Valutazione e

tutela del bambino

di un anno

L’ARTICOLO PROPONE UN MODELLO D] ASSESSMENT
CHE NASCE NELL’AMBITO DELLA PSICOLOGIA GIURIDICA
PER VALUTARE IL RISCHIO PSICOPATOLOGICO DEL
BAMBINO E LA QUALITA DELLA RELAZIONE CON LE
FIGURE D’ATTACCAMENTO. SCOPO DELLA VALUTAZIONE
E INDIVIDUARE L’EVENTUALE SITUAZIONE DI PREGIUDIZIO
E CAPIRE SE L’AMBIENTE DI VITA DEL BAMBINO GLI

GARANTISCE UNA CRESCITA
SERENA E ARMONICA,

LA VALUTAZIONE
NEL SERVIZIO TUTELA MINORI

Ii modello di assessment di seguito
proposto nasce nell’ambito della psico-
logia giuridica per valutare il rischio
psicopatologico del bambino e la qualita
della relazione con le figure d’attacea-
mento. I1 committente del processo di
valutazione & I'Autoriti giudiziaria e
Pintero processo si inserisce in un con-
testo di multiproblematiciti. Nello spe-
cifico, la magigtratura richiede un’inda-
gine sociale e psicologica; questultima
di ampia portata, ma allo stesso tempo
molto specifica, contempla la valutazio-
ne psicologica del minore e della quali-
ta della relazione con i genitori, oltre
che la valutazione psicologica di questi
ultimi e delle loro capacita genitoriali.
Lo scopo della valutazione, oltre che di
diagnosticarein “sensostretto”, & quello
diindividuare 'eventuale situazione di
pregiudizio e capire seVambiente di vita
del bambine gli garantisce una crescita
serena e armonica.

L'assessment approfondito e rigo-
roso consente all’operatore e all’equi-
pe di lavoro di considerare 'itinerario
evolutivo del bambino, di testare varie
ipotesi diagnostiche, di considerare la
tipologia d'intervento con tempi e scopi,
diselezionaretecniche e strategie mira-
te, di valutare i contesti di intervento o
il contesto di trattamento. Non bisogna
dimenticare che gli obiettivi della tute-
la, oltrea quelli diattivare la protezione
sono anche quelh di prevenire, favorire
la ripresa di percorsi evolutivi pertur-
bati, sostenere e riportare il bambino su
un percorso che congenta dirvaggiungere
une stato di benessere psicofisico globa-
le e, guando possibile, curarei caregiver
circostanti (Ollendick, 1999; Ollendik,
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Grills, King, 2001). Nei casi piitinfausti
é fondamentale formulare tempestiva-
mente la diagnosi e la prognosi per con-
sentire di accorciareitempi dei percorsi
giuridici laddove sicontemplancipotesi
di crescita alternative per il minore.

I quesiti posti dal Tribunale richie-
dono unlavoro diindagine e diagnostico
chevedenecessariamente coinvolti altri
soggetti del territorio, complessificando
ulteriormente il percorso valutativo e
richtedendo al contempo un®importante
definizione di ruoli. La gravitd dialecune
situazionirichiedel'interfaccia con altri
professionisti che ruotano intorno alla
famiglia e al bambino piccolo (educatrici
dinido o di comunita, pediatri, psichia-
tri, o altrl operatori che si occupano a
vario titolo degli adulti efo del bambino)
al fine di integrare le differenti valuta-
zioni professionali.

I1 modello di valutazione nasce
dall’esperienza come psicologa, nei
servizi di tutela e come Consulente
tecnico d’ufficio, dalla quale & possi-
bile evidenziare come FPinsieme delle
procedure consente la raccolta di una
molteplicita di informagioni e di mate-
riale clinico estremamente importante,
generalmente sufficientemente esau-
stivo per porre diagnosi e prognosi. [
giudici necessitano di indagini comple-
te, dettagliate e approfondite e posso-
no trovare nella documentazione loro
fornita (T'elaborato finale) un guadro
ampio della condizione del minore e del
suo benessere psicologico che consenta
di proporre l'intervento pitt adeguato
nell'interesse dello stesso.

