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Introduzione

La riabilitazione, tramite azioni dirette e indirette, € un processo teso a pro-
muovere nel bambino, inteso nella sua globalita fisica, mentale, affettiva e rela-
zionale e nella sua famiglia, la migliore qualita di vita possibile (Linee guida in
riabilitazione, 1998), tenendo conto della molteplicita delle funzioni alterate e
delle loro interazioni specifiche all’interno di uno sviluppo atipico.

S’intende per “riabilitazione” l'insieme di interventi terapeutici (cure) ed as-
sistenziali (¢care), che hanno come finalita il recupero, parziale o totale, di abilita
compromesse, a diversi livelli, a causa di patologie congenite o acquisite, siano
esse neurologiche, neurosensoriali, cognitive o psichiche, ma anche la valoriz-
zazione delle potenzialita presenti, per consentire e conseguire il migliore inse-
rimento e la miglior integrazione del soggetto nell’ambito della vita familiare e
sociale.

L’attivita riabilitativa in eta evolutiva rappresenta una sfida complessa per la
quale ¢ nato, nel 1997, il terapista della neuro e psicomotricita dell’eta evolutiva
(TNPEE), figura peculiare fra gli operatori della riabilitazione e specifica per la
«terapia e riabilitazione delle malattie neuropsichiatriche infantili» (D.M. 17 gen-
naio 1997, n. 56), che si configurano sempre come disordini e disturbi neuroe-
volutivi, che richiedono un professionista sanitario che si caratterizza, non tanto
e non solo per la sua vocazione infantile, quanto piuttosto per la sua modalita
di intervento di tipo “globale”, che richiede competenze specifiche, necessatie
per considerare, per ogni piccolo paziente, sempre, 'equilibrio complessivo e
lintegrazione di tutte le funzioni alterate, delle loro peculiarita e delle loro in-
terazioni reciproche, inquadrandole nel contesto dello sviluppo patologico e in
considerazione della naturale emergenza ed evoluzione delle competenze di un
individuo in crescita (AITNE, 2016).

11 TNPEE ¢ la figura professionale che svolge attivita di abilitazione, di ria-
bilitazione e di prevenzione nei confronti della disabilita dell’eta evolutiva, nelle
aree della neuro e psicomotricita, della neuropsicologia e della psicopatologia
dello sviluppo (D.M. 17 gennaio 1997, n. 56) e in ciascuna di queste aree la sua
competenza professionale ¢ sempre caratterizzata da un attento processo osset-
vativo e valutativo, che per lo piu precede I'intervento vero e proprio, ma che
molto spesso in realta con esso si fonde, in un continuo e fluente alternarsi, non
rispettando la consecutio tradizionale della medicina.

Per rilevare le potenzialita evolutive e le caratteristiche adattive del bambino,
necessatie e parte fondante del programma terapeutico, il terapista si avvale,
all'interno di un setting peculiare, dell’osservazione neuro e psicomotoria del
comportamento spontaneo del bambino (modalita d’essere) e della valuta-
zione delle sue funzioni (modalita comportamentale), senza mai dimenticare
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che le interrelazioni tra lo sviluppo neuromotorio, affettivo, emozionale e co-
gnitivo sono tutte inscindibili e si integrano e interagiscono reciprocamente e
continuamente.

La valutazione neuro e psicomotoria rappresenta sicuramente una fase si-
gnificativa e delicata della presa in carico del piccolo paziente, che conduce
alla conoscenza dei suoi bisogni e delle sue risorse e, proprio per questa sua
indiscussa importanza, sono presenti tra i professionisti del settore un senso di
grande interesse e una continua volonta di approfondimento dell’argomento,
legittimati dal fatto che tramite ’atto valutativo ¢ possibile ricavare informazio-
ni indispensabili per 'impostazione e la pianificazione del trattamento e per la
verifica e la raccolta degli indici rilevanti dell’outcome riabilitativo.

Sussistono pero ancora, nella pratica, numerose differenze interindividuali
fra i professionisti nella scelta di strumenti e protocolli, dovute ai diversi modelli
teorici di riferimento, alle diverse scuole di pensiero e alla scarsa attivita di ricer-
ca, in particolare, relativamente ad un confronto tra diversi approcci e risultati,
descritti in termini di evidenze.

Nel setting neuro e psicomotorio, la valutazione mira alla stesura di un vero
e proprio bilancio delle capacita che gia sono state acquisite dal bambino e di
quelle che ¢ ancora possibile acquisire. Spesso ci si avvale degli stessi strumenti
clinici e paraclinici utilizzati nella diagnostica vera e propria; cio che certamente
cambia e soprattutto complica le cose ¢ pero la modalita e il contesto peculiare
in ¢ui e come la valutazione viene proposta: anche qui il bambino deve mettere in
gioco le sue abilita e il suo “armamento funzionale”, per superare delle prove
davanti all’altro, ma lo fa in un contesto relazionale significativo e rassicurante,
nel quale egli puo farsi conoscere attraverso le azioni agite, vissute e pensate,
raggiungendo risultati e obiettivi che sono prima di tutto per lui significativi.

Avere strumenti di valutazione oggettivi, quindi, ¢ un bisogno condiviso da
tutti gli operatoti della riabilitazione, necessatio per definire le abilita oggetto di
intervento, attraverso l'utilizzo di un codice comune, che permetta di ottenere
indicatori di risultato e di monitorare e riflettere riguardo alla propria e altrui
prassi, ed ¢ un bisogno peculiare del TNPEE, proprio per questa realta parti-
colare in cui il suo intervento si realizza: un’espetrienza psicomotoria, condivisa
con il bambino nel setting, che richiede anche di stabilizzare quel sentimen-
to empatico, che ¢ la caratteristica principale dell’agire del terapista con gue/
bambino.

Con questo lavoro vogliamo fornire uno strumento pratico e concreto, “un
sistema di valutazione”, che permetta di costruire un profilo individuale del
bambino, ricavando un quadro esauriente del suo funzionamento e delle sue
competenze emergenti; uno strumento di supporto al terapista per ricavare in-
dicazioni sugli obiettivi e sulle priorita da affrontare all'interno del percorso
riabilitativo, facilitandolo nella stesura di programmi mirati e individualizzati,
che soddisfano i bisogni del piccolo paziente e il suo adattamento all’ambiente.
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La cornice teorica all'interno della quale il protocollo ¢ stato realizzato ¢ quel-
la del modello bio-psico-sociale della disabilita elaborato da Engel (Engel, 1977)
e, nello specifico, il sistema dei “Qualificatori del funzionamento” dell’Interna-
tional Classification of Functioning, Disability and Health (OMS, 2007), che ¢ stato
riformulato, adattato e utilizzato, a livello metodologico, per la realizzazione del
Q-Quadro.

La struttura generale della griglia per la rilevazione dei dati prende invece
spunto da una struttura aperta, suddivisa per aree e funzioni di interesse, in
riferimento ai contenuti minimi della valutazione neuro e psicomotoria e agli
elementi essenziali della sua buona prassi, che integra costantemente gli ele-
menti statici e quelli dinamici, nella definizione di obiettivi, processi, natura dei
compiti, strumenti, setting e risultati da raggiungere.

11 testo che accompagna il sistema valutativo presenta una descrizione det-
tagliata delle singole funzioni valutabili di ciascuna area neuro e psicomotoria
(definizione-descrizione-aspetti da osservare) e fornisce un sistema integrato e
codificato di qualificatori di ogni funzione, che permette I’analisi e la rilevazione
delle abilita specifiche nel bambino.

I qualificatori, riportati in forma di grafico, permettono di visualizzare le fun-
zioni specifiche, nelle diverse aree di funzionamento, con significato di profilo
neuro e psicomotorio globale.

1l lavoro di ricerca e di ispezione della letteratura attuale e pregressa sulla
valutazione clinica e sulle sue diverse applicazioni alla neuro e psicomotricita
ha permesso di realizzare una serie di tabelle, in cui sono catalogate numero-
se prove, test di valutazione, scale di sviluppo, bilanci ed esami psicomotori,
relativi alle diverse aree e funzioni che, insieme al sistema valutativo, sono un
mezzo utile per orientare il TNPEE nella scelta di protocolli specifici in base
alla propria utenza, all’eta e ai disturbi prevalenti e alle risorse disponibili nel
proprio contesto.

L’efficacia e I’adeguatezza del protocollo sono state valutate attraverso la
traduzione di molteplici cartelle riabilitative, riguardanti diversi piccoli pazien-
ti, con specifiche cadute e potenzialita in diversi ambiti di funzionamento, ma
anche in diverse strutture riabilitative, differenti per modalita organizzativa e
risorse, quali realta rappresentative di diversi linguaggi, ma anche di best practice e
di modelli di intervento. Tale lavoro compilativo, accompagnato dalla riflessione
allargata all’equipe referente dei bambini selezionati, ha permesso di verificare la
validita, 'efficacia e I'utilita dello strumento, sia nei contesti clinici, per 'inqua-
dramento diagnostico (identificazione dei settori di forza e di debolezza, stesura
del progetto riabilitativo, definizione del programma terapeutico e monitorag-
gio dell’andamento/ outcome tiabilitativo) che, in futuro, anche in quelli di ricerca
applicata alla riabilitazione.
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La riabilitazione in eta evolutiva

La riabilitazione ¢ un processo di soluzione dei problemi e di educazione, nel
corso del quale si porta una persona a raggiungere il miglior livello di vita possi-
bile sul piano fisico, funzionale, sociale ed emozionale, con la minor restrizione
possibile delle sue scelte operative, che va quindi a coinvolgere aspetti propria-
mente clinici, ma anche aspetti psicologici e sociali della condizione di disabilita
(Linee guida in riabilitazione, 1998).

L’approccio terapeutico che sottende la presa in carico del paziente in ambito
riabilitativo ¢, infatti, chiamato person-centered e concepisce la malattia, il distur-
bo psichico, la sindrome organica, proprio in funzione dello stato di equili-
brio generale dell'individuo e della qualita della sua relazione con I'ambiente
circostante.

Lintervento, soprattutto quello in eta evolutiva, si articola con e intorno al sog-
getto, in modalita eclettica e dinamica, concepita sempre in termini di globalita,
dove non ¢ il soggetto a doversi adeguare a un modello rigido, predefinito e
articolato a priori (Valente, 2009).

11 concetto di disabilita nell’ambito dell’eta evolutiva ¢ un termine molto am-
pio, che include un’infinita varieta di categorie diagnostiche e di quadri clinici, di
differente eziologia, complessita e gravita. Intende, infatti, tutte quelle situazioni
in cui, a seguito di una malattia, di un disturbo o di una menomazione - co-
munque determinati - il soggetto presenta difficolta nella realizzazione del suo
processo di crescita, processo complesso e articolato per definizione, poiché
scandito dalla maturazione delle strutture neurobiologiche e dalla progressiva
acquisizione di abilita motorie, prassiche, intellettive, linguistiche e sociali, che
permettono al bambino linterazione e ’azione con il suo ambiente (Valente,
2009).

La riabilitazione in eta evolutiva si va cosi a configurare come processo teso
a promuovere nel bambino I'attivazione delle capacita residue e le compensa-
zioni delle capacita perdute, tramite un’azione terapeutica diretta verso tutti gli
aspetti potenzialmente coinvolti nella disabilita, mirando a stimolare al massimo
le possibilita di adattamento al contesto di vita (De Panfilis e Camerini, 2003).

Ha il ruolo cruciale di provare a fornire al bambino una serie di strumenti,
funzionali alle sue prestazioni e al suo agire nel suo contesto e per questo com-
prende, per definizione, la sua famiglia e tutti quelli che si prendono cura di lui,
poiché il disordine per il quale egli viene inserito nel percorso riabilitativo rap-
presenta di per sé gia un compenso dinamico, che nasce dall’interazione delle
funzioni, in fase attiva di maturazione e differenziazione e, in senso lato, dal suo
sforzo di crescere (Valente, 2009).

Nell’ottica dello sviluppo, l'intervento riabilitativo non puo, infatti, confi-
gurarsi solo come un insieme di procedure tecniche, finalizzate allo sviluppo
di determinate abilita, ma deve essere mirato a favorire il miglior adattamento
possibile alla societa in cui gu#e/ bambino ¢ inserito, in termini di integrazione,
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autonomia e benessere; deve permettergli, cioe, di conoscere il mondo, agire su
di esso e comunicare con gli altri.

Proprio per tutti questi motivi, in ambito evolutivo si preferisce spesso pat-
lare di abilitagione, piuttosto che di riabilitazione, poiché il piu delle volte gli
interventi sono finalizzati a sviluppare un’abilita non presente in precedenza, di
cui la lesione ritarda la comparsa o minaccia 'evoluzione e non tanto, invece, al
recupero di una abilita persa, come nel caso del paziente adulto.

Abilitare vuol dire anche attuare una relazione di aiuto, attraverso un’intera-
zione emotiva e comunicativa con il bambino, secondo un modello che richiede
la capacita di costruire un setting, sia nella fase di intervento sia in quella va-
lutativa, quale ambiente adatto e adattato e con valenza ludico-cognitiva, che
attivi 'interesse e la motivazione del bambino e la sua possibilita di sviluppare le
proprie azioni e di finalizzarle, in un contesto per lui significativo.

L’ambiente terapeutico deve sempre funzionare da rinforzo, stimolando il
bambino a muoversi e a comunicare, utilizzando il suo patrimonio funzionale,
anche quando questo non sia completamente integro e permettendo 'uso adat-
tivo di una funzione, per trasformarla progressivamente prima in abilita e poi in
competenza (Camaioni e Di Blasio, 2007).

1l trattamento abilitativo-riabilitativo, proprio del terapista, rappresenta la
fase decisiva di un processo di presa in carico multidisciplinare condiviso, un
progetto che ¢ il risultato di un’organizzazione, in cui le scelte operative discen-
dono dal confronto tra professionalita e competenze e il cui esito pesa sulla
qualita di vita del bambino e della sua famiglia, perché si applica a un contesto
ecologico, che comprende tutti gli ambiti di vita del piccolo paziente, consi-
derando gli elementi propri dell’ambiente come fattori attivi e interattivi, che
possono e devono sostenere il bambino e le sue scelte.

Per realizzare tale progetto, diventa fondamentale, in via preliminare, definire
un accurato assessment dei bisogni del paziente, che, in una tale cornice epistemo-
logica, risultano sempre essere molteplici e complessi.

Le linee guida sulla riabilitazione del 1998 hanno tentato di definire una stra-
tegia riabilitativa che possa provvedere alla reale presa in carico del soggetto,
permettendo da un lato di definire quali siano le necessita del paziente, me-
diante la corretta valutazione dei suoi bisogni e dall’altro di poter definire gli
obiettivi di lavoro, calati sulle sue esigenze, a partire dalle capacita residue e
potenziali, che lo contraddistinguono in quel momento (Linee guida in riabili-
tazione, 1998).

11 modello bio-psico-sociale, invece, guida e orienta la pratica nella definizio-
ne di una metodologia di lavoro, dove la riabilitazione non si sviluppa per com-
piti, ma per obiettivi, centralita del paziente, attenzione ai costi di produzione,
indispensabile misurabilita dell’efficienza ed efficacia delle prestazioni (Evidence
Based Medicine). Anche in questo modello i risultati, comunque, devono essere
rilevabili e misurabili, non solo tispetto alle funzioni e/o abilita che si intendono
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migliorare, ma anche rispetto ai benefici ecosistemici generali (la qualita della
vita) e per i quali diventa fondamentale avere a disposizione strumenti peculiari
e che adottino un linguaggio comune (OMS, 2007).

Il modello bio-psico-sociale, che rappresenta la cornice teorica, ma anche
pratica, dentro la quale questo progetto nasce e si struttura, sara descritto detta-
gliatamente nel capitolo successivo.

I1 modello bio-psico-sociale e ’ICF nella pratica neuro e psicomotoria

11 terapista della neuro e psicomotricita dell’eta evolutiva ¢ il professionista
sanitario che svolge attivita di abilitazione, riabilitazione e prevenzione nei con-
fronti della disabilita dell’eta evolutiva, dalla nascita fino all’adolescenza.

Per disabilita dell’eta evolutiva si intendono tutte quelle situazioni in cui, a
seguito di una malattia, di un disturbo o di una menomazione, comunque de-
terminati, il soggetto presenta difficolta nella realizzazione del suo processo
di crescita. Al terapista dell’eta evolutiva viene chiesto, infatti, di adottare tutte
quelle strategie e le tecniche necessarie a raggiungere quelle condizioni in cui
funzioni e abilita possano comparire, nonostante le difficolta di base presenti.

Si tratta di un operatore con una formazione trasversale nelle aree della neuro
e psicomotricita, della neuropsicologia e della psicopatologia dell’eta evolutiva,
che gli permette di padroneggiare le tecniche specifiche per la cura e Iassistenza
dei piccoli pazienti, ma anche con una formazione personale, che lo supporta
nella creazione di una relazione terapeutica significativa, che favorisce I’azio-
ne del bambino e la sua possibilita di partecipazione e inclusione nel mondo
sociale.

Non esiste un ricettario di proposte o di esercizi neuro e psicomotori o neu-
rocognitivi, ma esistono piuttosto, prototipi di attivita, che illustrano un’area
funzionale di riferimento e che si configurano come esperienze di apprendi-
mento condivise. Lesercizio vero e proprio ¢ sempre una creazione originale del
terapista, che ogni volta lo progetta, lo programma e lo realizza secondo il suo
obiettivo, plasmandolo sulle caratteristiche del soggetto che ha di fronte e delle
sue risposte e desideri, in quel determinato momento.

La cornice teorica di riferimento per la pratica neuro e psicomotoria, sia da un
punto di vista concettuale, che pratico, infatti, ¢ pertanto ben rappresentata dal
modello bio-psico-sociale, suggerito dall’Organizzazione Mondiale della Sanita,
che rappresenta un paradigma sistemico, che spiega la complessita dell’organi-
smo umano tramite 'interazione degli aspetti biologici, psicologici e sociali, e
che, applicato alla medicina, sviluppa una concezione multicomponenziale di
salute, non piu associata alla non presenza di malattia, ma piuttosto considerata
come “stato di completo benessere fisico, psichico, sociale” (Engel, 1977).

