’analisi qualitativa si nota come nédise finale di trattamento le difese di
livello 3 si riducono cosi come quelle di livellongentre emergono forme piu evolute di
gestire la sofferenza espresso dallaumento delilesal di livello 7 quali

autosservazione e anticipazione.

Per quanto riguarda il funzionamento riflesssi@uo osservare dalla tabella n. 36 come
dalla fase di pre trattamento la madre passi davetto di funzionamento riflessivo di 4
che indica una descrizione del bambino e della tefazione in termini di stati mentali
quasi ordinario ad un livello di 7 che indica leeggnza di un capacita di riflettere
marcata. Nella fase di post trattamento scompatendenza a descrivere il proprio e
altrui funzionamento in maniera piu semplice (ligeB e 4) mentre si afferma una
modalita piu complessa con valori che vanno ddl B @oltre in due episodi la madre
raggiunge un livello di riflessione eccellente ¢liw 9) in cui la madre fa uso di piu di
guattro categorie riflessive.

Infine, per quanto riguarda il livello di_stressrgepito dal genitorecome si puo

osservare dalla tabella n. 37 dalla fase di pr@st prattamento si registra una lieve
diminuzione dei punteggi che da un valore complesdi 68 raggiungono un valore di
60, mostrando un decremento dell’11,76%. Analizpdiehdamento nei tre fattori che
costituiscono lo strumento si nota un riduzione giax@ dello stress nel fattore Distress
Genitoriale (DG) che diminuisce del 19%, seguitbfdtitore Bambino Difficile (BD) in
cui si rileva un decremento del 15%, mentre nomissiontra alcuna variazione nel

fattore Interazione Stressante Disfunzionale (I8 resta stabile.
Tabella n. 33

Frequenze descrizioni bambino

Sedute Bambino Bambino Bambino Bambino Totale
positivo  negativo positivo F negativo descrizioni
Freq Ass Freq Ass Freq Rel Freq Rel bambino

Pre 1 52 45 0,54 0,46 97
Pre 2 50 50 0,5 0,5 100
T1 50 14 0,78 0,22 64
T2 29 3 0,91 0,09 32
T3 51 19 0,73 0,27 70
T4 17 21 0,45 0,55 39
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Tabella n. 34

FASI Bambino Totale
Bambino Bambino positivo Bambino descrizioni
positivo  negativo F Freq negativo bambino

Freq Ass Freq Ass Rel Freq Rel
PRE 51 47,5 0,52 0,48 98,5
T1 39,5 8,5 0,84 0,16 48
T2 34 20 0,59 0,41 54,5
Follow up
Incr% pre- -33,33 -57,89 13,89 -14,93 -44,67
T2
Tabella n. 35
Analisi dei meccanismi di difesa
FASI Livell Livell Livell Livell Livell Livell Livello N Indice di
ol 02 03 04 o5 06 7 Difese maturita
PRE (N=2) 0 0 7 1 1 11 0 20 4,5
POST (N=2) 0 0 3 1 0 4 3 11 5,27
Tabella n. 36
Analisi del funzionamento riflessivo parentale
Livelli FR 1 2 3 4 5 6 7 8 9 N Livello
episodi FR
PRE (N=2) 6 4 5 18 4
POST (N=2) 2 2 4 2 9 7
Tabella n. 37
Livelli di stress
FASI di stress Interazione  Bambino  Punteggio
genitoriale  Stressante difficile stress totale
Disfunzionale
PRE 21 21 26 68
POST 17 21 22 60
Decremento percentuale  -19 0 -15 -11,76
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6.4 1l cambiamento del comportamento interattivo: un confronto tra soggetti
Dall’analisi dei singoli casi si € rilevato un majlamento degli aspetti interattivi in tutti
I genitori sebbene in misura e in aree diversedelportamento parentale.

Come si potra osservare dal grafico n. 7 nella thsgre trattamento le mamme dei
bambini con RM e DSA HF presentano dei livelli épbnibilitd emotiva molto bassi,
rispettivamente 0,5 e 0,58. Gli aspetti genitorighe risultano maggiormente
compromessi sono quelli della sensibilita nel argligli aspetti emotivi del bambino
(sensitivity) e nello strutturare 'ambiente in nena che questo possa essere fruibile da
parte del bambino (structuring), che costituiscdmcscale in cui c’é una maggiore
variabilita tra soggetti. Mentre nessun genitoriené punteggi patologici nelle aree
dell'ostilita e dell'intrusivita dimostrando l'assea di gravi perturbazioni nella
relazione. Al termine del trattamento tutti i genit raggiungono un livello di
disponibilita emotiva adeguato mostrando un incrgmehe oscilla dal 12,2% nel caso
1 (mamma del bambino con DSA LF) al 54,17% nel Gagmamma del bambino con
RM). Come si potra notare dal grafico 7 sono pwprgenitori che hanno maggiori
difficolta nella fase iniziale del trattamento (ca8 e 4) a mostrare un maggiore
incremento (rispettivamente del 54,17 e 50%). [eregsante notare che le difficolta
iniziali non sembrano essere collegate al funzia@ramcognitivo, eta del bambino e al
tipo di patologia. Altro aspetto interessante davere € che i casi 1 e 2 nonostante
abbiano un punteggio gia alto nella fase di tra¢tatm continuano ad ampliare il loro
repertorio parentale. Infine, durante il follow apverifica una differenza dei percorsi
tra i genitori dei bambini con DSA e il genitorel d@mbo con RM. In particolare, i
genitori del bambino con DSA LF e DSA HF tornanoligelli di funzionamento
misurati nella fase di pre trattamento, perdendoalslita acquisite durante |l
trattamento, mentre la mamma del bambino con RM solo mantiene i livelli
raggiunti con il trattamento ma continua a mostraremniglioramento nella sfera della
disponibilita emotiva. Si ipotizza pertanto un #ffedella sindrome sulla funzione
genitoriale. Se consideriamo la scala della sefiyitiche offre una misura piu
significativa della disponibilita emotiva del gesrié notiamo che nei genitori dei
bambini con DSA questa descresce rispetto allaffagke di trattamento e nel caso del
papa del bambino con LF (caso 2) raggiunge deirivalteriori a quelli basali (da un
punteggio di 0, 72 passa ad un livello di 0,56).

Per quanto riguarda la durata dei tempi in cui anitgre € impegnato a condividere

un’attivita di gioco con il proprio bambino si N@ una maggiore omogeneita tra i
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soggetti. Nei primi casi 1 e 3 con l'inizio del tteamento si verifica una riduzione dei
tempi di condivisione che aumentano, superandivelld basale, nella fase di T2. La
tendenza ad aumentare i livello di condivisionenantiene alta anche dopo un anno di

intervento (vedi grafico n. 9).

Grafico 7
Disponibilita emotiva del genitore
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Grafico 8
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Grafico 9
Media durate relative tempi di condivisione del geitore
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6.5 Il cambiamento delle rappresentazioni: un confynto tra soggetti

Come accennato nei capitoli precedenti la funzigeeitoriale oltre ad avere una
componente propriamente comportamentale che sinesprell'interazione diretta con
il bambino possiede una componente rappresentdeiah& pur essendo in qualche
modo associata ad essa non necessariamente snespeil'interazione. Nel nostro
studio abbiamo considerato quattro aspetti rapptazm®nali: lo stress, le descrizioni
del bambino, il funzionamento difensivo e riflessiCome per le altre variabili anche
in questo caso i genitori si differenziano tra loxan solo rispetto ai livelli iniziali ma
anche nel grado di miglioramento misurato nell& fasst trattamento.

Come si puo notare dalla tabella n. 38 nella fagpeadtrattamento é il papa del bambino
con DSA LF ad avere i punteggi piu alti di stresgusto dalla mamma dello stesso
bambino. In questi soggetti il trattamento sembvar@ un impatto maggiore sulla
riduzione del livello di stress percepito. Analinda i punteggi relativi ai singoli fattori
che compongono lo strumento si nota che rispetiatig genitori il papa del bambino
con DSA LF si differenzia soprattutto per i puntegigenuti nell’area bambino difficile
(punteggio tot: 43). Nella fase post trattamentwalore in questo fattore si riduce
considerevolmente (-25%) raggiungendo quelli deltzglie. In entrambi comunque |l
valore al fattore bambino difficile risulta piu e&o rispetto agli altri genitori.

Per quanto riguarda 'immagine che i genitori hadebproprio bambino si rileva che il
genitore che ha una rappresentazione fortementetante del figlio € la mamma del
bambino con RM. In questo caso le frequenze relal®lle descrizioni positive sono
decisamente inferiori rispetto a quelle negativispgttivamente 0,17 verso 0,73).
Questo dato assume una certa rilevanza clinicarsgideriamo che e lo stesso genitore
ad avere i punteggi piu bassi rispetto al livellongturita difensiva e di funzionamento
riflessivo. Gli altri genitori hanno un’immagine Ideglio piu equilibrata e integrata del
figlio, riuscendo ad intravedere sia aspetti negatie positivi del suo funzionamento.
Nonostante le differenze iniziali in tutti i gemitosi realizza un miglioramento
nell'immagine del proprio bambino che oscilla ttalé4, 5% rilevato nel caso 2 al
409,09% nel caso 3. Con il trattamento il genitde# bambino con RM maodifica
radicalmente 'immagine del proprio bambino riusbea valorizzare gli aspetti positivi
e le sue abilitd. Il valore ottenuto € uguale allqudella mamma con DSA HF.
Diversamente i genitori del bambino con DSA LF masd un incremento minore
(caso 1: 28,07; caso 2: 14,50) in quanto partonoudapunteggio basale meno

compromesso.
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Rispetto i meccanismi di difesa misurati duranteoiloqui clinici si rileva una
situazione molto simile nei soggetti osservati.|l&&se di pre trattamento i punteggi si
collocano tra un valore medio di 3,7 (caso 3)4&5I(caso 4), € lecito pertanto affermare
che tutti i soggetti hanno un livello di maturitéllé difese medio (il valore massimo e
7) caratterizzato da una prevalenze di difese plo tharcisistico (svalutazione,
idealizzazione e onnipotenza) che assieme allazimya costituiscono le difese piu
frequentemente ritrovate nella fase iniziale diettazione della diagnosi. Al termine del
trattamento si rileva un cambiamento nella quatiglle difese utilizzate che si
collocano tra il valore di 4,84 e 5,8 (valori medionedio alto). | punteggi riferiscono la
presenza di difese piu mature (principalmente smoshto e formazione reattiva) e di
tipo ossessivo (principalmente isolamento deglietéiffe intellettualizzazione). I
soggetto che sembra acquisire un livello difengikomaturo € il papa del bambino con
DSA LF seguito dalla mamma dello stesso bambinalla é¢namma del bambino con
DSA HF. Resta ad un livello inferiore la mamma b@mbino con RM come nella fase
di pre trattamento. Nonostante queste lievi difieee interindividuali tutti i soggetti
nella fase di post trattamento iniziano a fare so di difese di tipo maturo (livello 7)
guali autosservazione, autoaffermazione, anticgreezied umorismo che nella fase di
pre trattamento erano completamente assenti.

Infine, per quanto riguarda il funzionamento rifi®® la situazione iniziale e
caratterizzata dalla presenza di un livello bassa,due genitori con un punteggio di 3
(caso 2 e 3) che indica la descrizione di alcuati shentali senza che questi siano
collegati tra loro e due genitori con un puntegdjid che indica una funzione riflessiva
non ancora chiaramente definita (caso 1 e 4). iditee del trattamento tutti ottengono
un miglioramento ed in modo particolare la mammibdenbino con RM che ottiene
un incremento del 100% passando da un livello 8rativello 6 (tra il livello medio e
marcato). Se consideriamo il punteggio ottenutoyiimo che sono le mamme dei
bambini con DSA (caso 1 e 2) a raggiungere unacii@pdi riflettere lo stato mentale

del bambino piu complessa.
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Tabella n. 38
Punteggi Pre e Post trattamento scale rappresentaxiali

6.6 Discussione
In tutte le variabili considerate i genitori siféifenziano tra loro non solo rispetto ai

FASI CASO 1 CASO 2 CASO 3 CASO 4
STRESS PRE 95 106 68 68
PARETALE POST 76 75 62 60
Decr. % -20 -29 -9 -12
DESCRIZIONI PRE 0,57 0,655 0,165 0,53
POSITIVE POST 0,73 0,75 0,84 0,84
INCR. % 28,07 14,50 409,09 58,49
FUNZIONAM PRE 4 4,45 3,7 45
ENTO POST 5,38 5,8 4,84 5,27
DIFENSIVO INCR. % 34,38 30,34 29,41 18,43
Funzionamento PRE 4 3 3 4
riflessivo POST 7 5 6 7
INCR. % 75 66,67 100 75
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livelli iniziali ma anche nel grado di miglioramentisurato nella fase post trattamento.

Negli aspetti piu propriamente interattivi i gemitohe hanno un livello di disponibilita

emotiva iniziale piu elevato sono i genitori deint@ni con DSA a basso

funzionamento cognitivo (DSA LF) mentre le mammeé lmmbino con RM e DSA ad
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alto funzionamento cognitivo (DSA HF) hanno un liwebasale che coincide con dei
valori patologici. Al termine del trattamento sopimprio queste due madri ad ottenere
gli incrementi maggiori (rispettivamente 57 e 50®%)ci0 supporta I'importanza di
attivare un percorso terapeutico centrato sull@zrehe genitore bambino. Il fatto che al
termine del trattamento anche i genitori con livalti di disponibilita emotiva, ed in
modo particolare di sensibilita nel cogliere i sglgemotivi del bambino, dimostra la
significativita dell'impatto del modello SEAI suglispetti piu propriamente emozionali
della relazione. | dati piu interessanti sono quaie provengono dal follow up. Infatti
ad un anno dalla fine del trattamento la madreébdetbino con RM non solo mantiene i
livelli di disponibilita raggiunti ma continua adangliare le sue capacita. Diversamente,
i genitori dei bambini con DSA regrediscono ai liveasali e nel caso del padre del
bambino a basso funzionamento (LF) si verifica eggioramento del livello iniziale.
Questo dato indica da un lato che la natura defldr@me autistica ha un impatto
notevole sulla funzione genitoriale che trasceedguialita del genitore nelle modalita di
cura parentale, I'eta del bambino e il suo gradéudzionamento. Se consideriamo i
tempi di condivisione messi in atto dal genitoreligeno che questi sono pil 0 meno
costanti dalla fase pre a quella di post trattamentendono ad aumentare anche ad un
anno dalla sua fine. Se consideriamo in maniergioata i risultati ottenuti dai due
strumenti e possibile ipotizzare che i genitoriiabio interiorizzato I'importanza di
condividere con lui le attivita di gioco ma nonsgeno ad adeguare il proprio
comportamento al nuovo livello di funzionamento dambino, pertanto insistono nel
condividere le attivita senza ottenere gli effetésiderati. In questo senso e lecito
supporre che le profonde alterazioni della sfer®rattiva del bambino con DSA
rendono al genitore difficile il compito di compaere lo stato mentale del bambino e
in base a questo stabilire una relazione sintonésata sulla condivisione. Questo dato
sottolinea ancora di piu la necessita della presaarico della relazione genitore
bambino con DSA. Rispetto alle variabili della reggentazione genitoriale troviamo
che i punteggi di stress maggiori rilevati nelladali pre trattamento sono presenti nei
genitori del bambino con DSA LF, in questo sensols@a che la gravita del quadro
clinico abbia un effetto sullo stress genitori#@étermine del trattamento tutti i genitori
percepiscono un livello di stress minore, il deceato maggiore lo riscontriamo nei
genitori che avevano i punteggi iniziali piu aéinche se i valori ottenuti nella fase post

trattamento sono comunque piu alti rispetto agfi genitori.
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Negli aspetti del funzionamento riflessivo e nellscrizione positiva del bambino, il
genitore che ottiene il maggiore cambiamento e é&nma del bambino con RM. La
situazione iniziale di questo genitore dimostrapl@senza di una grande fragilita
psicologica (anche I'indice di maturita difensivd piu basso nella fase pre trattamento
e il livello di disponibilita emotiva iniziale siatlocava al di sotto della norma). Al
termine del trattamento questo genitore ha un inimeagiu armonica del figlio e una
maggiore capacita di cogliere i suoi stati ment&eémbra che in questo caso la
possibilita di condividere con un terapeuta le pegifficolta e apprendere con un lui
un modo diverso di rapportarsi e di vedere il Ggliabbiano aiutata a costruire una
nuova immagine del figlio e di se come genitoree thanno guidata anche dopo il
trattamento nello scambio con il figlio. Inoltreemiamo che data la stabilita della
traiettoria evolutiva dei soggetti con RM risultesere piu facile applicare i principi e le
abilita acquisite durante il trattamento diversateedai casi di DSA in cui la
trattiettoria di sviluppo € disarmonica e soggeti@elle variazioni importanti nei primi
5 anni di vita. | genitori dei bambini con DSA hanmizialmente un livello di
funzionamento piu adeguato nelle tre scale rapptaz®nali indagate (descrizione
positiva del bambino, maturita delle difese e fonaimento riflessivo), ad eccezione del
punteggio riflessivo del papa. Entrando nel deibaghl termine del trattamento la
mamma del bambino con DSA HF ha un’immagine pittpasdel figlio rispetto ai
genitori del bambino a basso funzionamento e quesicuramente legato al livello di
sviluppo del bambino e al grado di alterazione gmésto. Durante le sedute di gioco
infatti nella diade con bambino HF e possibile geot diversi tipi di attivita con gradi
di complessita variegati. Diversamente, nel lavawa il bambino LF la maggior parte
degli sforzi sono legati a fare acquisire un ligelli attenzione calma che possa
garantire la condivisione dell'oggetto o dell’aitaz Altre differenze tra i soggetti le
riscontriamo nel funzionamento riflessivo. Entranilbemamme mostrano gli stessi
punteggi nelle fasi di pre e post trattamento, @@ds da un livello quasi medio
(punteggio 4) ad un livello alto (punteggio 7).pldre invece mostra ancora delle
difficolta a rappresentarsi in maniera altamentiessiva il funzionamento del proprio
bambino mostrando un cambiamento piu lieve (daumegggio di 3 ad uno di 5). In
guesto genitore € molto forte la spinta a far pedge il bambino in termini funzionali e
adattivi, questo si traduce in comportamenti piiusivi che sottendono una difficolta

nel comprendere e condividere gli stati mentalifidgib.
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CAPITOLO VII

Effetti del trattamento sull'interazione genitore bambino

Una volta verificato il cambiamento del genitore dizersi ambiti della sua funzione
parentale ci premeva indagare se questi fossemciaisad un cambiamento nello
scambio interattivo. Quello che intendiamo valutarge con l'inizio del trattamento si
rileva un miglioramento della qualita della relamogenitore bambino.

A tal fine sono stati considerati come misura derazione genitore bambidandice

globale di disponibilita emotiva diadica ottenutediante le EAS e le durate relative
dei comportamenti di condivisione genitore bamhimeurate attraverso il codice della
sincronia.

L’indice globale della disponibilita emotiva diadi¢IG- DED) é rappresentato dalla
somma relativa di tutte le scale (IG- DED = somnea glinteggi ottenuti alle scale
genitoriali + somma dei punteggi ottenuti alle scdel bambino / punteggio totale
massimo) misurate nella fase di pre trattamentst, pattamento e di follow up.

Le durate relative dei livelli di condivisione gtare bambino sono stati calcolati
mediante le analisi sequenziali (lag 10) condottée scategorie genitore condivide e
bambino condivide (GC & BC), considerando comigen il comportamento del
genitore e com&rgetquello del bambind A tal fine sono state analizzate otto sessioni
interattive, ciascuna di 20 minuti, due sessionicsstate estratte casualmente dalla fase
di baseline, 2 dalla prima fase di intervento (fimi tre mesi), 2 dalla seconda fase di
trattamento (T2: ultimi tre mesi), infine sono stanalizzate due sedute di follow up
effettuate un anno dopo la fine del trattamento.

Per ogni indice saranno presentate prima le andkscrittive e gli incrementi
percentuali ottenuti da ogni singola diade al ftheandagare i cambiamenti specifici
presenti in ogni caso studiato. Successivamenta sHettuato un confronto tra i

soggetti.

® Le analisi sequenziali sono una tecnica statistita consente di cogliere il flusso dello scambio
interattivo calcolando i tempi e le frequenze dminportamenti che danno inizio (given) e fine (t&rge
allo scambio. In questo studio si € misurato pem¢u tempo il bambino ha mostrato comportamenti di
condivisione dopo che il genitore ha a sua voltasoen atto un comportamento di condivisione. |l
tempo di latenza che abbiamo stabilito tra la prazhe del comportamento materno e quello del
bambino é di 10 secondi (lag 10). Le analisi saiabeseffettuate mediante il programma GSQ beta di
Quera.
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7.1 Risultati disponibilitd emotiva nelle singole @di
Diade 1 (DSA LF & madre)

Come si puo notare dalla tabella 1 e dal graficoéstp diade € caratterizzata da un

genitore che gia in partenza ha un livello di dispdita alto a differenza del bambino
che presenta un livello di disponibilita al di sottlella norma. Al termine del
trattamento sia il genitore che il bambino otterggon miglioramento, in particolare il
genitore mostra un incremento del 12, 19% passdadm punteggio percentuale totale
di 85,42 ad uno di 95,83, il bambino mostra un enwento del 60% passando da
punteggio percentuale totale di 17,86 ad uno &8 omplessivamente la diade passa
da un punteggio globale di disponibilita emotivé@i53 ad uno di 71.05 mostrando un
incremento percentuale del 17,39%. | valori otteralt follow-up dimostrano un
peggioramento della disponibilita diadica rispedtia fine del trattamento. Il valore di
disponibilita emotiva diadica misurato da 71,05nskeea 61,84 che risulta molto simile
a quello iniziale. Come si puo notare il peggioratoeg in larga parte determinato dal
funzionamento del genitore che ritorna ad un lovdéggermente inferiore a quello
iniziale mentre il bambino pur mostrando una regjoege nel livello di funzionamento

mantiene un livello superiore a quello misuratdanfse di pre trattamento.

