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Approcci e metodi della valutazione in bambini con Disturbi dello Spettro Autistico

In ambito riabilitativo, la valutazione € un teitatdi risposta a molteplici esigenze: confermbsaspetto diagnosti-
co; definire la gravita dei sintomi e/o dei comparenti problema; stilare un piano terapeutico; tiicare il livello

di disabilita e di conseguenza il livello assistaleznecessario per il soggetto. In linea geneemsa necessita di un
intervento d’équipe e di un dialogo costruttivo lealiverse competenze. In questo lavoro vengoeseptati 3 casi
clinici di bambini affetti da Disturbi dello SpedtAutistico e viene discussa I'utilita e la necgsdiintegrare insieme
l'uso di pit strumenti e metodi valutativi al firk meglio definire lo specifico profilo funzionalpgr pianificare
I'intervento pitl opportuno e poterne giustificdedtivazione anche rispetto al Servizio SanitaregRnale.

Approaches and methods for the evaluation of children with Autism Spectrum Disorders

In rehabilitation, evaluation is a fundamental siegatisfy numerous needs: the confirmation ofjastic sus-
pect; the definition of seriousness of core symystattme creation of a therapeutic plan; the estionatif disabil-
ity degree and then the necessary assistance (&egakrally the assistance should be based on aittarven-
tion and on a constructive communication amondhedl members. This study presents 3 clinical cabeib

dren with Autistic Spectrum Disorders and is foclise the importance and usefulness of the integnase of
different evaluation instruments and methods. Al to obtain a better definition of the functiopabfile of the
patient to plan the most adapt intervention andgtfy its activation in front of the Regional Stany Service.

Introduzione

| Disturbi dello Spettro Autistico (Autism Spectruisorders, ASDs) sono gravi e complessi di-
sturbi del neurosviluppo. | principali obiettivi lderattamento sono la minimizzazione dei tratti
patologici principali e dei deficit associati, laassimizzazione dell'indipendenza e il migliora-
mento della qualita di vita, alleviando, inoltre,dtress familiare [1].
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La diagnosi prevede un processo molto articolatoraplesso che ha lo scopo di raccogliere le in-
formazioni utili a conoscere il bambino e il suokaemte di vita facendo riferimento a fonti di in-
formazioni diversificate (genitori, scuola, etd.p presa in carico diagnostica viene in generade re
lizzata attraverso un lavoro di équipe, in cui si@appresentate, oltre al neuropsichiatria infantil
diverse figure professionali: psicologo, terapidédla neuro e psicomotricita dell’eta evolutiva; lo
gopedista, educatore professionale [2]. In genietest e i metodi osservativi che possono essere
utilizzati a supporto dell’osservazione clinica ieao in base al contesto, all'eta e alle condizioni
del paziente; non di rado, tuttavia, la decision®isda anche sull’orientamento teorico del clinico
Di seguito, sono riassunti alcuni dei modelli teoohe tentano di dare spiegazione al fenotipo com-
portamentale dei soggetti con ASDs e che hannoattmdlla formulazione sia di diversi strumenti
di valutazione che di vari metodi d’intervento. 8edo la teoria del deficit socio-affettivo
nell’autismo esisterebbe un’innata incapacita, dgaamente determinata, di interagire con l'altro:
deficit della simbolizzazione, del linguaggio, @etlognizione sociale, dell’attenzione congiunta [2]
Altri ipotizzano un deficit della Teoria della Mentl'autismo sarebbe in questo caso legato ad
un’incapacita di riflettere sulle emozioni, sui @Esi e sulle credenze proprie ed altrui [3-4]. Se-
condo il modello del deficit della Coerenza Cemriavece il bambino autistico € fortemente attrat-
to e ancorato ai dettagli degli oggetti e delleationi che incontra: non sintetizza e non sistemnat
za [2, 5]. Sempre di derivazione neuropsicologidbnéodello del deficit delle Funzioni Esecutive,
secondo il quale nei soggetti autistici sarebberficdarie le competenze globalmente denominate
come Funzioni Esecutive, che sono determinantiarghnizzazione e nella pianificazione dei
comportamenti [6-7]. Il modello Neuropsicologicormiad individuare la presenza e la gravita del
deficit organico e la sua localizzazione in termamiatomici e funzionali [8], ipotizzando che nei
soggetti con ASDs vi siano disturbi del filtraggodella modulazione sensoriale, posturo-motoria,
emozionale [9]. Piu complesso e sfaccettato é itlédllo Cognitivo - Comportamentale: il termine
cognitivo si riferisce a tutti i processi mentalitermine comportamentale si riferisce a tutto cie
facciamo e che sarebbe I'unico aspetto conoscipiéeché direttamente osservabile). Tra i metodi
piu significativi dell'approccio integrato cognitiv- comportamentale, si evidenzia il TEACCH
(Treatment and Educational of Autistic and Handjmp Comunication Children) ideato da Scho-
pler [10]. All'interno del mondo psicodinamico vakutori hanno tentato di comprendere gli ASDs.
Nell'insieme, essi tentano di descrivere modalékazionali peculiari e specifiche, che stiano alla
base di una disfunzionale e patologica interazimre 'ambiente (prima di tutto umano) [7]. In le-
game a tale modello, si puo descrivere anche guettdutivo secondo il quale le diverse aree
dell’emotivita, delle funzioni cognitive , delle mpetenze comunicative, evolvono e si influenzano
reciprocamente definendo un sistema dinamico apeln® si attesta su livelli funzionali progressi-
vamente piu evoluti in relazione all’apporto espnriale [2]. Questi modelli cosi differenti e aatit
tici trovano una loro possibile integrazione, adrapio, nel concetto di psicomotricita: associazione
stretta tra lo sviluppo della motricita, dell'inigknza e dell’affettivita [11]. La psicomotricitpie-