Il modello prende in considerazione le variabili fisiche (funzioni, organi,
strutture), quelle mentali (stato intellettivo e psicologico), quelle sociali (vita
domestica, lavorativa, economica, familiare, civile) e quelle spirituali (valori),
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identificando in queste variabili gli aspetti collegati alle condizioni soggettive e
oggettive di benessere (salute nella sua concezione positiva) e male-essere (malattia,
problema, disagio, cio¢ salute nella sua concezione negativa).

Viene oltrepassato il modello biomedico, in cui la malattia ¢ trattata come
entita indipendente dal comportamento sociale, riconducibile alle sole variabili
biologiche, che devono essere individuate e poi “risolte” e si rinnova un concet-
to filosofico, da sempre discusso e cavallo di battaglia della psicomotricita, quale
I'atfermazione della mente e del corpo come unico elemento, ciascuno in grado
di influenzare fortemente I’altro.

La pratica neuro e psicomotoria si inserisce a pieno all'interno di questo
modello, essendo una terapia fondata sull’azione, la cui manifestazione ¢ data
proprio dall’interazione costante mente-corpo, che risponde ai bisogni del pic-
colo paziente con un intervento eclettico e dinamico, pensato sempre in termini
di globalita.

La specificita del TNPEE consiste proprio nel prendersi cura di un esse-
re in via di sviluppo (con modalita atipiche, anomale o patologiche) e nell’in-
setirsi in questa storia naturale, cercando di inditizzarla e/o reindirizzarla
oppottunamente.

La prima tappa dell’approccio bio-psico-sociale ¢ rappresentata “dall’asses-
sment dei bisogni multidimensionali” (OMS, 2007); nello specifico, nella pratica
neuro e psicomotoria, “la valutazione”, che si inserisce tra le competenze pro-
fessionali del TNPEE e si realizza in tutti gli ambiti e i modelli di intervento
(prevenzione, abilitazione, riabilitazione), attraverso 'osservazione dello svilup-
po neuro e psicomotorio e 'esame delle diverse funzioni, allo scopo di indaga-
re I'interrelazione tra funzioni affettive, funzioni cognitive, funzioni sensoriali
e funzioni motorie, per ogni singolo disturbo neurologico, neuropsicologico,
neurosensoriale e psicopatologico dell’eta evolutiva (D.M. 17 gennaio 1997, n.
56).

Esigenza comune delle varie professioni ¢, da sempre, quella di sviluppare
uno strumento validato e trasversale per tale assessment, che nel modello bio-psi-
co-sociale si ¢ concretizzato nell’ International Classification of Functioning, Disability
and Health (ICF), elaborata dall’Organizzazione Mondiale della Sanita nel 2011
e nella quale si ritrovano i riferimenti operativi del nostro protocollo (OMS,
2002).

I’ICF consiste in un sistema di classificazione, che si prefigge di fornire una
cornice concettuale, di riferimento universale per la descrizione della salute, che
privilegia la qualita rispetto alla quantita di cio che viene osservato.

Racchiude tutti gli aspetti della salute umana, rapportandoli a quattro compo-
nenti (Figura 1): funzioni e strutture corporee, attivita e partecipazione, fattori
ambientali e fattori personali (inseriti in linea generale, ma non classificati).
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Figura 1: Quattro componenti del sistema ICF

Le funzioni corporee sono le funzioni fisiologiche dei sistemi corporei, incluse
le funzioni psicologiche. A#tivita € esecuzione di un compito o di un’azione da
parte dell’individuo. Partecipazione ¢ il coinvolgimento in una situazione di vita.

1 fattori ambientali infine costituiscono gli atteggiamenti, 'ambiente fisico e
sociale in cui le persone conducono la loro esistenza.

Ciascuna di queste quattro componenti puo essere espressa in termini positi-
vi e/0 negativi: gli aspetti negativi sono i bisogni di salute, quindi i problemi di
funzioni (dispnea) e di strutture (mancanza di un arto), le limitazioni di attivita
(non autonomia) e di partecipazione (restrizioni a partecipare ad attivita sociali),
le barriere ambientali (scale) e le barriere personali (carattere oppositivo).

Gli aspetti positivi rappresentano il funzionamento adattivo, quindi la capa-
cita di compiere un’attivita anche supplementata (guidare una carrozzina elettti-
ca), di partecipare a una situazione di vita nonostante le menomazioni (parteci-
pare ad attivita sociali), nonché la presenza di facilitatori ambientali (protesi) e
personali (carattere fiducioso e ottimista).

11 terapista, in questo modello di assessment, ha il dovere di fare un’analisi
approfondita delle varie condizioni abilitanti del paziente, per individuare ed
eliminare la criticita dell’ambiente e per prevedere gli ausili, le facilitazioni e i
compensi, utili a promuovere la sua salute e il suo stato di benessere individuale.

IVICF fornisce a tale scopo un sistema di codifica alfanumerico, che quanti-
fica il funzionamento dell'individuo nelle diverse componenti e qualifica, in tet-
mini di estensione, il suo livello di salute, ossia la gravita del problema presente
e dei bisogni individuabili (Figura 2).
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Figura 2: Sistema di codifica alfanumerico ICF per il funzionamento dell’individuo

11 codice alfabetico identifica tutti gli aspetti da considerare (classificazione),
mentre quello numerico ne qualifica il funzionamento (Figura 3).

0 = Nessuna menomazione (0 — 4%)

1 = Lieve menomazione (5 — 24%)

2 = Moderata menomazione (25 — 49%)
3 = Grave menomazione (50 — 95%)

4 = Totale menomazione (96 — 100%)

8 = Non specificato

9 = Non applicabile

Figura 3: Sistema di codifica numerico ICF per il funzionamento dell’individuo

La classificazione fornisce, quindi, un linguaggio comune e universale, che
facilita la documentazione e la misurazione della salute e della disabilita e che
puo avere applicazioni diverse, dalla clinica, alla salute pubblica e alla ricerca
applicata.

Pensando nel dettaglio all’applicazione di tale sistema alla neuro e psicomo-
tricita ¢ evidente l'interesse e la trasferibilita diretta a un contesto dove I'unita di
classificazione dei disturbi non ¢ certamente la diagnosi del bambino, peraltro di
competenza medica esclusiva, quanto il suo reale modo di funzionare.

La misurazione delle funzioni presenti nel bambino in neuro e psicomotricita
deve, infatti, sempre essere integrata con dati codificabili circa la sua perfor-
mance nell’esecuzione di attivita nel suo ambiente e, pit in generale, circa tutte
le variabili in grado di portarlo a un successo/autonomia e a una realizzazione di
sé, anche e soprattutto, perché I'efficacia ultima del trattamento implica proprio
la possibilita che 1 risultati funzionali ottenuti possano estendersi nei contesti di
vita ordinaria.

Lo strumento Q-Quadro qui proposto ¢ un protocollo dinamico, una griglia
di valutazione neuro e psicomotoria standard, tradotta in linguaggio ICFE, acco-
stando a ogni voce di interesse una spiegazione e una serie di qualificatori, con
le proprieta dei vari parametri da osservare.
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Il nuovo strumento realizzato mira a rendere chiari i punti di forza e quel-
li di debolezza del soggetto, individuando soprattutto quali sono le funzioni
emergenti, che possono essere sviluppate con maggiore facilita nell’intervento
specifico.

L’obiettivo non ¢ quello di ridurre a un numero il piccolo paziente, ma di
evidenziare in quali ambiti egli esprime le sue abilita dominanti e quali funzioni
utilizza o potrebbe utilizzare efficacemente.

Gli indicatori che emergono nella sua compilazione sono direttamente spen-
dibili e possono facilitare il terapista nel capire come le abilita presenti possono
essere trasferite e generalizzate e quali sono le condizioni ottimali che favorisco-
no la produzione di campioni di cambiamento nel funzionamento della perso-
na, con particolare attenzione alle mediazioni piu efficaci, in un’ottica di recu-
peto e/o compenso delle funzioni rilevate, invece, come carenti e come bisogni.

Tutto questo perché un buon terapista ha certo, come punto di partenza per
la stesura di un profilo e di un programma riabilitativo, le capacita e i limiti attua-
li, ottenuti da un approccio di valutazione statico e da una “misura funzionale”,
ma la scommessa terapeutica sta proprio nello spazio dinamico fra le difficolta e
le risorse, che ¢ quello che questo strumento prova a far emergere con maggior
chiarezza.



Osservare e valutare nella pratica clinica
neuro e psicomotoria. Introduzione

Nella lingua italiana il verbo “valutare” significa esaminare con cura, guardare
con attenzione, notare o far notare, oltre che riconoscimento, constatazione,
accertamento. La parola ha un ampio bagaglio di definizioni, che hanno come
fondo comune lo scopo di rilevare dati che, elaborati, servono a una cono-
scenza. Valutare significa, quindi, selezionare un fenomeno degno di interesse
e trovare informazioni su di esso, nel modo piu accurato e completo possibile.

Lo studio scientifico proprio della medicina e della riabilitazione non puo
prescindere dalla misurazione e questo vale anche per fenomeni complessi
come il comportamento umano. Per questo motivo, anche nel panorama neuro
e psicomotorio sono emersi nel tempo numerosi strumenti, con 'obiettivo e il
tentativo comune di migliorare la valutazione obiettiva delle azioni e dei com-
portamenti del bambino.

11 processo valutativo richiesto al terapista in ambito sanitario ¢ complesso,
perché, come illustrato in precedenza, presuppone una dinamicita, che passa
dalla comprensione della storia pregressa del piccolo paziente, alla formulazio-
ne del suo profilo interattivo e dei suoi modi di relazionarsi con il mondo.

La valutazione neuro e psicomotoria si muove sempre inevitabilmente tra
campo oggettivo e soggettivo, riferendosi con “oggettivita” alla possibilita di
“avere riferimenti nello sviluppo infantile, indipendentemente dal sistema uti-
lizzato, per individuare il rapporto tra lo sviluppo neuro e psicomotorio del
bambino valutato e i marcatori psicomotori dello sviluppo” (Ambrosini e al.,
1999) e con “soggettivita” alla peculiare modalita di espressione delle funzioni
di gue/ bambino, nella sua peculiare interazione con gue/ terapista e gue//ambien-
te fisico e affettivo.

Nella pratica clinica essa rappresenta un momento diagnostico (decisioni di
orientamento), 'elemento di una prassi (interna a un sistema di strumenti di
lavoro) e ovviamente una fase di ricerca (interna a un programma di indagine).

Sul piano strettamente metodologico, rientra nel sistema integrato degli in-
terventi sul bambino, che prevede sempre alcune fasi, temporalmente definite:

una fase diagnostica, al cui interno il TNPEE apporta dati, utili al clinico, impe-
gnato nella formulazione della diagnosi;

— una fase di progettazione dellintervento, durante la quale, in equipe multiprofes-
sionale, si evidenziano le aree di sviluppo potenziali, che contribuiscono
alla definizione degli obiettivi terapeutici, del programma e delle strategie
di intervento peculiari di ognuno;
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— una fase di estensione del progetto e di realizzazione del programma, in cui il
TNPEE, in particolare, offre il proprio contributo per favorire il progetto
di vita del bambino, dalla riabilitazione al contesto ecologico;

— una fase di verifica dei risultati, nella quale viene attuato il confronto tra 1 ti-
sultati attesi e quelli reali, per eventualmente riformulare gli obiettivi, alla
luce delle competenze acquisite e del residuo potenziale di modificabilita.

La valutazione neuro e psicomotoria ricopre, pertanto, un ruolo di primaria
importanza tra le competenze previste e richieste al TNPEE, chiamato in pri-
ma persona a partecipare al processo diagnostico, mediante strumenti valutativi
propri, finalizzati a mettere in evidenza il profilo del disturbo, le strategie di
compenso, le modalita di scambio interattivo e I'area potenziale di sviluppo del
bambino, nonché gli esiti attesi e verificabili del proprio programma di interven-
to e della metodologia proposta (Valente, 2009).

Metodologia

Cosa osservare

Qualunque forma assuma, la valutazione neuro e psicomotoria ¢ una moda-
lita di elaborazione conoscitiva, funzionale alla descrizione e alla comprensio-
ne del contesto entro il quale si compiono gli eventi e le azioni del bambino,
realizzata con il fine di descriverne il funzionamento e di definire un eventuale
programma tiabilitativo/educativo.

Si esplica attraverso diverse modalita (processo pianificato) e diversi stru-
menti di raccolta dati, possibilmente condivisi/condivisibili (processo docu-
mentabile), utili per evidenziare i deficit e le funzioni catenti del bambino, ma
anche in situazioni di gioco libero, di sperimentazione e di apprendimento, at-
traverso cui € possibile evidenziare le sue risorse e il potenziale emergente e,
piu in generale, 'impatto che il deficit ha sulla vita quotidiana e sul processo di
sviluppo dello stesso.

Sul piano strettamente metodologico, la valutazione neuro e psicomototia si
fonda essenzialmente sulle fasi di osservazione del gioco spontaneo, I'osserva-
zione del comportamento in situazione e 'esame delle funzioni.

L’osservazione del gioco spontaneo e del comportamento in situazione pet-
mette l'individuazione di una tipologia e/o delle attitudini relazionali prevalenti
(Ia personalita del bambino).

L’esame delle funzioni cerca invece di inserire il bambino all’interno di uno
stadio evolutivo e di individuare, all’interno di questo stadio, I’architettura e il si-
gnificato adattivo di una funzione, quindi i punti di forza e di debolezza sui quali
ipotizzare il progetto di lavoro (approfondimenti necessari, obiettivi generali e
specifici, contratto terapeutico, verifica del lavoro in itinere e aggiornamenti di
programmay).
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Sono sempre pertanto aspetti da valutare e da considerare nella prassi:

— la motricita e le azioni spontanee;

— le funzioni adattive (funzionalita visiva, bilanciamento posturale, manipo-
lazione, locomozione, autonomie ecc.);

— il rapporto tra variabilita e stereotipia, tra interattivita e reattivita, tra mo-
dificabilita e risorse (controllo adattivo e non solo esecutivo di funzione);

— la variabilita, intesa come cambiamento di comportamento emergente nel
tempo (allinterno della stessa valutazione o nel confronto tra valutazioni
successive);

— Tattivita esplorativa del bambino e la reazione a facilitazioni (percettive,
visive, uditive, tattili) durante ’emergenza delle sue prestazioni funzionali;

— la prestazione funzionale vincolata al contesto (fisico, sociale, comunicati-
vo) e al momento particolare dell’interazione.

Come osservare

Come osservare qualifica il “cosa”: un’osservazione sistematica non ¢ neces-
sariamente e sempre migliore di una occasionale, ¢ solo differente per struttura
e funzionamento.

Nella clinica neuro e psicomotoria, la grande disponibilita di prove per la
valutazione del funzionamento di una o piu aree ¢ un indicatore di come sia
possibile documentare scientificamente le descrizioni, ma a volte I'osservazione
del comportamento spontaneo ¢ l'unico strumento proponibile e, comunque,
i suoi dati sono sempre fondamentali per definire le risorse e il potenziale di
apprendimento (best performance) del bambino.

La valutazione in ambito evolutivo non puo prescindere dal metodo osser-
vativo, perché solo attraverso 'osservazione si puo cogliere il cambiamento nel
momento in cui si realizza e cio € tanto piu vero in neuro e psicomotricita, dove
il processo terapeutico avviene totalmente nell’interazione diretta adulto-bam-
bino, cuore stesso dell’osservazione, anche se fenomeno difficilmente quanti-
ficabile nel senso letterale del termine, perché cosi dipendente dai due interlo-
cutori e dal momento peculiare in cui le loro azioni e i loro scopi si incontrano.

Sul piano metodologico, I'atto esplorativo per essere efficace necessita del
rispetto di alcuni buoni principi.

La buona prassi indica come fondamentale ’assenza di fretta, ossia il control-
lo del desiderio di inquadrare immediatamente le informazioni in una cornice
teorica consolidata: ogni bambino ha i suoi tempi, da conoscere e rispettare, ¢
necessatio osservare il bambino mentre esplora e metterlo nelle condizioni ide-
ali per farlo, attendendo per un tempo adeguato 'emergenza di tentativi spon-
tanei, evitando di trasmettere impazienza e attesa e offrendogli, all’'occorrenza,
nuove proposte di gioco da condividere (reciprocita dialogica).
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11 terapista evoca e facilita 'emergere delle funzioni, ne ricerca ’'uso finalistico
(eli scopi), le modalita d’uso, la modificabilita adattiva e i cambiamenti possibili,
non solo ricercando somiglianze tra diversi bambini, ma soprattutto tentando di
far emergere gli aspetti individuali di g#e/ bambino specifico e muovendosi con
competenza, autonomia e creativita fra i modelli statici e quelli dinamici, nella
scelta degli strumenti e dei contesti piu funzionali a tale obiettivo.

L’osservazione del comportamento spontaneo e/o in situazione ¢ certamen-
te uno strumento di conoscenza molto idoneo alla valutazione di un bambino
con disturbo di sviluppo ma ¢ vero anche che i dati raccolti sono spesso poco
oggettivi e poco generalizzabili, cosi troppo indiscutibilmente correlati alle abi-
lita dell’osservatore, ai suoi limiti, alle sue conoscenze e alle sue interferenze
emotive. Losservazione neuro e psicomotoria richiede quindi un approccio in-
tegrato con il modello standardizzato, con il quale si raccolgono informazioni
sulla normalita di un comportamento osservato e si valuta un singolo com-
portamento con riferimento ai valori relativi al campione rappresentativo della
popolazione cui esso appartiene, per rendere Iabilita osservata in qualche modo
misurabile.

L’osservazione neuro e psicomotoria, infatti, si completa sempre con 'esame
delle diverse aree e funzioni, che si avvale solitamente di sttumenti di valuta-
zione piu specifici, selezionati in base ai diversi modelli teorici di riferimento
(psicologia, psichiatria, neuropsicologia, neurologia, neuroscienze, ecc.).

Buone prassi

Dopo le basilari informazioni, diagnostiche e non, ricevute dal soggetto in-
viante (solitamente il medico) e dal dialogo con la famiglia, il terapista dedica le
prime sedute del suo lavoro alla conoscenza del bambino e di tutto cio che gli
ruota intorno, con un’indagine pratica, attraverso ’azione e orientata all’azione.