Tabella 1

TOTALE TOTALE TOTALE TOTALE TOTALE TOTALE
GENITORE GENIT. % BAMBINO BAMB. % DIADE DIADE %

PRE 20,5 85,42 2,5 17,86 23 60,53

POST 23 95,83 4 28,58 27 71,05

follow up 20 83,33 3,5 25 23,5 61,84

Incremento %

PRE-POST 12,19 12,19 60 60 17,39 17,39
Grafico 1
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Diade 2 (DSA LF & padre)

Come si puo notare dalla tabella e dal grafico @tpidiade parte da punteggio diadico

totale di 47,37 che si colloca al di sotto delladmaell valore e determinato da punteggi
bassi sia da parte del genitore che del bambinterAline del trattamento e il bambino
ad ottenere un miglioramento sostanziale (increm@etcentuale dalla fase di pre e
post trattamento del 60%) passando da punteggeepierale totale di 17,86 ad uno di
28,57. Diversamente, il genitore mostra un incrametel 19,35% passando da un
punteggio percentuale totale di 64,58 ad uno d&.ZComplessivamente al termine del
trattamento la diade mostra un incremento percéntied 25%.

| valori ottenuti al follow-up dimostrano come Igponibilita emotiva ritorna al valore
iniziale di 47,37. Come si pu0 notare il peggioratnee determinato sia dal bambino
che dal genitore, quest’ultimo sembra pero aver@aso maggiore. Il padre non solo
non mantiene i risultati ottenuti alla fase di ptrattamento ma mostra una maggiore

difficolta rispetto alla situazione iniziale.

Tabella 2

TOTALE TOTALE TOTALE TOTALE TOTALE TOTALE
GENITORE GENITORE BAMBINO BAMBINO DIADE DIADE %

% %
PRE 15,5 64,58 2,5 17,86 18 47,37
POST 18,5 77,08 4 28,57 22,5 59,21
follow up 15 62,5 3 21,43 18 47,37
Incremento %
PRE-POST 19,35 19,35 60 60 25 25
Grafico 2

Disponibilita diadica DSA & padre

90 -
80 -
70 -
60 - O PRE
50 - mPOST
40 1 O follow up
30 -
20 +
10 +

0 !

genitore bambino diade

118



Diade 3 (RM & madre)

Come si puo notare dalla tabella e dal grafico 8stpdiade parte da punteggio diadico
totale di 52,63 che si colloca al di sotto delladmaell valore e determinato da punteggi
bassi sia da parte del genitore che del bambinteriline del trattamento e il genitore
ad ottenere un miglioramento maggiore (incremeetacgntuale dalla fase di pre e post
trattamento del 54,17%) passando da un punteggoemale totale di 50 ad uno di
77,08. Diversamente, il bambino mostra un incremetdl 31,25% passando da un
punteggio percentuale totale di 57,14 ad uno diGmplessivamente al termine del
trattamento la diade mostra un incremento percéentied 45%.

| valori ottenuti al follow-up dimostrano comeiWvéllo di disponibilita viene mantenuto
anche dopo un anno dalla fine del trattamento, randd anche un lieve miglioramento
passando da un valore diadico globale di 76,32raddii 78,95. Come si puo notare il

miglioramento & determinato sia dal funzionamemogenitore che del bambino.
Tabella 3

TOTALE TOTALE TOTALE TOTALE TOTALE TOTALE
GENITORE GENITORE BAMBINO BAMBINO DIADE DIADE %

% %
PRE 12 50 8 57,14 20 52,63
POST 18,5 77,08 10,5 75 29 76,32
follow up 19 79,17 11 78,57 30 78,95
Incremento %
PRE-POST 54,17 54,17 31,25 31,25 45 45
Grafico 3

Disponibilita diadica RM & madre
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Diade 4 (DSA HF & madre)

Come si puo notare dalla tabella e dal grafico dstpdiade parte da punteggio diadico
totale di 50 che si colloca nella al di sotto dathedia. Anche in questo caso il
punteggio diadico e determinato da valori bassi daaparte del genitore che del
bambino. Al termine del trattamento sia la madre ¢h bambino ottengono un
miglioramento clinicamente significativo, rispetimente del 50 e 40%. La madre passa
da un valore iniziale di 58,33 ad uno di 87,5. Psanente, il bambino da un punteggio
percentuale totale di 35,71 passa ad uno di 50.plamsivamente al termine del
trattamento la diade mostra un incremento percéntied 47,37%.

Ad un anno dal trattamento si verifica una ridueiatel livello disponibilita emotiva
diadica che da un valore post trattamento di 7aré8a ad uno di 64,47. Come si puo
osservare sia dal grafico che dalla tabella in dalsslecremento e legato in modo
esclusivo al funzionamento genitoriale che pur maendo dei valori superiori a quelli

della fase pre trattamento si riducono rispettoa@lgottenuti al termini del trattamento.
Tabella 4

TOTALE TOTALE TOTALE TOTALE TOTALE TOTALE
GENITORE GENITORE BAMBINO BAMBINO DIADE DIADE %

% %

PRE 14 58,33 5 35,71 19 50
POST 21 87,5 7 50 28 73,68
follow up 17,5 72,92 7 50 24.4 64,47
Incremento %

PRE-POST 50 50 40 40 47,37 47,37

Grafico 4
o PRE m POST @ follow up
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7.2 Risultati sincronia nelle singole diadi

Diade 1 (DSA LF & madre)

Come si puo notare dalla tabella e dal grafico fe 8ue sedute di baseline mostrano

una discreta variabilita dei tempi di condivisio®@®an l'inizio del trattamento si rileva

una maggiore stabilizzazione dei valori misurature ampliamento progressivo dei
tempi in cui il bambino segue il comportamento aindivisione materno. Rispetto alla
seduta di pre trattamentonell’'ultima seduta sigtegiun miglioramento nella durata
relativa delle co-coorrenze dei comportamenti redpdi condivisione del 20%. Tale

miglioramento si perde con la fine del trattameriwone dimostrato dai valori ottenuti
durante le valutazioni di follow up in cui la diadendivide rispettivamente lo 0,1 e 0,3
per cento del tempo. Se consideriamo i tempi medoddivisione nelle tre fasi (vedi

grafico n. 7) si nota la presenza di un incremel@cisivo dalla fase di pre trattamento
(media durata relativa = ,35) a quella di trattatndmedia durate relative T1= ,6) che
si mantiene costante anche nei tre mesi finali {sddrate relative T2= ,65) per poi
regredire a dei livelli inferiori a quelli iniziatiurante il follow up (media durate relative
= ,2). Come si puo notare dal grafico n. 7 rispeita baseline si rileva un aumento
percentuale progressivo dei tempi di condivisioee®.,43 % in T1 e dell’85,71% in

T2. Rispetto alla fase finale del trattamentolsva un decremento del 69,23%.
Tabella 6

Follow | Follow
PRE1| PRE2 T1 T2 T3 T4 |up 1 up 2

Dur. Rel. 0,5 0,2 0,5 0,7 0,7 0,6 0,1 0,3
Incr % -60 0 40 40 20 -83,33 -50
Grafico 6 Grafico 7
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Diade 2: DSA LF & padre

Come si potra notare dalla tabella n. 7 e dal grafi. 8 le due sedute di baseline
evidenziano una stabilita dei tempi di condivisio®@on l'inizio del trattamento si
rilevano lievi variazioni dei valori misurati. Anehse non si verifica un ampliamento
decisivo dei tempi di condivisione reciproca adezogne dell’'ultima seduta analizzata
in cui rispetto alla seduta di pre trattamentcegiistra un miglioramento del 25%. Tale
miglioramento si perde con la fine del trattamerone dimostrato dai valori ottenuti
durante le valutazioni di follow up in cui la diadérna ad i valori di condivisione
misurati nella baseline. L'assenza di cambiamentiilsva in maniera ancora piu
decisiva se consideriamo i tempi medi di condivisiomelle tre fasi (vedi tabella n.9)

dove si nota la presenza di un andamento costalieefdse di pre trattamento a quella

finale (T2) in cui il valore medio e sempre .4.
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Tabella 7
Follow | Follow
PRE1 | PRE2 T1 T2 T3 T4|upl up 2
Dur. Rel. 0,4 0,4 0,5 0,4 0,3 0,5 0,4 0,4
Incr % 0 0 25 0 -25 25 -20 -20
Tabellan 8
Follow
PRE1| T1 T2 |up
Media
Dur Rel 4 ,45 4 4
Incremento
percentuale| O 12,5 0 0
Grafico 8
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Diade 3: RM con madre

Come si puo notare dalla tabella n 9 e dal graficdO le due sedute di baseline
mostrano una discreta variabilita dei tempi di ¢eistbne. Con I'inizio del trattamento
si rileva da prima un decremento dei tempi di ceisthne che aumentano nuovamente
nella seconda fase di trattamento raggiungendwealeri significativamente superiori a
guelli mostrati dalla baseline. Rispetto alla sadiitpre trattamento nell’'ultima seduta
si registra un miglioramento nella durata relatiedle co-coorrenze dei comportamenti
reciproci di condivisione del 100%. Tale migliorame tende ad aumentare anche in
assenza del trattamento come dimostrato dai valtenuti durante le valutazioni di
follow up in cui la diade condivide rispettivameied,8 e 0,6 per cento del tempo.
Se consideriamo i tempi medi di condivisione nélee fasi si nota la presenza di un
decremento decisivo dalla fase di pre trattamemid{a durata relativa = ,4) a quella di
trattamento (media durate relative T1= ,3) segdiéain incremento sostanziale nei tre
mesi finali (media durate relative T2= ,6) e auraemtancora durante il follow up
(media durate relative = ,7). Come si puo notategdaico n. 11 rispetto alla baseline
nella seconda fase di trattamento si rileva un aongercentuale del 50 % dei tempi di
condivisione e rispetto alla fase finale del traéato si rileva un ulteriore aumento del
16,67%.

Tabellan 9

Follow | Follow
PRE1| PRE2 T1 T2 T3 T4 |upl up 2

Dur. Rel. 0,3 05| 03 0,3 0,6 0,6 0,8 0,6
Incr % 0| 66,67 0 0 100 100 33,33 0
Grafico n. 10 Grafico n. 11
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Diade 4: DSA HF & madre
Come si puo notare dalla tabella n 10 e dal graficd2 le due sedute di baseline

mostrano una discreta variabilita dei tempi di ¢eistbne. Con I'inizio del trattamento

la diade si rileva una riduzione della variabilitda nessun aumento dei tempi di
condivisione. E partire dalla seconda fase di @maéinto che i valori aumentano
significativamente rispetto a quelli mostrati dalkeseline. Dalla seduta di pre
trattamento all’ultima seduta si registra infatti miglioramento nella durata relativa
delle co-coorrenze dei comportamenti reciprociaidivisione del 500%.

Se consideriamo i tempi medi di condivisione nékefasi (vedi tabella n.7) si nota la
presenza di un aumento del 50% dalla fase di pt&atmento (media durata relativa =
,2) a quella di trattamento (media durate relafile= ,3) seguita da un incremento
sostanziale nei tre mesi finali (media durate netal2=,6) in cui si ottiene un aumento
del 200% (vedi grafico n13). Nel follow up si regss una riduzione dei tempi di

condivisione rispetto ai valori ottenuti in T2 (ni@dlurate relative follow up=,29) che

pero risultano superiori a quelli basali.
Tabellan 10

Follow | Follow
PRE1| PRE2 T1 T2 T3 T4 |up 1 up 2

Dur. Rel. 0,1 0,3 0,3 0,3 0,6 0,6 0,28 0,3
Incr % 0 200 200 200 500 500 180 200
Graficon. 12 Grafico n. 13
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7.3 Il cambiamento dell'interazione un confronto ta le diadi

Da quanto esposto finora & possibile rilevare atte te diadi al termine del trattamento
mostrano un miglioramento del livello di disponitgilemotiva. Osservando la tabella n.
10 e il grafico n. 14 si puo notare come nella fdisgre trattamento le diadi abbiano dei
livelli di funzionamento diverso. Ad eccezione detliade 1 (bambino DSA LF con
madre) che mostra un livello di 60,53 le altre diadnno dei valori bassi (diade 2:
47,37; diade 3: 52,63; diade 4: 50) che indicana difficolta nella sfera relazionale.
Nelle prime due diadi (genitori del bambino DSA L&)l bambino ad avere un peso
maggiore sul livello globale di disponibilita diadi Il suo basso livello di responsivita
e di capacita di coinvolgimento interferiscono ianmiera significativa con lo strutturarsi
di scambi interattivi basati sull'accessibilita efiwa reciproca. E anche vero che il
livello di sensibilita del genitore ha un peso intpate su come questa accessibilita
possa essere garantita nonostante i deficit funliiolel bambino, dal momento che la
madre del bambino in esame ha dei punteggi pitnalté scale genitoriali. Un pattern
simile lo ritroviamo nella diade 4 (DSA HF e madie) dove il basso livello di
coinvolgimento del bambino sembra avere un pesermé@tante sulla disponibilita
diadica. Anche se in questo caso anche il genharelei livelli bassi. Nella diade 3
(bambino con RM e mamma) abbiamo una situaziongamente diversa, in questo
caso e il funzionamento materno a mostrare una imegglterazione. In altre parole
sembra che il grado di funzionamento emotivo dehliwao incida fino ad un certo
punto sul livello di disponibilita (ed in modo padlare sulla sensibilitd) del genitore.

Al termine del trattamento i punteggi di dispornithildiadica aumentano oscillando tra
un valore minimo di 59,21 ed uno massimo di 76.ldNdlade in cui si raggiungono
livelli pit elevati il punteggio ottenuto €& legaéb contributo di entrambi i partner che
mostrano nelle loro scale dei punteggi maggiopeit alla fase di pre trattamento. Lo
stesso pattern lo ritroviamo nella diade 4 in tuiglioramento del bambino si associa
a quello materno. Nelle prime due diadi abbiamo sit@azione diversa in quanto il
bambino migliora poco dimostrando I'aspetto stmatiel dei deficit sociali manifestati.
Nel follow up ritroviamo che ad un anno dalla fohe trattamento la diade costituita dal
ritardo mentale e madre & quella che mantienalitais ottenuti mostrando un’ulteriore
incremento. Diversamente nei casi in cui & presantdambino con DSA si verifica
una regressione rispetto alla fase finale. Il grdidfunzionamento del bambino sembra

avere un peso specifico in quanto nei casi in @un bambino a basso funzionamento
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le diadi ritornano ai valori basali di disponikdiimentre nella diade con bambino ad alto
funzionamento pur regredendo si mantengono derivalperiori a quelli iniziali.

Se consideriamo i dati ottenuti mediante l'anabsiquenziale dei comportamenti
sincronici ritroviamo un pattern simile a quelldidedisponibilita emotiva. Nella fase di
pre trattamento € la diade 4 ad avere i punteggibgissi mentre negli altri casi i
punteggi sono simili tra loro (da 0,35 a 0,4). HdHse T2 tutte le diadi ad eccezione di
quella costituita dal bambino con DSA LF e il papanentano i tempi di condivisione
dimostrando come i genitori abbiano “imparato” edizzarsi sul livello di interesse del
bambino ed in questo modo a coinvolgerlo piu attigate. || papa della diade 2 invece
ha mostrato un maggiore difficolta nel raggiungguesto obiettivo mantenendo sempre
lo stesso livello basale.

Con il follow up la diade con il bambino con RM 'arica ad ampliare i tempi di
condivisione mentre le altre diadi (1 e 2) perdolieelli raggiunti. Nella prima diade si
riscontra un deterioramento di questa abilitd chggiunge livelli inferiori a quelli
misurati nella fase di pre trattamento mentre nallade 4 pur regredendo si

mantengono livelli superiori a quelli basali.

Tabellan 10

TOT_G% TOT C% tot_diade%

PRE 85,42 17,86 60,53
) POST 95,83 28,57 71,05
Diade 1 folowup 83,33 25 61,84
PRE 64,58 17,86 47,37
POST 77,08 28,57 59,21

Diade 2 follow up 62,5 21,43 47,37
PRE 50 57,14 52,63
POST 77,08 75 76,32

Diade 3 follow up 79,17 78,57 78,95

PRE 58,33 35,71 50
POST 87,5 50 73,68

Diade 4 follow up 72,92 50 64,47

Tabellan 11
Follow
PRE T1 T2 up

Diade 1 0,35 0,6 0,65 0,2
Diade 2 0,4 0,45 0,4 0,4
Diade 3 0,4 0,3 0,6 0,7
Diade 4 0,2 0,3 0,6 0,29
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Grafico 14
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7.4 Discussione

Il modello SEAI sembra avere contribuito ad un @mento della qualita dello scambio
interattivo diadico. La diade che ha mostrato maggffetti in questo ambito € quella
costituita dal bambino con RM e sua madre i cuellivdi disponibilita emotiva
aumentano del 45% nella fase di post trattamergobéscono un’ulteriore incremento
anche nella fase di follow up. In questo caso sarohe la madre abbia interiorizzato le
modalita parentali che consentono un adeguato swaavotivo alla relazione e data
'assenza di deficit nella sfera intersoggettival ¢geoprio bambino, ha potuto
sperimentare gli effetti positivi di tale cambiartenCon il trattamento la diade ha
acquisito una nuova modalita di funzionamento admé a mantenersi positiva e a
raggiungere livelli piu elevati.

Nei DSA invece la situazione e diversa. In primogda riscontriamo un livello basale di
disponbilita che varia tra le diadi (piu alta nafi@di con DSA LF, piu bassa in quella
con DSA HF). Questo ci lascia supporre che la digplita emotiva € un fattore legato
in modo principale al funzionamento genitoriale dadmento che non riuslta essere

alterato dalla gravita dei sintomi e del funzionatoecognitivo. Con il trattamento le
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tre diadi migliorano. | punteggi ottenuti in fasepbst trattamento sono alti e molto
simili per le diadi costituite dalle mamme (sott@lando il grande cambiamento della
diade con DSA HF) mentre la diade con il papa magge dei valori piu bassi. Ma
I'aspetto piu interessante e che tutte le diadiltmmbino con DSA in fase di follow up
mostrano una regressione dei punteggi. Le diadi@®A LF ritornano ai livelli basali
mentre la diade con DSA HF regredisce ad un livelggiore rispetto a quello inziale
(i cui valori erano patologici). In altre parolesmsbra che nei casi DSA il trattamento
perda il suo effetto, i genitori se non supporfardono la capacita di adeguare e
modulare il proprio comportamento parentale alpiaiia dei comportamenti del
proprio bambino. | decifit dell'intersoggettivitale alterazioni sensoriali del bambino
con DSA impediscono al genitore di comprendere tiiosmentale del figlio e di
adeguarvi il proprio comportamento. Cio suggeriaceecessita di mantenere nel tempo
il trattamento della relazione genitore bambino @A per evitare che si riattivano
comportamenti poco sensibili e intrusivi che ratfomo le difese di chiusura ed

esitamento sociale del bambino.
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CAPITOLO VI
Effetti del trattamento sullo sviluppo del bambino

Come gia ampiamente descritto nel capitolo 1, iastp lavoro di ricerca lo sviluppo
del bambino é stato considerato facendo riferimetanodello evolutivo strutturale
proposto da Greenspan (1997) e condiviso dal s&stéiagnostico internazionale di
salute mentale infantile per i bambini da 0 a 3ig@ero to Three rivista, 2005).
Secondo questo modello nelle prime tre fasi di upgb sono caratterizzate
dall’'acquisizione delle capacita di autoregolazijomeciprocita ed intenzionalita,
capacita che risultano alterate nelle situaziorsuiliuppo atipico ed in particolare nei
DSA. Quello che intendiamo verificare e se a segdiitun cambiamento delle modalita
interattive del genitore si realizzi nel bambinoraiglioramento nei tre livelli evolutivi
indagati.

Per verificare il cambiamento del bambino nei psscei autoregolazione, reciprocita e
intenzionalita sono stati considerati i valori atié mediante diversi strumenti
osservativi (Autism Diagnostic Observational Ssecdbcala di Valutazione delle
Funzioni di Base, Codice del Joint Engagement, €odella Sincronia).

Per ogni indice saranno presentate le analisi d@gere gli incrementi percentuali
ottenuti da ogni singolo bambino al fine di indagacambiamenti specifici presenti in
ogni caso studiato. Successivamente sara effettunatonfronto tra i diversi bambini al

fine di cogliere similarita e differenze nel prosesli cambiamento.