Sul versante dell'utenza vi sono
risposte diversificate, gli incontri posso-
no essere numerosi (colloguioiniziale di
avvio, piu colloqui con i genitori, osser-

vazioni del bambino da solo, osservazio-
nidella relazione, stesura della relazio-
ne e colloquio di restituzione al termine
della procedura) e questo pud creare
scarsa collaborazione e accettazione
dell’iter di valutazione, senza approfon-
dire poi quelle situazioni a elevata con-
flittualita in cui gli adulti rivendicando
diritti sul minore in modo aggressivo
rendone ancora pint arduoc e complesso

il processo diagnostico, Tnoltre, poiché

lavalutazione & molto ricca di interven-
ti pud accadere che non vi sia lo spazio
temporale per attuarla completamente
(difficolta oggettive, necessita di tutela-
re tempestivamente il minore).

GH strumenti del modello esposto
sono ben lungi dall’essere esaustivi e
possono trovare integrazione con altrl
gstrumenti e modell teorici. I1 modello,
cheha comeriferimentolateoria dell’at-
taccamento, pud essere applicato sia
nell'ambito dei servizi di tutela mino-
rile, sia nelle comunita di accoglienza,
ma anche nel contesto privato.

Il bambineo nel prima anno di vita

Le recenti teorie sulle sviluppo con-
siderano il bambino piccolo come un
essere attivo gia dalla nascita tanto che
i risultati sperimentali hanno eviden-
ziato che dalle prime ore di vita extrau-
terina interagisce con il mondo fisico e
sociale, grazie alla sua predisposizione
biologica che lo rende un'organizzazio-
ne altamente complessa (Panzeri, 2001;
Sameroff, Emde, 1996). Nel primo anno

di vita 'assessment pud essere effettua- -

to sul bambino da sole o sul bambino
come partecipante alla coppia di accu-
dimento e quindi anche sulle figure
parentali.

La valutazione approfondita richie-
de l'abilitd nell'uso di una molteplicita
di strumenti e tecniche che vanno dal
colloquio clinico, alla raccolta anamne-
stica della storia evolutiva, all’osserva-
zione del livello di sviluppo raggiunto e
all'osservazione della relazione con le
figure d’attaccamento.

il colloquio clinico

Aleuni aspetti fondamentali, perti-
nential tipo di valutazione in guestione,
dovranno necessariamente essereinda-
gati in modo prevalente. Innanzitutto,
¢ fondamentale individuare le capa-
citad di accudimento degli adulti verso
il bambino, che cosa e come agiscono 1
genitori nell’allevamento quotidiano,
come trascorrono 1l tempo con lui, chi
81 occupa del bambino in loro assenza.
Sul versante delladulto é importante
indagare la relazione tra i genitori al
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momento della valutazione psicolo-
gica, la loro storia relazionale con i
ricordi delle lore esperienze infantili
che, riproposte attraverso i modelli di
aceudimento, influenzanoleinterazioni
con il bambino stesso (Sameroff, Emde,
1996). ¥ ancora, la presenza di patolo-
gie pgichiatriche nei familiari eillivello
di compliance alle cure e ai trattamen-
ti, oltre che il grado di collaborazione
che offrono i genitori. Utile, al clinico,
lindagine delle relazioni a livello fami-
liare allargato, magari attraverso 'uso
del genogramma, con riferimento alla
teoria dei sistemi familiari; infine, non
meno importanti le variabili socioeco-
nomiche.

Attraverso il colloguio clinico con
i genitori & possibile valutare le loro
teorie naif in relazione alle difficolta
presentate dal bambino, il loro livello
di tolleranza, le loro aspettative sulla
cura e sullo sviluppo. Nel colloguio van-
no costruite ipotesi su quali possibili
fattori, ambientali e/o familiari, hanno
scatenatoil disturbooil problema e con-
tribuito a creare il disagio.

E fondamentale capire gli atteggia-
menti, i pensierie gli stati emotivi degli
adulti in risposta alle problematiche
del bambino, in modo da evidenziare
il supporto che gli offrono ed eventuali
circoli viziosi relazionali che possono
amplificare e contribuire a mantenere
il problema e, inoltre, evidenziarelosti-
le educativo del genitore o della coppia
genitoriale: iperansioso, iperprotettivo,
perfezionistico, incoerente, ipercritico
(Kendall, Di Pietro, 1995), auteritario.