St impegna per Ianalisi del bisogno e delle risorse, avvalendosi in questa fase
preliminare dei due momenti/modalita principali descritti in precedenza: I'os-
servazione e 'esame neuro e psicomotorio.

11 primo step ¢ solitamente /osservazione neuro ¢ psicomotoria, che rappresenta
anche il momento iniziale di conoscenza, per la possibilita che offre al compoz-
tamento spontaneo di esprimersi.

St osservano le modalita interattive del bambino con 'ambiente, le sue capa-
cita di guardare, muoversi, ascoltare, mettersi in relazione con la persona nuova
sconosciuta. Il bambino deve trovarsi in una cornice di gioco e di spontaneita,
deve potersi confrontare liberamente con gli oggetti, le proposte e gli spazi a
disposizione. 1l terapista deve mettere il bambino a suo agio, per fargli vivere
una situazione di facilitazione all’esplorazione di sé e dell’ambiente e in cui poter
esprimere e “mettere in gioco” la sua sensibilita, il suo stile percettivo, il com-
portamento adattivo, oltre che le sue difficolta.
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Gia in questa prima fase il terapista inizia a mettere a fuoco alcuni elementi
del bambino; inizialmente lo osserva nel suo insieme e successivamente andra
alla ricerca dei particolari, mettendo in relazione situazioni e comportamenti.

Questa fase di osservazione, anche qualora si manifesti attraverso proposte
dirette, non segue solitamente sequenze obbligate, ma organizza le richieste
sulla disponibilita del singolo bambino, sulla base delle sue caratteristiche inte-
rattive, la sua propositivita e la sua adattabilita. Sono permesse e facilitate fasi
di gioco spontaneo, alternate all’osservazione di comportamenti e funzioni in
situazioni predisposte e/o anche mediante prove testuali.

E necessario valutare le competenze, adattando gli strumenti al bambino e
non viceversa; pertanto, il terapista cura e predispone il setting (spazio, tempo,
glochi, oggetti, interazione) e, se possibile, agisce prima sull’ambiente, per otte-
nere le risposte e le modificazioni.

Anche in fase successiva, quando si concentrera sulla valutazione di una
singola funzione, il terapista osserva sempre prima di tutto il comportamento
spontaneo del bambino, le sue modalita di interazione e comunicazione, la sua
intenzionalita a conoscere ed esplorare, le strategie adottate, la scelta dei mezzi
nella soluzione dei problemi, la motivazione ad agire, a scoprire, a riuscire.

La standardizzazione di criteri di valutazione si rivela quindi necessaria per
confrontare bambini con quadti clinici analoghi e/o lo stesso bambino in mo-
menti evolutivi diversi, in particolare con significato di monitoraggio dell’outcome
riabilitativo.

L’analisi dei vari dati raccolti, infine, deve anch’essa sempre essere fatta in
ottica di valutazione dinamica delle caratteristiche adattive e interattive del com-
portamento del bambino e della sua variabilita e modificabilita in relazione al
contesto, perché gli obiettivi della valutazione neuro e psicomotoria si dirigono
verso 1 livelli di competenza osservabili, ma anche e soprattutto verso le poten-
zialita. Tutte le funzioni che vengono analizzate sono correlate, il bambino va
sempre pensato nella sua globalita e con 'occhio attento a verificare come le
competenze si integrano e si sostengono nel processo di sviluppo e a raccoglie-
re tutti gli elementi utili per costruire il profilo funzionale, che sta alla base della
formulazione della prognosi e del progetto riabilitativo, con il relativo program-
ma terapeutico.

Al termine dell’osservazione, il terapista analizza i dati raccolti e cerca di
definire il problema attorno al quale impostare il suo intervento riabilitativo: il
problema sta nel perché evidenziato, cio¢ nell’ostacolo che in quel momento
condiziona il bambino nelle sue acquisizioni funzionali, vincolandolo a scelte
stereotipate o impedendo 'emergere di altre funzioni.

Le proposte partono invece da tutti i punti di forza rilevati, che sono le risor-
se per favorire 'emergere delle funzioni deficitarie.

I tempi di verifica non sono necessariamente stabilibili a priori, vanno definiti
in base al bambino, all’eta, alla patologia, al singolo programma terapeutico.
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Strumenti

Il comportamento umano, nelle sue pit importanti caratteristiche, ¢ il risul-
tato di una complessa interazione tra patrimonio genetico, ambiente naturale
e momento temporale. Ogni essere ha una propria personale individualita di
comportamento che puo essere simile, ma mai completamente uguale a quella
di altri.

Benché l'osservazione del comportamento rappresenti, di fatto, uno stru-
mento semplice per definire uno stile comportamentale, non risponde a tutte
le necessita del terapista, che ha bisogno nella sua prassi anche di un indicatore
di risultato oggettivo e quantificabile, che possa evidenziare e caratterizzare la
sua azione specifica, relativa alla modificazione del comportamento osservato,
che serve per andare a definire anche un sistema di qualita entro cui 'operatore
agisce, sia a livello metodologico sia professionale.

Nel tentativo di rispondere a tali criteri di oggettivita e di rigore scientifico,
nella storia della psicologia dello sviluppo e anche in quella peculiare della neu-
ro e psicomotricita, sono stati eseguiti diversi tentativi di oggettivazione della
valutazione del comportamento, che hanno portato alla realizzazione di diversi
strumentl, che provano a perseguire tali obiettivi.

Lo sviluppo motorio e psichico di un bambino segue modalita fisse nella
comparsa dei vari schemi di comportamento (i cosiddetti pattern), che si manife-
stano e si consolidano in un preciso momento del ciclo di sviluppo; tali schemi
sono stati tradotti nelle cosiddette scale di sviluppo, per opera di gruppi di studiosi
come Brunet e Lezine o Griffiths.

Si tratta di schemi artificiali e descrittivi, che propongono una gerarchia di
acquisizioni, secondo le quali un bambino evolve, percorrendo tappe che si
susseguono in un ordine prestabilito. I comportamenti vengono classificati in
ordine di comparsa e vengono riferiti come caratteristici di una determinata eta.

Le scale di sviluppo fanno riferimento a un modello di valutazione statico: lo
sviluppo del bambino viene valutato rispetto ad altri della stessa eta, condizione
sociale, cultura e educazione e viene proposta una gerarchia delle acquisizioni.

Tale gerarchia ha il limite di non essere in grado di fornire indicazioni sulle
cause di svolgimento di una particolare attivita, né sulle sue modalita di svolgi-
mento; nella pratica si tratta, infatti, di strumenti realizzati per fare una diagnosi
clinica, con l'obiettivo di tracciare le traiettorie evolutive e di individuare disar-
monie, degne di nota, dello sviluppo.

Le scale di sviluppo includono le scale di efficienza cognitiva (i test intellettivi) e
le scale di sviluppo propriamente dette. In generale, sono un ottimo strumento per
creare una competenza di giudizio e un riferimento generale, ma non fornisco-
no informazioni sufficienti per delineare un programma riabilitativo; in nessuno
studio, infatti, viene menzionato il perché un bambino svolge o non svolge una
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determinata attivita e su cosa e come sia necessario agire per permettere al bam-
bino di raggiungere la performance.

Come lenti di ingrandimento per la valutazione selettiva, il terapista della
neuro e psicomotricita ha a sua disposizione, in aggiunta, i bilanci psicomotori e 1
fest, pensati e creati per approfondire specifiche abilita e/o funzioni, descriverle
nei particolari, ma anche misurarle e monitorarle nel tempo.

I bilanci psicomotori sono nati con I'obiettivo di inserire il bambino in uno
stadio evolutivo, a prescindere dalla sua eta e di individuare all’interno di questo
stadio i suoi punti di forza e di debolezza, la tipologia psicomotoria e attitudine
prevalente, soprattutto con lo scopo di un tempestivo affidamento all’appro-
priato intervento. Includono una serie di strumenti e protocolli definiti anche
come esami psicomotoriy che cercano di rivolgersi alla possibilita di esprimersi del
soggetto esaminato attraverso la sua relazione con lo spazio, gli oggetti, le pet-
sone e 'intermediazione del linguaggio, del disegno e di tutte le attivita espres-
sive, acquisite nelle diverse tappe evolutive.

1l soggetto viene messo alla prova in situazioni in cui agisce davanti all’altro,
in modo da mostrare che cosa sa e puo fare e come si comporta all’interno di
una relazione. L’obiettivo delle proposte ¢ quello di guardare alla totalita dell’es-
sere e, nello stesso tempo, di valutare le singole produzioni del corpo strumento.

I bilanci psicomotori rappresentano un primo tentativo di sistematizzazio-
ne e oggettivazione dell’osservazione propria del terapista, perché cercano di
creare e delineare una descrizione macro-fenomenica, cui far riferimento nella
descrizione di un bambino, prescindendo in parte dalle categorie di soggettivita
precedentemente considerate per 'osservazione neuro e psicomototia.

Tuttavia, pur rivelandosi strumenti utili per 'indicazione di un eventuale in-
tervento e per ipotizzare un progetto di massima, a oggi risultano per lo piu
datati e con difficolta di oggettivazione e traduzione dei risultati in forma di
tracciati di outcome, condivisibili e comuni per gruppi di operatori e che con-
sentano un approccio sistematico e coerente alla definizione del programma
riabilitativo. Il materiale utilizzato ¢ piuttosto eterogeneo, cosi come Vi € spesso
una lacuna metodologica di standardizzazione delle prove, in riferimento alla
popolazione generale.

Il TNPEE, nella sua pratica, si avvale pertanto anche dell’utilizzo di test stan-
dardizzati, che possono essere definiti come un insieme di stimoli tarati per
tipologia, durata, ordine, sequenza e istruzioni. Questi stimoli sono costruiti in
maniera tale da rappresentare una determinata funzione o area di indagine, in
modo da elicitare comportamenti simbolo del repertorio naturale del bambino.

Le risposte del soggetto vengono anch’esse codificate, ottenendo punteggi
assegnati in base alle indicazioni teoriche e metodologiche fornite dai diversi
manuali, con criteri statici, quantitativi e numerici, tendenzialmente indipen-
denti dal giudizio soggettivo del valutatore. Tali punteggi vengono convertiti
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in valori standard e confrontati con un valore normativo, rappresentativo della
totalita della popolazione cui ¢ tivolto.

I test rispondono a criteri molto precisi di oggettivita, che consentono di
ottenere dati confrontabili, riproducibili e analizzabili con le comuni anali-
si statistiche, in particolare, con riferimento ai criteri di validita, affidabilita e
specificita, a cui dovrebbero aggiungersi la sensibilita e la finezza discrimina-
toria e, soprattutto in eta evolutiva, anche l'usabilita (semplicita e velocita di
somministrazione).

St tratta di strumenti preziosi e per lo pit semplici, che riescono a raccogliere
molteplici informazioni a una velocita sostenuta, portando alla possibilita di ot-
tenere con rapidita risultati oggettivi quantificabili, frutto di un lavoro metodo-
logico lungo e accurato e di una riflessione teorica approfondita, che ha portato
alla costruzione della singola prova.

Anche nel campo delle prove standardizzate esiste, perd, una grande varieta
di materiali e batterie, spesso molto disomogenei tra loro, sia per la struttura del-
la proposta, sia per i costrutti teorici che ne stanno alla base, oltre che al periodo
di pubblicazione: elementi che definiscono un limite anche a questo livello.

Alla luce di tutti questi aspetti, ¢ procedura abituale in neuro e psicomotricita
ricorrere all'integrazione di piu modelli, moltiplicando le situazioni di prova e di
osservazione. Si tratta di un approccio che si avvale di un modello dinamico, che
confronta le prestazioni personali del bambino in tempi diversi e in diverse con-
dizioni e ricerca I'indice di modificabilita basato sui campioni di cambiamento
prodotto durante 'osservazione.

11 terapista si serve dei dati statici, ma non si limita a registrarli; interagisce
con il bambino, passando da un approccio formale a uno interattivo, anche nel-
la proposta di un test. Diventa lui stesso protagonista del processo valutativo,
andando oltre lo strumento da utilizzare, per creare tutte le condizioni materiali
e relazionali attraverso le quali il bambino puo far emergere le sue potenzialita.

Lo scopo di una valutazione standardizzata in neuro e psicomotricita ¢, in-
fatti, quello di arricchire e definire meglio i dati dell’osservazione clinica piu
informale; la valutazione strumentale non deve essere utilizzata a scapito della
ricchezza e dell’individualita dell’osservazione e i test si configurano come ausi-
lio all’osservazione, si aggiungono a questa, nel tentativo di completarla.

Le misure, per quanto precise, necessitano, infatti, di un’interpretazione e in
questo non ci sono sostituti per le competenze conoscitive e tecniche del tera-
pista della neuro e psicomotricita, cui spetta sempre, pet forma mentis, il compito
di integrare fra la quantita e la qualita di cio che osserva.

In ottica dinamica il deficit, pur conservando il significato di un fatto clinico,
prende, infatti, il senso di una difficolta, che, seppur settoriale, interferisce nella
realizzazione di un atteggiamento globale.

Nella valutazione neuro e psicomotoria tutti i dati si combinano, rimandando
a una modalita d’essere del soggetto. Un buon profilo, sintesi del funzionamento
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del bambino, non si puo limitare all’identificazione di un certo stadio evolutivo,
che non permette di distinguerlo da un altro bambino con abilita simili e, se
anche puo suggerire al terapista dove intervenire, non gli puo certo suggerire
come intervenire. Sono le caratteristiche qualitative, cio¢ i modi in cui il bambino
utilizza le proprie competenze, che permettono di tracciare gli indicatori che
suggeriscono come intervenire.

La qualita e la quantita, il “come” e il “cosa”, non sono semplicemente due
aspetti complementari dello sviluppo, ma sono fra loro indissolubili e apparten-
gono a un’unica realta: 'individuo con 1 suoi vissuti e la sua personalita.

Per soddisfare questa esigenza di valorizzare e, in qualche modo, razionaliz-
zare, accanto alla rilevazione del comportamento, anche I'osservazione di tutti
gli aspetti qualitativi, il terapista ha quindi bisogno di strumenti che riescano a
fornire informazioni rispetto alla modificabilita e ai vincoli della funzione presa
in analisi e cio puo avvenire solo attraverso un sistema valutativo che consideri
gli aspetti qualitativi del comportamento, provando a “quantificarli” e, di fatto,
permettendo un aumento dell’accuratezza nella rilevazione delle prestazioni.

Scopo del progetto che qui presentiamo ¢ proprio realizzare uno strumento
operativo concreto, che aiuti il terapista in questa impresa ardua di integrazione
fra quantita e qualita.

La nostra proposta aspira a rendere pitl accettabili e superabili 1 limiti generali
insiti nella valutazione neuro e psicomotoria e a definire una buona prassi per
I'indagine sia delle competenze di base, che di quelle adattive.

I vantaggi dell’'uso di tale buona prassi per la valutazione riguardano 'omoge-
neizzazione del linguaggio, che facilita la comunicazione tra clinici, la descrizio-
ne del caso, ma anche la condivisione di metodologie terapeutiche.

Cio risponde pienamente anche alle esigenze dei costi della riabilitazione,
soprattutto per le patologie croniche, che richiedono costanti spending review e
analisi dei costi, correlate all’efficacia dei servizi e dei percorsi, che rendono
evidente, proprio per gli stessi servizi, la necessita di riflettere sulle proprie ope-
razioni di valutazione, che possano permettere di dimostrare effettiva necessita
e utilita di un intervento o di una metodologia proposta.






Il sistema valutativo Q-Quadro

11 Q-Quadro si pone l'obiettivo di riassumere e declinare tutti gli aspetti rile-
vanti delle funzioni neuro e psicomotorie, per comunicare informazioni su cosa
il bambino sa fare, sulle potenzialita e difficolta in merito ad ognuna di esse, in
modo da specificare tutti gli indicatori potenziali verso cui dirigere il program-
ma di intervento.

Si presenta in forma di protocollo e di manuale guida all’osservazione, dove
viene descritta ogni area e funzione da valutare e vengono forniti una serie di
strumenti operativi, direttamente spendibili nel lavoro clinico.

11 protocollo ¢ pensato come sistema dove raccogliere diversi dati, utili per
realizzare il profilo del bambino; concretamente, prevede di tradurre gli aspetti
dell’osservazione e le prove standardizzate disponibili in un sistema di qualifica-
tori, che funziona tramite codici numerici, che specificano il livello di capacita e
difficolta mostrato e raggiunto dal paziente.

1 qualificatori, assegnati alle diverse funzioni, sono poi organizzati e riassunti
attraverso una serie di report grafici, che completano il sistema, consentendo
la visione immediata delle abilita e dei deficit del bambino in ogni macroarea.

11 sistema valutativo realizzato ¢ composto da:

— una griglia di osservazione neuro e psicomototia: uno strumento aperto, a
uso facoltativo, quale check list delle abilita, rageruppate nelle diverse aree
funzionali, in forma di foglio note per la raccolta dei vari dati da analizzare;

— un manuale dettagliato delle aree e delle funzioni neuro e psicomotorie
oggetto di indagine: definizioni, modelli, suggerimenti e buone prassi per
la loro osservazione;

— una serie di tabelle di recensione dei principali strument valutativi utili/
utilizzabili per Ianalisi, suddivisi per aree e funzioni di interesse;

— un sistema di codici per qualificare le abilita, quale modalita di interpreta-
zione/integrazione dei vari dati raccold, ai fini di far emergere il profilo
funzionale;

— un report dei risultati della valutazione, organizzato in report per aree e
profilo neuro e psicomotorio del paziente.

La griglia di osservazione neuro e psicomotoria

Viene fornita una griglia di osservazione neuro e psicomotoria “standard”,
che definisce le aree e le funzioni di interesse in modo chiaro e con semplicita
strutturale.

Per la descrizione e definizione dei contenuti (aree e funzioni) sono stati
utilizzati i modelli di riferimento piu attuali e quelli pit comprensibili, con una
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preferenza a quelli integrati, che meglio riescono a descrivere le funzioni adatti-
ve e il significato di un comportamento.