8.1 Gli effetti del trattamento sulle capacita di atoregolazione

Per valutare gli effetti del trattamento sulle aa@fzadi autoregolazionedel bambino
sono stati calcolati gli incrementi medi e percalitudei punteggi ottenuti alle sezioni
“Comportamenti stereotipati ed interessi ristret{isezione D) e degli “Altri
comportamenti anomali” (sezione E) dellADOS; delllice globale di regolazione
(IG-Reg) della Scala di Valutazione delle FunzionBase (SVFB), rappresentato dalla
media dei punteggi ottenuti nelle sottoscale Seosaz Percezione (SP), Attenzione e
Associazione (AA), Istinto (IS) e Regolazione (REGlelle misure di durata e
frequenza relativa dell’indice globale dell’'attemzé (IG-Att) del bambino ottenuto
mediante il codice del Joint Engagement, rapprasentlalla somma delle durate
relative delle singole categorie del codice (onking, person, object, passive joint

engagment, active joint engagment).
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Caso 1: DSA a basso funzionamento cognitivo

Analisi descrittive delle misure ottenute allADOS

Come si puo vedere dal grafico n.1 dalla fase @ fattamentoa quella di post
trattamento si registra un decremento in entraratsetioni del’ADOS. In particolare,
nella sezioneomportamenti stereotipati ed interessi ristraitrileva una riduzione del
40% sul totale degli item inclusi in questa areasévando la tabella n. 1 riportata in
appendice (n. 3) si puo inoltre osservare che ilioramento € determinato dalla
scomparsa degli interessi sensoriali insoliti (poattamento: 0) che nella fase di pre
trattamentoavevano ottenuto il punteggio massime {jattamento: 2), mentre restano
inalterati 1 livelli degli altri item (manierismi =ivello 1; interessi ripetitivi e
comportamenti stereotipati = livello 2; comportatemto aggressivi = livello 0). Per
quanto riguarda la sezioradtri comportamenti anomal{iperattivita, negativismo e
ansia) si registra un decremento del 100% suleataigli item che costituiscono la
scala, passando da un punteggio complessivo dil8 fase di pre trattamentoad un

punteggio di 0 nella fase post trattamento.
Grafico 1
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Analisi descrittive delle sottoscale della Scala/diutazione delle Funzioni di Base
Nella tabella n. 1 sono riportate le medie dei pggt ottenuti alle scale della SVFB
nelle tre fasi temporali: pre trattamento (PRE)rimi tre mesi di trattamento (T1) e i
successivi tre mesi di intervento (T2). Come é fidssnotare rispetto alla fase iniziale
il bambino mostra un miglioramento nella scala ’'tihto (IS) del 14%,
dell’Attenzione e Associazione (AA) del 60%, deRaegolazione (REG) del 52% ed
infine della scala Sensazione e Percezione (SFP8%elComplessivamente l'indice
globale di regolazione & migliorato del 26,3% padsada un valore medio iniziale di
3,4 ad uno di 4,3.
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Tabellan. 1

Punteggi medi nelle tre fasi del trattamento SVFB

FASI SEAI sp IS AS REg REG-IG
PRE 38 43 2,5 2,5 3,4
TRATT 1 4.1 4,9 4 36 4.1
TRATT 2 4.1 4.9 4 38 43
INCR. % 8% 14% 60% 5206 26,5%

Legenda: SP: Sensazione e Percezione, IS osht Attenzione e Associazione,
REG: Regolazione; IG-REG: indice generale Regjofee.

Grafico 2
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Analisi descrittive dei livelli di attenzione mistio nel Codice del Joint Engagement
Nelle tabelle n. 3 e n. 4 poste in appendice sputate le descrittive delle frequenze e
le durate relative delle categorie attenzione fazata e non focalizzata. Come si puo
notare dal grafico n. 3 dalla fase di pre trattaio@lie fase finale di trattamento si
registra un incremento delle durate medie dei tampui il bambino si mostra attento
che da un valore di 0,5 raggiunge un valore dindpstrando un incremento percentuale
del 31,5 %. Parallelamente la media delle dural@iva dei comportamenti di non
attenzione si riduce del 35.61% passando da urrevaln0,46 ad uno di 0,29 (vedi
grafico n. 4). Sebbene in misura minore, si rilava miglioramento anche nelle
frequenze relative dei comportamenti di attenzidme da un valore medio 0,63 passano
ad un valore di medio di 0.7 aumentando del 11%traesi riducono del 19.35% le
frequenze relative dei comportamenti di non atmmzi Complessivamente con il
trattamento si rileva la presenza di un ampliameeidempi di attenzione sostenuta del
bambino, che riesce a rimanere ingaggiato piu tesyaun’attivita anche se non

necessariamente condivisa.
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Caso 2: bambino con Ritardo Mentale

Analisi descrittive delle misure ottenute allADOS

In questo caso dalla fase di pre trattamentoa @aelpost trattamento non si registrano
cambiamenti per entrambe le sezioni dellADOS atstano ad un livello 0. L’assenza
di cambiamenti ottenuti mediante questo strumentw ovuti senza dubbio al fatto
che il soggetto in questione ha una diagnosi nanpatibile con lo spettro autistico e
pertanto gli item utilizzati non rappresentano iramera precisa il suo livello

regolazione che e sul versante ipoattivo.

Analisi descrittive delle sottoscale della Scala/diutazione delle Funzioni di Base
Nella tabella n. 2 sono riportate le medie dei pggt ottenuti alle scale della SVFB
nelle tre fasi temporali. Come e possibile notaspetto alla fase iniziale fase di pre
trattamento alle fase finale di trattamento siiezal un miglioramento in tutte le singole
scale anche se di modesta entita, in quanto iivadmiali sono gia vicini a quanto
atteso per la sua eta cronologica. In particolastla scala dell’lstinto si rileva un
incremento del 17,9%, in quella della RegolazidREG) c’e un incremento del 9,7%,
nella scala Sensazione e Percezione (SP) del &J4#6iee nella scala dell'Attenzione
e Associazione (AA) del 4,8%. Complessivamentedlte globale di regolazione e
migliorato del 9,3% passando da un valore medmate di osservazione di 4,3 ad uno
di 4,7. | dati ottenuti alla SVFB sembrano conferenquelli del’ADOS delineando un

profilo funzionale caratterizzato da un livello teenamentale calmo e regolato.
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Tabella 2
Medie scale regolazione nelle tre fasi del trattanmo

FASI SEA REG-IC

PRE 4,7 3,8 4,8 4,1 4,3
TRATT 1 4,9 3,8 4,8 4,3 4,4
TRATT 2 5 4,4 5 4,5 4,7
INCR% 6,4 17,9 4,8 9,7 9,3

Legenda: SP: Sensazione e Percezione, IS: IsttoAttenzione e Associazione, REG: Regolazione;REG: indice
generale Regolazione.

Grafico 5
Incremento percentuale dell'indice globale di reg@zione

12

10 A

PRE1 PRE2 PRE3 TRATT1 TRATT2 TRATT3 TRATT4 TRATTS TRATT6

Analisi descrittive dei livelli di attenzione misitio del Codice del Joint Engagement
Nelle tabelle n. 6 e n. 7 poste in appendice sqmartate le medie delle frequenze e
durate relative delle categorie attenzione focataz non focalizzata. Dalla fase di pre
trattamentoalle fase finale di trattamento si reegisina lieve riduzione delle durate
medie dei tempi in cui il bambino si mostra attecie da un valore di 0,85 passano ad
un valore di 0,84 mostrando un decremento perclentlel 1,47%. Parallelamente la
media delle durata relativa dei comportamenti dn ragtenzione aumenta del 9%
passando da un valore di 0,15 ad uno di 0,16. éssetavviene per le frequenze dei
comportamenti di attenzione che si riducono de¥GrBentre le frequenze relative dei

comportamenti di non attenzione aumentano del 31,9%
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Caso 3: DSA ad alto funzionamento cognitivo

Analisi descrittive delle misure ottenute allADOS

Come si puo vedere dal grafico n. 7 dalla fase rdi tpattamento a quella di post
trattamento si registra un decremento nella sezmraportamenti stereotipati ed
interessi ristrettidel 66%. In particolare scompaiono gli interegsisoriali insoliti e i
manierismi che da un valore di 1 ottenuto nellae fds pre trattamento raggiunge un
punteggio di 0 nella fase post trattamento, mepganangono ad un livello 1 gli

interessi ristretti.
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Analisi descrittive delle sottoscale della Scala/diutazione delle Funzioni di Base
Nella tabella n. 3 sono riportate le medie dei pggt ottenuti alle scale della SVFB
nelle tre fasi temporali. Come é possibile notépeatto dalla fase pre trattamento alle
fase finale di trattamento si realizza un miglioesnto in tutte le singole scale ad
eccezione di quella dell’Istinto in cui il bambiottiene il punteggio atteso rispetto alla
sua eta cronologica. Il cambiamento maggiore Ilgoviamo nella sottoscale
dell’Attenzione e Associazione (AA) in cui si rilewn incremento del 41,8%, seguito
dalla scala della Sensazione e Percezione (SPumroncremento del 24,14 ed infine
dalla scala della Regolazione (REG) dove si remistn incremento del 17,51%.
Complessivamente I'indice globale di regolazionmigliorato del 18,76% passando da

un valore medio iniziale di 3,9 ad uno di 4,63.
Tabella 3

Medie scale regolazione nelle tre fasi del trattanmo

FASI SEAI REGIG

PRE 3,70 5 3,19 3,71 3,9
TRATT 1 4,62 5 3,67 3,96 4,3
TRATT 2 4,67 5 4,5 4,36 4,63
INCR% 26,14 0 41,07 17,51 18,76
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Grafico 8
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Analisi descrittive dei livelli di attenzione misiie con il codice del Joint Engagment

Nelle tabelle n. 10 e n. 11 poste in appendice spuotate le medie delle frequenze e
durate relative delle categorie attenzione focataz non focalizzata. Dalla fase di pre
trattamento alle fase finale di trattamento sis&giun lieve aumento delle durate medie
dei tempi in cui il bambino si mostra attento cleewh valore di 0,71 passano ad un
valore di 0,78 mostrando un aumento percentuald@@5%. Parallelamente la media
delle durate relative dei comportamenti di nonretiene diminuisce del 29% passando
da un valore di 0,31 ad uno di 0,29 mentre le feege dei comportamenti di attenzione

aumentano dell’11% passando da un valore di 0,68hadli 0, 77.
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8.2 | cambiamenti nell’autoregolazione: un confrond tra soggetti.

Da quanto detto finora risulta chiaro come in tuttasi analizzati si sia verificato un

cambiamento nei processi di autoregolazione seblzegeandezza e la natura di tale
effetto varia considerevolmente da bambino a bambin

Se consideriamo i punteggi complessivi ottenug aktzioni D e E dellADOS si potra

notare come solo i due bambini con autismo presenthiare alterazioni nella sfera
dell'autoregolazione. Nella fase finale di trattartoesi osserva che tra i due soggetti
con DSA ¢ il bambino con basso funzionamento cogni(LF) che evidenzia una

riduzione maggiore dei sintomi di disregolazioneoéwa (vedi grafico n. 11). Cio non

sembra essere legata alla gravita dell’autismo, rdamento che hanno lo stesso
punteggio all’algoritmo diagnostico, ma piuttostta gresenza di alterazioni sensoriali
e percettive e ad una maggiore incapacita ad usaceanismi difensivi piu maturi per

gestire I'ansia.

La SVFB offre un quadro del cambiamento piu conmplgal momento che analizza
aspetti diversi della capacita di autoregolazioagefzione e livello di attivazione

fisiologica). Osservando il grafico n. 12 si pudare come siano i bambini con DSA a
mostrare un maggiore miglioramento. Cio dipende fd#tio che nella fase di pre

trattamento il bambino con RM presenta un liveli@dtoregolazione piu alto rispetto

agli altri due bambini. Nella fase T2 il bambinonc@M, pur migliorando, non mostra

importanti variazioni rispetto al livello inizialdiversamente dai bambini con DSA che
aumentano significativamente il livello di autor&goone avvicinandosi al valore

massimo della scala. Anche in questo caso e il benton DSA LF a mostrare un

incremento maggiore delle abilita indagate nondstanpunteggio medio finale sia

inferiore a quello degli altri due bambini.

Anche il codice del Joint Engagement, che offre mmsura quantitativa delle capacita
di attenzione del bambino, mette in evidenza lessteandamento. Il bambino con RM
non mostra cambiamenti durante il trattamento dainento che la media dei tempi di
attenzione rilevati nella fase di pre trattamentmcs gia alti. Diversamente sono i
bambini con DSA a mostrare un incremento delle téuda attenzione sia sociale che
non sociale. E anche in questo caso € il bambindD®A LF che mostra un maggiore
cambiamento (vedi grafico n. 13).
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Grafico n. 11
Punteggi ADOS pre e post
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Grafico n. 12
Incremento percentuale indice generale di regolazie (SVFB)
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Grafico n. 13
Incremento percentuale durate relative tempi di atenzione
Codice del Joint Engagment
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8.3 Effetti del trattamento sulla reciprocita

Per valutare gli effetti del trattamento sul lieelli reciprocita del bambino sono stati
calcolati gli andamenti medi e gli incrementi percali: dell'indice globale di
reciprocita (IG-Rec) della SVFB rappresentato daelkedia dei punteggi ottenuti nelle
sottoscale Imitazione (Im), Interazione (IN) ed Eswoe (Em) e delle misure di durata
e frequenza relativa delle categorie di coinvolgitoe coordinato passivo,
coinvolgimento coordinato attivo e coinvolgimentooodinato totale del bambino

ottenuto mediante il codice del Joint Engagement.

Caso 1: DSA a basso funzionamento cognitivo

Analisi descrittive dei punteggi ottenuti alla Sxdi Valutazione delle Funzioni di Base
Nella tabella n. 4 sono riportate le medie dei pggt ottenuti alle scale della SVFB
nelle tre fasi temporali analizzate. Come € polsibotare dalla fase pre trattamento
alla fase finale di trattamento si realizza un moigimento nella dell'Interazione
(INTER) in cui si rileva un incremento del 96,15%gaito dalla scala della Emozione
(EM) con un incremento del 54,55. Diversamente siowerifica alcun cambiamento
significativo nella scala dell'lmitazione (IM) dirstrando la persistenza di un deficit
strutturale specifico. Complessivamente l'indicebglle di reciprocita € migliorato del
57,76% passando da un valore medio iniziale di adiéino di 2,54 seguito nella fase

finale di trattamento da un punteggi di 2,29.
Tabellan. 4

Medie scale regolazione nelle tre fasi del trattanmto

FASI SEAI INTER _|IG — REC

Incremento percentuale dell'indice di reciprocita durante le diverse sessioni

PRE 1,45 1,17 1,73 1,46

T1 2,47 1,83 3,33 2,54

T2 2,27 1,22 3,4 2,29

INCR% 54,55 4,76 96,15 57,76
Grafico n. 14

—
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Analisi descrittive del coinvolgimento coordinatoisurato dal codice del Joint
Engament

Come si potra notare dalle tabelle 13, 14 e 15epiosappendice, durante il trattamento
si verifica un incremento progressivo delle durate frequenze relative dei
comportamenti di coinvolgimento sia passivo che/@ttAl termine dell'intervento il
bambino mostra un ampliamento dei tempi di contimis che dal valore iniziale di
0,07 raggiunge un valore medio di 0,33. Dal grafito9 si puo osservare che il
cambiamento maggiore si realizza nella sfera delvotgimento passivo che da un
valore medio di 0,06 passa ad un valore 0,12, dnaoedo come nel tempo il bambino
diviene capace sempre piu di partecipare ad unentsioa sociale condividendo
I'attenzione sullo stesso focus del genitore opeuta. Resta comunque presente una

difficolta nell’agire contemporaneamente all’altro.

Grafico n. 15 Grafico n. 16
Incremento medio durate Incremento percentuale durate
coinvolgimento coordinato coinvolgimento coordinato
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CASO 2: Bambino con ritardo mentale

Analisi descrittive dei punteggi ottenuti alla SVFB

Come ¢ possibile notare dalla tabella n. 5 neka fare trattamento I'area che sembra
piu compromessa € quella dellimitazione seguitagdella dell’emozione, i punteggi
medi dell’interazione non risultano inadeguati coimeyenere si riscontra nel RM. Al
termine del trattamento si realizza un incremer@o5@,8% nella scala dell’Imitazione
(IM), seguito dalla scala della Emozione (EM) camincremento del 37, 41%. La scala
dell'Interazione (INTER) resta a livelli alti con nuincremento del 5,26%.
Complessivamente l'indice globale di reciprocitinggliorato del 24,4% passando da
un valore medio iniziale di 2,64 ad uno di 3,15uw&gnella fase finale di trattamento

da un punteggio di 3,28.
Tabellan. 5

Medie scale reciprocita nelle tre fasi del trattameto

FASI SEAI INTER  |IG — REC

PRE 2,86 1,25 3,8 2,64
TRATT 1 3,53 1,91 4 3,15
TRATT 2 3,93 1,91 4 3,28
INCR% 37,41 52,8 5,26 24,4

Legenda: EM: Emozione, IM: Imitazione, INTER: Irdeione; IG-REC: Indice Generale Reciprocita

Grafico 17

incremento percentuale indice generale
reciprocita
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Analisi descrittivedel coinvolgimento coordinatesurato dal codice del Joint
Engament

Come si potra notare dalle tabelle 17, 18 e 19epiosappendice, durante il trattamento
si verifica un incremento progressivo delle durate frequenze relative dei
comportamenti di coinvolgimento. Al termine deltémvento il bambino mostra un
ampliamento dei tempi totali di condivisione de|%E®%b, passando da un valore iniziale
di 0,18 ad un valore medio di 0,34. Dal grafico 18 si puo osservare che il
cambiamento maggiore si realizza nella sfera delvotgimento passivo che da un
valore medio di 0,14 raggiunge un valore 0,21 dap® regressione registrata nella fase
T1.

Grafico n. 18 Grafico n. 19
Incremento medio durate Incremento percentuale durate
coinvolgimento coordinato coinvolgimento coordinato
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Caso 3: DSA ad alto funzionamento

Analisi descrittive dei punteggi ottenuti alla SVFB

Come e possibile notare dalla tabella n. 6 neba fare trattamento le aree che risultano
pil compromesse sono quelle dellemozione e dethinone. La sfera dell'interazione
sebbene sia migliore rispetto alle altre due ssaleomunque dei punteggi bassi (media
= 2,13). Al termine del trattamento si realizza imeremento in tutte le aree, in
particolare nella scala dell’imitazione (IM) con umcremento del 195,14%, seguito
dalla scala della Emozione (EM) con un incremergb1b7,14% ed infine nella scala
dell'Interazione (INTER) con un incremento del é84. Complessivamente l'indice
globale di reciprocita € migliorato del 124,85% saxlo da un valore medio iniziale di
1,49 ad uno di 2,32 seguito nella fase finaleattamento da un punteggio di 3,35.
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Tabellan. 6

Medie scale reciprocita nelle tre fasi del trattameto

FASI SEAI INTER _|IG — REC

PRE 1,17 1,17 2,13 1,49
TRATT 1 2,33 2,08 2,53 2,32
TRATT 2 3 3,44 3,6 3,35
INCR% 157,14 195,14 68,75 124,85

Legenda: EM: Emozione, IM: Imitazione, INTER: Irdeione; IG-REC: Indice Generale Reciprocita

Grafico 20
Incremento percentuale indice generale di reciprota (SVFB)

Analisi descrittive del coinvolgimento coordinato

Come si potra notare dalle tabelle 21, 22 e 23epiosappendice, durante il trattamento
si verifica un incremento progressivo delle durae frequenze relative dei
comportamenti di coinvolgimento. Al termine deltémvento il bambino mostra un
ampliamento dei tempi totali di condivisione del7ZB%, passando da un valore
iniziale di 0,16 ad un valore medio di 0,5. Daifgrian. 21 e 22 si puo osservare che |l
cambiamento maggiore si realizza nella sfera delotgimento attivo che da un valore
medio di 0,05 raggiunge un valore 0,2 mostrandeemento del 342,11%.

Grafico n. 21 Grafico n. 22
Incremento medio durate Incremento percentuale durate
coinvolgimento coordinato coinvolgimento coordinato
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8.4 | cambiamenti nel livello di reciprocita: un cafronto tra soggetti

La valutazione della capacita del bambino di p@tee in maniera reciproca allo
scambio interattivo con I'adulto ha messo in eviidenn miglioramento in tutti e tre i
bambini sebbene i profili evolutivi iniziali siardifferenti. In generale, il bambino con
RM durante la fase di pre trattamento mostra wllbvfunzionale piu elevato rispetto ai
bambini con DSA con un indice globale di recipracé tempi di coinvolgimento
coordinato piu alti.

| risultati ottenuti alla SVFB mettono in evidenma miglioramento in tutti e tre i
bambini con un incremento che oscilla tra il 49ile89%. Come si pu0 notare dal
grafico n. 23 con l'inizio del trattamento (T1) sieva un incremento dell'indice di
reciprocita che aumenta progressivamente durardedanda fase di trattamento (T2).
Al termine del trattamento e il bambino con DSA B ottenere un incremento
maggiore, cid0 sembra essere legato al fatto cHmarhbino progredisce in maniera
armonica in tutte e tre le aree che costituiscaneetiprocita (imitazione, emozione ed
interazione) diversamente dal bambino con DSA L€ wiostra segni evidenti di una
marcata compromissione nella sfera imitativa €asglessione delle emozioni.

Anche nelle misure di coinvolgimento coordinataoviamo lo stesso pattern con
punteggi basali superiori nel bambino con RM eriofée nei bambini con DSA. I
bambino HF ha un livello di coinvolgimento maggiaigpetto a quello mostrato dal
bambino LF. Al termine del trattamento e il bambaum DSA HF a raggiungere livelli
piu alti nella durata media dei tempi di coinvolginto congiunto ma considerando il
livello basale é il bambino con DSA LF a mostrare miglioramento piu elevato.
Analizzando gli andamenti del coinvolgimento passevattivo notiamo la presenza di
una differenza tra i tre soggetti. Il bambino cavi Rostra lo stesso cambiamento nelle
due abilita, i bambini con DSA hanno invece un dréliverso tra loro. Il bambino con
DSA HF mostra un incremento soprattutto nel livediocoinvolgimento coordinato

attivo mentre il bambino LF un incremento superioeécoinvolgimento passivo.
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Grafico 23
Incremento percentuale indice globale reciprocitagVFR)
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Grafico 24
Incremento percentuale durate relative coinvolgimeto
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8.5 Effetti del trattamento sull'intenzionalita

Per valutare gli effetti del trattamento sul ligedi intezionalitadel bambino sono stati
calcolati gli andamenti medi e gli incrementi perceali della sottoscala Intenzionalita
della SVFB e delle misure di durata relativa deliegoria Bambino Propone del

codice di sincronia.

Caso 1: DSA a basso funzionamento cognitivo

Analisi descrittive dei punteggi ottenuti alla SVERI Codice della sincronia

Come e possibile notare dalla tabella n. 7 nelke fare trattamento i valori dei
comportamenti intenzionali sono clinicamente babklla SVFB il bambino ha un
punteggio basale di 1,39 che indica I'assenza dipmstamenti intenzionali diretti ad
uno scopo funzionale, allo stesso modo le frequeslaive dei comportamenti di
proposta sociale rilevati mediante il codice dsitecronia hanno un valore medio molto
basso di 0,01. Al termine del trattamento (T2) puantenendo dei valori inferiori
rispetto a quanto atteso per I'eta cronologicaalizza un aumento dei comportamenti
intenzionali sia funzionali (SVFB, punteggio medid = 2,43) che sociali (Codice della
sincronia, media delle frequenze relative T2= 0,018 rispettivamente mostrano un
incremento del 75,19 e del 200%. Lo sviluppo in Sfaeea sembra essere piu

difficoltoso rispetto alle altre aree indagate.