L'‘anamnesi psicofisiologica
del bambino

La storia del bambino pud essere
indagata attraverso un guestionario
rivolto ai genitori e che raccoglie una
serie di informagzioni sul bambino e sul
suo sviluppo; in una fase successiva i
dati saranno integrati e arricchiti con
quelli ottenuti dall’osservazione e dal
colloquio.

Lo scopo di una raccolta anamnesti-
ca dettagliata & quelle di ricostruire il
decorso disviluppo del bambino nei suoi
aspetti principali: evoluzione affettiva,
socio-relazionale, psicomotoria, pre-
verbale e cognitiva. La ricostruzione
dellitinerario di sviluppo insieme ai
genitori consente di cogliere eventuali
criticitd oeventi scatenantil'insorgenza
del problema o del sintomo nel tempo.

Costituiscono elementi importanti
le abilita comunicative e narrative dei
genitori (precisione, racconti vaghi,
dimenticanze, insicurezze, aspettative
di conferme, emozioni prevalenti), ma
anche la loro capacitd di trovare o ipo-
tizzare insieme all’operatore legami di

causaleffettoinrelazione allevento pro-
blematico o a} malessere. Particolare
importanza deve essere data all'appro-
fondimento di eventuali episodi di lut-
ti vissuti dai genitori in concomitanza
dell’attesa del bambino o della nascita,
oltre a episodi di separazioni familiari
diffieili, traumatiche o conflittuali. La
presenza nella storia psicologica di tali
eventi richiede un’attenta indagine di
guelle che sono state le reazioni emotive
e comportamentali dei genitori, dell'in-
sorgenza di eventuali disturbi psicopa-
tologici e delle reazioni del bambino. Le
ricerchein questo ambito hannoeviden-
ziato una forte correlazione tra episodi
di lutti o traumi non risolti nel genito-
re ¢ attaccamento disorganizzato del
bam\bino ad esso (Liotti, 1994; 2001).

E importante indagare quali sonole
reazioni del bambino alla separazione
dalle figure affettivamente importanti;
¢id consente di ottenere informazioni
sulla tipologia di interazione in quella
diade.

1l questionario anamnestico deve
raccogliere informazioni relative al
periodo prenatale, al periodo perinatale,
allo sviluppo del bambino e alPaccudi-
mento. Lo sviluppo va considerato dalla
nascita, procedendo per aree, sviluppo
psicomotorio {dal controllo del capo al
raggiungimento della stazione eretta),
capacitd sensoriale (visiva, uditiva, di
reazione agli stimeli esterni e di esibi-
re interazioni complesse, ad esempio
seguire un oggetto in movimento con lo
sguardo). Condotte esplorative: da quel-
la orale alla manipolazione complessa.
Evoluzione preverbale e verbale: dalle
condotte ecolaliche, alla lallazione, alle
prime parole, per giungere infine alle
intenzioni di richiesta e dichiarazione.
Aspetto emotivo: eomprende la capaci-
ta del bambino di prestare attenzione
all’altro in una dimensione di reciproci-
td sempre pit ricca. Infine, la comparsa
del sorriso e della paura dell’estraneo
(Rochat, 1989; D’Odorico, 1992; Camaio-
ni, 1993; Panzeri, 2001; Masaon, 2002).

T datiemersi dal colloguio con i geni-
tori e dall’anamnesi psicofisiologica con-
sentono di formulare ipotesi diagnosti-
che sullo sviluppo del bambino, ipotesi
sulle cause che hanne determinato la
sofferenza, e diipotizzare se essa éricon-
ducibile al mondo degli adulti, alVinte-
razione con il bambino, o di considerare
T'entrata in gioco di pit fattori.

Dopo il colloguio e la raccolta
dell’anamnesi, si pud procedere all’os-
servazione della relazione del bambi-
no con Je figure per lul significative,
all’osservazione del livello di sviluppo
ed eventualmente all'osservazione del
minore nei suoi contestidivita: ambien-
te familiare, asilo nido, comunita.