Si tratta di un sistema aperto, di tipo puramente descrittivo, utile come sup-
porto operativo al protocollo, per la rilevazione delle misure e delle varie osset-
vazioni: check list delle abilita, foglio note e appunt alle osservazioni.

Nella griglia vengono individuate quali aree fondamentali della valutazione
neuro e psicomotoria:

— area del comportamento e dell’interazione sociale;

— area motoria e sensoriale;

— area prassico-simbolica (funzioni psicomotorie);

— area cognitiva e neuropsicologica;

— area del gioco;

— area linguistica e della comunicazione.

Il manuale delle aree e delle funzioni neuro e psicomotorie

Per ogni area oggetto di indagine vengono dettagliate, in forma di elenco, le
relative funzioni da prendere in considerazione, che rappresentano 'oggetto di
analisi della valutazione neuro e psicomotoria.

Per ogni funzione, nel “manuale operativo”, viene formulata una definizione,
considerata esaustiva e unanime tispetto ai diversi modelli (Definigione che iden-
tifica la funzione) e una descrizione (Descrizione della funzione), che ne specifica
i tratti distintivi. Si € cercato di integrare, per la teoria delle funzioni, gli aspetti
salienti dei diversi modelli peculiari, con particolare attenzione a quelli piu re-
centi e a quelli piu vicini agli obiettivi del nostro lavoro.

Per alcune funzioni viene fatto riferimento anche ai modelli dello sviluppo
neuroevolutivo e di maturazione delle competenze, utili per identificare anoma-
lie ¢/0 eventuali ritardi/disarmonie delle capacita.

I dati della ricerca scientifica hanno costituito la base di partenza; in seguito,
sono stati individuati gli altri aspetti da considerare e ricercate nella valutazione
accurata e completa di ogni funzione e dei suoi significati.

Per alcune voci ¢ stato necessatio suddividere le capacita in sottofunzioni, da
analizzare singolarmente, a causa della vastita delle componenti valutabili su cui
porre attenzione. Ad esempio, per quanto riguarda I'area neuromotoria la voce
Coordinazioni cinetiche semplici € stata scomposta nelle diverse abilita di spostamen-
to (spostamenti prelocomototi otizzontali, marcia e corsa), in modo da rendere
piu facile e dettagliata la descrizione del funzionamento del soggetto. Oppure,
per quanto riguarda I'area cognitiva e neuropsicologica, per le stesse ragioni, la
voce Attengione € stata scomposta in tutte le sue diverse forme.

Per ogni funzione, nel manuale vengono dettagliati gli .Aspetti da considerare,
secondo la metodologia della valutazione neuro e psicomotoria, con i relativi
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Suggerimenti ¢ indicazioni per la buona prassi, ricavati dalla letteratura, ma anche dal-
le informazioni raccolte sul campo e da tanti “saperi derivanti dall’esperienza”.

In particolare, vengono forniti indici essenziali e/o aspetti salienti da ri-
levarsi attraverso losservazione del gioco spontaneo e/o del comporta-
mento in situazione, nonché dati utili ricavabili dalle discipline affini (equipe
multiprofessionale).

Le tabelle di recensione degli strumenti valutativi

Per ogni area di indagine € stata svolta una ricerca in letteratura, finalizzata a
individuare tutte le modalita standardizzate di indagine, le loro caratteristiche,
gli strumenti e la possibilita di applicazione a contesti diversi.

Abbiamo fatto tesoro, anche in tutta questa fase, delle esperienze cliniche
maturate sul campo da tanti operatori, che ci hanno orientato nell’organizzare e
dare significato alle ricerche condotte all'interno delle biblioteche e dei motori
di ricerca.

11 risultato della recensione non puod essere certamente considerato esausti-
vo di tutte le realta e di tutti gli strumenti esistenti, ma rappresenta una buona
sintesi per individuare tutte quelle prassi e quei test di indagine che dedicano
uno spazio sufficiente alle abilita da noi prese in considerazione e rispettano, sul
piano metodologico, i criteri generali del nostro progetto.

Sono state scartate le prove troppo datate o prive di manuali di riferimento,
quelle poco utilizzate o addirittura non reperibili in nessuna forma di letteratura,
dando spazio soprattutto alle prove con tentativi di “validita ecologica” e piu
applicabili 2 un modello dinamico per la valutazione dei comportamenti.

L’opera di catalogazione e classificazione degli strumenti disponibili si pre-
senta come una fotografia della realta odierna, tradotta in forma di tabelle, dove
sono riportati, in forma ordinata, i contenuti di test, scale di sviluppo ed esami
psicomototi, utili e/o utilizzabili per la valutazione quantitativa delle funzioni
e per indicatre la normalita dei comportament e delle performance osservate/
osservabili.

Le tabelle sono suddivise per area di interesse e riferite alla singola funzione
oggetto di indagine. Per ogni tabella nel manuale viene fornita una descrizione
sommatia dei contenuti, che ne anticipa e facilita la lettura, evidenziando gli
elementi piu significativi emersi dal lavoro di review e di ricetrca.

Per le prove catalogate, vengono fornite le informazioni repetite/reperibi-
li sulla provenienza della popolazione di standardizzazione e sul numero del
campione; sulla data di pubblicazione; sulle modalita di esecuzione richieste
e gli eventuali vantaggi e svantaggi conseguenti; sull’eta dei destinatari; sulla
complessita del compito e sulle tipologie di assegnazione/analisi dei punteggi
prestazionali.
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Non ¢ obiettivo di questo lavoro dare un giudizio sulle prove recensite, quan-
to fornire suggerimenti e indicazioni su quali sono gli aspetti peculiari delle di-
verse metodologie di indagine, con lo scopo di orientare il terapista, fornendogli
delle linee guida sugli strumenti piu validi, significativi e utili, da interpretarsi in
base ai propri contesti e alle proprie esigenze.

Nella Figura 4 ¢ riportato, a titolo esemplificativo, uno stralcio della tabella
che si riferisce agli strumenti per la misurazione del tono muscolare (area mo-
totia e sensoriale).
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Scala di Americana | Proponibile | E una scala Test rapido. Bassa Indici
Ashworth | originale. da quando ordinale. Non richiede descrittivi.
Ashworth, il soggetto ¢ | Si effettua mobi- attrezzature. Fornisce
Bohannon in grado di lizzazione passiva | Fornisce solo infor-
e Smith mantenere ripetuta per ogni informazioni mazioni
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cui I'ipertono si e interesami-
presenta. natore.

Figura 4: Esempio di tabella di recensione degli strumenti valutativi.

Il nome dell’esame ¢ riportato nella colonna di sinistra (Proza: nome della prova).

Le colonne successive informano sulla taratura (Taratura: provenienza del
campione, ultimo aggiornamento dati reperibile), sull’eta richiesta (E# cui la
prova ¢ proponibile) e/o pit in generale sulle abilita necessarie per esecuzione.

Nella colonna Spregazione vengono dettagliate brevemente le caratteristiche
principali dell’esame (tipologia della prova).

Nelle colonne successive vengono illustrate le modalita di somministrazione
(Modalita), il livello di complessita per il paziente (Complessita) e vengono spe-
cificate attraverso indici descrittivi le modalita di assegnazione del punteggio
(Punteggio), con eventuali note specifiche.

Per tutte le situazioni e i comportamenti per i quali non esistono prove stan-
dardizzate efficaci e/o dove l'osservazione ¢ 'unico strumento proponibile,



11 sistema valutativo Q-Quadro 31

non ¢ stato ovviamente possibile e/o non ¢ sembrato adeguato affiancare delle
tabelle, e si rimanda al manuale la descrizione delle buone prassi per le funzioni
specifiche, al paragrafo “suggerimenti e indicazioni”.

Il sistema dei codici per quantificare e qualificare le abilita

11 Q-Quadro si avvale dei punteggi ottenuti alle vatie prove, utili per quan-
tificare le differenze tra i soggetti nel comportamento tilevato e/o nell’abilita
misurata e di un proprio sistema di codici, che prova a integrare le misurazioni
quantitative con I'indagine qualitativa, con I'obiettivo finale di tiuscire a defi-
nire, non solo i deficit, ma soprattutto i punti di forza del bambino oggetto
dell’indagine.

Per tradurre questo sforzo di integrazione in un linguaggio ripetibile e il
piu possibile universale abbiamo codificato una setie di qualificatori relativi sia
all'intera area, che alle singole funzioni; tali qualificatori permettono di “rendi-
contare” tutti gli aspetti peculiari dell’osservazione del comportamento, delle
funzioni adattive, delle risorse, delle strategie, dei compensi, ecc.

11 sistema dei qualificatori ¢ stato realizzato secondo il modello dell’ICF-CY,
che utilizza un sistema a punti per descrivere I'estensione della gravita/difficol-
ta in una funzione, per individuare il livello delle competenze nell’eseguite un
compito o un’azione e per comprendere cio che il bambino riesce a fare nel suo
ambiente, quando cerca di perseguire 1 propti scopi.

Per I'assegnazione dei propri codici, il protocollo Q-Quadro si ispira total-
mente alla Classificazione Internazionale del Funzionamento, della Disabilita e
della Salute, che intende con 0 il punteggio corrispondente a “nessuna meno-
mazione” e con 4 quello corrispondente a “menomazione completa” (Figura 5).

Classificazione ICF-CY SISTEMA VALUTATIVO Q-Quadro
xxx. 0 NESSUN problema xxx. 0 Capacita adeguate

xxx.1 problema LIEVE xxx.1 Sufficienti capacita

xxx.2 problema MEDIO xxx. 2 Medie difficolta

xxx.3 problema GRAVE xxx.3 Importanti difficolta

xxx. 4 problema COMPLETO xxx. 4 Totale compromissione o assenza
xxx. 8 non specificato /

xxx. 9 non applicabile /

Figura 5: Il sistema di attribuzione dei codici.

Per la valutazione, con riferimento alla descrizione degli aspetti da conside-
rare, ¢ richiesto di osservare le abilita presenti nei termini di livello di funzio-
nalita evidenziabile (quantificazione del comportamento osservato/osservabi-
le; modello prevalentemente statico) e di interpretarle con significato adattivo,



32 Protocollo Q?

utilizzando i codici numerici, includendo tutte le informazioni esplicite e impli-

cite delle prove eseguite e dell’osservazione del comportamento.

11 tentativo ¢ quello di approfondire le modalita dell’azione in ogni forma
possibile, cercando di catturare gli aspetti fondamentali del funzionamento del
bambino, per coglierne le sfumature e le disarmonie (modello dinamico inte-
grato), nel tentativo di integrare Iabilita nel contesto e di codificare in modo
comparabile lo stato di bisogno e la qualita dei comportamenti. La Figura 6
fornisce un esempio dell’attribuzione dei qualificatori relativi al tono muscolare.

QUALIFICATORI DEL TONO MUSCOLARE

DESCRIZIONE

LIVELLO
Q

Mostra un tono muscolare adeguato ed efficace per le attivita: presenza di normotono sia a
livello distale che assiale, sia supetiore sia inferiore. Le variazioni del tono sono in funzione
del mantenimento e degli aggiustamenti posturali; permettono e sostengono il movimento.
Non sono presenti contratture ¢/o retrazioni. Il dialogo tonico possiede la sua valenza
emotiva e comunicativa.

Prestazioni ai test standardizzati nella fascia di normalita: Q.1.>85; PUNTI Z>-0.99;
PERCENTILI>84%

11 tono muscolare ¢ sufficientemente adeguato ed efficace per le attivita: sono presenti
piccole alterazioni quantitative rispetto al normotono, limitate a singoli muscoli o gruppi
muscolari. Le variazioni possono essere poco funzionali al mantenimento e agli aggiu-
stamenti posturali, ma permettono comunque la stabilita e il movimento. Possono essere
presenti minime contratture.

Buon rapporto quantita-qualita e funzione adattiva del comportamento presente. Il dialogo
tonico possiede valenza emotiva e comunicativa. Prestazioni ai test standardizzati nella
fascia di normalita.

Le alterazioni quantitative del soggetto rispetto al normotono comportano un livello
medio di difficolta nelle attivita, compromettendo in parte il prodotto finale e/o i tempi di
esecuzione. Le alterazioni coinvolgono aree /o segmenti specifici.

Le variazioni del tono in funzione del mantenimento della postura, degli aggiustamenti
posturali e del movimento non sono sempre adeguate o sono solo parzialmente adeguate
agli scopi. Sono presenti diverse contratture e possibili le retrazioni.

Cattivo rapporto quantita-qualita con funzione adattiva del comportamento presente.

11 dialogo tonico possiede valenza comunicativa.

Le alterazioni quantitative del soggetto rispetto al normotono comportano importanti
difficolta nelle attivita, rientrando cosi in una fascia patologica. Le alterazioni sono diffuse
a tutto il corpo. Le variazioni del tono in funzione del mantenimento della postura, degli
aggiustamenti posturali e del movimento non sono adeguate. Sono presenti diverse
contratture e retrazioni.

La funzione adattiva del comportamento ¢ compromessa, cosi come la valenza emotiva e
comunicativa del dialogo tonico.

Prestazioni ai test standardizzati nella fascia patologica: Q.1.<70; PUNTI Z<-2.0; PER-
CENTILI<2%

Le alterazioni quantitative del soggetto rispetto al normotono comportano difficolta
marcate o totale compromissione nelle attivita.

11 soggetto ¢ in grado di svolgere solo movimenti minimi e poco efficaci. Sono presenti
diverse contratture e retrazioni.

La funzione adattiva del comportamento ¢ gravemente compromessa cosi come la valenza
emotiva e comunicativa del dialogo tonico.

Figura 6: Qualificatori delle abilita
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Per la definizione del livello di funzionamento, il terapista va a integrare
all’osservazione del comportamento i risultati forniti dai test di valutazione,
dai bilanci e dalle scale di sviluppo che ha a disposizione, con griglie, questio-
nati e check list dei comportamenti, che permettono di raccogliere informazioni
dal contesto di vita e in questo modo va a rendicontare tutti gli aspetti pe-
culiari dell’osservazione del bambino in azione, all'interno del setting neuro e
psicomotorio.

Tutte le osservazioni raccolte vengono tradotte attraverso il sistema dei
codici.

1l sistema valutativo fornisce un’indicazione su come interpretare le pre-
stazioni alle diverse prove standardizzate (punteggi in QI, punti Z e punteggi
percentili) e su come tradurle in termini di appartenenza a una determinata
fascia (normalita, fascia borderline, prestazione disarmonica, patologia franca)
e fornisce indicazioni di massima sulla qualificazione dei diversi livelli di diffi-
colta (generali /o specifiche), nonché di tutte le caratteristiche adattive (com-
pensi spontanei, rapporto costi/benefici), fondamentali per I'attribuzione del
qualificatore.

Il sistema dei Report dei risultati della valutazione

Sono stati realizzati quattro Repors specifici: uno per I’area neuromotoria, uno
per I'area psicomotoria, uno per I'atea del comportamento e uno per I’area co-
gnitiva. Si tratta di grafici a linee, dove nell’asse delle ascisse vengono elencati
i vati aspetti da valutare dell’area in questione, mentre nell’asse delle ordinate
sono posti i valori da 0 a 4, corrispondenti ai qualificatori dello strumento.

I report permettono di ottenere un tracciato con picchi e cadute, cortispon-
denti ai punti di forza e ai punti deboli del paziente e suggeriscono al terapista
gli aspetti sui quali puo pianificare l'iter riabilitativo.

E stato realizzato anche un Repor? finale, che riporta in sintesi tutte le aree spe-
cifiche, con significato di profilo neuro e psicomotorio del bambino; restituisce
una fotografia del piccolo paziente, che facilita non solo il terapista, ma I'intera
equipe riabilitativa, nella stesura del progetto riabilitativo, ma anche nel monito-
raggio in itinere e nella documentazione dei percorsi in essere.

Per verificare la validita e Pefficacia del sistema realizzato, abbiamo scelto
di svolgere una traduzione di diverse cartelle riabilitative, per un numero com-
plessivo di 121 documenti; l'attivita ha coinvolto diverse tipologie di servizi,
ospedalieti /o ptivati, che si occupano di clinica e/o di ricerca in riabilitazione.

Sono state selezionate e valutate circa quaranta cartelle cliniche per ogni ma-
cro ambito di intervento del TNPEE (neuromotorio, psicomotorio e neuroco-
gnitivo), diverse fra loro nella tipologia di obiettivi ¢/o di programma di lavoro.

Abbiamo dapprima tradotto i dati a disposizione, rilevabili dalle cartelle
e/o dal colloquio con gli specialisti, nel sistema dei codici e poi compilato il



34 Protocollo Q?

protocollo, che in seguito ¢ stato sottoposto all’equipe di riferimento, con la
quale sono stati discussi i parametri fondamentali riferibili allo strumento (spe-
cificita, chiarezza, adeguatezza).

Lo strumento si ¢ dimostrato affidabile nella sua capacita discriminativa
e valido sia sul piano dell’analisi, che su quello dell’applicabilita e ha trovato
Iinteresse di tutti gli interlocutori coinvolti, che hanno avuto modo di farne
esperienza.

La versione qui presentata, certamente suscettibile di ulteriori sperimentazio-
ni e cambiamenti, correlabili alla progressione della ricerca generale e specifica
sul tema e sugli strumenti della valutazione neuro e psicomotoria, nonché all’af-
finamento nell’utilizzo dello strumento stesso, pensiamo possa rappresentare
una risorsa nella pratica clinica quotidiana del TNPEE e, nella sua versione
di presentazione, anche un utile strumento per la formazione peculiare dello
studente.

Nei capitoli seguenti saranno presentati nel dettaglio tutti gli strumenti ope-
rativi del protocollo.



La griglia di osservazione neuro
e psicomotoria

Per la stesura del protocollo abbiamo utilizzato come riferimento metodolo-
gico una griglia di osservazione neuro e psicomotoria neutra, che viene fornita
anche come strumento operativo del Q-Quadro, in forma di griglia aperta, dia-
tio e/o quaderno per appunti, pensato per raccogliere e organizzare funzional-
mente 1 dati e le informazioni della valutazione, in forma puramente descrittiva
e anche nell’atto del suo compiersi.