Tabellan. 7

Medie scale reciprocita nelle tre fasi del trattamsto

Intenzionalita Intenzionalita
funzionale sociale
FASI SEAI SVFB Sincronia
PRE 1,39 0,01
TRATT 1 2,56 0,02
TRATT 2 2,43 0,03
INCR% 75,19 200

Caso 2: bambino con Ritardo Mentale

Analisi descrittive dei punteggi ottenuti alla SVERI Codice della sincronia

Come e possibile notare dalla tabella n. 8 nelke fare trattamento i valori dei
comportamenti intenzionali sono clinicamente babklla SVFB il bambino ha un

punteggio basale di 2,24 che indica la scarsa é&ezp dei comportamenti intenzionali

diretti ad uno scopo funzionale, allo stesso modo flequenze relative dei
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comportamenti di proposta sociale rilevati mediaht®dice della sincronia hanno un
valore medio molto basso di 0,01. Al termine dektamento (T2) i comportamenti
intenzionali funzionali aumentano del 55,31% padeaad un livello medio di 3,48 che
esprime una presenza di comportamenti intenzi@ai@iastanza frequenti. Per quanto
riguarda l'intenzionalitd sociale nella fase T2 heedia delle frequenze relative

raggiunge un valore di 0,02 con un incremento G6PA.
Tabellan. 8

Medie scale reciprocita nelle tre fasi del trattameto

Intenzionalita Intenzionalita
funzionale sociale
FASI SEAI SVFB Sincronia
PRE 2,24 0,01
TRATT 1 2,52 0,01
TRATT 2 3,48 0,02
INCR% 55,31 100

Caso 3: DSA ad alto funzionamento cognitivo

Analisi descrittive dei punteggi ottenuti alla SVERI codice della sincronia

Come e possibile notare dalla tabella n. 9 nelke fare trattamento i valori dei
comportamenti intenzionali sono clinicamente babklla SVFB il bambino ha un
punteggio basale di 2,05 che indica la scarsa émzp dei comportamenti intenzionali
diretti ad uno scopo funzionale. Una compromissimraggiore la troviamo nella sfera
dell'intenzionalita sociale misurata mediante itlime della sincronia dove si rileva una
frequenza relativa media di proposte sociali pdrj(d. Al termine del trattamento (T2)
I comportamenti intenzionali funzionali aumentare 84,63% passando ad un livello
medio di 3,99 che esprime una presenza di compertanntenzionali abbastanza

frequente. Per quanto riguarda l'intenzionalitaidecnon si rileva alcun cambiamento.
Tabellan. 9

Medie scale reciprocita nelle tre fasi del trattamsto
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Intenzionalita Intenzionalita
funzionale sociale
FASI SEAI (SVFB) (Sincronia)
PRE 2,05 0
TRATT 1 2,76 0
TRATT 2 3,99 0
INCR% 94,63 0




8.6 | cambiamenti nel livello di intenzionalita: unconfronto tra soggetti.

Come si pud notare dai grafici n. 25 e 26 l'intemzlita sia sociale che funzionale
risulta essere la funzione piu compromessa nei etbiggggetti dello studio. Al
momento della valutazione iniziale tutti i bambinanno dei valori clinicamente
significativi. Rispetto all'intenzionalita funzioteae il bambino con DSA LF ad avere il
punteggio piu basso, seguito dal bambino con Wtanéntale e dal bambino con DSA
HF. 1l punteggio piu alto nel bambino DSA HF potrebessere legato all’eta
cronologica e mentale che € maggiore rispetto agii due bambini. Al termine del
trattamento € lo stesso bambino a raggiungere walldi funzionale piu elevato
(punteggio medio T2 = 3,99) e adeguato da un pdntista evolutivo, mentre gli altri
due bambini restano su punteggi evolutivamenteriorieed in ritardo rispetto all’eta
cronologica. Valutando gli incrementi percentualpgd osservare che sono proprio i
soggetti con DSA LF e HF ad avere un maggiore haoedel trattamento mostrando
rispettivamente un incremento del 75,19% e del 3%4,6in questi casi si potrebbe
supporre che la possibilita di agire in manieranztonale e legata alle strategie messe
in atto dall’ambiente per favorire I'espressiongldmteressi del bambino.

Diversamente la sfera dell'intenzionalita sociasta deficitaria e nessun cambiamento

significativo risulta emergere nella capacita deimbino di iniziare lo scambio

interattivo.
Graficon. 25 Grafico n. 26
Incremento percentuale Incremento percentuale
intenzionalita funzionale intenzionalita sociale
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8.7 Discussione

Come gia accennato all'inizio del capitolo, nonaspettavamo grandi variazioni nel
livello di funziomento del bambino data la breverata dell'intervento e la natura
neurobiologica dei deficit manifestati. Nostante si e rilevata la presenza di alcuni
cambiamenti nelle aree dell’autoregolazione, rexdipa e intenzionalita.

Bisogna in primo luogo sottolineare le differenzeziali dei bambini che hanno
partecipato allo studio. Il bambino con RM mostrawa livello di funzionamento
emotivo basso ma non particolarmente alteratoeshine del trattamento si osservano
dei lievi incrementi nelle tre aree osservate ednodo particolare dell’intenzionalita
funzionale e sociale. 1 bambini con DSA invece masd durante la fase di pre
trattamento un livello di funzionamento maggiorneeraiterato nelle tre sfere del
funzionamento emotivo. Le due componenti dell'aegmiazione, controllo emotivo e
capacita di prestare attenzione allambiente, spadicolarmente compromesse nel
bambino con DSA LF che risulta essere il soggdi®attiene un maggiore incremento
al termine del trattamento sebbene raggiuna deliilimferiori a quelli del bambino con
DSA HF. Nella sfera della reciprocita emotiva, imiani con DSA hanno dei punteggi
basali molto simili che indicano la presenza di am@nti difficoltd nell’espressione
emotiva, imitazione, interazione e capacita di gm@pare ad un’attivita congiunta. Al
termine del trattamento é il bambino con HF adneite i punteggi piu alti, mostrando
un andamento evolutivo piu armonico caratterizzé#o un incremento in tutte le
componenti della reciprocita. Il bambino con DSA Ibden migliora nella sfera
dell'imitazione e dell’espressione emotiva e i temipcoinvolgimento restano bassi. In
questo caso ci troviamo di fronte a dei deficitigtirali molto profondi su cui necessita
I'applicazione di un trattamento intensivo. Ancher guanto riguarda I'intenzionalita il
bambino piu compromesso € quello con DSA LF. Aiiae del trattamento il bimbo
con DSA HF raggiunge i valori piu alti nella sfedell'intenzionalita funzionale
ottenendo un valore nella norma. Nessuna importeari@zione invece si € osservata
nella sfera dell’intenzionalita sociale. Quello chigoreme sottolineare e che nonostante
la brevita del trattamento e il fatto che non guesh fosse focalizzato direttamente sul
bambino ma sul genitore, & stato possibile ossemtelle variazioni del funzionamento
emotivo del bambino. Cio implica che la relaziomeum potente effetto sull’espressione
delle abilita possedute dal bambino nonostantdigit@eurobiogici che le sottendono.
Pertanto un trattamento focalizzato sulla relazioaéa capacita di produrre effetti sullo

sviluppo del bambino.
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Capitolo IX
Effetti generali del trattamento

Attualmente gli interventi clinici condotti nell’doito dello sviluppo atipico ed in modo
particolare nel trattamento dei DSA includono innmea sempre piu intensiva i
genitori ai quali viene affidato il compito di apgdre sistematicamente una serie di
esercizi finalizzate all’'acquisizione nel bambino abilita evolutive basilari quali
I'indicare, il mantenere il contatto oculare, |&ihare il turno, I'imitare. Sebbene molti
approcci tentano di inserire queste procedure imtesti ecologici favorendo
I'espressione emotiva del bambino e facendo lella sue motivazioni, il programma
da seguire e di tipo curriculare, con chiare istmizsugli obiettivi da raggiungere, le
strategie per ottenerli e le durate delle attiitanostro avviso questa modalita se da un
lato guida in maniera chiara il genitore e consemtenonitoraggio e una valutazione
oggettiva del raggiungimento degli obiettivi ddlifa leva alla relazione quella
componente propriamente affettiva che emerge iniegrerspontanea nello scambio
interattivo. Diversamente dagli approcci descnigti capitolo 3 il modello SEAI tenta di
modificare la relazione genitore bambino senzageig in maniera intenzionale il
comportamento parentale. Come detto nel capitolond dei principi basilari del
modello SEAI e I'apprendimento osservativo non dadi tecniche specifiche per
incrementare la frequenza di comportamenti sodi@i bambino ma di modelli
relazionali basati sulla comprensione e condivisidegli affetti.

In questo senso, uno degli scopi del lavoro € iadage il modello di intervento SEAI
pur non avendo una struttura curriculare e dirattiesca a modificare le modalita di
parenting rendendole maggiormente sintonizzateettispal livello di sviluppo e di
funzionamento del bambino.

Dopo avere esposto i cambiamenti ottenuti nei $irpgotecipanti, in questo capitolo si
intende presentare i risultati generali relativimeddello SEAL.

Prima di procedere con la descrizione occorre kogare che nell’ambito terapeutico
assume particolare rilevanza la differenza traiBagtivita statistica e quella clinica.
Mentre la significativita statistica si riferiscdlaagrandezza della differenza di una
variabile studiata in due fasi temporali distini,significativita clinica valuta quale
significato ha questa differenza a livello clini@eazzi, 2006).

A tal fine, per valutare la significativita dei chramenti abbiamo utilizzato il Reliable

Change Index (RCI; Jacobson & Truax, 1991) e iloxal Eta quadro parziale
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(nzp)calcolato mediante l'applicazione di diverse MANO\WBN disegnobetween
subjectcon due (pre e post trattamento) o 3 livelli (Arke T2).

Il Reliable Change Index (RCI) € un indice ampiataeeutilizzato per la valutazione
della significativita clinica del cambiamento inrdpia (Jacobson & Truax, 1991;
Jacobson, Follette & Revenstorf, 1984; JacobsomeRs, Berns, McGlinchey, 1999;
Ferguson, Robinson & Splaine, 2002; Evans, MargigorBarkham, 1998) che
considera il numero dei soggetti che passano dange di valori disfunzionali ad un
range piu vicino a quello normativo. Questo indicealcola considerando la differenza
tra le medie ottenute nelle fasi di pre e postaménto e successivamente rapportando
questo valore all’errore standard della misurarroee standard viene calcolato facendo

riferimento all’attendibilita della misura steSsa
9.1 Effetti generali sulle capacita interattive debenitore

Analisi descrittive disponibilita emotiva e comgortenti di condivisione

Le analisi descrittive dei punteggi di disponildiliemotiva diadica ottenuti dai 4

partecipanti nelle fasi di pre e post trattamemtoosriassunti nella tabella n. 1. Come si
puo notare nella fase di post trattamento in tldétscale c’é un aumento del valore
medio misurato e una riduzione della variabilitdrangruppo Complessivamente il

punteggio globale di disponibilita emotiva del dgerg (rapporto tra la somma dei

punteggi ottenuti e la somma dei punteggio mas&mtotte le scale) passa da un valore
medio iniziale di 0,65 ad uno di 0,84.

Per quanto riguarda le durate relative dei compuetdi di condivisione messi in atto

dal genitore nei confronti del bambino indipendergate dal fatto che questi sia
sintonizzato o meno con il genitore, c’@ un incratneminimo delle medie dei tempi

osservati dalla fase di pre trattamento a T1 e @@ valori sono rispettivamente 0,17,

0,18 e 0,19 (vedi tabella n. 2).

® La formula per il calcolo delo criterio RCI =;x (1,96); Suis & I'errore standard delle differenze tra le
medie
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Tabellan. 1
Descrittive scale del genitore dellEAS

Tempo Media Dev. St Minimo Massimo
Sensitivita PRE 5 212 3 7.5
POST 6,88 0,75 6,5 8
Structuring PRE 2,88 085 2 4
POST 4.5 0,65 3.5 5
Non PRE 363 0,75 2,5 4
Intrusiveness POST 23 0.9 35 -
POST 4,88 0,25 4,5 5
Disponibilita del PRE 0.65 015 0,5 0,85
genitore POST 0,84 0,09 0,77 0,96
Tabellan. 2
Descrittive durate relative tempi di condivisione
Tempo
Media Dev. St Minimo Massimo
PRE 0,17 0,07 0,03 0,27
T1 0,18 0,03 0,13 0,22
T2 0,19 0,02 0,16 0,23

Reliable Change Index

Il calcolo del Reliable Change Index mostra che tuin i cambiamenti risultano essere
significativi. Nella tabella n. 3 per ogni variabitonsiderata sono riportate le medie pre
trattamento, le medie post trattamento, il critdRiGl calcolato e la significativita delle
differenze tra le medie. Come si potra notare tasw significativi i cambiamenti dei
valori ottenuti allo Structuring, Non intrusivenessal punteggio globale di disponibilita
emotiva del genitore. Diversamente i cambiamentvdmri alle scale della Sensitivity,

Non Hostility e dei tempi di condivisione non rigario essere significativi.

Tabellan. 3
Reliable Change Index
. . . Differenza
Media Media Criterio i
MISURA * Medie PRE
PRE POST RCI — POST
Sensitivity 5 6,88 2,36 Ns
Structuring 2.88 4,25 0,816 1,37+
Non
Intrusiveness 3,63 4.3 0,720 0,67*
Non Hostility 4 488 0,787 Ns
Disponibilita
del genitore 15,5 20,25 3,486 4,75*
Condivisione 17 .19 ,106 Ns
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Analisi della varianza

Per valutare i cambiamenti delle scale di dispditdbémotiva e delle durate relative dei
comportamenti di condivisione dalla fase di preostgrattamento sono state effettuate
rispettivamente una MANOVANVIthin SubjectglX2 (scale X tempo) e una a tre livelli
(pre trattamento, prima e seconda fase di trattéonen

Come si pu0 notare dalla tabella n. 4, nonostanfgdsenza di 3 gdl e un F di 5,23, la
significativita dell’effetto delle scale EAS noncli&l tempo di rilevazione risultano
significative (scalag =,023; tempo,a =,018) e i valori eta mostrano che la grandezza
dell’effetto & alta (scala’, =,636; tempo,n®, =,883). Diversamente i valori ottenuti

nei tempi di condivisione risultano non signifieatia = ,534; r]zp =,189).

Tabellan. 4
Test degli effetti entro soggetti
Somma
dei Media Eta
quadrati dei quadrato
Tipo Il Df guadrati F Sig. parziale
EAS Scala  Assumendo la 234 3 078 5238 023 636
sfericita
EAS Tempo  Assumendo la 307 1 307 22,721 018 883
sfericita
Condivisione Assumendo la ,002 2 ,001 698 534 189
Tempo sfericita
Grafico 1

1,04 ,
0,8 | ‘
0,6

0,44

T T T T T T T T
senlb sen2b structlb struct2b intrlb intr2b hostlb host2b
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9.2 Effetti generali sulle rappresentazioni del gatore

Analisi descrittive delle scale rappresentazionali

Le analisi descrittive riportate nella tabella nm&ttono in evidenza una riduzione dei
valori di stress e un aumento delle descrizionitpes della maturita difensiva e del

livello di funzionamento riflessivo. Un altro asfmesignificativo é la riduzione della

variabilita interna nelle scale dello stress eadd#scrizione del bambino.

Tabella n.5
Descrittive scale rappresentazionali

Tempo Media Dev. St Minimo Massimo
STRESS  PRE 84725 19.29 68 106
POST 68,25 8,24 60 75
DESCRIZIONI  PRE 0,48 0.25 0 0,78
POSITIVE POST 0.78 0.15 0.58 1
MATURITA"  PRE 4.16 035 374 445
DIFESIVA - "PosT 542 0,39 4,84 5,8
FUNZIONAME  PRE 3,5 0.6 3 4
NTO POST 6.3 1 5 7
RIFLESSIVO ’

Reliable Change Index

Il calcolo del RCI sugli aspetti legati alla compaote rappresentazionale del genitore
evidenzia la presenza di un cambiamento signifioain tutte le scale ad eccezione
dello stress. In particolare, risultano molto alivelli di significativita nei cambiamenti

alle scale del funzionamento riflessivo e dell'celdi maturita delle difese.

Tabellan. 6
RCI delle scale raeeresentazionali
. . L Differenza
Media Media Criterio .
MISURA * Medie PRE —
PRE POST RCI POST
Descrizioni 48 78 0,268 30*
positive
Maturita delle 416 532 0,307 1,16%
difese
Fun_zmnqmento 35 6.3 0.60 2.8+
riflessivo
Parenting Stress 84,25 68,25 21,34 Ns
Index
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Analisi della varianza

Per valutare i cambiamenti sulle scale rappresemtalz € stata effettuata una
MANOVA con disegnowithin subjectsa due livelli (pre e post trattamento) sulle
variabili: maturita difensiva del genitore, funzemento riflessivo parentale e livello di
stress parentale, e a tre livelli sulla variabilesatizioni positive del bambino (pre
trattamento, prima e seconda fase di trattame@mne si pud notare dalla tabella n. 7,
nonostante la presenza di pochi gdl, risulta sicatifzo I'effetto della scala dell’indice
di maturita difensiva o =,003; r]2p=,964);dell’indice di funzionamento riflessivo
parentale ¢ =,002; r]zpz ,976) e dei valori di stress parentale £,069; r]2p= ,720).
mentre risulta non significativo I'effetto dellaada di descrizione positiva del bambino
sebbene il valore eta parziale mostra una grandeded’effetto ampia
(a =,56; n% = ,617).

Tabellan. 7
Test degli effetti entro soggetti

Somma dei Media Eta

quadrati Tipo dei gquadrato

1 Df guadrati F Sig. parziale
Descrizione positive bambino ,496 2 ,248 4,28 0,56 ,617
Indice di maturita difensiva 2,697 1 2,697 80,3 0,003 ,964
Indice funzionamento riflessivo 15,125 1 15,125 121,00 0,002 ,976
Stress parentale 512 1 512 7,719 0,069 , 720

Graficon. 2 Graficon. 3
Descrizioni positive del bambino nelle tre fa: Stress parentale: Pre e Post trattamen
Medie marginali previste di MEASURE_1 Medie marginali previste di MEASURE_1
E’OJBD* g
T I ! ' tempo ’
Grafigtn. 4 Grafico n. 5
Maturita delle difese Pre e Post trattamentc Funzione riflessiva Pre e Post trattament
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9.3 Effetti generali sull'interazione genitore bamino

Analisi descrittive

Le analisi descrittive dei punteggi di disponildiliemotiva diadica ottenuti dai 4

partecipanti nelle fasi di pre e post trattamemtoosriassunti nella tabella n. 8. Come si
pud notare da un valore medio di 20 (Min: 18; M@8) rilevato nella fase di pre

trattamento si passa ad un valore medio di 26,28:(R2,5; Max: 29).

Le analisi descrittive delle durate relative denge di condivisione diadica ottenute

dalle 4 diadi nelle fasi di pre trattamento e né&llee T2 sono riassunti nella tabella n. 9.
Come si pu0 notare da un valore medio di 3,23 (Mj&; Max: 0,5) rilevato nella fase

di pre trattamento si passa ad un valore medigs&i (Min: 0,3; Max: 0,7).

Tabellan. 8
Descrittive EAS

tempo Media Dev. St Minimo Massimo
PRE 20.00 2.16 18 23
POST  26.63 2,87 22,5 29
Tabellan. 9

Descrittive Sincronia

Tempo Media Dev. St Minimo Massimo
PRE 32 0,13 0,1 0,5
T1 44 0,16 0.3 0,7
T2 55 0,12 03 0,7

Reliable Change Index

Il calcolo del RCI sugli aspetti interattivi evidaa la presenza di un cambiamento
significativo sia nel livello di disponibilita emgt che nei comportamenti di
condivisione sincronica, la cui differenze tra ledie pre e post trattamento sono

rispettivamente di 6,63 e do 0,23.

Tabella n. 10
RCI delle scale dell'interazione
. . L Differenza

Media Media Criterio .

MISURA * Medie PRE —
PRE POST RCI POST
Disponibilita 20 26,23 2,074 6,63+
emotiva diadica

Sincronia 0,32 0,55 0.197 0,23*

diadica
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Analisi delle varianza

Per valutare i cambiamenti della disponibilitd eiwet diadica e dei tempi di
condivisione sincronica sono state effettuate tis@@mente una MANOVA Within
Subjects con due livelli (pre e post trattamenta)na con tre livelli (Pre, T1 e T2).
Come si puo notare dalla tabella n. 11, nonostanpeesenza di 1 gdl la significativita
dell'effetto del trattamento sulla disponibilita etiva diadica e sulla condivisione
sincronica  risultano  significative  (Sincronia: a =,075; r]zp: ,705;  EAS:
o =,017; 0%, =,886) .

Tabellan. 11
Test degli effetti entro soggetti
Somma
dei Media Eta
quadrati dei quadrato
Tipo Il Df gquadrati F Sig. parziale
Tempo EAS  Assumendo la 87.781 1 87781 23215 017 886
sfericita
Tempo Assumendo la 200 1 200  7.167 075 705
Sincronia sfericita
Grafico 6 Grafico 7

Medie marginali previste di MEASURE_1

0,55

0,50

0,45

0,40

Medie marginali previste

0,35+

0,30

T T
Disponibilita emotiva diadica [pre-test] Disponibilita emotiva diadica [post-test]
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9.4 Effetti generali del trattamento sullo sviluppodel bambino

Analisi descrittive

Nella tabella n. 12 sono riportate le descrittiel@ldiverse misure di sviluppo ottenute
dai bambini coinvolti nello studio nelle fasi diepe post trattamento.