Tutte le informazioni ottenute dalle
fasi precedenti devono essere inserite
in un quadro pitt ampio, che compren-
de unoc specifico assessment rivolto ai
genitori, entrambi o singolarmente, in
cui ¢i focalizza I'attenzione sui seguenti
aspetti:

+ storia del genitore/i ed esperienze

relazionali e paitern d’attaccamento;

+  storia coniugale, anamnesi familia-

re e rete sociale;

+  gtoria deglieventistressanti, vulne-

rabilita e reattivita allo stress;
presenza di eventuali disturbi di per-

sonalita e gestione dell’'emozionalita;

+  capacitd metacognitive del genito-

re (Semerari, 1999; Liotti, 2001; Isola,

Mancini, 2003; Colle 2007);

+ livello intellettivo, capacita di pro-

blem solving e di coping,;

«  credenze sull'infanzia e sull’educa-

zione del bambino.

L’OSSERVAZIONE

(Gli ambiti teorici di riferimento
per la tecnica dellosservazione sono
molteplici, di seguito si fara riferimen-
to al contributo etologico e alla teoria
dell’attaccamento di Bowlby. Quest'ul-
timo propone lo studio dell'interazione
tra madre e bambino come legame pri-
mario, e lo studio del comportamento
del bambino negli ambienti naturali di
vita. La tecnica dell’'osservazione, per
la sua flessibilitd, ben s'inserisce nella
procedura di assessment.

Osservazione del livello
di sviluppo

Lavalutazione delle abilita raggiun-
te dalbambino pud essere effettuata dal
clinico attraverso l'osservazione clinica
o I'uso di strumenti specifici.

I’osservazione implica una cono-
scenza approfondita delle tappe di svi-
luppo del bambino nel primo anno di
vita e delle abilitd attese per ogni area;
il clinico pud indagare solo il comporta-
mento osservabile e compiere delleinfe-
renze sulle caratteristiche dei sistemi
sottostanti che lo hanno prodotto.

T.a stimolazione ludica e I'interazio-
ne con il clinico sone finalizzate a elici-
tare 'emissione dellerisposte atteseea
formulareuna valutazione complessiva
circa la capacita reattiva del bambino,
la capacita di risposta agli stimoli sen-
soriali, I'abilita esplorativa che rivela:
curiosita, vivacita cognitiva, comporta-
mentidiricerca conlosguardoe gli arti,
capacitd motorie e di coordinazione,
risposte emotive, di adattamento gene-
ralee allambiente, diinterazione socia-
le e la tonalita emotiva complessiva.

Esistono numerosi strumenti di
valutazione delle capacita del hambino
a partire dalla nascita, tra queste ricor-



diamo, ad esempio, le scale di sviluppo
della prima e della seconda infanzia
di Gesell, di Griffiths e di Bayley che
dividonoil comportamento del bambino
in categorie e valutano la motricita, le
capacita adattive, il linguaggio eil com-
portamento sociale, misurando le abili-
t& attraverso una serie di item. Questi
strumenti consentono di valutare la
presenza di un eventuale ritardo dello
svituppo e di quantificarne il grado.

La scala di Brazeliton, Neonratal
Behavioral Assessment Scale (Nbas) é
invece specifica per il bambino nei primi
mesi di vita, osserva 1l comportamento
spontaneo delbambinoe valutalerispo-
stecheil piccolo forniscein seguitoauna
serie di prove compiute dal clinico.

La scala valuta inoltre sia Iaspetto
neurclogico sia 'adattamento all'am-
biente esterno, oltre che le caratteristi-
che del bambing di sollecitare risposte
di cure appropriate e l'interazione con
il caregiver. Durante la valutazione, il
hambing viene considerato un parteci-
pante attivo a una situazione dinamica
e interattiva con il clinico, che pud cosi
monitorare il suo sistema fisiologico e
far esprimere pienamente la ricchezza
del suo repertoric comportamentale.
L’uso corretto della scala richiede un
training specifico (Panzeri, 2001).

Osservazione della relazione

La qualita della relazione primaria
stabilita dal bambino con chi si prende
cura di lui ha fondamentale importan-
za per lo sviluppo cognitivo, affettivo,
sociale e, in generale, per lo sviluppo
della personalita.