Gli obiettivi dello strumento si dirigono verso i livelli di competenze e po-
tenzialita osservabili, pertanto, la struttura “aperta” e la “modalita descrittiva”
andranno declinati nelle diverse realta operative cliniche e servono proprio per
dare Popportunita di ricavare anche tutti 1 dati non sottostanti a schemi prefis-
sati e/o a strumenti specifici.

Le voci presenti non sono accompagnate da nessun genere di sottopunti da
ricercare o compiti specifici da realizzare per assegnare il giudizio, ma lasciano al
terapista liberta di spaziare all'interno delle proprie esigenze, risorse e disponi-
bilita. Hanno una funzione di indicazione e guida all’analisi, in direzione ovvia-
mente della buona prassi descritta, che sottolinea la necessita/utilita di riferirsi
a modelli di osservazione dinamici e di tipo integrato, in grado di considerare e
interpretare le necessita evolutive e 1 nessi patogenetici del singolo bambino, il
suo equilibrio complessivo e I'integrazione di tutte le funzioni e le competenze
emergenti, rispetto ai bisogni personali e a quelli del contesto di vita.

La riabilitazione neuro e psicomotoria ¢, infatti, un momento molto specifi-
co, poiché si occupa della presa in carico di un bambino che sta faticosamente
costruendo il suo sviluppo e che richiede una costante attenzione dal particolare
al generale e da una visione parcellizzata delle sue singole abilita e disabilita a
tutto il suo insieme di persona. Tutte le funzioni che si analizzano sono corre-
late; il bambino va sempre pensato nella sua globalita e 'obiettivo principale del
terapista deve essere quello di verificare come le competenze presenti riescono a
integrarsi I'una con l'altra e a sostenersi nel processo di sviluppo, con significato
di funzioni adattive dei comportamenti.

La griglia ¢ organizzata in sel macroaree, per ognuna delle quali vengono
dettagliate le diverse abilita e funzioni oggetto di analisi specifica.

E previsto anche uno spazio per la rilevazione dei dati anamnestici e di quelli
relativi al contesto e uno spazio sintetico per la sintesi dei dati raccolti, in base
a culi delineare 1 settori di abilita e di debolezza, il profilo neuro e psicomotorio
e il programma riabilitativo: indicazioni di lavoro e tipologia del setting (strut-
turazione spazio, organizzazione temporale, materiali e tecniche, tipologia di
conduzione).
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Le aree prese in considerazione nella griglia sono le seguenti:

Aspetti generali di comportamento e interazione sociale

Quest’area riguarda 'osservazione delle modalita con cui il bambino esprime
e sperimenta diverse emozioni, utilizzandole in risposta agli stimoli esterni, per
manifestare i suoi desideri o 1 suoi bisogni e 'osservazione del comportamento,
come livello di disposizione ad agite ¢/o reagire alle diverse situazioni.

Sin dalla nascita, il bambino ¢ un “essere sociale”, predisposto al rapporto
con gli altri e capace di emettere segnali comunicativi per attivare nell’adulto le
risposte appropriate al suo bisogno.

Sono da osservare in quest’area le modificazioni della motilita, delle posture
e del comportamento, a seconda dell’ambiente, delle persone e delle attivita.

Costituiscono parametri di osservazione: I'atteggiamento generale prevalen-
te; ¢li interessi; attenzione condivisa; la reciprocita; la collaborazione; la coope-
razione e la partecipazione alle attivita; la reazione alle frustrazioni; la capacita
di rispettare i turni e di accettare le regole; la continuita delle interazioni; la
comunicazione non verbale; 'adattamento sensoriale, tonico e posturale nelle
diverse circostanze; le manifestazioni emotive; le reazioni ai cambiamenti ester-
ni; la presenza di comportamenti problematici.

Area motoria-sensoriale

Lo sviluppo motorio ¢ caratterizzato da una certa sequenza gerarchica, anche
se poi, ogni bambino, ha la sua personale tabella di marcia per la maturazione fi-
siologica delle singole competenze, che risente delle influenze culturali e dell’in-
terazione tra fattori ambientali ed ereditari, che determinano i diversi ritmi di
insorgenza delle capacita specifiche per ogni tappa evolutiva.

Quest’area riguarda I'osservazione dell’atteggiamento posturale e della mo-
tricita del bambino, nei suol aspetti quantitativi e qualitativi (organizzazione e
qualita motoria e sensoriale).

Costituiscono parametri di osservazione: le sequenze posturali e motorie che
il bambino utilizza per i suoi scopi (motricita globale e segmentaria); la solidita
degli appoggi e della statica; i riadattamenti tonici e posturali nei momenti di
disequilibrio; 1 percorsi privilegiati; il movimento nello spazio; la fluidita del mo-
vimento; I'anticipazione delle difficolta; le reazioni ai diversi stimoli sensoriali; 1a
presenza di deficit sensoriali specifici.
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Area delle funzioni psicomotorie

Quest’area riguarda la rilevazione dei modi dell’agire e include I'osservazio-
ne dell’organizzazione spazio-temporale, dello schema corporeo e dell’area
prassica.

Si osservano latteggiamento del bambino e il suo rapporto con lo spazio,
con il tempo e con gli oggetti (cosa fa, come lo fa, dove lo fa).

Costituiscono parametri di osservazione: 'atteggiamento generale; I’attenzio-
ne allo spazio; la durata e la continuita dell’'interazione; la tipologia degli oggetti
utilizzati e la loro modalita di utilizzo; la qualita del gesto e del movimento; il
riconoscimento/integrazione delle diverse parti del corpo; I'immagine di sé.

Area cognitiva e neuropsicologica

Quest’area riguarda il modo in cui il bambino acquisisce e usa le sue cono-
scenze; sin dalla nascita, infatti, egli cerca di capire attivamente il mondo che lo
circonda e di elaborarne una propria comprensione, in funzione degli scopi che
vuole raggiungere.

Vengono osservate le funzioni neuropsicologiche non verbali e il pensiero:
attenzione, memotia, percezione, funzioni esecutive, abilita logiche e di problem
solving.

Costituiscono parametri di osservazione: 'atteggiamento generale; le capaci-
ta di risposta e interesse agli stimoli; la rappresentazione simbolica mentale degli
oggetti e delle azioni; le trasformazioni operate sugli oggetti e la loro finalita; i
progetti e le sequenze di azioni utilizzate; le facilitazioni; interesse per Iattivita
operatoria e logica; I'intelligenza pratica, intesa come capacita di utilizzare abilita
e conoscenze, per arrivare alla soluzione di un problema adattivo.

Area del gioco

Quest’area riguarda I'osservazione del gioco spontaneo e del gioco guidato,
con attenzione alla presenza di limitazioni nel repertorio delle attivita e degli
interessi; alla modalita ludica prevalente; alla qualita e alla tipologia del gioco
possibile e agli indici di piacere.

Area linguistica e della comunicazione

Quest’area riguarda 'osservazione delle modalita che il bambino utilizza per
comunicare i suoi pensieri e 1 suoi bisogni; dai primi elementi comunicativi (in-
tonazione, melodia, alternanza, lallazione), alla vera e propria capacita comuni-
cativa intenzionale e al linguaggio.
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Particolare importanza per il TNPEE riveste anche I'osservazione delle mo-
dalita di comunicazione non verbale (contatto corporeo, postura, sguardo, mi-
mica, gestualita, prossemica, produzioni paralinguistiche).

Costituiscono parametri di osservazione: la modalita (o canale) prevalente
di comunicazione; gli scopi comunicativi; la comprensione di parole e ordini
semplici; la presenza di vocalizzazione specifica e il livello fonologico; il vo-
cabolario; l'utilizzo di frasi e della grammatica di base (livello morfosintatti-
co); 1 significati (livello semantico) e le strutture/funzioni del linguaggio (livello
metalinguistico).

Di seguito ¢ riportata la griglia di osservazione completa. La stessa griglia
viene messa a disposizione in formato PFD stampabile attraverso un Q-R code.

Per leggere il code ¢ necessario utilizzare una app o un sito web idoneo alla
gestione di un codice Q-R e un dispositivo che permette di scansionarlo con
una fotocamera. Dopo aver inquadrato il codice con la fotocamera, ¢ sufficiente
toccare il banner che compare sul dispositivo utilizzato e seguire le istruzioni
sullo schermo per terminare I’accesso.

Si consiglia di stampare la griglia di osservazione in modalita libro, cosi da co-
stituire un utile diario delle osservazioni dei comportamenti e un pratico foglio
di raccolta delle note di interesse.



SERVIZIO DI 1euetereecerescecssecessscessssesssssssssscessssssessssesss

OSSERVAZIONE
NEURO E PSICOMOTORIA

Nome e Cognome del bambino
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ASPETTI GENERALI DI COMPORTAMENTO
e INTERAZIONE SOCIALE

Rignarda l'osservazione delle modalita con cui il bambino esprime e spe-
rimenta diverse emozioni, utilizzandole in risposta agli stimoli esterni per
manifestare i suoi desideri o i suoi bisogni.

St osservano le modificazioni della motilita, delle posture e del comporta-
mento, a seconda dell’ambiente, delle persone e delle attivita.

Costituiscono parametri di osservazione: I'atteggiamento generale; gli in-
teressi; l'attenzione condivisa; la reciprocita; la collaborazione; la coopera-
zione e la partecipazione alle attivita; la reazione alle frustrazioni; la capacita
di rispettare i turni e di accettare le regole; la continuita delle interazioni; la
comunicazione non verbale; 1’ adattamento sensoriale, tonico e posturale nelle
diverse circostanze; 'atteggiamento prevalente e le manifestazioni emotive; la
presenza di comportamenti problematici.

MODALITA DI SEPARAZIONE (ossetvata e/o prevalente-note di in-
teresse)

ALCCELTATA 1vvvvevevirieteteeisietetisiete et et e et e s e e se s et e s e s et est et esesessesesesessesasessesesessesasasessasasenes
Accettata coOn diffiCOIA . oottt
INON LOIELATA 1. vuvevieiiereeiieteeerte et ee ettt ss et eseesesesessesesesesesesessesasassesesesernas
Presenza di £IUALL .. oovcveieeeeeiceeccceeteet ettt ettt

Modalitd di FEAZIONE .. coveeeeeeeeeieeeeeeeeee ettt ettt ens e eas

COMPORTAMENTO (osservato e/o prevalente-note di interesse)

Attivo (agito IN AULONOMIA) . c.cevuieiieiiiieeceicecte e sans
PASSIVO et
IPErattivo ..ucviiciiii s
TPOALHIVO et
FINANZZALO vttt
OPPOSILIVO it
AGETESSIVIA (AULO € CLELO) w.vuvueerrierriecresieeesieeneeetseseteeseseessaeseaesseseseaseaeessaesssaesssaes
ParteCipazione ...

COllADOTAZIONE .ovivieiieieeeeeeeteeeee ettt ettt ettt et st e st e stestsersersensensensensensesens
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ATTEGGIAMENTO PREVALENTE E MANIFESTAZIONI COMPORTAMENTA-
LI/EMOTIVE (da rilevarsi nell’interazione; es. accettazione, rifiuto, piacere, rabbia, tranquillita,
aggressivita e per le manifestazioni emotive prevalenti rilevate, descrivere verso chi/che cosa e in

quale modo si esprimono)

REAZIONE AI CAMBIAMENTI

TOHELADIIIEA 1.vvevevieiiereeiieteeeier ettt se st tesa b se e s eseseseesesessasesasas
AALEAMENTO .. vttt ettt ettt ettt et st ae s et ts st ete s esetess s eteseasesesens
PLOPOSILIVILA ... oot s
THIDIZIONE wvietiieeictiieteeeee ettt sttt et bene b s eae s

Gestione della frUSTIAZIONE ..oouivviveieeiieiiieiccecceceee ettt ettt ettt s ereeneens

RIChIESTA ECCESSIVA w.uvuviereirierieireacieecee et e eeae
Tipo di contatto (canale sensoriale Prevalente) ........vvcvcnirieieininisiennenenn.

Modulazione del tono nel dialogo tONICO .....ccuvucuriecirencicencicinecreerreeieceeeeeeenes

COMUNICAZIONE NON VERBALE

C.N.V. (contatto corporeo, postura, sguardo, mimica, gestualita, prossemica, produzioni para-

T T 1) TR
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AREA MOTORIA-SENSORIALE

Riguarda l'osservazione dell'atteggiamento posturale e della motricita del bambino nei suoi aspetti
quantitativi e qualitativi (organizzazione ¢ qualita motoria e sensoriale).

Costituiscono parametri di osservazione: le sequenze posturali e motorie uti-
lizzate per i propti scopi; la solidita degli appoggi e della statica; i riadattamenti
tonici e posturali nei momenti di disequilibrio; i percorsi privilegiati e le coor-
dinazioni possibili; il movimento nello spazio; I'anticipazione delle difficolta; la
qualita del movimento.

TONO MUSCOLARE (distale e assiale)

Aspetti quantitativi di base (ipertono, ipotono, NOrMOtONO) .......cvecveeceeucennes
Aspetti qualitativi (vatiazione in funzione di movimento, postute, ecc.) .. .......
Presenza di contratture €/0 fEtrAZIONT «.veviveeeeeeeeeieeeeeeeeereeeeeeeeeeeeeeeeteeesee e e eene

Valutazione tono distale, assiale, inferiore, SUPELIOLE ......ccu. vovuevreecrrecrrincieunenennes

ATTEGGIAMENTO POSTURALE
Postura privilegiata ..o
Controllo posturale (dei segmenti corporei e della postura) ..........cccceececunnee.

PASSAGGI POSTURALI

A ULONOIMUIA vttt ettt ettt e et saetesbe e ebeseseebessesesbeseebenseseesessesensesensansens
Funzionalita in relazione allattiVIta .......eceeeveeeeerieresereeesieeseseeesseeeesseesseseenses
SCEILE vttt ettt ettt b ettt ettt et b as et e b re et et ere et e e rebens

Passaggi posturali IndOttl €/0 APPLEST vuuvvrruriemcrmcrrerirririireireieerieeiseiseeseessesieseeeene
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SPOSTAMENTI e MOTRICITA

Tipologia degli schemi MOtOL.......cuiueviiiiiiiiriiiii s
Funzionalita in relazione all’attivita .eeeeeeceeeereererceienerninenceeieereeeeseseeseresesenenseeseee
Osservazione della motricita globale: coordinazioni cinetiche semplici (striscio,
rotolo, spostamenti prelocomotori orizzontali, marcia, corsa, galoppo, capriola) € co-
ordinazioni complesse (scale, SAlt) .....ocueuiucuriiireniiemrieireeee e

Osservazione della motricita segmentaria: coordinazioni occhio/mano e occhio/
piede con oggetto statico /0 I MOVIMIENLO .. wouiuiieiiininiriririririeee s
Aspetti qualitativi della motricita globale e segmentaria (scioltezza, dissociazione,
regolarita, equilibrio, forza muscolare, inibizione del movimento, rilassamento) ........

EQUILIBRIO
EQUIlIDLIO STATICO ..vuviirieiiieiceciicieeciecee ettt
Equilibfio diNamiCo ......ccimieiciiiniiciiicce s

Reazioni autOMAtiCRC. .....c.ocvieeiceeeeeeeccc et
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SENSIBILITA
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AREA PRASSICO-SIMBOLICA (FUNZIONI PSICOMOTORIE)

Riguarda 'osservazione dell’organizzazione spazio-temporale, dello schema
corporeo, dell’area prassica.

Osservare: P'atteggiamento del bambino, il rapporto con lo spazio, con il
tempo e gli oggetti (cosa fa, come lo fa, dove).

Costituiscono parametri di osservazione: 'atteggiamento generale; ’attenzio-
ne allo spazio; la durata e la continuita dell’interazione; la tipologia degli oggetti
utilizzati e la loro modalita di utilizzo; la qualita del gesto e del movimento.

RELAZIONE CON LO SPAZIO

Utilizzo e costruzione degli SPazi ...... .cccvueuviivinieiniciniciriinnereeseeseeceenaes
Condivisione degli spazi cOn Paltro ....c..cccvveurerueeicnicinicreeieseenseeieesenennenes
Concetti SPAZio-teMPOLali.......ccueviueuieeuriemiiiriieiieiriceee e
Orientamento SPAZIALE.......ccucuiiriiiciiiiiiii s

Rapporti spaziali (topologici, proiettivi, euclided)......cocoeuvicuviniiriniciniciriciiincncanes

RELAZIONE CON IL TEMPO

Tempo (durata) dellattiVIta......c.ceueurieeuricrrieieieieeeeteereeneeee e sseseseeseseesaens
Qualita del tempo NEllaZIONE.......cccvieiiiiiiicccc e
TEMPO CONAIVISO.ceuvrverrrarireierniieeiietrieetreseieeseieseiess et sttt esesesseaesssaesssaees

Tempo codificato / Otientamento temporale......cocewerriereereueeerereneeneereesenenne.

RELAZIONE CON GLI OGGETTI
Permanenza dell’OZEetto ...

Utilizzo oggetto (caratteristiche oggetti prevalenti € attivitd d’us0)......cocvuriuerreecuenes
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PRASSIE
S Ty (e ) L SRR

S0 Y (< 2B 4 13 A<

Prassic COStIULTIVE vuviiririeirrerieesreesesteeesetesessesessessesessessesassessesessesessessesessessesesenens
Prassie grafiche (interesse, presa e utilizzo dello strumento, spazio grafico, tratto,

Produzione, CONLENULO) ...ivviiiiiiiiiiiiiiiiiiriie e

SCHEMA CORPOREO
Individuazione, denominazione e rappresentazione delle parti........ccccucucunee.
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AREA COGNITIVA E NEUROPSICOLOGICA

Riguarda l'osservazione delle funzioni neuropsicologiche non verbali e del
pensiero. Da osservare: 'attenzione, la memoria, la percezione, le abilita logiche
e di problem solving del bambino (cosa fa, come lo fa, perché lo fa).

Costituiscono parametri di osservazione: 'atteggiamento generale; le capaci-
ta di risposta e interesse in relazione agli stimoli; la rappresentazione simbolica
mentale degli oggetti e delle azioni; le trasformazioni operate sugli oggetti e la
loro finalita; 1 progetti e le sequenze di azioni utilizzate; 'interesse per Iattivita
operatoria e logica; le modalita e il livello di apprendimento.