Come si puo notare nella sfera della regolazioneregistra una riduzione dei
comportamenti alterati misurati dal’l’ADOS e dall&¥FB mentre non si registrano
grandi variazioni nelle durate relative dei tempiattenzione misurati dal codice del
Joint Engagment.

Nella sfera della reciprocita sociale ritroviamoli@ve aumento delle durate relative dei
tempi di condivisione sia passiva che attiva denlb@i con I'adulto che interagisce con
loro con una riduzione della variabilita inter midiuale. Anche nella SCFB si rileva un
aumento della media dell'indice di reciprocita c@un valore di 2 che indica la scarsa
presenza di tali comportamenti raggiunge un vatoedio di 3,2 che indica la frequenza
rara. Infine, per quanto riguarda il terzo livekh sviluppo, ossia l'intenzionalita
rileviamo un aumento dei comportamenti funziondde cda un valore medio di 1,9
raggiunge un valore medio di 3 mentre nessunaaziaria si rileva nei comportamenti
intenzionali di tipo sociale, le cui frequenze tiela restano nulle.

Tabella n. 12
Descrittive scale sviluppo emotivo

Funzione Strumento Tempo Media Dev. St Minimo Massimo

Solo DSA POST ) Lt 1 3

REGOLAZIONE ~ PRE 3,9 04 36 4,1

REGOLAZIONE SVFB POST 25 0.2 71 28
ATTENZIONE PRE 0,7 0.2 0.3 1

Joint Engagment . .

9ad POST 0,8 0,1 0.6 0,96

Coinvolgimento  PRE 0,3 0,23 0 0,7

RECIPROCITA condviso  POST 0,4 0,13 0 0,64

PRE 2 05 1,4 2,8

Reciprocita SVFB pOST 39 08 23 4.2

Intenzionalita PRE 1,9 0,4 1,16 2,28

INTENZIONALITA' UNZlonale SVFB pOST 33 0,8 1,8 4,3
Intenzionalita PRE 0 0 0 0
sociale (Sincronia’ 5OST 5 5 5 5
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Reliable Change Index

Il calcolo del RCI sugli aspetti legati evolutiveldoambino evidenzia la presenza di un
cambiamento significativo in alcune scale dellaotagione e dell'intenzionalita. In
particolare si riducono in maniera significativavalori ottenuti allADOS dai due
soggetti con DSA e valori medi dell’indice di regnlone misurato mediante la SVFB.
Non si evidenziano cambiamenti significativi natésure di reciprocita sociale. Infine,
risulta significativo il cambiamento dei comportartigntenzionali funzionali misurati
mediante la SVFB.

Tabella n. 13
RCI delle scale rappresentazionali

. . L Differenza
Media Media Criterio .
MISURA * Medie PRE —
PRE POST RCI POST
ADOS
(Con RM) 3,67 1,33 3,52 ns
ADOS .
(ASD) 5,5 2 2,935 3,5
Joint 07 08 0,286 Ns
Engagment
Regolazione .
SVEB 3,9 4.5 0,554 0,6
C0|nvolg|ment0 0.3 0.4 0.299 ns
condiviso
Reciprocita
SVEB 2 3,2 1,9 ns
Intenzionalita .
funzionale SVFB 1.9 3.3 0.82 1.4
Intenzionalita 0 0 0,015 Ns

sociale (Sincronia)

Analisi della varianza

Al fine verificare gli effetti generali del trattaanto sulle durate relative dell'indice
globale di attenzione misurato dal codice del Jemgagment, dell'indice generale di
regolazione misurato dalla SVFB, sulle durate netatdei comportamenti di
coinvolgimento coordinato totale, sull'indice glddali reciprocita della SVFB é stata
applicata un’/ANOVA a tre livelli e sui valori dellottoscala Intenzionalita della SVFB
(pre trattamento, prima e seconda fase di trattéojeon disegnavithin subjects

Come si puo notare dalla tabella n. 14 risultargmiBcativi i valori dell'indice di
regolazione, di reciprocita e intenzionalita misualla SVFB (indice regolazione
SVFB: a =,024; r]zp: ,847; indice di reciprocita SVFBa =,019; r]zp: ,864; indice di
intenzionalita SVFB: a =,002; r]zp: ,950). Le durate relative dei tempi di
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coinvolgimento condiviso misurate dal codice dehti&Engagment pur non essendo
significative hanno un valore eta che mostra unaacgrandezza dell'effetto

(a =,303; r]zp: ,450). Nessuna differenza si rileva nelle duratatied dei tempi di

attenzione.
Tabellan. 14
Test degli effetti entro soggetti
Somma
dei Media Eta

quadrati dei quadrato

Tipo Il Df gquadrati F Sig. parziale
Durate Assumendo la
relative sfericita ,006 2 ,003 736 534 269
tempi
attenzione
Regolazione Assumendo la
SVEB sfericita ,628 2 314 11,036 ,024* ,847
Durate Assumendo la
relative sfericita ,046 2 ,023 1,635 ,303 ,450
condivsione
Reciprocita ~ Assumendo la 1968 2 084 12 663 0.19* 864
SVFB sfericita ’ ' ' ' '
Intenzionalita Assumendo la
SVFB Sfericita 3,655 2 1,827 38,4 0,002 ,950

9.5 Discussione

In questo studio si & indagato la significativitinica dei cambiamenti osservati dalla
fase di pre a quella post trattamento cercandandividuare il significato che tale
differenza ha assunto per i soggetti rispetto al@oscenze che abbiamo circa lo
sviluppo interattivo e ai prinicipi che regolanoniodello SEAI. A tal fine, abbiamo
utilizzato come misure di cambiamento i valori otte al Reliable Change Index (RCI,
Jacobson & Truax, 1991) e il valore Eta quadro iplzcalcolato mediante
I'applicazione di diverse MANOVE con disegih@tween subjeaton due (pre e post
trattamento) o 3 livelli (Pre, T1 e T2).

L’applicazione di questi indici mette in evidenzhaecal termine del trattamento sul
piano comportamentale i genitori diventano commpassente piu disponibili
nell'interazione con il bambino (disponibilita enwat del genitore: RCI = 4,75;
MANOVA, o =,023; r]zp: ,636). Sebbene ci sia un miglioramento di tutte le
componenti della disponibilita emotiva genitorigBentivity, Structuring, Non Hostility
e Non Intrusiveness) il RCI indica che i cambiamefinhici significativi si rilevano
nella capacita dei genitori di strutturare 'amlieedi gioco e di rispettare i turni dello
scambio senza essere intrusivi. Queste due scélenofuna misura di quanto |l

genitore sia capace di mantere lo scambio altemandaniera adeguata i momenti di
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reciprocita e di disimpegno in cui il bambino pygesmentare le proprie motivazioni,
la propria intenzionalita e, soprattutto nei cadd8A, la capacita di autoregolarsi dopo
essere stato ingaggiato in uno scambio emotivo d&arl987; Beebe et al. 2005,
Biringen ed Emde, 1998).

Diversamente, non si sono rilevate differenze $icative nei tempi di condivisione.
Questo dato associato ai valori positivi nel cammigiato delle disponibilita emotiva
indica che i tempi in cui i genitori sono ingaggiebn il proprio bambino in scambi
sincronici sono adeguati a quelli che il bambino pailerare e sono ottenuti mediante
modalita piu sensibili e quindi sintonizzate rigpetl livello emotivo del bambino.
Rispetto alle rappresentazioni che il genitore haéde del proprio bambino, sia I'RCI
che le MANOVE indicano un cambiamento del livello maturita difensiva e di
funzionamento  riflessivo  (maturita  difensiva: RCI:1,16; MANOVA,

o =,003; r]zp =,964; Funzionamento riflessivo: RCI: 2,8; MANOVA,
a =,002; nzp:,976). Riteniamo che l'analisi dei video aiuti il gemié ad entrare
profondamente in contatto con i sentimenti posiéivihegativi provati nella relazione
con il proprio bambino. La condivisione di quesinal terapeuta sia durante la seduta
di gioco che i colloqui clinici aiuta il genitoredeaelaborarli in maniera piu matura
attivando meccanismi di anticipazione, autosseoreze umorismo che consentono una
maggiore capacita di riflettere sugli stati mengaopri e del bambino. La funzione
mentalizzantelel terapeuta di fronte alle interazioni vissutealiretta o riviste in video
supporta la capacita del genitore nell’esploraiesigiti mentali che si celano dietro i
comportamenti bizzarri, ipoattivi o di chiusura gebprio bambino, nonché rispetto ai
propri comportamenti intrusivi o rinunciatari.

Altro cambiamento clinicamente significativo e lhaento delle descrizioni positive che
i genitori fanno del proprio bambino (RCI: 0,3; MANA, a =,56; nzp: ,617) che
esprime la formazione di un’immagine del propriomiéno meno svalutata, piu
coerente rispetto al livello di funzionamento dembino. Il riconoscimento delle
risorse e abilita del figlio consente al genitaepbssibilita di fare delle previsioni sul
suo sviluppo e di fornirgli quel supporto emotivbfiducia che spinge il bambino a
progredire sulla sua linea di sviluppo. Come h#ofineato Stern (2007) nei casi di SA
dovuta a cause mediche si realizza una difficos&r@turare un percorso evolutivo del
proprio bambino dovuto allimpossibilita di utiliaee i normali parametri normativi per
I'acquisizione delle tappe di sviluppo. In tal sef&s tendenza a valorizzare le abilita del

proprio figlio aiuta i genitori di bambino con SAlammaginarsi una traiettoria di
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sviluppo costruita rispetto ai tempi e all’'atipecitlel percorso evolutivo del proprio
figlio.

Infine, la presa in carico terapeutica ha ancheeffetto sui livelli di stress parentale
percepito che sono stati messi in evidenza sola 8ANOVA (a =,69; r]zp =,720).

| cambiamenti interni al genitore (modalita intéket e rappresentazioni mentali) si
verificano in parallelo ad un cambiamento dellaz&ine genitore bambino. Sia il RCI
che i valori eta indicano un cambiamento signifizatdella disponibilita emotiva
diadica e dei tempi di condivisione sincronica (iisibilita emotiva diadica: RCI =
6,63; MANOVA, a=,017;n%=,886;, sincroniaz RCl: 0,23; MANOVA,

a =,075; r]zp:,705). Complessivamente il trattamento ha degli effstilla qualita
degli scambi emotivi che si traducono anche in aumelei tempi di condivisione
congiunta genitore bambino.

Se consideriamo che, come detto in precedenzanitogenon hanno aumentato in
maniera significativa i tempi di condivisione, sipinferire che questi abbiano una
acquisito delle modalita che aiutano il bambin@stare ingaggiato in scambi reciproci
per piu tempo.

Infine, per quanto riguarda gli effetti del trat@mbo sullo sviluppo emotivo del
bambino gli effetti piu evidenti li ritroviamo nellsfera della regolazione emotiva e
dell'intenzionalita. Il RCI rileva la presenza dambiamenti significativi nelle scale
dell'autoregolazione (misurate dal’ADOS e dallaalacdi Valutazione delle Funzioni
di Base) e nella scala dell'intenzionalita funzilengmisurato dalla Scala di Valutazione
delle Funzioni di Base, SVFB). | dati sono confetindalla MANOVA, che evidenzia
anche la presenza di valori eta elevati anche n@Bara della reciprocita ottenuto dalla
SVFB.

Questo risulta coerente con i principi che regoldmnaodello SEAI, dal momento che il
lavoro con i genitori € infatti orientato affincidambino sperimenti uno stato di calma
e di regolazione e un senso di intenzionalita enetgc D’altro canto le gravi alterazioni
dello sviluppo riscontrate in modo particolare dembini con DSA e la durata
relativamente breve del trattamento analizzato nasciano presagire ulteriori
cambiamenti nelle aree maggiormente compromesskasabino. E anche vero che il
trattamento ha posto le basi ottimali affinché aitbino possa nel tempo allargare il
proprio repertorio sociale e partecipare con maggiotenzionalita e reciprocita agli

scambi sociali.
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CAPITOLO X
CONCLUSIONI

In questo studio ci siamo chiesti se nell’ambitoudi nuovo modello di trattamento
applicato sulle diadi genitore bambino con svilugtipico (modello SEAI) i genitori
acquisiscano delle modalita parentali che risultateguate al livello di sviluppo e
profilo funzionale del bambino, se queste modalitatribuiscono ad un miglioramento
della qualita dell'interazione e ad un incrementelled competenze emotive del
bambino.

Alla base di queste domande di ricerca vi sonordeveonsiderazioni di natura teorica e
clinica. In primo luogo, vi & la constatazione, sg$n luce da numerosi studiosi, del
ruolo critico svolto dalla qualita della relaziomello sviluppo emotivo, cognitivo e
sociale del bambino (Tronick, 1989; 2005; Biringeftmde, 1998; Beebe et al., 2005;
2000; Greenspan, 1997, Stern, 1985; Rogoff & Gardr#84; Pressman, et al., 1999).
Successivamente, vi € la constatazione della prasdnimportanti alterazioni nella
relazione genitore bambino con sviluppo atipicarechodo particolare nei bambini con
Disturbo dello Spettro Autistico (DSA) e Ritardo Male (RM) il cui basso
funzionamento cognitivo, la scarsa responsivitantenzionalita sociale attivano nel
genitore modalita intrusive, tendenti al contrdigico e in molti casi ostili (Cielinski, et
al, 1995; Beeghly, et al, 1989; Hodapp, 2002; DausfRossevelt, et al, 2003; Kasari,
et al, 1988; Lemanek, et al, 1993; Venuti & Esps008). Studi recenti hanno inoltre
dimostrato che anche nei casi in cui i genitorbdmbini con DSA e RM attivano le
stesse modalitparentali usati dai genitori di bambini con Sviloppipico (ST) non
riescono ad ottenere un effetto significativo saimibino (Venuti, de Falco, Bornstein,
2008; Venuti, de Falco, Esposito, Bentenuto, Mill&tBornstein, 2008).

La nostra ipotesi a riguardo e che la presenzandfumzionamento alterato delle
strutture neurobiologiche nei bambini con svilupgiipico rendono necessari modi
diversi di stimolarli che vadano in sintonia con lmo modalita di adattamento
alllambiente. Da ci0 nasce la necessita di attivargpercorso che aiuti i genitori nel
trovare nuovi modi di entrare in interazione corloercando di mantenere sempre alto
il livello di attivazione e condivisione affettivad partire dalle suddette premesse, €
stato messo a punto un nuovo modello di interveetoil trattamento della relazione
genitore bambino la cui operazionalizzazione e arwarifica degli esiti oggetto del

presente studio.
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I modello di Supporto Emotivo ed Attivazione déitersoggettivita applicato alle
coppie genitore bambino (il cui acronimo & SEAIl)dmene scopo la promozione di un
livello di intersoggettivita nella diade che sigpaae di fornire al bambino il tipo di
esperienza relazionale di cui ha bisogno al fineagjgiungere le tappe di sviluppo
nonostante i deficit neurobiologici che sottendémpatologia. L'intervento pertanto si
propone non tanto la riduzione dei sintomi del b@mmbo la promozione di
comportamenti piu adeguati ma consentire loro lasymlita di stabilire rapporti
empatici con il genitore e acquisire le abilitanparie di comunicazione significativa
(Venuti, La Femina, de Falco & Esposito, 2009).

Uno dei principi che regola il modello SEAI applicaalla diade genitore bambino e
I'assenza di richieste specifiche rivolte al ger@taspetto che peculiare dei programmi
di parent training. Questa scelta e spiegata dalavinzione che [lintento
dell'intervento non @ddrestarel genitore ad assumere una serie di strategiedalita

di accudimento ma piuttosto quello di ampliare,irdbrno delle risorse che eqgli
possiede, le capacita di sintonizzazione affettiva sono state in parte inattivate dalle
alterazioni interattive caratteristiche di alcuraqgbogie. Rifacendoci al costrutto teorico
della disponbilitd emotiva diadica (Biringen, Raton & Emde, 1998), il modello
SEAI conduce il genitore verso modalita interattpi@ sensibili, sviluppando una
maggiore capacita di cogliere i suoi segnali comativi e di rispondervi in maniera
empatica, aiutando a trovare nuove modalita diigestdel conflitto, di elaborazione
degli affetti negativi (noia, frustrazione, rabbi@ guidandolo verso forme di
strutturazione dell’ambiente di gioco basate sugiwsto equilibrio tra I'autonomia e
coinvolgimento.

In questo senso le funzioni principali del terapestno quella dinostrareal genitore,
attraverso la propria interazione, le modalita ¢famno successo o fallimento nel
mantenere coinvolto il bambino e stimolare la pmone di un pensiero riflessivo circa
le motivazioni e le emozioni vissute da entrampaitner che partecipano allo scambio
interattivo.

Altro aspetto del modello SEAI € il lavoro sullgppriesentazioni del genitore mediante
il colloquio clinico e l'analisi dei video, effethti in assenza del bambino. Questa
doppia modalita ha consentito di lavorare su dyettissalienti della rappresentazione
quella vissuta nel momento presente con il bamleirguella mantenuta nei modelli
operativi di caregiving (George & Solomon, 2002jtatti, come dimostrato da Stern

negli scambi interattivi la rappresentazione matedame guida l'interazione non é
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sempre legata alla riattivazione delle sue espegigrassate ma allimmagine che ha
delle proprie capacita genitoriali, al modo in suivive il proprio bambino e il suo
comportamento in quel momento specifico (Stern4200

La prima fase del lavoro di ricerca si e focalipzatilla costruzione del modello SEAI
applicato alle diadi genitore bambino, dopo una fisstudio teorico ed applicativo sui
diversi approcci alle terapie congiunte. Gli obwitil setting, le fasi e le tecniche
dell'intervento sono state operazionalizzate in ie@nda rendere replicabile la sua
applicazione.

Nella seconda fase, si e proceduto alla valutazaegd esiti del modello SEAI sulle
diadi che hanno partecipato allo studio. Quello @bleiamo indagato € se a seguito del
trattamento SEAI i genitori abbiano acquisito deitedalita parentali che risultino
adeguate al livello di funzionamento del bambimogaeste modalita hanno contribuito
ad un miglioramento della qualita dell'interazioredelle competenze emotive del
bambino. La valutazione delle abilitd indagate @asteffettuata mediante strumenti
testistici e osservativi validati su popolazionincsviluppo tipico e in molti casi
standardizzati. Alcune misure sono state applisatdutte le sedute, altre su alcune
sedute selezionate in maniera casuale nelle dudifaervento.

Gli esiti del trattamento nelle aree indagate (cortgmento interattivo del genitore,
rappresentazioni parentali, qualita dell'interagom sviluppo emotivo del bambino)
sono stati analizzati considerando i soggetti isigadarmente, mediante la metodologia
del single case, sia globalmente per valutarefigiittegenerali del modello SEAI .

| dati ottenuti hanno messo in evidenza come ahitex del trattamento sul piano
comportamentale i genitori diventano complessivameru disponibili nell'interazione
con il bambino ed in particolare piu capaci di ttmare I'ambiente di gioco rispettando
i turni dello scambio senza essere intrusivi. Quesapacita del genitore di mantere lo
scambio alternando in maniera adeguata i momengicifrocita e di disimpegno risulta
fondamentale per lo sviluppo mentale del bambino quento gli consente di
sperimentare le proprie motivazioni, la propriecemtionalita e, soprattutto nei casi di
DSA, la capacita di autoregolarsi dopo essere stgggiato in uno scambio emotivo
(Sander, 1987; Beebe et al. 2005, Biringen ed Ed@@8).

Anche sul piano delle rappresentazioni i genitanio mostrato dei cambiamenti
significativi. Riteniamo che l'analisi dei video idmomenti interattivi funzionali e
disfunziongli, supportato dal colloquio clinico &iih genitore ad entrare profondamente

in contatto con i sentimenti positivi e negativiopati nella relazione con il proprio
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bambino. La funzione mentalizzante del terapeutkatite alle interazioni vissute in
diretta o riviste in video supporta la capacita glhitore nell’esplorare gli stati mentali
che si celano dietro i comportamenti bizzarri, ifiga o di chiusura del proprio
bambino, nonché rispetto ai propri comportamerttusivi o rinunciatari.

Altro aspetto su cui il trattamento mostra degfetf significativi € il riconoscimento
delle risorse e abilita del figlio, oltre che dedlee difficolta e dei ritardi evolutivi. Come
ha sottolineato Stern (2007) nei casi di svilupppieo dovuta a cause mediche si
realizza una difficolta a strutturare un percorsoletivo del proprio bambino dovuto
allimpossibilita di utilizzare i normali parametriormativi per I'acquisizione delle
tappe di sviluppo. In tal senso la tendenza a izare le abilita del proprio figlio aiuta

i genitori SA ad immaginarsi una traiettoria dilgppo costruita rispetto ai tempi e
all'atipicita del percorso evolutivo del propriafio.

Infine, per quanto riguarda gli effetti del trattamto sullo sviluppo emotivo del
bambino gli effetti piu evidenti li ritroviamo nellsfera della regolazione emotiva e
dell'intenzionalita. Questo risulta coerente caqrincipi che regolano il modello SEAI,
dal momento che il lavoro con i genitori € infattiientato affinché il bambino
sperimenti uno stato di calma e di regolazione esemso di intenzionalita crescente.
D’altro canto le gravi alterazioni dello sviluppsaontrate in modo particolare dai
bambini con DSA e la durata relativamente breve tdstamento analizzato non
lasciano presagire ulteriori cambiamenti nelle amegggiormente compromesse dal
bambino. E anche vero che il trattamento ha pa@steaki ottimali affinché il bambino
possa nel tempo allargare il proprio repertorioiaece partecipare con maggiore
intenzionalita e reciprocita agli scambi sociali.