La teoria dell’attaccamento conside-
railcomportamentodel bambinoversola
figura d’attaccamento lungo due dimen-
sioni: la prima di sicurezza/insicurezza
(differenziando 1 tre tipi: sicuro B, insi-
curo evitante A, insicuro resistente C;
la seconda di organizzazmione/disorgan-
zizzazione (Liotti, 2001). Nellarelazione
con la figura d’attaccamento il bambino
costruisce le basi per I'apprendimento
della regolazione affettiva e costruisce
la posizione direciprocita, le aspettative
versoilmondoe verso gli altri. Lerecenti
linee diricerca sostengono chela dimen-
sione della sicurezza nell’attaccamento
risulta fondamentale per lo sviluppo
della teoria della mente e i bambini con
un attaccamento sicurc nel primo anno
di vita sviluppano prima le capacita di
base della teoria della mente, all’eta di
quattro anni, e sono in grado disuperare

' piu facilmente il test di falsa credenza
intorno ail cingue anni. La dimensione
dell’'organizzazione/disorganizzazione
dell’attaccamento, invece, creerebbe
maggiori ostacoli verso la formazione
della teoria della mente, rispetto agli

altri tipi di attaccamento insicuro, con
conseguenti deficit nelle funzioni meta-
cognitive e dello sviluppo. Numero-
sissimi studi clinici ipotizzano che nel
primo anno di vita la disorganizzazione
dell’'attaccamento costituisce un fattore
di rischio per alcuni disturbi psicopato-
logici, cosi come anche T'attaccamento
1nsicuro (evitante e ambivalente) & pre-
dittivo per lo sviluppo di psicopatologia
{Liotti, 2001; Colle, 2007; Attili, 2007).
Dopo la nascita, la relazione madre/
bambino costituisce un’area protetta di
importanti e costanti scambi che con-
tribuiscono a definire il concetto stabile
di madre. Imparare a percepire il care-
taker, la mamma, in modo organizzato,
consente al bambino la percezione del
mondo. Secondo Rygaard, nei primi tre
anni 1l bambine sviluppa la costanza
dell’oggetto attraverso fasi ben precise;
lo sviluppo adeguato delle prime due
fasi, rispettivamente fase dell’“Attacca-
mento dibase” da 0 a 6 mesi, efasedella
“(Gestione dell’'ansia” da 0 a 12 mesi, &
importante per comprenderel'eventuale
insorgenza di futuri disturbi dell’attac-
camento. Sein queste fasiibambininon
hanno un buon contatto, saranno poco
capaci di sviluppare significati emotivi
eformare modellioperativiinterni degli
altri, saranno incapaci di sviluppare
relazioni personali e probabilmente
piu esposti a problemi psicopatologici
(Rygaard, 2007).

1l genitore che aceudisce in mode
responsivo e con sensibilita contribui-
sce a un'adeguata regolazione emotiva
con il proprio bambino, a un adeguato
senso diefficacia, diautoregolazioneedi
aspettative positive rispetto alle reazio-
niinterpersonalifuture. La qualita del-
la metacognizione del genitore, inoltre,
risulta essere predittiva delP’organiz-
zazione dell’attaccamento del bambino
e, in particolare, “la funzione riflessiva
materna”, cioé la capacitd della madre
di tenere in mente il proprio bambino e
di riflettere sulla sua esperienza sono
considerate determinanti nella tra-
smissione intergenerazionale dell’at-
taccamento (Isola, Mancini, 2003; Atti-
1i, 2007). Anche Fonagy sostiene che la
capacita del genitore dimentalizzare ha
una forte correlazione con l'attaccamen-
to sicuro del bambing, dove percapacita
di mentalizzare s’'intende che il genitore
é1in grado di contenere mentalmente il
propric bambino e di considerarlo un
individuo dotato di propri stati mentali
e affettivi. I1 bambino pud sviluppare
un sé riflessivo all'interno della mente
della figura d’attaccamento perché puo
sperimentarsi come persona che pensa
e prova emozioni (Colle, 2007).

L’attivazione del sistema dell’attac-
camento del bambino innesca Uattivita

del sistema di accudimento della figura
d’attaccamento, doveleemozionitipiche
del primo sono quelle di conforto-gioia-
stcurezza-fiducia nellavvicinamento e
di paura-collera-tristezza-disperazio-
ne-distacco emozionale nel easo vi si
frappongano ostacoli nel conseguire la
meta; le emozioni tipiche del sistema
dell’'accudimento sono rispettivamente
di tenerezza protettiva-gioia nell’avvi-
cinamento, ansiosa sollecitudine, com-
passione e colpa nel caso vi si frappon-
gano ostacoli nel congeguire la meta.