ATTENZIONE

Vigilanza e attenzione all’ambiente ........ccocviviiiinicinicniiriececss
ALLENZIONE SELELEIVA. ..vcviviviireteeiieretiietet ettt tee et eseesete s st eessebesessasesesesssbesessssesesenens
ALEENZIONE SOSLENULA ..vvuvvreirereeiiereeiirteseststesesestesesesesesesesessesassssesesessesesessssesesssseseses

CALLENZIONE CONAIVISA w.nviiviieiieiieiieiet ettt sttt ettt et et e testestesaesanenseneans

PERCEZIONE
PEICEZIONE VISIVA cuviivviieeecteeeeeteee ettt ettt as e saaesaeesaeeteenessneesreesaeennes
| R e s LS L ks Az RO

J RS eI/ Lo o T 72 1 [

MEMORIA (verbale, spaziale, visiva)
Memoria a breve termine / Memotia di JaVOro......eoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeens
Memoria a lungo termine (fatti, strategie, procedure)........ccoueeurecrrecrrencreencrennes

Memoria NALTAtIVA/ SEMANTICA cueuveeveeeeeiereteeeeeeeereeeeeeeeetereesesteeeseeesesteressesessessaenns

FUNZIONI ESECUTIVE E PROBLEM SOLVING

ANALST ettt
PIANIfICAZIONE o.vviviviieiiiicice s
Controllo (monitoraggio, verifica, AULOCOLLEZIONE) ..vucvvrivereecrremerrererenereneann.
Flessibilita € pensiero diVErZente ......cviuiimriiirinieiieirieiriieseeseesseceseenenenes
Inibizione e controllo tisposte aUtOMALICHE ......cucveeereecrreereieierrieireereeereeeiennes
SHAEZIC ESECULIVE w..viviriiieiii s
Facilitazioni e uso dei feedback.........ccoceueurieinicrrincirineienecneeeeeeeieeeeneaenenes

Tempi di processamento/elaborazione ........ccvvvceeeverernereireencrserernnssnennes
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LOGICA (concetti, categorie, variabili)

CONOSCENZE .vveevierieeeeeeeeeeteereeteeseeeeteeseeseeseessesseasessesenseessessetseseetsessessessensesensensessens
ASSOCIAZIONE ..vivvvieveeieteeretiereeeteetee ettt ettt s et e reasete s seesesseseeseseebensessesenserensensesensens
Cate@OLIZZAZIONE ..o
SEIIAZIONE .vivivictictictececeeetet ettt et s et et e beebeeteebeebeeraensessensensebensens
INUMIETAZIONE ...vvevvereereereereeteeteeereeeteeeteeseeeeeseeeseeseerseesseessenseeseerseesseessensseseenseenes

Pensiero logico (ipotetico € analogiCo) ...

STADIO DI SVILUPPO COGNITIVO (in riferimento alla teoria di
Piaget)

LIVELLO DI APPRENDIMENTO
Acquisizione, Assimilazione, Accomodamento (trasterimento e generalizzazione)
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AREA DEL GIOCO

Riguarda losservazione del gioco spontaneo e del gioco guidato, con at-
tenzione alla presenza di limitazioni nel repertorio delle attivitd e degli
interesst; alla modalita ludica prevalente; alla qualita e alla tipologia del
giloco possibile e agli indici di piacere.

Gioco di scambio tonico-emozionale / Gioco sensotiale........cooevvvvevrereevreenene.
(@ TeYole YIS s 1Y s Ve 3 Lo NN
Gi0cO PresimbOlCO ...
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AREA LINGUISTICA E DEILIA COMUNICAZIONE

Riguarda l'osservazione delle modalitda comunicative che il bambino uti-
lizza per comunicare i suoi pensieri e i suoi bisogni, dai primi elementi co-
municativi (intonazione, melodia, alternanza, lallazione) alla vera e propria
capacitd comunicativa intenzionale e all’uso del linguaggio. Particolare im-
portanza riveste anche losservazione delle modalitd di comunicazione non
verbale (C.N.V.).

Costituiscono parametri di osservazione: la modalita (o canale) prevalen-
te di comunicazione; gli scopi comunicativi; la comprensione di parole e ordi-
ni semplici; la presenza di vocalizzazione specifica; il vocabolario; l'utilizzo
di frasi e della grammatica di base; il livello metalinguistico.

Modalitd prevalente ...
Scopi € fUNZIONANEA ...ecvueeeiiciiiiece et
Comprensione (verbale e non verbale) ...,
C.N.V. (contatto corporeo, postura, sguardo, mimica, gestualita, prossemica,
produzioni paralinguistiche)

Comunicazione vetbale ................

Livello fonologiCo (SUOML).....ccvuiiiiimiieciiciiiciicicieiieseseseiesse s nenaes
Livello motfosintattico (FEZOLE) .....vueuiuerrecrrereiemrereeriieireeeireeieeeseeesessenesseaeseesesennes
Livello semantico (SIGNIACALL) ....cvuiuiriecirimciiiiisiciiieieeeeeiecesssies e

Livello metalinguistico (strutture e funzioni del inguaggio) ..........cccvevcuevrcuenenee
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ASPETTI DA CONSIDERARE IN RETAZIONE
AL SETTING / AMBIENTE

(descrizione del contesto di osservazione-interazione terapista/bambi-
no-narrazione sequenza eventi)
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CONCLUSIONI

Profilo neuro e psicomotorio-Settoti abilita/debolezza
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INDICAZIONI e OBIETTIVI RIABILITATIVI

Obiettivi specifici a breve e medio termine (programma e setting di lavo-
ro): strutturazione spazio, organizzazione temporale, materiali, tipologia di
conduzione.






Protocollo Q? di valutazione neuro e

psicomotoria

= Aspetti generali di comportamento e interazione sociale

o

o

o

o

Modalita di separazione
Comportamento
Manifestazioni emotive
Reazione ai cambiamenti
Gestione della frustrazione
Contatto corporeo

Comunicazione non verbale

=  Area mototia e sensoriale

*  Area prassico-simbolica (funzioni psicomotorie)

* Area cognitiva e neuropsicologica

*  Area del gioco

*  Area linguistica e della comunicazione
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Aspetti generali di comportamento e interazione sociale

Quest’area riguarda 'osservazione delle modalita con cui il bambino esprime
e sperimenta diverse emozioni, utilizzandole in risposta agli stimoli esterni, per
manifestare i suoi desideri o 1 suoi bisogni e 'osservazione del suo comporta-
mento, come livello di disposizione ad agire e/o reagire alle diverse situazioni.

St osservano le modificazioni della motilita, delle posture e del comporta-
mento, a seconda dell’ambiente, delle persone e delle attivita.

E da preferirsi un approccio osservativo poco strutturato (osservazione del
comportamento spontaneo e/o in situazione) e soprattutto un approccio glo-
bale e allargato in particolare ai contesti ecologici, anche attraverso questionari
e/ o check list da proporre a interlocutori diversi (famiglia, scuola).

Il comportamento e l'interazione devono essere valutati secondo i parame-
tri di adeguatezza ed efficacia rispetto agli scopi e con particolare attenzione
a diverse modalita: modalita di espressione e sperimentazione delle emozioni;
manifestazione di desideti e/o bisogni; variazione di motilita, posture ¢ com-
portamento in base al contesto.

In riferimento ai descrittori dell’area, il sistema Q-Quadro fornisce un mo-
dello per codificare 1 qualificatori del comportamento.

Nella definizione dei qualificatori vengono inseriti anche 1 riferimenti ai pun-
teggl standardizzati, che, qualora reperibili, fanno riferimento per lo piu agli ap-
profondimenti sotto forma di interviste o questionari strutturati, utilizzati pre-
valentemente in fase diagnostica dagli psicologi o dai neuropsichiatri infantili.

Da tali approfondimenti ¢ possibile ricavare informazioni ed elementi utili
all’analisi delle risorse e dei bisogni; la modalita di interpretazione ¢ simile per le
diverse funzioni da considerare. Il limite nell’utilizzo di questi strumenti ¢ che
sono per lo piu realizzati per ricercare manifestazioni peculiari specifiche, sia
nella costruzione della domanda, che nell’area di interesse (a scopo diagnosi di
disturbo) e, pertanto, non sempre sensibili al comportamento adattivo reale e
alle sue diverse sfaccettature.
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QUALIFICATORI ASPETTI GENERALI
DEL COMPORTAMENTO

57

DESCRIZIONE

LIVELLO
Q

Gli aspetti generali del comportamento e dell’interazione sociale sono adeguati
all’eta: le modalita con cui il bambino esprime e sperimenta diverse emozioni,
utilizzandole in risposta agli stimoli esterni, per manifestare i suoi desideri o i suoi
bisogni, sono efficaci.

La motilita, le posture e il comportamento si modificano in base all’ambiente, alle
petsone e alle attivita, in modo consono e modulato agli scopi/intenzioni.
Prestazioni ai test standardizzati nella fascia di normalita: Q.I1.>85; PUNTI Z>-
0.99; PERCENTILI>84%

Gli aspetti generali del comportamento e dell’interazione sociale sono per lo piu
adeguati all’eta: le modalita con cui il bambino esprime e sperimenta diverse emo-
zioni, utilizzandole in risposta agli stimoli esterni, per manifestare i suoi desideri o
i suoi bisogni, sono quasi sempre efficaci.

La motilita, le posture ¢ il comportamento si modificano in base all’ambiente, alle
petsone e alle attivita in modo sufficientemente modulato.

Eventuali difficolta e/o modalita poco consone non interfetiscono con il rag-
giungimento di obiettivi significativi e contestuali (buon rapporto costi/benefici;
comportamento adattivo).

Prestazioni ai test standardizzati nella fascia di normalita.

Gli aspetti generali del comportamento e dell’interazione sociale non sono sempre
adeguati all’eta: le modalita con cui il bambino esprime e sperimenta diverse emo-
zioni, utilizzandole in risposta agli stimoli esterni, per manifestare i suoi desideri o
i suoi bisogni, sono mediamente efficaci.

Non sempre la motilita, le posture e il comportamento si modificano in base
al’ambiente, alle persone e alle attivita, oppure lo fanno in maniera poco modulata
¢/o non sempre consona agli scopi (cattivo rapporto costi/benefici).

Prestazioni ai test standardizzati nella fascia bordetline: 70<Q.1.<85; -2.0<PUNTI
7.<-1.0; 2%<PERCENTILI<16%

2.1

E presente un profilo disarmonico, in cui risultano discrepanze tra i diversi
aspetti del comportamento e dellinterazione sociale (prevalenze, fissita, estrema
variabilita dei comportamenti).

2.2

Gli aspetti generali del comportamento e dell’interazione sociale sono scarsamente
adeguati all’eta: le modalita con cui il bambino esprime e sperimenta diverse emo-
zioni, utilizzandole in risposta agli stimoli esterni, per manifestare i suoi desideri o
i suoi bisogni, sono poco efficaci.

La motilita, le posture e il comportamento non si modificano in base all’ambiente,
alle persone e alle attivita; oppure lo fanno in maniera poco consona agli scopi e i
comportamenti non raggiungono significati adattivi.

Prestazioni ai test standardizzati nella fascia patologica: Q.1.<70; PUNTI Z<-2.0;
PERCENTILI<2%

Gli aspetti generali del comportamento e dell’interazione sono totalmente
compromessi e inadeguati agli scopi e ai contesti.
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Modalita di separazione

Definizione

L’attaccamento puo essere definito come un sistema di comportamenti che
contribuiscono alla formazione di un legame specifico, che si instaura fra adulto
e bambino. La separazione dalla figura di riferimento (per eccellenza, la madre)
¢ un’esperienza ricercata anche e soprattutto dal bambino che, pur privilegiando
e quindi cercando di mantenere il contatto fisico con la madre, grazie alla sua
presenza e alle sue rassicurazioni, dirige il proprio interesse e movimento verso
I’'ambiente esterno, al fine di attuare una conoscenza esplorativa.

Descrizione

L’esperienza della separazione ¢ quel processo di proiezione del bambino
verso nuovi stimoli/espetienze intorno a lui. Dal piccolo pud essere vissuta sia
con eccitazione e curiosita, che con preoccupazione, qualora subentri e prevalga
la paura di perdere 'oggetto privilegiato del suo amore (la mamma) e di non
ritrovarlo piu. Si alternano, infatti, durante lo sviluppo evolutivo di un bambino,
momenti in cui il rapporto con la madre si intensifica, tramite contatti corporei
prolungati e momenti in cui egli ritrova il movimento autonomo e si proietta
verso la scoperta di tutto ci6 che lo circonda. Riveste un ruolo di grande impor-
tanza, in queste fasi, la figura materna, che coglie 1 bisogni del figlio e si modula
adeguatamente, fungendo da guida all’intero processo.

Durante lo sviluppo socio-emozionale del bambino, due sono essenzialmen-
te 1 momenti importanti riguardanti la separazione: il fenomeno dell’angoscia
dell’ottavo mese, che si esprime quando il bambino ¢ lasciato solo o in pre-
senza di estranei e I'acquisizione degli spostamenti autonomi (il cammino per
eccellenza), intorno ai 12 mesi, che comportano un ruolo attivo del bambino,
per decidere la vicinanza o la lontananza dalla mamma, vissuta come “ricarica
emotiva” fra una scoperta e un’altra.

Aspetti da considerare

Modalita di separazione differenti possono nascere da diversi stili di attacca-
mento instaurati con la figura materna. Tali diversi stili vengono valutati dagli
psicologi, attraverso procedure strutturate come la Strange Situation (Ainsworth
e Wittig, 1969).

L’attaccamento sicuro viene individuato quando, di fronte ad una separazio-
ne dalla madre, il bambino si mostra visibilmente turbato, ma facilmente tran-
quillizzabile; lo stile sicuro viene invece a mancare quando il bambino reagisce
con indifferenza, comportamenti contraddittori, inconsolabilita, stupore.

Per tradurre questi aspetti dello sviluppo nella pratica neuro e psicomotoria,
¢ a discrezione del terapista decidere in base alle situazioni se ¢ opportuno che
la madre assista e/o partecipi al trattamento riabilitativo. Se il caregiver non ¢
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presente, possono evidenziarsi da parte del bambino comportamenti disparati:
puo reagire al distacco senza alcuna problematica; puo, invece, non tollerarlo
0 ancora possono essere necessati rituali di congedo dalla figura di riferimento
e/o di accoglienza all’interno del setting, per favorire ’adattamento.

Suggerimenti e indicazioni

A causa dell’estrema variabilita, sia individuale sia contestuale, nelle modalita
di separazione dalla figura di riferimento, non esistono prove standardizzate ¢
oggettivabili che misurano i comportamenti possibili; il terapista utilizza, come
strumento privilegiato per la valutazione, 'osservazione del comportamento
spontaneo e/o in situazione.

E fondamentale raccogliere informazioni relative a contesti diversi (ecologi-
ci) e a figure di riferimento diverse. Possono essere di aiuto anche informazioni
ricavabili dalle check /ist dei comportamenti (questionati, interviste, ecc.), comu-
nemente utilizzate per gli approfondimenti diagnostici.

La modalita di separazione viene valutata in relazione all’accettazione da par-
te del bambino e alla sua modalita di adattamento rispetto a scopi e contesti.

In riferimento ai descrittori di funzione, il sistema Q-Quadro fornisce un
modello per codificare i qualificatori della modalita di separazione.

QUALIFICATORI MODALITA DI SEPARAZIONE

LIVELLO

DESCRIZIONE Q

Mostra modalita di separazione dalla figura di riferimento adeguate e modulate ai
diversi contesti: accetta il distacco senza problematiche, si adatta al nuovo contesto
senza ricercare eccessivamente la madre, ¢ felice di rivederla al suo ritorno. Eventuali
difficolta accadono di rado e non interferiscono sulla qualita delle azioni (interazione, 0
esplorazione, piacere).

Prestazioni ai test standardizzati nella fascia di normalita: Q.I.>85; PUNTI Z>-0.99;
PERCENTILI>84%

Mostra modalita di separazione sufficientemente adeguate: riesce ad accettare il
distacco e ad adattarsi al setting, Eventuali difficolta o segnali di ambivalenza presenti
interfetiscono solo parzialmente sulla qualita dell’azione. Interazione, esplorazione e 1
piacere dell’azione sono possibili.

Prestazioni ai test standardizzati nella fascia di normalita.

Presenta alcune difficolta nella separazione; le modalita sono solo parzialmente
adeguate.

Non sempre accetta il distacco; spesso richiede la presenza e la mediazione della ma-
dre per adattarsi al setting. Possono essere presenti dei rituali. Risultano compromesse 2.1
la qualita dell’interazione, dell’esplorazione e il piacere delle azioni.
Prestazioni ai test nella fascia bordetline: 70<Q.1.<85; -2.0<PUNTI Z<-1.0;
2%<PERCENTILI<16%
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Presenta alcune difficolta nella separazione; le modalita sono solo parzialmente ade-
guate. Mostra indifferenza nel momento del distacco, ignora la madre e al suo titorno
appare inconsolabile. Possono essere presenti dei rituali. Risultano compromesse la 2.2
qualita dell’interazione, dell’esplorazione e il piacere delle azioni.
Prestazioni ai test standardizzati nella fascia borderline.

Presenta alcune difficolta nella separazione; le modalita sono solo parzialmente
adeguate.

Mostra comportamenti contraddittori nel momento del distacco, a volte ignora la
madre, a volte la ricerca e mostra stupore al suo ritorno. Possono essere presenti dei 23
rituali. i
Risultano compromesse la qualita dell’interazione, dell’esplorazione e il piacere delle
azioni.

Prestazioni ai test standardizzati nella fascia bordetline.

Presenta importanti difficolta nella separazione; le modalita non sono adeguate e
spesso il distacco non ¢ accettato. Interazione ed esplorazione autonome risultano
fortemente compromesse. 3
Prestazioni ai test standardizzati nella fascia patologica: Q.1.<70; PUNTI Z<-2.0;
PERCENTILI<2%

La separazione dalla figura di riferimento non ¢ tollerata. 4

Comportamento

Definizione
Il comportamento ¢ rappresentato da qualsiasi reazione e manifestazione di
un individuo, in risposta a situazioni esterne o stati interni.