Un risultato interessante messo in luce dallo stédia differenza riscontrata tra i casi
con DSA e guello con RM. La diade che ha mostraaggiori effetti € quella costituita
dal bambino con RM e sua madre i cui livelli dipigibilita emotiva aumentano
significativamente nella fase di post trattamentesubiscono un’ulteriore incremento
anche nella fase di follow up. In questo caso sarohe la madre abbia interiorizzato le
modalita parentali che consentono un adeguato swaavotivo alla relazione e data
'assenza di deficit nella sfera intersoggettival ¢geoprio bambino, ha potuto
sperimentare gli effetti positivi di tale cambiart@nCon il trattamento la diade ha
acquisito una nuova modalita di funzionamento adrmedé a mantenersi positiva e a

raggiungere livelli piu elevati.
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Nei DSA invece la situazione € diversa. In primoga riscontriamo un livello basale di
disponbilita che varia tra le diadi (piu alta nafi@di con DSA LF, piu bassa in quella
con DSA HF). Questo ci lascia supporre che la digplita emotiva € un fattore legato
in modo principale al funzionamento genitorialel demento che non risulta essere
alterato dalla gravita dei sintomi e del funzionatoecognitivo. Con il trattamento le
tre diadi migliorano ma in fase di follow up mostoauna regressione dei punteggi. Le
diadi con DSA a basso funzionamento ritornano \allii basali mentre la diade con
DSA ad alto funzionamento regredisce ad un livelggiore rispetto a quello inziale (i
cui valori erano patologici). In altre parole, semlbhe nei casi DSA i genitori, Se non
supportati, perdono la capacita di adeguare e raoglul proprio comportamento
parentale all’atipicita del proprio bambino. | déaiell'intersoggettivita e le alterazioni
sensoriali del bambino con DSA impediscono al geeitdi comprendere lo stato
mentale del figlio e di adeguarvi il proprio comfamnento. Cio suggerisce la necessita
di mantenere nel tempo il trattamento della relagigenitore bambino con DSA per
evitare che si riattivano comportamenti poco selslntrusivi che rafforzano le difese
di chiusura ed esitamento sociale del bambino.

In conclusione, dal punto di vista clinico, ritemi@ che il nostro studio ha condotto a
risultati innovativi e di interesse applicativo diversi versanti. In primo luogo, € stato
dimostrato che un intervento finalizzato all’atidi@ne dell'intersoggettivita e capace di
promuovere nel genitore modalita parentali maggem®a disponibili, basate sulla
condivisione emotiva, calibrate al livello di s\l e al profilo funzionale del
bambino. Tale miglioramento e stato ottenuto coma wmodalitd che non prevede
istruzioni predefinite e comportamenti target dggiangere come si solito si riscontra
nei modelli di intervento che includono il lavorerci genitori (Mahoney 2003;
Mahoney & Perales, 2005; Mahoney & MacDonald 20R@gers, 1998; Ozonoff &
Cathcart, 1998; Rogers, Hall, Osaki, Reaven & Hsenbi 2000) ma favorendo
I'insorgere di interazioni spontanee ampliando teategie usate dal genitore per
ingaggiare il proprio bambino.

Inoltre, il modello SEAI offre la possibilita di Varare sui due aspetti delle
rappresentazioni parentali, quello che si esprigiBimerazione diretta con il bambino
e quella che si riattiva in assenza del bambinoecomodello operativo interno delle
modalita parentali (Stern, 2007; 1998; George &81l2002) mostrando esiti positivi

in entrambe.
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Infine, i cambiamenti nelle modalita interattivengeriali sono associati ai cambiamenti
nel funzionamento emotivo del bambino supportarigotesi del ruolo della qualita
dell'interazione sullo sviluppo mentale (Tronicl98B; 2005; Biringen & Emde, 1998;
Beebe et al., 2005; 2000; Greenspan, 1997, St&85;1Rogoff & Gardner, 1984;
Pressman, et al., 1999).

Altro aspetto innovativo e I'applicazione del mddeHi intervento con il padre.
Nell’ambito delle terapie congiunte, infatti, il gr@ e coinvolto con la madre in quanto
coppia parentale (Baradon, 2005; Palacio-Espadéntauer, 2007; Pozzi & Tydeman,
2007). In questo caso invece si lavora in manigecifica sull'interazione padre
bambino, dal momento che in letteratura & statoi@mgnte sottolineato I'importanza
del ruolo del padre nello sviluppo del bambino (M&n2007; Johnson & Gaiter, 1980;
Lovaas, 2005) e la necessita di un intervento soitarelazione (Wiefel, Wollenweber,
Oepen, Lenz, Lehmkuhl, Biringen, 2005).

Infine, lo studio ha messo in luce che il trattatnerentrato sull’interazione puo essere
di durata breve (sei mesi) solo nei casi in cypdéologia del bambino ha un carattere
armonico, stabile e in assenza di comorbilita. Bigmente nei DSA risulta necessaria
un’estensione della terapia per un periodo di temp@aggiore e questo
indipendentemente dal livello dinadeguatezzagenitoriale o dal grado di
compromissione del bambino. La pervasivita dei D3&, alterazioni nella sfera
intersoggettiva e I'atipicita delle modalita comeative altera nel tempo la disponibilita
emotiva del genitore nell’interagire con il propti@mbino e questo pud avere delle
conseguenze negative sullo sviluppo del bambinam®sul genitore stesso.
Complessivamente, sebbene questi risultati siamamittere esplorativo, riteniamo che
il trattamento di supporto emotivo e attivaziond’itersoggettivita (SEAI) applicato
alle diadi abbia mostrato degli esiti positivi.

Consideriamo ora il limiti oggetti di questo studio primo luogo, il numero ridotto dei
partecipanti allo studio rende problematica la galizzabilita dei risultati ottenuti ad
altre diadi. Si potrebbe avanzare il dubbio chertalltati non siano da ricondurre al
trattamento ma al semplice trascorrere del tempa wariabili legate al contesto
ambientale. Tuttavia il trattamento ha avuto uneat@ulimitata per lasciare presupporre
un cambiamento dovuto al tempo ed inoltre conna filel trattamento, ad eccezione
della madre del bambino con RM, alcuni aspetti patesono tornati a livelli basali e
in un caso al di sotto di questi dimostrando cbambiamenti sono in larga parte legati

al trattamento.
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Rimane pur sempre aperto il dubbio che i risuligtontrati siano attribuibili a fattori
esterni al trattamento. Negli studi clinici tuttavhon € sempre possibile garantire
totalmente la validita interna della ricerca siaché risulta difficile avere un campione
di controllo adeguato, decidendo di non sottopdeiepazienti ad un trattamento che si
ritiene valido, sia perché non &€ sempre considéaprocedere a sospensioni del
trattamento al fine di migliorare il disegno spegimale. D’altro canto, nel nostro studio
i genitori coinvolti non hanno effettuato altri tidi interventi su di loro durante il
periodo in cui si sono sottoposti al modello SEAI,

Gli sviluppi futuri che ci proponiamo di raggiungetiguardano pertanto I'ampliamento
del campione ed il confronto con differenti pataéodello sviluppo.

Al di la dei limiti sopraccitati, questa ricercarisce un contributo al filone di studi sul
trattamento dei disturbi dello sviluppo atipico nEimi anni di vita confermando la
possibilita di apportare un miglioramento sia afjaalita dellinterazione genitore
bambino sia alle capacita di base dello sviluppmterm attraverso un trattamento

centrato sull’attivazione dell’intersoggettivitael supporto emotivo.
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APPENDICE N. 1
GLI STRUMENTI DI VALUTAZIONE

Le misure dello sviluppo del bambino

1 Le Griffiths Developmental Mental Scales

Le Griffiths Developmental Mental Scales (GDMS, feahs, 1996, 2006) costituiscono
assieme alla terza edizione delle Bayley Scaletnfaint and Toddler Development
(Bayley-lll, Bayley, 2006) le scale piu ampiamentéizzate in ambito di clinico e di
ricerca, per la valutazione dell'intelligenza. L&OKS misurano aspetti dello sviluppo
significativi per l'intelligenza in bambini dallaascita agli otto anni. Le GDMS sono
costituite da sei scale che indagano diverse aetefuthzionamento del bambino:
Locomozione, Personale e sociale, Ascolto e cormaziooe, Coordinazione occhio
mano, Performance, Ragionamento pratico. Le snaj@estione forniscono una misura
dell'eta mentale generale (quoziente di svilupponkta di sviluppo in ciascuna delle
sei aree di funzionamento. | punteggi ottenuti eotsno di collocare lo sviluppo del
bambino nelle diverse fasce della normalita e dividuare la presenza e il livello di un

ritardo mentale, differenziando lo sviluppo tipda quello atipico.

Inoltre, I'analisi qualitativa della distribuziongei quozienti e delle eta di sviluppo
consentono l'individuazione del profilo evolutivo eld bambino mediante
I'individuazione delle sue aree di forza e di delzab. Informazioni che risultano
indispensabili per la progettazione di un percomsabilitativo individualizzato
(Chakrabarti, Fombonne, 2005; Chilosi, Pecini, riaip, Brovedani, Brizzolara,
Ferretti, Pfanner, Cioni, 2005; Colleen, AdnamsyaBasa, Kodituwakku, Hay,,
Molteno, Viljoen, May, 2009).

L’applicazione delle GDMS su 70 bambini ed adolesiceon diagnosi di autismo ha
messo in evidenza la presenza di un profilo cogmitaratterizzato da picchi nei domini
motorio e visuo-spaziale e deficit nelle aree vierbaagionamento pratico (Sandberg,
Nyden, Gillberg, Hjelmquist,1993; Gillberg & Colema2000). Diversamente nei casi
di ritardo mentale si riscontra un profilo cogntticaratterizzato da bassi punteggi
rispetto alla norma ma in assenza di evidenti theaie ad eccezioni di alcune
sindrome genetiche quali la sindrome di Williamgin le abilita linguistiche appaiono

maggiormente preservate rispetto a quelle visumneot
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2 Autism Diagnostic Observation Schedule (A.D.O.S.)

L’Autism Diagnostic Observation Schedule (Lord, feut DiLavore, Risi, 1998) é
attualmente considerato il test con maggiore Maliger la diagnosi dei Disturbi dello
Spettro Autistico. E uno strumento di osservaziseenistrutturata utilizzabile con
bambini, adolescenti, e adulti. Prevede la predigmane di specifiche situazioni
standardizzate tali da sollecitare la messa inddtparte del soggetto di comportamenti
di interazione sociale, comunicazione, gioco, emlsisibolico di materiali. E' un test di
tipo criteriale e permette una classificazione saggetto con disturbo autistico; con
disturbo generalizzato dello sviluppo non altrimespecificato; o senza disturbo
generalizzato dello sviluppo. Lo strumento & conpata 4 moduli. Ogni modulo
prevede situazioni diverse calibrate sull’eta elsllo di sviluppo dell'individuo ma
sempre finalizzate a sollecitare i comportamentidiomentali per effettuare una
diagnosi di disturbo pervasivo dello sviluppo. Molticerche in letteratura hanno
accertato la capacita discriminante dellADOS titkpa soggetti con diverse tipologie
di disturbo pervasivo dello sviluppo (De Bildt, 8yta, Ketelaars, 2003; de Bildt,
Sytema, Ketelaars, 2004; Lord et al., 2000). Pasatin modulo, la somministrazione
prevede attivita specifiche che vengono poi vengoagversalmente codificate in base
ad una serie di item in riferimento a 5 gruppi pipali: Linguaggio e Comunicazione,
Interazione sociale reciproca; Immaginazione; Canapaenti stereotipati ed interessi
ristretti; Altri comportamenti anomali. In partieok, sulla base dei punteggi ad alcuni
item specifici derivati dalle aree della Comunica& e linguaggio e dell’'Interazione
sociale reciproca, € possibile calcolare un algaritdiagnostico che consente di
valutare se il soggetto esaminato risulta diagoabktie come autistico, affetto da un

disturbo dello spettro autistico o fuori dello spmt

3 Le Vineland Adaptive Behaviour Scales Il

Le Vineland Adaptive Behaviour Scales Il (VABS-p&trow, Balla & Cicchetti, 2003)
sono uno strumento standardizzato ampiamente aatibznell’ambito della disabilita
che indaga il comportamento adattivo delle persda#a nascita ai 21 anni. Il
comportamento adattivo €& definito rispetto al gratloindipendenza personale e
responsabilita sociale che un soggetto riescegiuagere rispetto a quanto atteso per la
sua eta e appartenenza culturale.

Attraverso un’intervista semistrutturata fatta amb wei genitori o ad un educatore che

ha una conoscenza approfondita del soggetto in essono raccolte informazioni
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basilari sul funzionamento del bambino in quattneeea comunicazione, abilita
quotidiane, socializzazione e abilita motorie. Ogmcroarea € costituita da diversi
sottodomini, per 'area comunicazione: riceziorsgressione e scrittura; per I'area delle
abilita quotidiane: autonomia personale, domestcacomunita; per l'area della
socializzazione: relazioni interpersonali, gioctempo libero, regole sociali; infine per
I'area delle abilita motorie: competenze grossoarete fino motorie.

Le scale in questione forniscono una misura geaatal livello adattivo (quoziente di
adattamento), misure standardizzate per le 4 miaoéquozienti di sviluppo e
punteggi ponderati) e per ogni singola abilita eieralcolato un punteggio standard
(punteggio ponderato), I'eta di sviluppo corrispenté e il livello di adattamento
espresso su una scala a 5 livelli (alto, moderatéanalto, adeguato, moderatamente
basso e basso). La VAB Il inoltre presenta unaaschle misura il livello di non
adattamento del soggetto. La scala € composta elaarfee una che misura i
comportamenti esternalizzanti, una i comportametgirnalizzanti e una che valuta altri
comportamenti. Ogni scala e costituita da 12 itpersun totale di 36 items. | punteggi
ottenuti sono trasformati in punteggi standard cbegispondono a tre livelli di non
adattamento: nella norma, elevato e clinicamemgrifgiativo rispetto ai soggetti della
stessa eta.

| punteggi ottenuti consentono di collocare lo o del bambino nelle diverse fasce
della normalita e di individuare la presenza es/@llo di un ritardo nello sviluppo.
Evidenze cliniche supportano I'uso delle VABS —n#lle diverse forme di sviluppo
atipico quali il ritardo mentale, autismo, ADHD #gardo del linguaggio (Sparrow,
Cicchetti, Balla, 2005; Klin, Saulnier, Sparrow €hetti, Volkmar, Lord, 2006; Miles,
Cicchetti, Sparrow, Klin, Volkmar, Coflin, Booke2004; Msall, 2007; Balboni,
Bianchi, Igliozzi, Tasso, 2007).

4 La Scala di Valutazione delle Funzioni di Base

Nel lavoro con bambini piccoli la conoscenza dallezioni acquisite e di quelle ancora
in fase d’acquisizione e un requisito necessario solo per la comprensione delle
modalita di funzionamento di un bambino ma ai éinuna diagnosi quanto piu precoce
possibile e per la progettazione di un intervemobilitativo individualizzato. La Scala

di Valutazione delle Funzioni di Base (SVFB, Ven@@ioco, Marcone, 2001; Venuti,

Marcone, 2001; Venuti, Marcone, 2003; Venuti, 20@8nuti, Cainelli, Esposito, 2004,

Marcone 2007, Marcone 2008) si muove sulla lineappsta in letteratura gia da
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Trevarthen (1979, 1990, 1998), Greenspan (19978)19%enuti (1999, 2001, 2003,
2004) e sollecitata dal’lO.M.S. (1980, 1998, 1998x SVFB €& uno strumento
osservativo che nasce dal lavoro clinico con sagget diagnosi di autismo. Le prime
applicazioni sono state effettuate con soggettitadusuccessivamente a seguito di
diversi adattamenti la scala é stata utilizzatalpetrutturazione di unbase linedi un
bambino di trentuno mesi, i cui genitori avevandatw l'insorgere di uno sviluppo
poco armonico (Venuti, Marcone, 2001). La non it dello strumento associata
alla grande precisione che offre nella descrizidelefunzionamento del bambino fanno
della SVFB uno strumento di grande rilevanza ngdtatica clinica sia in fase
diagnostica sia per la valutazione dellandamen& wlattamento. Cid ha reso
necessario un lavoro di validazione e standardianazsu un campione di bambini con
sviluppo tipico che é attualmente completato (Maec@007). A seguito di tale lavoro
molti item sono stati eliminati e altri accorpahilo stato attuale la scala € composta da
undici aree funzionali, ognuna delle quali con wmero di item compreso tra tre e
undici. Le scale sono:

1. sensazione e percezione: rispettivamente fannoimiéato alla capacita del
bambino di recepire la realta, di sentire se stesg@roprio corpo in rapporto
allo spazio e agli oggetti circostanti e alla cag@adi integrare tra loro diverse
sensazioni che provengono dal mondo esterno, dpletanle con le tracce di
sensazioni precedenti e di dar loro un significato;

2. attenzione e associazione: rispettivamente farfaomento al processo mentale
di attivazione, orientamento e consapevolezza migssdto in reazione a uno
stimolo e alla capacita basilare di coordinare i@eschemi senso motori.

3. emozione: € intesa come una reazione affettivanéateon insorgenza acuta e
generalmente di breve durata determinata da unuoolsti ambientale. La
presenza di un’emozione si manifesta generalmetttaverso una reazione
espressiva facciale caratteristica oppure attravemmportamenti “anomali”
quali alterazioni della voce, tic, scappar viaatsl

4. motricita: € una funzione complessa che si marife®i movimento in senso
generale, nella postura, nei gesti e nell'insieraledrealizzazioni posturali e
gestuali del soggetto. La scla prevede item cherid@s0o sia la motricita “fine”
che “grossa’.

5. intenzione: € uno stato mentale che esprime illtivai attivita dell’individuo, la

sua motivazione cosciente a vivere un’esperieniatebzionalita insieme alla
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reciprocita sociale sono i precursori di funziowignitive molto piu evolute
come l'attenzione condivisa e il linguaggio.

6. imitazione: fa riferimento alla capacita del bantbidi riprodurre in maniera
conscia o0 inconscia un modello comportamentale. fE processo di
apprendimento che prosegue di pari passo allo gpaludellintelligenza. Si
passa da una imitazione riflessa, all'imitazionenzionale, all'imitazione
differita o indiretta, all’imitazione propriamentdetta attuata per scopi di
conoscenza e adattamento alla realta.

7. interazione: si intende I'azione o I'influenza m@cca tra due individui nel corso
della quale ciascuno entra in contatto con I'aétb eventualmente ne subisce
delle modificazioni. L’interazione € alla base dnorelazione affettiva ed € una
attivita che il bambino mette in atto fin dai primmomenti di vita, attivando
delle predisposizioni innate alla relazione com@ndo sociale.

8. comunicazione e linguaggio: in senso molto ampioife&gimento alla capacita
del bambino di scambiare messaggi con gli altrizataindo diversi canali
comunicativi. Il tipo di canale usato (non verbateverbale) si modifica con |l
progredire dell’eta del bambino. In questa seddtefeione € rivolta a
individuare se esiste nel soggetto un’intenzionawacativa e un referente e se
lo stesso ha la possibilita di usare un canalenglstico o un canale verbale.

9. istinto: si intende una risposta organizzata, atiat una determinata situazione
ambientale. Il comportamento istintivo sarebbe duiquello che non viene
appreso, che si mantiene costante nel corso @ latvita del soggetto e che
viene attivato anche senza consapevolezza. Incpkmte, ci si vuole riferire a
quelle modalita comportamentali che il soggettosegi in maniera non
consapevole e che non sempre sono soggette a caatfe attraverso gli
apprendimenti.

10. regolazione: ci si riferisce alla capacita di oggetto di controllare e regolare il
proprio comportamento in base alle informazioni gbeve dal proprio interno
(es. stimolo della stanchezza) e dal mondo est@rmwtesto). La regolazione
implica il saper controllare le proprie azioni dardro regolarita e ritmicita. In
questa sede l'uso del termine é riferito anche ghievedibilita del
comportamento di un soggetto e quindi alla postlili anticipare le sue azioni

in base ai segnali da lui emessi.
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11.autonomia: si intende la capacita del bambino egese azioni o schemi che gli
permettano di accudire se stesso. Si tratta drogressivo passaggio da compiti
inizialmente svolti dall’adulto a compiti svolti dagli stesso per far fronte alle
necessita di cura del proprio corpo.
Le aree funzionali sono raggruppate in quattro ovacee: funzionamento cerebrale
(sensazione e percezione, attenzione e associazomezione, motricita), processi
psicologici di base (intenzione, imitazione, inoae), capacita di essere con gli altri
(interazione, comunicazione e linguaggio) e funiistintive ed emozionali (istinto,
regolazione, autonomia).
La scala viene compilata dall'osservatore subitpadia seduta con il bambino o dopo
avere visionato il filmato della stessa. L'osseovat attribuisce ad ogni item un
punteggio che va da uno a cinque. Il punteggio éndite del livello della frequenza
(assenza, raro, poco frequente, frequente e mao#quénte) del comportamento
osservato. Il punteggio massimo (5) rappreseriteeilo piu alto di funzionamento del
bambino rispetto a quel comportamento. Pertantategih che indicano la presenza di
comportamenti non adattivi hanno i punteggi inve(ii valore 5 indica I'assenza del
comportamento target). Le osservazioni relative sihgole funzioni indagate saranno
condotte ripetutamente ad intervalli di un mese. $8B € riportata per itero

nell’Appendice 1.

5. Il Codice del Joint Engagement

L’attenzione condivisa rappresenta un processorattieo attraverso il quale due
persone condividono (piu 0 meno) attivamente la &itenzione su uno stesso oggetto o
evento e sono (piu 0 meno) consapevoli che l'atberezdi entrambi sia effettivamente
rivolta verso questo stesso oggetto o evento (b F2006; Tomasello, 1995). Pertanto
con il termine joint engagement si fa riferiment @ insieme di condotte volte ad
ottenere, seguire e condividere l'attenzione coreltra persona (Leekam, Baron
Cohen, Perrett, Milders, Brown, 1997) su uno stegggetto od evento che ha luogo in
un contesto sociale (Adamson e McArthur, 1995) iale fdi condividerne la
consapevolezza (Mundy, Sigman, Ungerer, e Sherh®86).