Il genitore accudente che instaura
una relazione sensibile e responsiva
risponde in modo adeguato ail segna-
li del bambino ed esibisce 1 seguenti
comportamenti: voce calda e affettuo-
ga, guarda e ingtaura con il proprio
bambino una reciprocita di sguardi,
rispecchia le emozioni, & empatico,
fornisce stimolazioni tattili adeguate,
la comunicazione & calma e rispettosa
dei tempi del bambinoe, segmenta i com-
portamenti di comunicazione in turni,
manifesta sorriso sociale, emette voca-
lizzazioni, assume una posizione acco-
gliente nell'interazione con il bambino
(Crittenden, 1994).

Ilcomportamentodelladiademadre-
bambinoéstatoclassificatonelleseguen-
ti categorie compeortamentali, cosi per
la madre si pud rilevare la presenza di
azionl come: toccare, tenere in braccio,
vocalizzare, guardare, sorridere-ridere,
giocare, cullare, baciare; per il bambino:
tenere gli ocehi chiusi, vocalizzare, fri-

gnare-piangere, giocare con un oggetto,

con la persona, sorridere-ridere, guar-
dare la madre (D'Odorico, 1992).

L'osservazione della relazione con-
sente dirilevare la quantita e la qualita
del comportamentointerattivoosserva-
bile, il grado di coinveolgimento recipro-
co, di adattamento e di benessere, chi &
il promotore dell'interazione, gli effetti
che il comportamento genitoriale eser-
cita sul bambino e viceversa, data la
dinamica circolare delFinterazione.

L’Asse IT della Classificazione dia-
gnostica 0-3 annovera tre aspetti della
relazione che devono essere considerati
ai fini diagnostici durante la valutazio-
ne: le caratteristiche dellinterazione
che si colgono attraverso il compor-
tamento del soggetti; il tono affettivo
che si riferisce al clima emozionale dei
soggetti interagenti e il coinvolgimento
psicologico, Attraverso la Scala di valu-
tazione globale della relazione genitore/
bambino viene proposto un sistema di
classificazione che va da una relazione
ben adattata, piacevole, priva di conflit-
ti dalla quale i partecipanti traggono
piacere, fino a una relazione gravemen-
tedisturbata e disorganizzata (Zero-To-
Three, 2002).
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Nel Care Index, Crittenden (1994)
distingue diversi aspetti da osservare
nell’interazione tra bambino e geni-
tore. Nell’adulto vengono osservati:
Tespressione del volto, la tonalita voca-
le, la posizione del genitore e il contatto
corporeo con il bambino, I'espressione
di affetto, la presenza di messaggt con-
trastanti, comportamenti di rassicura-
zione verso 1l bambino, comportamenti
dievitamentoodiriunione. Nella diade:
il succedersi dei turni, il controllo del
processo relazionale, 1a scelta di attivi-
ta. Nel bambino: Pespressioni del volto
e dell’emozioni, le condotte esplorative,
le condotte di protesta, di autoconsola-
zione, gli atteggiamenti durante la riu-
nione. Durante Tosservazione é utile
prevedere un momento per la separa-
zione e per la riunione del bambino dal-
la figura d’attaccamento, in particolare
dalla fine del primo semestre.

E importante osservare che 1 com-
portamenti del genitore siano spontanel
e non motivati dalla preoccupagione di
soddisfare 'operatore. Il genitore viene
aiutato a collegare i propripensieri, con-
vinzioni, credenze e aspettative ele pro-
priereazioniemotive al comportamento
emesso dal bambino, Questi elementi

insieme a tutti gli altri aspetti clinici
indagati consentono allo psicologo difor-
mulare ipotesi diagnostiche: sulla qua-
lita e tipologia della relazione diadica,
sulla capacita di accudire e proteggereil
bambino. A tal proposito, si ricorda che
sono stati individuati tre tipi di model-
li operativi riguardo all’accudimento:
T'adulto flessibile che esibisce un com-
portamento positive e realistico davanti
a segnali di pericolo; Tadulto rifiutante
cioé centrato sul propri bisogni e preoc-
cupato del ruolo esterno di genitore piu
chedirispondere aibisogni del bambino;
Tadultoincerto che enfatizza le richieste
del bambino trascurandole proprie (Iso-
la, Manecini, 2003).
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