Descrizione

Il comportamento ¢ il modo di agire o reagire di un soggetto, messo in relazio-
ne con altre persone, oggetti o piu semplicemente con 'ambiente. Rappresenta
Pesternazione di un atteggiamento, ossia della disposizione ad agire, a fare e a
produrre risposte, propria di ogni persona. Puo essere volontario o involontario.

Viene associato a diverse componenti: una componente cognitiva, data dalle
conoscenze, dagli insegnamenti ricevuti e dalle credenze (questo aspetto in eta
evolutiva ¢ meno rilevante per 'esperienza ridotta) e una componente affettiva,
che comprende i sentimenti, gli stati d’animo e le manifestazioni emotive.

Aspetti da considerare

Nell’osservazione del comportamento ¢ sicuramente essenziale considerare
dapprima il livello di attivita, ossia la disposizione ad agire o a reagire alle situa-
zioni con energia e azione, piuttosto che con inerzia e inazione. Tale livello si
puo esprimere in un atteggiamento attivo, agito in autonomia e con apertura
all’esperienza, oppure in un atteggiamento passivo, distratto ed emozionalmen-
te inespressivo. Liperattivita, per esempio, rappresenta uno dei poli estremi:
eccessiva energia da canalizzare, impulsivita nell’agire e scatsa autoregolazione.
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Va inoltre osservata I'intenzionalita con cui il soggetto accompagna, significa
e finalizza le sue tisposte ad una situazione/stimolo e la sua partecipazione e
collaborazione all’interno di setting e contesti diversi.

Si parla di responsivita come disposizione a reagire in modo positivo ad una
richiesta effettiva o comunque percepita, anche qualora comporti modifiche
del proprio agire; mentre in situazione contraria si patla di opposizione e/o di
rifiuto all’azione.

Suggerimenti e indicazioni

A causa della ricchezza, individualita e vastita delle manifestazioni compoz-
tamentali il miglior metodo possibile per la descrizione di tutte le caratteristiche
significative ¢ sicuramente ’osservazione del comportamento spontaneo prima
e, in un secondo momento, in situazione, ossia ponendo il bambino di fronte a
situazioni predisponenti 'esternazione degli atteggiamenti.

Possono essere disponibili informazioni relative ai contesti ecologici pro-
venienti da interviste o questionari, anche adeguatamente predisposti per le
necessita.

1l comportamento viene valutato in relazione all’atteggiamento generale, nel-
le situazioni contingenti in cui il bambino si trova e con particolare attenzione
a differenti parametri: livello di attivazione, autonomia, autoregolazione, inten-
zionalita e finalita nell’agire, partecipazione e collaborazione.

In riferimento ai descrittori di funzione il sistema Q-Quadro fornisce un
modello per codificare i qualificatori del comportamento.

QUALIFICATORI DEL COMPORTAMENTO

LIVELLO

DESCRIZIONE Q

Mostra un comportamento e un atteggiamento generale adeguati rispetto alla situazione
in cui si trova: ¢ disposto ad agire con energia ¢ in modo autonomo, le sue azioni sono
intenzionali e finalizzate ad uno scopo, ¢ partecipativo e collabora in modo positivo alle
richieste. 0
Eventuali difficolta accadono di rado, sono contestuali e non interferiscono sulla qualita
dell’azione/interazione.

Prestazioni ai test standardizzati nella fascia di normalita: Q.I.>85; PUNTI Z>-0.99;
PERCENTILI>84%

Mostra un comportamento e un atteggiamento generale sufficientemente adeguati
rispetto alle situazioni in cui si trova: ¢ disposto ad agire con energia e in modo
abbastanza autonomo, le sue azioni sono intenzionali e finalizzate ad uno scopo, ¢
partecipativo e disponibile a collaborare alle richieste. 1
Eventuali difficolta presenti sono per lo piu contestuali e interferiscono solo parzialmen-
te sulla qualita dell’azione/interazione.

Prestazioni ai test standardizzati nella fascia di normalita.
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Presenta alcune difficolta nell’adeguamento del comportamento e dell’atteggiamento
generale alle situazioni in cui si trova.

Non sempre ¢ disposto ad agire con energia, manifesta inerzia e passivita, alcune volte le
sue azioni non hanno un fine; ¢ poco partecipativo e a volte inattivo.

Prestazioni ai test nella fascia borderline: 70<Q.I.<85; -2.0<PUNTI Z<-1.0; 2%<PER-
CENTILI<16%

2.1

Presenta alcune difficolta nell’adeguamento del comportamento e dell’atteggiamento
generale alle situazioni in cui si trova. Spesso agisce con un’eccessiva energia, che non
riesce ad autoregolare.

Alcune volte le sue azioni sono prive di un fine a causa della marcata impulsivita.

E poco partecipativo, distratto ¢ a tratti oppositivo.

Prestazioni ai test standardizzati nella fascia borderline.

2.2

Presenta alcune difficolta nell’adeguamento del comportamento e dell’atteggiamento
generale alle situazioni in cui si trova.

1l comportamento ¢ poco modulato e alterna modalita ambivalenti (inerzia e passivita;
impulsivita e opposizione).

Le difficolta presenti non sono correlabili a contesti specifici e risultano interferenti sulla
qualita dell’azione/interazione.

2.3

Presenta frequenti e importanti difficolta nell’adeguamento del comportamento e
dell’atteggiamento generale alla situazione in cui si trova, che spesso non risultano
adeguati alla situazione. 3
Prestazioni ai test standardizzati nella fascia patologica: Q.1.<70; PUNTI Z<-2.0;
PERCENTILI<2%

Mostra sempre un comportamento e un atteggiamento generale inadeguati alle situazio-
ni in cui si trova.

Manifestazioni emotive

Definizione

Le manifestazioni emotive sono atteggiamenti mentali, correlati ai vissuti
dell'individuo rispetto a diversi stimoli interni o esterni, per lo piu a forte im-
patto relazionale.

Descrizione

Le manifestazioni emotive costituiscono ’essenza dei vissuti; influenzano e
determinano le modalita d’essere e le modalita relazionali del bambino, in tutte
le esperienze che vive e sperimenta.

I valori emozionali attribuiti dal soggetto ad un’esperienza vissuta possono
esprimersi talvolta con modalita positive e gratificanti, altre volte frustranti; op-
pure in un misto di entrambe, con la prevalenza di un tipo sull’altro.

L alternarsi equilibrato di queste modalita costituisce il “motore” per la spin-
ta evolutiva, che permette al bambino di affrontare le esperienze, vivendo le
nuove situazioni e ri-vivendo quelle note.

Le diverse manifestazioni emotive assumono pertanto significati diversi nel
susseguirsi delle diverse fasi di sviluppo.
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11 sorriso sociale e le prime reazioni di gioia o tristezza di fronte a stimoli
nuovi compaiono intorno ai 3-4 mesi, mentre la paura e 'ansia emergono fra gli
8 112 mesi (paura dell’estraneo), quando le emozioni si intensificano e si fanno
piu differenziate e distinte.

Solo dopo i 6 anni il bambino ¢ in grado di comprendere con piu sicurez-
za 1 propri stati emotivi, grazie anche al confronto con gli altri e con le loro
emozioni.

11 bambino riesce anche a fingere, esprimendo emozioni che non prova effet-
tivamente, ma che ci si aspettano da lui e soprattutto diventa capace di control-
lare le sue emozioni consapevolmente.

Aspetti da considerare

Nell’osservazione ¢ importante cercare di distinguere se la manifestazione
emotiva ¢ correlata ad un singolo evento o ad una particolare situazione e di
conseguenza si tratta di uno stato momentaneo, oppure se si traduce in un at-
teggiamento prevalente o di una vera e propria modalita d’essere.

11 terapista rileva nell’interazione le manifestazioni comportamentali/emoti-
ve prevalenti (accettazione, rifiuto, piacere, gioia, rabbia, tranquillita, aggressivi-
ta, ecc.); desctive verso chi/che cosa sono dirette e in quale modo si esptimono.

Si tratta per lo piu di emozioni primarie, che altro non sono che l'afferma-
zione del desiderio del bambino di esistere come persona, che vanno rispettate
e non colpevolizzate, anche qualora si esprimano con modalita anomale e/o
patologiche; ma anzi devono essere orientate verso investimenti accettabili dalla
societa (obiettivo primario della terapia neuro e psicomotoria).

Suggerimenti e indicazioni

Aspetti cosi soggettivi e intimi vanno colti e rilevati all'interno dell’interazio-
ne privilegiata fra terapista e bambino.

Permette sicuramente piu liberta e precisione di raccolta un’indagine osser-
vativa, anche attraverso 'analisi di materiali registrati (videoregistrazione delle
sedute /o dei momenti di vita).

In riferimento ai descrittori di funzione, il sistema Q-Quadro fornisce un
modello per codificare i qualificatori delle manifestazioni emotive.
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QUALIFICATORI MANIFESTAZIONI EMOTIVE

DESCRIZIONE

LIVELLO
Q

Comunica efficacemente le proprie manifestazioni emotive, con modalita positive e
adeguate verso persone e oggetti, senza atteggiamenti distruttivi.

Gli atteggiamenti prevalenti sono di accettazione, piacere, tranquillita e autoregolazione.
Le manifestazioni sono variate e pertinenti agli scopi e ai contesti.

Eventuali difficolta o insicurezze accadono di rado e non interferiscono sulla qualita
delle relazioni sociali.

Prestazioni ai test standardizzati nella fascia di normalita: Q.I1.>85; PUNTI Z>-0.99;
PERCENTILI>84%

Comunica abbastanza efficacemente le proprie manifestazioni emotive e con modalita
sufficientemente adeguate verso persone e oggetti, senza significativi atteggiamenti
distruttivi.

Gli atteggiamenti prevalenti sono di accettazione, piacere e tranquillita; alternati di rado
e in quantita ridotte a rifiuto, rabbia e aggressivita, facilmente incanalabili verso attivita
costruttive.

Ein grado di modulare i suoi atteggiamenti in maniera autonoma e contestuale.

Le difficolta o insicurezze presenti interferiscono solo parzialmente sulla qualita delle
relazioni e della libera espressione emotiva e/o sociale.

Prestazioni ai test standardizzati nella fascia di normalita.

Presenta alcune difficolta nel comunicare ed esprimere adeguatamente le proprie
manifestazioni emotive, con modalita a tratti negative verso persone e/o oggetti, spesso
non pertinenti.

Presenta frequenti atteggiamenti distruttivi di rifiuto e rabbia, sfogati in un’aggressivita
non sempre incanalabile verso attivita costruttive.

Prestazioni ai test standardizzati nella fascia bordetline: 70<Q.1.<85; -2.0<PUNTI
7.<-1.0; 2%<PERCENTILI<16%

21

Presenta alcune difficolta nel comunicare ed esprimere adeguatamente le proprie manife-
stazioni emotive, con modalitd non sempre pertinenti e atteggiamenti poco modulati ed
estremamente variabili, in maniera non contestuale e poco prevedibile, che interferiscono
sulla qualita delle relazioni.

2.2

Presenta importanti difficolta nel comunicare ed esprimere le proprie manifestazioni
emotive; le modalita di espressione sono negative nei confronti di chiunque e qualunque
cosa abbia davanti.

Sono presenti atteggiamenti distruttivi, rifiuto, opposizione e provocazione, rabbia e
aggressivita, per lo pit incontenibili.

Prestazioni ai test standardizzati nella fascia patologica: Q.1.<70; PUNTI Z<-2.0;
PERCENTILI<2%

Non ¢ in grado di comunicare ed esprimere le proprie manifestazioni emotive con
modalita socialmente accettabili.

Reazione ai cambiamenti

Definizione

Per reazione ai cambiamenti si intende 'insieme di variazioni comportamen-

tali messe in atto da un soggetto per andare incontro alle domande dell’ambien-

te e riuscire a soddisfarle.
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Descrizione

La reazione ai cambiamenti ¢ il processo attraverso cui un individuo si adegua
al suo ambiente, sia fisico che sociale, modificando 1 propri schemi di compot-
tamento, oppure operando sull’ambiente stesso, per trastormatlo, in funzione
delle necessita.

Alla sua base, secondo il modello proposto dallo psicologo Jean Piaget esiste-
rebbero due fenomeni: ’assimilazione e 'accomodamento, attraverso 1 quali gli
schemi comportamentali vengono arricchiti con I'apporto di nuove conoscenze
e continuamente modificati, per far fronte alle situazioni che si presentano e
garantire un equilibrio tra la persona e le richieste (Piaget, 19606).

Aspetti da considerare

In una valutazione della capacita di reagire ai cambiamenti si vanno ad inda-
gare la tollerabilita nei confronti degli stessi, 'adattabilita con le sue modalita
d’essere ed infine la propositivita/inibizione all’interno delle nuove situazioni.

I’adattabilita ¢ la disposizione ad agire o a reagire a nuovi stimoli/espetienze,
in modo accettante, anziché oppositivo.

La propositivita ¢ la disposizione ad agire in modo intraprendente, avvicinan-
dost alle persone o alle cose, anziché allontanandosi o ritirandosi.

Suggerimenti e indicazioni

I’adattamento ai cambiamenti si puo “misurare” in termini di presenza/as-
senza, anche attraverso questionari o inventati, riferibili a situazioni codificate/
codificabili; per coglierne tutte le sfumature e comprendere gli stati interni del
bambino di fronte alle esperienze ¢ sempre fondamentale, pero, la sua osserva-
zione libera, partecipata o distaccata.

In riferimento ai descrittori di funzione, il sistema Q-Quadro fornisce un
modello per codificare i qualificatori della reazione ai cambiamenti.
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QUALIFICATORI REAZIONI AT CAMBIAMENTI

LIVELLO

DESCRIZIONE Q

Mostra modalita di reazioni ai cambiamenti adeguate: accetta e tollera la novita senza
alcuna problematica, si adatta efficacemente all’ambiente ed ¢ propositivo all’interno
delle nuove situazioni.
Eventuali difficolta accadono di rado e non interferiscono sulla qualita della relazione 0
e del comportamento.
Prestazioni ai test standardizzati nella fascia di normalita: Q.I.>85; PUNTI Z>-0.99;
PERCENTILI>84%

Mostra modalita di teazioni ai cambiamenti sufficientemente adeguate: accetta e tolle-
ra la novita, si adatta all’ambiente ed ¢ propositivo allinterno delle nuove situazioni.
Eventuali difficolta presenti interferiscono solo parzialmente sulla qualita della 1
relazione e del comportamento.

Prestazioni ai test standardizzati nella fascia di normalita.

Presenta alcune difficolta nel reagire ai cambiamenti e le modalita sono solo
parzialmente adeguate.

Non sempre accetta e tollera la novita, fatica ad adattarsi all’'ambiente e mostra poca
propositivita o addirittura inibizione. 2
Le difficolta interferiscono sulla qualita della relazione e del comportamento.
Prestazioni ai test nella fascia bordetline: 70<Q.1.<85; -2.0<PUNTI Z<-1.0;
2%<PERCENTILI<16%

Presenta importanti difficolta nel reagire ai cambiamenti; le modalita non sono
adeguate e spesso le novita non sono accettate e tollerate.

Prestazioni ai test standardizzati nella fascia patologica: Q.I.<70; PUNTI Z<-2.0; 3
PERCENTILI<2%
I cambiamenti e le novita non sono tollerati. 4

Gestione della frustrazione

Definizione

La gestione della frustrazione identifica i tratti del comportamento attuato dal
soggetto di fronte ad un errore ¢/o ad un imprevisto spiacevole e la sua capacita
di farvi fronte, utilizzando le proptie tisorse e/o un eventuale aiuto esterno.

Descrizione

L’etimologia della parola porta a vedere I'errore (dal latino errare = vagare)
come una “deviazgione dalla giusta via”, uno scostamento dal funzionamento aspet-
tato; poche volte se ne riconosce, invece, il valore per 'apprendimento e piu in
generale per I’evoluzione.

Con il termine gestione della frustrazione si intendono tutte le modalita di
reazione emotiva e comportamentale di fronte all’errore, o comunque alle si-
tuazioni di difficolta incontrate durante lo svolgimento di attivita in autonomia.
Si tratta di capire leffetto che gli eventi critici o di stress hanno sul soggetto e
le manifestazioni di questo effetto sul piano emotivo e /o comportamentale.
La gestione della frustrazione si manifesta con la capacita di manipolazione
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delle proprie emozioni negative e la capacita di ricercare strategie per una so-
luzione del problema, ma anche di apprendere da esso (funzione adattiva del
comportamento).

Aspetti da considerare

Valutare la capacita di un soggetto di gestire una frustrazione prevede la rile-
vazione di diversi aspetti: le modalita di reazione davanti all’errore o alla situa-
zione di stress; le emozioni negative che intervengono e la loro verbalizzazione;
la capacita di attivarsi e trovare una soluzione e¢/o quella di chiedere aiuto, se le
risorse non sono sufficienti.

Suggerimenti e indicazioni

Questo aspetto, per sua definizione, sarebbe da rilevarsi nella vita quotidiana
del bambino; quando eventi “avversi” modificano il corso delle sue azioni/
intenzioni.

Sono eventi avversi nella vita di un bambino: quando viene fermato durante
un’attivita a lui gradita; quando non riesce ad ottenere qualcosa che desidera;
quando non puo condividere con i compagni i giochi; quando subisce cambia-
menti nelle sue routine o quando viene posto di fronte a compiti troppo com-
plessi per il suo livello di sviluppo/autonomia.

Si tratta di informazioni rilevabili anche durante la realizzazione del trattamento/
valutazione; che si ricavano attraverso 'osservazione del comportamento in situa-
zione e che si fanno pit manifeste ed evident in tutti quei compiti/ftichieste che ne-
cessitano/attivano le funzioni deboli e/o carenti. Al figuardo, vogliamo sottolineare
che in terapia neuro e psicomotoria non bisogna mai mettere il bambino di fronte
a frustrazioni per lui troppo elevate, pena la perdita dell’alleanza terapeutica e della
relazione con il terapista, che deve essere sempre mantenuta, come caratteristica
peculiare e stabile del setting, in ogni tipologia e modello di intervento.