Diversi studi condotti su bambini con sviluppo tipied atipico suggeriscono che il
processo di condivisione dell’attenzione contribaign modo essenziale allo sviluppo
delle abilita simboliche del bambino (Charman, 19®%Hbbson, 1993; Mundy e
Crowson, 1997; Werner e Kaplan, 1963), delle abilihguistiche (Baldwin, 1995;
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Bates et al. 1979; Bruner, 1975; Mundy e Crows@&§71 Harris, Kasari e Sigman,

1996), dei processi generali della cognizione sec{®aron-Cohen, 1995; Bruner,

1975; Mundy, 1995; Tomasello, 1995), I'imitazioriRogyers, Van Oost, e Bothuyne,

1998; Whalen, 2001), le funzioni esecutive (StaRray, 2002) e i processi attentivi di

base (Leekam, Lopez e Moore, 2000). Inoltre I'atieme condivisa € considerata una

base per i processi che mediano l'intersoggettisé@ondaria (Trevarthen, 1998) e la

motivazione ad entrare in relazione con il mondauiilly, 1995). Esistono diversi

strumenti osservativi e procedure sperimentali [gervalutazione dell'attenzione

condivisa, in questo studio e stato utilizzatastesma di codifica proposto da Bakeman

e Adamson (1984; 2004), applicabile a sessiomtérazione tra il bambino e un adulto

o tra il bambino e un suo pari.

La codifica continua del comportamento classifiattivita del bambino in sei categorie

distinte e mutuamente escludentesi, della duratédnaéno 3 secondi, che caratterizzano

vari stati di coinvolgimento del bambino con le gmere (in questo caso un genitore e il

terapeuta) o gli oggetti del’'ambiente. Le categ®ono:

1) unengagedil bambino sembra non essere coinvolto con nesspeeifica persona,
oggetto o attivita, ma puo guardarsi intorno coreegercare qualcosa da fare;

2) onlooking: il bambino osserva [attivita svolta da un’altra rgena, spesso
intenzionalmente, ma senza prendervi parte;

3) person:il bambino €& coinvolto esclusivamente con l'altrargona, come nelle
interazioni faccia a faccia o nei giochi fisici;

4) objects:il bambino & impegnato da solo con uno o piu oggett

5) passive joint:il bambino e I'altra persona sono attivamente coltivsullo stesso
oggetto, ma il bambino mostra scarsa consapevole&stacoinvolgimento e
addirittura della presenza dell’altro;

6) coordinated jointil bambino é attivamente coinvolto e coordina la attenzione tra
un oggetto e I'altra persona che é coinvolta can lu

Nell'utilizzo del sistema di codifica per questwd@o sono state usate cinque categorie

aggiuntive, per classificare I'attivita del bambiimosituazioni che non rientravano nelle

categorie precedentemente descritte. Le categggiertive sono:

1) not classifiableil bambino non e visibile nell'inquadratura delli@eoregistrazione;

2) therapist onlooking:il bambino osserva lattivita svolta dal terapeutpesso

intenzionalmente, ma senza prendervi parte;
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3) therapist personil bambino e coinvolto esclusivamente con il texgpgcome nelle
interazioni faccia a faccia o nei giochi fisici;

4) therapist passive joint: il bambino e il terapeuta sono attivamente coinaitlo
stesso oggetto, ma il bambino mostra scarsa covsiagea del coinvolgimento e
addirittura della presenza dell’altro;

5) therapist coordinated jointil bambino e attivamente coinvolto e coordina la su
attenzione tra un oggetto e il terapeuta che evotimcon lui.

Inoltre, per migliorare l'attendibilita del sistenta codifica, sono state stipulate delle

convenzioni che sono riportate in appendice.

Per la codifica del comportamento & stato usaggragramma software Obswin che

permette di effettuare una codifica continua ddhlequenza e della durata dei

comportamenti registrando l'inizio e la fine di ogttivita.

Le osservazioni relative ai comportamenti di engagyg del bambino sono state

misurate ripetutamente in ogni seduta.

Per la valutazione della relazione tra genitoreabino sono state utilizzate:

6. Le Emotional Avalilability Scales

Le Emotional Avalilability Scales (EAS/?4d.; Biringen, Robertson, Emde, 2008) sono
un nuovo strumento di valutazione che misuranwéllb di disponibilita emotiva della
coppia basata sul grado di accessibilita recipeosalla capacita di leggere e rispondere
adeguatamente ai segnali emotivi del partner (Aamgwet al. 1978). Quello della
disponibilita emotiva € un costrutto diadico elaior a partire dalla teoria
dell'attaccamento e dalle sue successive rielabmrazche fa riferimento alla qualita
affettiva globale della relazione tra caregiver @ambino, puntando sullo scambio
reciproco dei segnali emotivi, quale barometrofdakionamento diadico (Ainsworth,
Blehar, Waters, & Wall, 1978; Biringen & Robinsat991; Emde, 1980). Numerosi
studi hanno messo in luce una associazione sigtifectra diverse dimensioni discrete
della relazione madre-bambino e la disponibilitaotwa, che puo pertanto essere
considerata un indice globale della qualita affettdella relazione (Biringen, 2000;
Easterbrook & Biringen, 2000, 2005; Robinson, Eittk Biringen, 1993;Pressman,
Pipp-Siegel, Yoshinaga-Itano, & Deas, 1999; Zimmer& McDonald, 1995).

Le EAS hanno operazionalizzato la disponibilita éwaodiadica in 6 scale di cui 4

dimensioni si riferiscono alla disponibilita emativdel genitore verso il bambino
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(Sensitivity, Structuring, Nonintrusiveness e Nostiltly) e 2 dimensioni alla
disponibilita emotiva del bambino verso il genitqiResponsiveness e Involvement).
Tutte le scale misurano il costrutto che rappresensu una scala ordinale chevada 1l a
7 laddove 1 rappresenta il livello basso o assmetatre 7 il livello massimo.

1. La scala dell&ensitivity misura la capacita di porsi in sintonia con il thémo e
di rispondere ai suoi segnali emotivi con un affgbsitivo adeguato.

2. La scala dell&tructuring misura lacapacita di strutturare la relazione in modo
comprensibile per il bambino e di rendere il morittaibile” al bambino in
modo da favorirne I'esplorazione.

3. La scala dellaNonintrusiveness misura lacapacita di lasciarsi guidare dal
bambino senza limitare i suoi tentativi di esplovae e la sua autonomia.

4. La scala dellaNonhostility misura lacapacita di non esprimere rifiuto nei
confronti del bambino né attraverso ostilita naszdimsofferenza, noia, ecc.) né
attraverso aggressivita manifesta.

5. La scala delldResponsivenessnisura lapropensione del bambino a rispondere
ai comportamenti della madre associata ad unatguadbisitiva dell’affetto che
accompagna l'interazione.

6. La scala dellnvolving misura I'abilita del bambino di invitare e coinvelg il
genitore nel gioco. Le iniziative e i coinvolgimewievono essere equilibrati
rispetto alla sua necessaria autonomia nel gioco.

In contrasto con gli approcci che prendono in adersizione i singoli comportamenti
separatamente rilevati, 'uso della EAS fornisce gindizio globale e olistico;
'osservatore usa segnali provenienti dal contesterattivo nel suo complesso per
dedurre l'adeguatezza dei comportamenti all’intededla specifica interazione. La
solida base teorica, il training specifico per aggere l'affidabilita con gli autori della
scala e la completezza del manuale di applicaziendono le EAS uno strumento
valido per la codifica osservativa delle interazignadre-bambino (Easterbrooks,
Biringen, 2005). La validita di costrutto dellowstrento &€ stata ampiamente dimostrata
sulla base dell’associazione sia concorrente chadifiva con diverse misure
dell'attaccamento (Easterbrooks e Biringen, 200052.

Per l'applicazione delle EAS nelle situazioni dilgppo atipico gli autori hanno
recentemente fornito delle linee guida per l'utibzdelle scale con bambini affetti da
diverse forme di disabilita, compresi i DSA e ladsome di Down (Biringen et al.,

2005). Tali linee guida sono state prese in comgmene per la codifica delle EAS nel
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presente studio. In particolare, gli autori sotteino come sia possibile ed auspicabile
che un genitore sensibile sia in grado di cogliah@eno parzialmente, i segnali emotivi

del figlio anche quando questi sono poco intelllgib

7. Il Codice di Valutazione della Sincronia Madre-Bxmbino
Come dimostrato dagli studi condotti all'internolldeinfant research e della teoria
basata sull'intersoggettivita, la funzione prindgalell'interazione madre-bambino
sembrerebbe essere quella di favorire il realizziingn adattamento reciproco tra i due
membri della diade (Greenspan, 1997). In questoogth scambi basati sull’affetto il
ruolo della madre sarebbe principalmente quellmskrirsi in maniera opportuna con i
suoi comportamenti nelle attivita e nelle pauseldehbino cercando di trasformare i
suoi comportamenti in uno scambio interattivo, lipggsonale e armonico, basato
sull'integrazione temporale delle risposte dellalreae del bambino (Shaffer, 1977). Lo
scambio genitore bambino pertanto € caratteriztatgequenze interattive sincroniche e
asincroniche. Con il termirg@ncroniasi fa riferimento ad una fondamentale modalita di
comportamento ricorrente tra le madri utile al faggimento di una condivisione
dell’'attenzione con il proprio bambino (Venuti, 200In dettaglio, concerne la capacita
della madre di negoziare la relazione mettendotio dei comportamenti volti al
rispetto e alladeguamento dei tempi del bambindatti, seguendo le attivita del
bambino la madre cerca di sostenerlo nell'attivtali stimolarlo intervenendo nei
momenti di pausa. Con il terminasincronicitg invece, si fa riferimento ad una
situazione in cui sussiste una certa difficolta ettere in atto comportamenti adeguati
che possano facilitare la mutualita dello scambgoi tmembri della diade, venendosi
cosli a creare una situazione interattiva nellaeggudue membri della coppia agiscono
ciascuno per conto proprio (Venuti, 2001).
L’analisi dettagliata dei comportamenti attivatiiaterno degli scambi interattivi dalla
madre e dal bambini impegnati in momenti di giocongiunto ha consentito
I'elaborazione di un sistema di codifica capaceniurare questi due costrutticbdice
della sincronia madre bambino
Ogni situazione di viene analizzata consideranaornenti principali che descrivono le
attivita dei due membiri della diade, ossia:
1) il momento diinizio che si riferisce ad un’intenzione espressa da amimno
della coppia rispetto ad un gioco e si presentaaméente dopo un momento di

pausa o all'inizio della sessione di gioco;
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2) la situazione drispostache si riferisce al momento in cui il membro cle h

ricevuto la proposta decise o meno di aderire;

3) la situazione deléizionedi giocorelativa alla fase centrale dell'interazione, in

cui si puo avere una situazione di condivisione iop@ssono notare dei

cambiamenti nell'interazione da parte di entrantmmponenti della coppia.

Ad ogni momento specifico si identificano diversitegorie con cui si codificano |l

comportamento della madre e del bambino

Le categorie che descrivono il comportamento dabare sono:

madre propon€MP): i comportamenti della madre sono proposiivdanno
inizio allo scambio interattivo e si possono veafie quando il bambino non
e interessato a nessun gioco e la mamma prendeouqn, do mostra al
bambino oppure quando sussiste un momento di peaiBattivita di gioco
dovuti ad eventi esterni, a comportamenti dellamaaddel bambino o anche
di entrambi i membri della coppia,

madre condivide(MC): rientrano in questa categoria i comportamenti
materni che favoriscono e mantengono l'interazidnente una situazione
di gioco comune con il bambino. La madre e bamlgnardano lo stesso
oggetto o lo stesso evento (ad esempio la mammaypaiaare il bambino
che sta giocando con il trenino) oppure la madieza scambi verbali e
non verbali affettivamente orientati (ad esempimoeenti affettivi, scambi
di sguardi o sorrisi, contatto fisico di naturaettiiva);

madre dirige(MD: la mamma tende a strutturare e organizzarestiatone e
I'attivita del bambino rispetto al gioco condivigad esempio la mamma
interviene mentre il bambino sta giocando con ldi ladfinché faccia una
torre rispettando dei precisi canoni).

madre nientg MN): con questo codice si identificano tutte léuakioni in
cui in cui non e possibile identificare il compan@nto emesso in quanto la
madre € uscita dal campo di osservazione.

madre altro (MA): questa categoria viene utilizzata per cadife tutti i
comportamenti materni che non rientrano all’interdelle categorie su

descritte.

Relativamente al bambino si possono evidenziased@enti categorie:

= bambino propongBP): nel quale rientrano i comportamenti tramite

quali il bambino esprime un’intenzione e puod vesdfsi attraverso azioni
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del bambino orientate ad uno scopo (il bambino dmam oggetto e si
avvicina ad esso e guarda un oggetto e lo porge nafidre) oppure
attraverso quei comportamenti che cercano di edtiftattenzione
dell’adulto per raggiungere I'obiettivo desiderato

= bambino non accett@8NA): il bambino rifiuta la proposta della madre
ad esempio non guardando l'oggetto che la madrepgipone o
allontanandolo;

= bpambino condividéBC): il bambino partecipa all’attivita di giocoe la
madre e questo avviene attraverso diversi modbamhbino condivide il
focus d’attenzione della madre oppure continuaat@ intrapreso dalla
coppia o si impegna in scambi affettivamente oagnscambi di sguardi
e di sorrisi;

= bambino gioca sol¢BGS): il bambino rifiuta I'intervento della madee
continua il gioco precedentemente intrapreso maas&oinvolgere la
mamma,;

= bambino altro(BGA): il bambino rifiuta I'intervento o la proptasdella
mamma e intraprendere un’attivita con un altro gjoc

= bambino nient¢BN): con questo codice si identificano tutte iteiazioni
in cui non e possibile codificare alcun comportatoeim quanto il

bambino & uscito dal campo visivo.

Gli strumenti utilizzati per valutare gli aspetélh genitorialitd sono:

8 Parental Style Questionnaire

Per la valutazione degli stili parentali & statdia#ato il Parental Style Questionnaire
(QSP; Bornstein, Tamis-LeMonda, 1989) nella vemsitaliana valicata da Venuti e
Senese (2007).

I QSP e un questionario self-report somministedtgenitore che classifica il tipo di
stile educativo comsociale, didattico o limitante

Il questionario prevede 46 item che descrivonordeeualita e comportamenti riferiti a
situazioni di interazione con il bambino. Sia nel&asione originale che nella versione
italiana, lo strumento & composto da differentinfer in grado di prendere in
considerazione i tre ambiti fondamentali dell’'i&one genitori-figli: i comportamenti
messi in atto nella realtat{le reale Forma A) e come vorrebbero che fosse idealmente

il proprio comportamento stile ideale Forma B), una che valuta come e |l
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comportamento parentale del partner nella reatike (reale Forma C), una che valuta
come vorrebbero che fosse idealmente il comporteomparentale del partnestile
ideale Forma D). In questo studio e stato preso in dmrazione solo la forma A che
valuta il comportamento reale. Il questionario enposto da 19 item e ai partecipanti
viene chiesto di valutare la frequenza con cuictinscomportamento viene messo in
atto. Le risposte sono raccolte

mediante una scala tipo Likert a 5 punti,ndai (=1) asemprg=5). L’ambitosocialeé:
valutato da 6 item del tipo “Trascorro del tempalg@do o conversando con mio
figlio” o “Fornisco a mio figlio dimostrazioni diféetto attente e calorose”. L’ambito
didattico &€ valutato attraverso 9 item, del tipo “Lascio @ rfiglio del tempo in cui
possa esplorare ed imparare da solo in manierpandente” o “Organizzo per mio
figlio regolarmente attivita programmate quali @mdi nuoto, ginnastica, musica”.
Infine, I'ambito limitante & valutato attraverso 4 item del tipo “Sottolin&mportanza

di tener fede alle regole” e “Fornisco la discipliala fermezza necessarie per insegnare
il rispetto per l'autorita”. Per ogni ambito viermlcolato il punteggio medio, che
esprime il tipo di stile che il genitore pensa tivare piu frequentemente con il proprio
bambino. La scala con il punteggio piu alto vienesiderato lo stile preferenziale del
genitore verso il bambino in questione.

Nella versione italiana (Venuti, Senese, 2007) #&atteristiche psicometriche di
ciascuna forma dello strumento sono risultate ptarfeente comparabili a quelle
riportate per il campione americano. In particolpee la Forma A le correlazioni con i
dati americano sono: stile Sociale = .74; stileditido = .63; stile Disciplinate = .54.

Lo strumento e stato somministrato durante ledapre e post trattamento.

9. Parenting Stress Index — Short Form

Lo stress genitoriale rappresenta una forma dsstpsicologico connesso alle richieste
e alle esigenze proprie della funzione parentaler@tbri, Maestro, Polidori, 2006).
Attualmente viene considerato come una delle viirialaggiormente coinvolte nella
strutturazione di relazioni genitore bambino digionali (Abdin, 1992; Belsky, 1984;
Rodgers, 1993) e come uno dei fattori di rischio I[pasorgere della psicopatologia
infantile (Deater — Deckard, 1998).

Il livello di stress parentale risulta essere gavato nelle situazioni in cui il genitore si
percepisce come meno competente, in cui non riceme adeguato supporto

dallambiente e soprattutto nei casi in cui il fgldi cui si prendono cura presenta
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problemi comportamentali (Deater — Deckard, 1998sMe Johnston, 1990). Il livello
di stress risulta essere fortemente associatstgiparentali, in particolare genitori con
alti livelli di stress presentano modalita di cysi@ autoritarie, rigide e con minore
coinvolgimento emotivo (Belsky, Woodworth e Crid®96; McBride e Mills, 1994).
Uno degli strumenti piu noto per la misura del llivali stress connesso alla funzione
parentale e il Parenting Stress Index sia nelladestesa che nella forma breve
(Abidin, 1997). Nel presente studio e stata utdiazla forma breve del questionario
nella sua versione italiana (PSI-Forma Breve (GuariDi Balsio, D’Alessio,
Camisasca, Serantoni, 2008).

Il PSI-FB é un questionario self report che midoratress associato alle tre categorie
principalmente coinvolte nella percezione globatdlad stress genitoriale, ossia: il
distress del genitore, le interazioni disfunzionaé il genitore e il bambino e le
difficolta associate con il temperamento del bambirA queste tre categorie
corrispondono le tre scale dello strumento.

La scala deldistress genitoriale(PD) offre una misura del livello di stress che |l
genitore sta percependo nel suo ruolo genitorigfeetto alle sentimento di competenza
personale nel rispondere alle richieste connegpaeato ruolo, lo stress connesso alle
limitazioni che il prendersi cura di un figlio parhegli altri ambiti di vita del genitore,
la mancaza di supporto sociale e il grado di disatx con il coniuge. La scala
comprende 12 item del tipo “Mi sono ritrovata aungiare a gran parte della mia vita
per seguire i bisogni del mio bambino piu di quamhd aspettassi’. La scala
dell'interazione disfunzionale genitore-bambiffaCDI) misura il livello di discrepanza
che il genitore avverte tra cio che si aspettafidéib e come € nella realta nonché le
interazioni che non lo fanno sentire un genitongaca ma piuttosto respinto, rifiutato o
messo alla prova dal bambino. La scala comprendeed®del tipo “Qualche volta ho
la sensazione di non piacere al mio bambino e samolui non vuole stare vicino a
me”. Infine, la scala deBambino difficile (DC) valuta alcune caratteristiche del
temperamento e del comportamento del bambino chreridono difficile da gestire,
quali disobbedienza, ostinazione, comportamensfida o eccessivamente richiestivi.
Punteggi elevati in questa scala lasciano suppbessstenza di un problema di
autoregolazione del bambino. La scala comprendaei? del tipo “Stabilire I'orario
dei pasti e del sonno del mio bambino e stato mpito difficoltoso di quanto mi

aspettassi”.
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La somma dei punteggi alle tre scale offre una raisiel livello di stress globale che il
genitore sta sperimentando in quel periodo.

Ai partecipanti viene chiesto di valutare il lorago d’accordo con ciascuna frase. Le
risposte sono raccolte mediante una scala di tipertla 5 punti da AA = molto
d’accordo; A = d'accordo; NS = non sicuro; D = imsatcordo; DD = molto in
disaccordo. Per ogni sottoscala e per la scalaatfobi calcola il percentile e la
deviazione standard corrispondente al punteggizzgrettenuto.

Il questionario e stato somministrato nella fasegpost trattamento.

10. Defence Mechanisms Rating Scale
La Defence Mechanisms Rating ScMRS, Perry, 1990), una scala che prende in

esame 27 meccanismi di difesa selezionati sul misgoin letteratura di singole
definizioni teoriche chiare e di una dimostratamdibilita (Perry & Cooper, 1989). Le
difese sono classificate su 7 livelli organizzagraychicamente dal piu basso (livello
uno) al piu alto (livello sette). La DMRS fornisaaeformazioni sia qualitative
accertando la presenza o I'assenza di una difasgusintitative fornendo informazioni
sulla frequenza con cui una difesa viene utilizzhtine, per ogni colloquio la DMRS
fornisce un indice globale del funzionamento difemgOverall Defensive Functioning
index, ODF) che costituisce un indicatore oggetiile livello di funzionamento del

soggetto.