In riferimento ai descrittori di funzione, il sistema Q-Quadro fornisce un
modello per codificare i qualificatori della gestione della frustrazione.
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QUALIFICATORI GESTIONE DELLA FRUSTRAZIONE

LIVELLO

DESCRIZIONE Q

Mostra modalita di gestione della frustrazione adeguate: tollera le proprie difficolta e
Perrore; reagisce con modalita equilibrate alle situazioni. Ricerca attivamente una soluzione
e riconosce una difficolta: prova a correggersi e se non riesce chiede aiuto, impara dall’er-
rore. Mantiene un comportamento adeguato al contesto ed ¢ capace di gestire le emozioni 0
negative, verbalizzandole, qualora non sia in grado di risolvere il compito.
Prestazioni ai test standardizzati nella fascia di normalita: Q.1.>85; PUNTI Z>-0.99;
PERCENTILI>84%

Mostra modalita di gestione della frustrazione sufficientemente adeguate: tollera le proprie
difficolta e I'errore, pur manifestando comportamenti non sempre adattivi; manifesta ansia
/o cerca rassicurazioni e conferme rispetto al proprio operato, pur attivandosi nella ricerca

di una soluzione e apprendendo dall’errore. Prova a correggersi e se non riesce chiede aiuto, 1
talvolta anche in modo indiretto. Verbalizza poco le sue emozioni.

Prestazioni ai test standardizzati nella fascia di normalita.

Presenta alcune difficolta nella gestione della frustrazione, le sue modalita sono solo

parzialmente adeguate.

Di fronte alla difficolta tende a rinunciare, attivandosi solo in seguito a sollecitazione.
Spontaneamente prova a correggersi solo raramente; chiede aiuto in maniera sostitutiva 21
e/o continua, non sempre ¢ in grado di apprendere dall’errore. :
Manifesta ansia fin da subito e non verbalizza le sue emozioni.

Prestazioni ai test standardizzati nella fascia bordetline: 70<Q.1.<85; -2.0<PUNTI Z<-

1.0; 2%<PERCENTILI<16%

Presenta alcune difficolta nella gestione della frustrazione, le sue modalita sono solo

patzialmente adeguate.

Di fronte alla difficolta tende a rinunciare e in seguito all’errore si blocca e non procede, 22
nonostante le sollecitazioni, finché non riceve aiuto. :
Manifesta ansia fin da subito e non verbalizza le sue emozioni.

Prestazioni ai test standardizzati nella fascia borderline.

Presenta importanti difficolta nella gestione della frustrazione e le sue modalita non

sono adeguate ai contesti e/o alle situazioni. Di fronte alle difficolta tende a svalutarsi,

rinunciando a trovare una soluzione, nonostante le sollecitazioni. Non chiede aiuto, non 31

apprende dall’errore e non verbalizza le emozioni.
Prestazioni ai test standardizzati nella fascia patologica: Q.1.<70; PUNTI Z<-2.0;
PERCENTILI<2%

Presenta important difficolta nella gestione della frustrazione e le sue modalita non sono
adeguate ai contesti ¢/o alle situazioni.

Di fronte alle difficolta tende a negarle e/o a svalutare il compito, persevera nell’errore, 3.2
anche in seguito a sollecitazioni. Non chiede aiuto, non apprende dall’errore ¢ non
verbalizza le emozioni.

Prestazioni ai test standardizzati nella fascia patologica.

La frustrazione di fronte a difficolta e/o errori non ¢ tollerata. Le reazioni emotive e¢/o
comportamentali sono totalmente inadeguate ai contesti ¢/o alle situazioni.

Contatto corporeo

Definizione
Il contatto corporeo rappresenta la primordiale forma di comunicazione
tra individui, che si esprime tramite un “dialogo tonico”, ovvero un primitivo
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dialogo tra madre e bambino, costituito da reciproci scambi e adattamenti, spes-
so micro-adattament, di tipo tonico e/o posturale (Ajuriaguerra, 1983).

Descrizione

Durante lo sviluppo il bambino reagisce al contatto corporeo in maniera
diversa, esprimendo le sue reazioni prima attraverso il tono muscolare e succes-
sivamente attraverso le reazioni emotive differenziate.

Quando il bambino accetta volentieri tale situazione la sua espressione com-
portamentale alterna, nelle parti coinvolte al contatto, un tono piu alto e uno
piu basso, che si susseguono quasi a voler mantenere una posizione di maggiore
adattabilita all’ambiente esterno, atta a favorire I'inizio di una comunicazione.

Quando il bambino invece la rifiuta, la sua espressione comportamentale
evidenzia posture di fuga e di aggressione, caratterizzate da irrigidimento pro-
gressivo del tono muscolare, che interessa tutto il corpo.

11 contatto corporeo ¢ parte fondante della formazione e della pratica neuro
e psicomotoria, che si esprime proprio anche attraverso un dialogo tonico e una
“relazione corporea” che si crea tra terapista e bambino, durante l'instaurarsi
della loro relazione duale privilegiata.

Aspetti da considerare

La specificita della pratica neuro e psicomotoria, che tutti i diversi modelli
riconoscono e, seppure con tecniche e approcci differenti, mettono in evidenza,
consiste nel dare ai bambini la possibilita di ritrovare 'armonia del loro “essere
psicomotorio” e il piacere di farlo “funzionare” con le componenti toniche,
emozionali, corporee e intellettive, mettendo in gioco la propria personale fa-
colta di essere e di agire, attraverso il corpo in relazione e in movimento.

Fra gli strumenti di lavoro della pratica neuro e psicomotoria ci sono, infatti,
il corpo in movimento e/o in tiposo e 'energia che dal corpo deriva, quale mez-
zo di relazione con sé stesso, con I’altro e con 'ambiente esterno.

Viene spesso definita una ferapia dell'azione, perché utilizza come strumento di
lavoro proprio la relazione corporea con il terapista, una relazione privilegiata,
che si realizza in un ambiente protetto, delimitato nello spazio e nel tempo, dove
il bambino ¢ libero di manifestare le sue emozioni, di viverle e di rielaboratle, in
un percorso di crescita e di consapevolezza in progressiva evoluzione.

Sapersi relazionare adeguatamente, attraverso il dialogo tonico, ¢ una prero-
gativa della formazione del terapista della neuro e psicomotricita, che impara a
sviluppare una particolare sensibilita e capacita di lettura semeiotica del corpo,
tale da permettergli di interagire adeguatamente con il bambino e di aiutarlo nel
Suo processo maturativo.

Costituiscono parametri fondamentali nella prassi valutativa di osservazione:
P'accettazione o il rifiuto del contatto corporeo; la ricerca e il tipo di contatto
manifesti e la modulazione tonica durante ’azione/interazione.
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Suggerimenti e indicazioni

Non esistono prove standardizzate e/o codificate per la valutazione del contatto
corporeo, data la valenza qualitativa che esso riveste; ¢ possibile rilevarne le carat-
teristiche e la modulazione attraverso 'osservazione dei diversi parametri, durante
Iinterazione, nei diversi momenti di scambio e contatto fra terapista e bambino.

In riferimento ai descrittori di funzione il sistema Q-Quadro fornisce un
modello per codificare i qualificatori del contatto corporeo.

QUALIFICATORI CONTATTO CORPOREO

DESCRIZIONE LIVELLO
Q

E presente una ricerca del contatto corporeo non eccessiva, controllata ¢ adeguata alla
situazione; il bambino accetta il contatto corporeo senza opposizione e senza rifiuto, la
modulazione del tono durante il dialogo tonico ¢ caratterizzata da normotono. 0
Prestazioni ai test standardizzati nella fascia di normalita: Q.I.>85; PUNTI Z>-0.99;
PERCENTILI>84%

La ricerca del contatto ¢ quasi sempre adeguata alla situazione; il bambino accetta il 1
contatto e la modulazione del tono durante il dialogo tonico ¢ per lo piu caratterizzata da
normotono.

Prestazioni ai test standardizzati nella fascia di normalita.

La ricerca del contatto ¢ parzialmente adeguata alla situazione, a volte ¢ eccessiva. 2.1
La modulazione durante il dialogo tonico puo essere caratterizzata da tono basso e passivo.
Prestazioni ai test standardizzati nella fascia bordetline: 70<Q.1.<85; -2.0<PUNTI Z<-
1.0; 2%<PERCENTILI<16%

La ricerca del contatto ¢ parzialmente adeguata alla situazione ed ¢ presente a volte rifiuto 2.2
del contatto.

La modulazione del tono durante il dialogo tonico puo essere caratterizzata da tono alto,
rigido, con alcune parti del corpo che appaiono impenetrabili al contatto.

Prestazioni ai test standardizzati nella fascia borderline.

La ricerca del contatto ¢ parzialmente adeguata alla situazione; il bambino alterna 2.3
momenti in cui & presente eccessiva richiesta, ad altri in cui ¢’¢ eccessivo rifiuto.

La modulazione del tono puo essere caratterizzata da alternanza tonica: tono troppo alto
o troppo basso.

La ricerca del contatto spesso non ¢ adeguata, con presenza eccessiva del contatto o 3
eccessivo rifiuto o eccessiva ambivalenza nella richiesta.

La modulazione del tono non ¢ adeguata: tono eccessivamente alto e rigido oppure basso
e passivo, oppure ambivalente.

Prestazioni ai test standardizzati nella fascia patologica: Q.I1.<70; PUNTI Z<-2.0;
PERCENTILI<2%

Rifiuta sempre il contatto. Tutte le parti del corpo appaiono impenetrabili al contatto. 4

Comunicazione non verbale

Definizione

La comunicazione non verbale ¢ una forma di comunicazione extra linguisti-
ca, che comprende tutti gli aspetti di uno scambio comunicativo che non riguar-
dano il livello puramente semantico del messaggio, ossia il significato letterale
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delle parole che compongono il messaggio stesso, ma che riguardano il linguag-
gio del corpo, ossia la comunicazione non parlata tra le persone.

Descrizione

La comunicazione non verbale svolge molteplici funzioni significative: ¢ il
mezzo principale per esprimere emozioni; serve per entrare in relazione con
I’altro; svolge una funzione di regolazione dell’interazione, sincronizzando turni
e sequenze e sostituisce la comunicazione verbale, ove necessatio.

Esistono diversi sistemi di comunicazione non verbale:

— il sistema paralinguistico: indica I'insieme dei suoni emessi nella comunica-
zione verbale, indipendentemente dal significato delle parole. Si esprime
attraverso il tono, la frequenza, il ritmo e il silenzio;

— il sistema cinestesico: comprende tutti gli atti comunicativi espressi dal mo-
vimento del corpo e si esprime attraverso il contatto visivo, la mimica
facciale, la gestualita e la postura;

— la prossemica: analizza 1 messaggi inviati attraverso ’occupazione/investi-
mento corporeo dello spazio fisico;

— laptica: comprende 1 messaggi comunicativi espressi tramite il contatto fi-
sico. Si esprime attraverso forme comunicative codificate (per esempio la
stretta di mano o il bacio sulle guance come saluto ad amici e parenti), o
attraverso forme di natura piu spontanea (per esempio un abbraccio o una
pacca sulla spalla).

Aspetti da considerare

II'TNPEE si confronta spesso con bambini che fanno uso della comunicazione
non verbale come loro principale o unico strumento di interazione e per tale motivo
viene spesso identificato come “Pesperto della comunicazione non verbale”.

Parte dei suoi strumenti professionali e del suo background culturale ¢ costi-
tuita, infatti, dalla competenza nel decodificare e decifrare tutti gli aspetti del
comportamento non verbale e dalla capacita di riportare nel setting terapeutico
tutte le informazioni rilevate, rendendole parte integrante e fonte primaria della
terapia stessa, quale luogo privilegiato per il bambino per comunicare i suoi
bisogni, poiché sa che ¢’¢ qualcuno in grado di leggerli, accettarli ed elaboratli.

Suggerimenti e indicazioni

A causa dell’estrema variabilita nelle modalita di espressione della comunicazione
non verbale, non esistono prove standardizzate per la sua valutazione; il terapista
utilizza come strumento privilegiato 'osservazione del comportamento spontaneo
e/o in situazione. Si pone in ascolto attivo del bambino, con attenzione al suo cotpo,
alle sue emozioni e a tutte le modalita espressive che il suo corpo trasmette.

In riferimento ai descrittori di funzione, il sistema Q-Quadro fornisce un
modello per codificare i qualificatori della comunicazione non verbale.
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QUALIFICATORI COMUNICAZIONE NON VERBALE

DESCRIZIONE

LIVELLO
Q

Mostra ottime capacita di comptensione di significati trasmessi dal linguaggio del corpo
(espressioni facciali, movimenti o segni delle mani, posture del corpo, ecc.) e di produzione
di messaggi tramite movimenti del corpo (mimica facciale, posture, ecc.).

Utilizza la CNV entrando in sintonia con I'altro, gestendo in maniera adeguata la turnazio-
ne e i ritmi, mantenendo il contatto visivo e assumendo una postura adeguata e una giusta
distanza dall’interlocutore.

Prestazioni ai test standardizzati nella fascia di normalita: Q.1.>85; PUNTI Z>-0.99;
PERCENTILI>84%

Mostra capacita sufficientemente adeguate di comprensione di significati e di produzione di
messaggi trasmessi dal linguaggio del corpo. Utilizza la CNV quasi sempre adeguatamente
al contesto, con discrete capacita di mantenere i turni e i ritmi della comunicazione, il
contatto visivo, gli spazi e le posture adeguate.

Eventuali difficolta presenti sono solo parziali o saltuarie ¢ non compromettono la
comunicazione.

Prestazioni ai test standardizzati nella fascia di normalita.

Presenta alcune difficolta di comprensione di significati e di produzione di messaggi
trasmessi dal linguaggio del corpo. Poche volte utilizza la CNV adeguatamente al contesto;
la capacita di mantenere turni e ritmi della comunicazione non sempre ¢ presente, insieme
al mantenimento del contatto visivo e di una postura adeguata; talvolta occupa lo spazio,
creando distanze non funzionali all’attivita comunicativa.

Sceglie solo alcune forme comunicative, con difficolta di modulazione e integrazione delle stesse.
Le difficolta compromettono la relazione, rendendola non sempre efficace o qualitativa-
mente adeguata.

Prestazioni ai test standardizzati nella fascia bordetline: 70<Q.1.<85; -2.0<PUNTI Z<-1.0;
2%<PERCENTILI<16%

2.1

Presenta alcune difficolta di comprensione di significati trasmessi dal linguaggio del corpo e
capacita sufficientemente adeguate di produzione di messaggi tramite movimenti del corpo.

2.2

Mostra capacita sufficientemente adeguate di comprensione di significati dal linguaggio del
corpo e alcune difficolta di produzione di messaggi tramite movimenti del corpo.

2.3

Le difficolta presenti in entrata o in uscita compromettono sistemi di comunicazione
specifici, a fronte di altri relativamente integri.

2.4

Le difficolta presenti in entrata o in uscita compromettono la relazione solo in contesti e
situazioni specifiche e circostanziali.

2.5

Presenta importanti difficolta nella capacita di comprensione di significati e di produzione di
messaggi trasmessi dal linguaggio del corpo. Non utilizza quasi mai la CNV adeguatamente al
contesto: le capacita di mantenere i turni e i ritmi della comunicazione sono rare; il contatto
visivo ¢ esagerato o minimo; le posture e gli spazi occupati risultano spesso inadeguati.
Prevalgono in maniera rigida alcune forme comunicative, non sempre contestuali.

Le difficolta presenti compromettono la relazione, rendendola non efficace.

Prestazioni ai test standardizzati nella fascia patologica: Q.1.<70; PUNTI Z<-2.0;
PERCENTILI<2%

Le capacita di comprensione di significati e di produzione di messaggi tramite I'utilizzo
della CNV risultano assenti.




Protocollo Q? di valutazione neuro e
psicomotoria

*  Aspetti generali di comportamento e interazione sociale
= Area motoria e sensoriale
o Tono muscolare
o Atteggiamento posturale
o Passaggi posturali
o Coordinazioni cinetiche semplici
= Spostamenti prelocomotori
= Marcia
= Corsa
o Coordinazioni cinetiche complesse
o Equilibrio
o Prensione
o Motricita fine
o Motricita segmentaria
o Sensibilita
» Area prassico-simbolica (funzioni psicomotorie)
* Area cognitiva e neuropsicologica
*  Area del gioco

»  Area linguistica e della comunicazione
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Area motoria e sensoriale

Quest’area riguarda I'osservazione dell’atteggiamento posturale e della mo-
tricita del bambino, nei suoi aspetti qualitativi e quantitativi, con riferimento sia
alle tappe dello sviluppo, che all'interazione tra fattori ambientali ed ereditari

nella modulazione dei ritmi evolutivi.

E da privilegiarsi un approccio osservativo globale, attento a dettagliare la
presenza/assenza della funzione, la qualita del movimento e delle azioni, ma
anche soprattutto il significato adattivo dei comportamenti e delle scelte del

bambino, nei diversi contesti e specialmente in quello ecologico.

In riferimento ai descrittori dell’area, il sistema Q-Quadro fornisce un mo-
dello per codificare 1 qualificatori dell’organizzazione motoria e sensoriale.

QUALIFICATORI AREA MOTORIA E SENSORIALE

DESCRIZIONE

LIVELLO
Q

Mostra buone capacita di organizzazione motoria e sensotiale: atteggiamento posturale
e motricita, nei loro aspetti quantitativi e qualitativi, sono efficaci e adeguati all’eta.

E in grado di utilizzare ¢ controllare posture e sequenze mototie, che si tivelano
adeguate per i propri scopi e funzionali agli obiettivi.

Prestazioni ai test standardizzati nella fascia di normalita: Q.1.>85; PUNTI Z>-0.99;
PERCENTILI>84%

Mostra discrete capacita di organizzazione motoria e sensoriale: atteggiamento posturale
e motricita, nei loro aspetti quantitativi e qualitativi, sono parzialmente adeguati all’eta.
E quasi sempre in grado di utilizzare e controllare le posture e le sequenze motorie, che
seppure non siano sempre adeguate risultano comunque efficaci per il raggiungimento
degli obiettivi prefissati (comportamento adattivo).

Prestazioni ai test standardizzati nella fascia di 