11. La scala del funzionamento riflessivo genitoria

Il funzionamento riflessivo del genitore esprimeci@pacita dell'adulto di riuscire a

pensare al proprio bambino, a se stesso come gemtalla propria relazione con il

figlio in termini di stati mentali. Cio implica unsforzo esplicito nel comprendere cio
che spinge il proprio e altrui comportamento coglene l'affetto, la motivazione, le

intenzioni e i pensieri (Slade, et al 1985; 200R)3).

| primi studi sulla capacita riflessiva del gengmono stati condotti da Fonagy e coll.
(Fonagy, Steele, Steele, Leigh, Kennedy, Mattoofakget, 1995) all’interno di un

lungo lavoro sulla trasmissione intergeneraziondidl'attaccamento. Gli autori

sottolineavano che uno dei fattori maggiormentedcas alla qualita dell’attaccamento
del genitore e capaci di predire il pattern di @tanento del figlio € la capacita

dell’adulto di mentalizzazione, ossia di riflettenale proprie esperienze infantili vissute
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nella relazione con i genitori riuscendo a cogliétero significato e I'impatto che esse
avevano avuto sulla loro personalita.
Diversamente dagli studi di Fonagy che descrivdrmaddo in cui gli adulti riflettono
sulle esperienze passate, Slade e coll. (2003,)20&an0 analizzato la capacita del
genitore di riflettere sulle rappresentazioni chsta creando nella relazione attuale con
il proprio figlio. La funzione riflessiva viene iagata attraverso un’intervista
semistrutturata che indaga le rappresentazionitaali: il Parental Development
Interviewn (PDI, Slade, Aber, Berger, Bresgi & Kapl 2003). I| PDI e un’intervista
costituita da 30 domande aperte che indagano l'ignmeache il genitore ha del proprio
bambino, la relazione che ha con lui, gli aspdtetavi relativi all’essere genitore, la
storia familiare, gli aspetti legati alla separazidal figlio, I'impatto che il figlio ha
avuto sulla vita del genitore.
Le risposte sono analizzate tenendo conto di 4t@sgenerali del funzionamento
riflessivo:
1. la consapevolezza circa la natura degli stati nienta
2. lo sforzo esplicito di comprendere gli stati mentahe sottendono i

comportamenti

il iconoscimento degli aspetti evolutivi degli staental

la capacita di riconoscere la diversita degli statintali della persona a cui si

riferiscono le proprie esperienze.
Ogni aspetto include diverse sottocategorie chesermiono di valutare il livello di
funzionamento riflessivo raggiunto dal genitore uméto con una scala che va da -1 che
indica I'assenza di un funzionamento riflessivooagso a negativita e un disturbo del
pensiero a 9 che indica un alto funzionamento ssfko. Un alto funzionamento
riflessivo (che va da 7 a 9) esprime la capacitageeitore di cogliere diversi aspetti del
funzionamento mentale del bambino e proprio, dilieog gli aspetti evolutivi e le
dinamiche che intercorrono negli scambi interattikncora un alto funzionamento
riflessivo implica la capacita del genitore di degd il ruolo delle proprie esperienze
infantili sulle sue modalita parentali. La capacitadia di riflessione di un genitore si
colloca su un valore di 5 che implica la capacitaagliere e di interpretare in maniera
originale e personale gli stati mentali propri ¢ fitdio riferendo I'impatto che questi
hanno sul proprio e altrui comportamento. Questn nbevono essere inferiti

dall'osservatore ma resi espliciti dal genitordanekrrazione.
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La codifica si applica solo su 15 domande del PDdee ognuna si attribuisce un
punteggio della scala. E inoltre possibile calekan indice generale del funzionamento
riflessivo tenendo conto dello modalita riflessgenerale utilizzata dal genitore durante

tutta 'intervista.
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Appendice n.2
RISULTATI
1. DESCRITTIVE REGOLAZIONE

Caso 1: DSA a basso funzionamento cognitivo

Tabella 1
Punteggi ottenuti nella fase pre e post trattamali¢osezioni D e E dellADOS
PRE POST Decremento
percentuale
SEZIONE D: COMPORTAMENTI STEREOTIPATI ED INTERESSI RISTRETTI
Interessi sensoriali insoliti 2 0
Manierismi 1 1
Comportamento auto aggressivo 0 0
Interessi ripetitivi 0 comportamenti stereotipati 2 2
Totale 5 3 40%
SEZIONE E: ALTRI COMPORTAMENTI ANORMALI
Iperattivita 1 0
crisi di rabbia, negativismo, distruttivita 1 0
Ansia 1 0
Totale 3 0 100%
Tabella 2

Punteggi medi delle fasi di pre e trattamento sdigoscale della SVFB
SCALA DI VALUTAZIONE DELLE FUNZIONI DI BASE

SESSIONI SP IS AS REG REG-IG
1 PRE 4 4 2,1 2,5 3,6
2 PRE 42 4 2,3 2,5 33
3 PRE 3,1 5 3 2,6 3.4

4 TRAT 3,7 47 4 3,4 3,9
5 TRAT 43 5 4 3,7 4,2
6 TRAT 43 5 4 3,7 4,2
7 TRAT 43 47 4,2 43 4.4
8 TRAT 4.4 5 4 3,9 43
9 TRAT 3,7 5 3,8 3,3 41
INCR. %  -7,5% 25% 81% 32% 14%

Legenda: IS: SP: Sensazione e Percezione, IsfiAtoAttenzione e Associazione, REG: Regolazione;
IG-REG: indice generale Regolazione.
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Tabella 3

Frequenze e durate relative delle variabili attenzine focalizzata e non focalizzata

Durate
Frequenze Frequenze Durate relative
relative  relative non relative non
attenzione attenzione attenzione attenzione
BAS 1 0,6282 0,3718 0,5003 0,4996
BAS 2 0,5778 0,4222 0,2548 0,7452
BAS 3 0,6487 0,3514 0,5061 0,4939
BAS 4 0,685 0,3151 0,8759 0,1241
TRATT 1 0,6722 0,3279 0,667 0,3331
TRATT 2 0,7319 0,2683 0,7627 0,2373
TRATT 3 0,6567 0,3433 0,743 0,2567
TRATT 4 0,7247 0,2754 0,6321 0,368
TRATT 5 0,8 0,2 0,7743 0,2256
TRATT 6 0,6831 0,3171 0,7179 0,2821
TRATT 7 0,6668 0,3333 0,5787 0,4213
TRATT 8 0,625 0,375 0,5521 0,448
TRATT 9 0,8 0,2 0,7102 0,2898
TRATT 10 0,6983 0,3019 0,7701 0,2298
TRATT 11 0,6136 0,3864 0,641 0,3589
TRATT 12 0,7454 0,2545 0,6395 0,3605
TRATT 13 0,7692 0,2308 0,6995 0,3006
TRATT 14 0,6111 0,3889 0,5538 0,4462
TRATT 15 0,7353 0,2647 0,9094 0,0906
TRATT 16 0,6667 0,3333 0,6987 0,3014
Tabella 4
Descrittive delle durate e frequenze relative nellae fasi dell’intervento
DURATE RELATIVE FREQUENZE REALTIVE
NON NON
ATTENZIONE ATTENZIONE ATTENZIONE ATTENZIONE
Media Dev.st Media| Dev.gst Media Dev.st Media| Dev.st
PRE 0,53 0,26 0,47 0,26 0,63 0,04 0,37 0,04
TRAT 1 0,68 0,09 0,33 0,085 0,69 0,05 0,31 0,05
TRAT 2 0,70 0,11 0,26 0,11 0,71 0,07 0,29 0,07
INCR% | 31,05 -35,61 11,12 -19,34
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CASO 2: RITARDO MENTALE

Tabella 5

Punteggi medi delle fasi di pre e trattamento sditoscale della SVFB
SCALA DI VALUTAZIONE DELLE FUNZIONI DI BASE

SESSIONI SP IS AS REG REG-IG
1 PRE 4,7 3,8 4.7 41 4.4
2 PRE 4,6 3,5 5 4,1 4,3
3 PRE 4,9 3,8 4.7 4.2 4.4

4 TRAT 4,9 3,6 5 4.3 4.4
5 TRAT 4,9 3,6 47 4,3 4,3
6 TRAT 4,9 4,3 47 4,3 45
7 TRAT 5 4,4 5 4,6 47
8 TRAT 5 4,4 5 45 47
9 TRAT 5 4,5 5 45 4.8
INCR. % 6,2 16,3 7,3 9,8 9,6
Tabella 6

Frequenze e durate relative delle variabili attenzine
focalizzata e non focalizzata codice del Joint Enganent

Freq. Rel. Freq. Rel Dur.Rel. DurRel.
attenzione non attenz. attenzione non attenz.

BAS 1 0,76 0,24 0,81 0,19
BAS 2 0,84 0,16 0,9 0,1
BAS 3 0,91 0,09 0,8 0,2
BAS 4 0,8 0,2 0,88 0,12
TRATT 1 0,89 0,11 0,91 0,09
TRATT 2 0,77 0,23 0,72 0,28
TRATT 3 0,85 0,15 0,9 0,1
TRATT 4 0,72 0,28 0,71 0,29
TRATT S 0,86 0,14 0,88 0,12
TRATT 6 0,68 0,32 0,66 0,34
TRATT 7 0,76 0,24 0,81 0,19
TRATT 8 0,77 0,23 0,9 0,1
TRATT 9 0,77 0,23 0,8 0,2
TRATT 10 0,83 0,17 0,77 0,23
TRATT 11 0,67 0,33 0,73 0,27
TRATT 12 0,79 0,21 0,88 0,12
TRATT 13 0,74 0,26 0,77 0,23
TRATT 14 0,83 0,17 0,94 0,06
TRATT 15 0,68 0,32 0,83 0,18
TRATT 16 0,87 0,13 0,96 0,04
Tabella 7

Media e deviazioni standard delle durate e frequererelative nelle tre fasi dell'intervento

DURATE RELATIVE FREQUENZE REALTIVE

Attenzione Non attenzione Attenzione Non attenzione

Media Dev.st Media Dev.st Media Dev.st Media Dev.st

PRE 0,85 0,06 0,15 0,06 0,83 0,06 0,17 0,06

TRAT1 0,81 0,10 0,18 0,10 0,79 0,07 0,21 0,07
TRAT2 0,84 0,08 0,16 0,08 0,77 0,07 0,23 0,07
INCR%  -1,47 9% -6,6% 31,9%
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CASO 3: DSA ALTO FUNZIONAMENTO COGNITIVO

Tabella 8
Punteggi ottenuti nella fase pre e post trattamentalle sezioni D e E dellADOS
PRE POST Decremento
percentuale
SEZIONE D: COMPORTAMENTI STEREOTIPATI ED INTERESSI RISTRETTI
interessi sensoriali insoliti 1 0
Manierismi 1 0
Comportamento auto aggressivo 0 0
interessi ripetitivi 0 comportamenti stereotipati 1 1
Totale 3 1 66%
SEZIONE E: ALTRI COMPORTAMENTI ANORMALI
Iperattivita) 0 0
crisi di rabbia, negativismo, distruttivita 0 0
Ansia 0 0
Totale 0 0
Tabella 9

Punteggi medi delle fasi di pre e trattamento sditoscale della SVFB

SCALA DI VALUTAZIONE DELLE FUNZIONI DI BASE

SESSIONI SP IS AS REG REG-IG
1 PRE SP IS AS REG IG-REG
2 PRE 3,57 5 3,285 3,67 3,88125
3 PRE 3,71 5 3 3,67 3,845
4 TRAT 3,833 5 3,285 3,78 3,9745
5 TRAT 4,143 5 3,125 3,667 3,98375
6 TRAT 4,857 5 3,5 4 4,33925
7 TRAT 4,857 5 4,375 4,22 4,613
8 TRAT 4,571429 5 4,375 4,1 4511607
9 TRAT 4,571429 5 4,375 4,3 4,561607
INCREM. % 4,875 5 4,75 4,667 4,823
Tabella 10

Frequenze e durate relative delle variabili attenzine focalizzata e non focalizzata

Freq. Rel.| Freq. Rel | Dur. Rel. | Dur Rel.
attenzione| non attenz| attenzione| non attenz
BAS 1 0,7 0,3 0,7 0,3
BAS 2 0,6 0,4 0,7 0,3
BAS 3 0,7 0,3 0,7 0,3
BAS 4 0,8 0,2 0,7 0,3
TRATT 1 0,7 0,3 0,6 0,4
TRATT 2 0,8 0,2 0,9 0,1
TRATT 3 0,7 0,3 0,9 0,1
TRATT 4 0,8 0,2 0,7 0,3
TRATT 5 0,6 0,4 0,8 0,2
TRATT 6 0,7 0,3 0,7 0,3
TRATT 7 0,8 0,2 0,8 0,2
TRATT 8 0,9 0,1 0,8 0,2
TRATT 9 0,7 0,3 0,7 0,3
TRATT 10 0,8 0,2 0,8 0,2
TRATT 11 0,8 0,1 0,8 0,2
TRATT 12 0,7 0,3 0,7 0,3
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Tabella 11

DURATE RELATIVE

FREQUENZE REALTIVE

Attenzione Non attenzione Attenzione Non attenzione
Media Dev.st Media Dev.st Media Dev.st Media Dev.st
PRE 0,71 0,01 0,29 0,01 0,69 0,06 0,31 0,05
TRAT1 0,76 0,09 0,24 0,1 0,72 0,09 0,29 0,09
TRAT2 0,78 0,07 0,22 0,07 0,77 0,07 0,22 0,07
INCR% 10,25 24,14 11,19 -29,03
DESCRITTIVE RECIPROCITA
CASO 1: DSA A BASSO FUNZIONAMENTO COGNITIVO
Tabella 12
Punteggi medi delle fasi di pre e trattamento sditoscale della SVFB
SCALA DI VALUTAZIONE DELLE FUNZIONI DI BASE
SESSIONI EM IM INTER IG - REC
1 PRE 1,6 1 1,8 1,45
2 PRE 1,6 1,25 1,8 1,55
3 PRE 1,2 1,25 1,6 1,35
4 TRAT 2 1,25 3 2,08
5 TRAT 2,8 3 3,6 3,13
6 TRAT 2,6 1,25 3,4 2,42
7 TRAT 2 1,67 3,2 2,28
8 TRAT 2,2 1 3,6 2,27
9 TRAT 2,6 1 3,4 2,33
INCREM. % 62,5 0 88,89 59,09

Legenda: EM: Emozione, IM: Imitazione, INTER: Irdeione; IG-REC: Indice Generale Reciprocita

Tabella 13

Frequenze e durate relative delle variabili del caivolgimento coordinato passivo e attivo

FREQUENZE RELATIVE DURATE RELATIVE
coordinata Coordinata Totale coordinata| coordinata Totale

passiva attiva Freq. Relat. passiva attiva Durate Rel
1 0,141 0,1026 0,2436 0,1007 0,0533 0,154
2 0,1556 0,0222 0,1778 0,0575 0,0033 0,0608
3 0,1351 0,0811 0,2162 0,0709 0,01 0,0809€
4 0 0 0 0 0 0
5 0,0164 0,0164 0,0328 0,0025 0,0108 0,0133
6 0,0244 0,0366 0,061 0,0216 0,0441 0,065(7
7 0,0299 0,0149 0,0448 0,0097 0,0276 0,0373
8 0 0,058 0,058 0 0,1848 0,1848
9 0,2 0,08 0,28 0,4185 0,0393 0,4578
10 0,0488 0,0244 0,0732 0,1394 0,0032 0,1426
11 0,2 0,0667 0,2667 0,1982 0,0466 0,2448
12 0,1042 0 0,1042 0,1499 0 0,1499
13 0,2182 0,0182 0,2364 0,2007 0,01 0,210[
14 0,1887 0,0755 0,2642 0,4571 0,1074 0,5645
15 0,0909 0,0227 0,1136 0,2889 0,005 0,2939
16 0,2364 0,1818 0,4182 0,3863 0,0633 0,4496
17 0,0192 0 0,0192 0,0067 0 0,0067
18 0,0278 0,1944 0,2222 0,1188 0,1565 0,2753
19 0,2059 0,1471 0,353 0,2838 0,1026 0,3864
20 0,15 0,1333 0,2833 0,3006 0,1241 0,424(7
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Tabellan. 14
Descrittive durate relative coordinamento congiunto

Coordinata passiva Coordinata attiva Totale
Media Dev.st Media Dev.st Media Dev.st
PRE 0,06 0,04 0,02 0,02 0,07 0,06
TRATT 1 0,12 0,14 0,04 0,06 0,16 0,14
TRATT 2 0,24 0,14 0,07 0,06 0,33 0,1
INCR % 300% 250% 371,43
Tabella n. 15

Descrittive frequenze relative coordinamento congioto

Coordinata passiva Coordinata attiva totale
Media Dev.st Media Dev.st Media Dev.st
PRE 0,11 0,07 0,05 0,05 0,16 0,11
TRATT 1 0,08 0,08 0,04 0,03 0,12 0,09
TRATT 2 0,14 0,09 0,09 0,08 0,24 0,13
INCR% 31,70 87,71 49,79

CASO 2: RITARDO MENTALE

Tabella n. 16
Punteggi medi delle fasi di pre e trattamento sditoscale SVFB

SCALA DI VALUTAZIONE DELLE FUNZIONI DI BASE |
SESSIONI EM IM INTER IG-REC
1 PRE 3 1,25 4 2,75
2 PRE 2,8 1,25 3,4 2,48
3 PRE 2,8 1,25 4 2,68
4 TRAT 3,4 1,25 4 2,88
5 TRAT 3,8 2 4 3,27
6 TRAT 3,4 2,5 4 3,3
7 TRAT 4 2,75 4,6 3,78
8 TRAT 4 3,5 5 4,17
9 TRAT 3,8 3,5 5 4,1
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Tabella 17
Frequenze e durate relative coinvolgimento coordirta

FREQUENZE RELATIVE DURATE RELATIVE
coordinata| coordinata coordinata| coordinata
Time passiva attiva totale| passiva attiva totale
1 0,08 0,05 0,13 0,09 0,04 0,1B
2 0,16 0,07 0,23 0,18 0,08 0,2b
3 0,16 0,08 0,24 0,16 0,11 0,2
4 0,05 0,03 0,08 0,03 0,03 0,0b
5 0,11 0,13 0,24 0,11 0,26 0,37
6 0,01 0,04 0,05 0,02 0,03 0,0b
7 0,25 0,01 0,26 0,36 0,01 0,37
8 0,06 0,01 0,07 0,06 0,01 0,0
9 0,18 0,11 0,29 0,19 0,13 0,3p
10 0,04 0,08 0,12 0,03 0,08 0,111
11 0,1 0,1 0,2 0,07 0,07 0,14
12 0,14 0,11 0,25 0,19 0,09 0,28
13 0,18 0,06 0,24 0,25 0,08 0,33
14 0,14 0,1 0,24 0,12 0,09 0,21l
15 0,13 0,11 0,24 0,2 0,08 0,2B
16 0,22 0,08 0,3 0,23 0,07 0,3
17 0,09 0,1 0,19 0,07 0,11 0,1B
18 0,19 0,19 0,38 0,18 0,39 0,5[7
19 0,28 0 0,28 0,45 0 0,44
20 0,23 0,1 0,33 0,3 0,11 0,41L
Tabella 18
Media delle durate relative coinvolgimento coordinto
Coordinata passiva  Coordinata attiva Totale
Media Dev.st Media Dev.st Media Dev.st
PRE 0,14 0,05 0,08 0,04 0,18 0,10
T1 0,11 0,12 0,08 0,08 0,21 0,14
T2 0,21 0,11 0,11 0,12 0,34 0,13
Inc % 47,38 48,37 89,58
Tabella 19
Media delle frequenze relative coinvolgimento cooridato
Coordinata passiva  Coordinata attiva Totale
Media Dev.st Media Dev.st Media Dev.st
PRE 0,11 0,06 0,06 0,02 0,17 0,08
T1 0,11 0,08 0,07 0,05 0,19 0,09
T2 0,18 0,06 0,09 0,05 0,28 0,06
Inc% 62,22 60,87 71,76
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CASO 3: DSA ALTO FUNZIONAMENTO

Tabella n. 20
Punteggi medi delle fasi di pre e trattamento sditoscale SVFB

SCALA DI VALUTAZIONE DELLE FUNZIONI DI BASE
SESSIONI EM IM INTER IG-REC
1 PRE 1,5 1 2,2 1,566667
2 PRE 1 1,25 2,2 1,483333
3 PRE 1 1,25 2 1,416667
4 TRAT 2 1,75 2,2 1,983333
5 TRAT 1,5 1,5 2 1,666667
6 TRAT 3,5 3 3,4 3,3
7 TRAT 3 3,33 3,4 3,243333
8 TRAT 3 3,5 3,4 3,3
9 TRAT 3 3,5 4 3,5
Tabella 21

Frequenze e durate relative coinvolgimento coordirta

DURATE RELATIVE FREQUENZE RELATIVE
Coordinata| Coordinata coordinata| coordinata
Time passiva attiva totale| passiva attiva Totale
1 0,04 0,02 0,06 0,04 0,01 0,0b
2 0,09 0,05 0,14 0,17 0,09 0,2b
3 0,13 0,05 0,18 0,1 0,09 0,1p
4 0,13 0 0,13 0,12 0 0,12
5 0,18 0,01 0,19 0,13 0,02 0,16
6 0,37 0 0,37 0,32 0 0,32
7 0,17 0,13 0,3 0,13 0,1 0,28
8 0,25 0,1 0,35 0,21 0,19 0,4
9 0,02 0,08 0,1 0,01 0,36 0,3)
10 0,13 0,02 0,15 0,17 0,02 0,19
11 0,02 0,08 0,1 0,01 0,36 0,3
12 0,37 0 0,37 0,32 0 0,32
13 0,04 0,02 0,06 0,04 0,01 0,0b
14 0,09 0,05 0,14 0,17 0,09 0,26
15 0,13 0,05 0,18 0,1 0,09 0,1P
16 0,13 0 0,13 0,12 0 0,12
Tabella 22
Media delle durate relative coinvolgimento coordinto
Coordinata passiva Coordinata attiva Totale
Media Dev.st Media  Dev.st Media Dev.st
PRE 0,11 0,5 0,05 0,04 0,16 0,09
T1 0,16 0,1 0,12 0,13 0,28 0,1
T2 0,3 0,06 0,2 0,05 0,5 0,07
Inc % 148,06 342,11 207,53
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Tabella 23
Media delle freguenze relative coinvolgimento cooridato
Coordinata attiva Totale
Dev.st

Coordinata passiva
Media Dev.st Media

Media Dev.st
PRE 0,09 0,04 0,03 0,02 0,13 0,05
T1 0,19 0,12 0,06 0,05 0,24 0,11
T2 0,3 0,06 0,1 0,01 0,4 0,06
Inc% 176.9 166,7 174,5
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