ga come l'attivita psichica abbia radice nel movitee ma anche come il movimento stesso ponga
le sue basi nelle caratteristiche della modulazion&a che deriva dall’interazione del soggetto co
'ambiente umano, fonte, quest’ultimo, di sensaz®mli emozioni primarie e di straordinaria po-
tenza e impatto. Cosi, la particolarita di quesiacidlina si basa sulla grande capacita
d’adattamento e d’integrazione in diversi ambiticdira e tra campi teorici differenti [12]. Nello
specifico, poi, la sensori-motricita esprime bdrlegame che esiste tra le sensazioni e il movimen-
to. L'approccio sensori-motorio, ripreso dallo mdamo ginevrino Bullinger, si basa su due prospet-
tive: quella dello sviluppo e quella strumentala.fdrima pone attenzione al processo d’'integrazione
progressiva dei mezzi sensori-motori che si basaie dimensioni fisiche e umane dell’ambiente;
la prospettiva strumentale, invece, tenta di capome vengono ri-elaborati quei sistemi sensori-
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motori per arrivare a comprendere I'ambiente e gideasu di esso [13]. Cosi, tali prospettive, ne-
cessarie alla costruzione progressiva dei differgpaizi corporei (sviluppo dell'asse corporale se-
condo Bullinger), formano come le fondamenta allduppo psicomotorio, nel corso del quale si

consolida una soggettivita [13]. La Tabella 1 ragenta in modo schematico il processo di svilup-
po descritto da Bullinger e su cui si fonda il mibml&alutativo del Bilancio Sensori-Motorio.

Scopo del lavoro

L'obiettivo del lavoro era definire le possibilitdi integrazione tra le metodologie valutative,
nell’ottica di una ottimale risposta alle necesdipaziente e dei vari attori che ruotano att@mhai.

Materiali e metodi

Sono stati valutati 3 casi clinici:
¢ Rico (11 anni e 9 mesi) avente diagnosi di Sindr@isintegrativa;
* Alexandre (6 anni e 4 mesi) avente diagnosi di $xad;
* Yeliz (9 anni e 7 mesi) avente diagnosi di Disarradfvolutiva secondo la CFTMEA.

Gli strumenti di valutazione utilizzati sono i seqi:

« la DD-CGAS (Developmental Disability - Children’ddbal Assessment Scale) € una scala
dimensionale con punteggi tra 1 e 100 (1=funziomamgpiu ridotto / 100=funzionamento su-
periore). Ogni decile (1-10 / 11-20 / etc) ha ut@stazione descrittiva ed esempi di compor-
tamenti o dei tipi di modificazioni ambientali cekepossono osservare a quel determinato li-
vello. Un punteggio sopra al 70 é ritenuto indicatdi un funzionamento adeguato rispetto
all'eta. Inoltre é stata creata una griglia cheegea un livello di menomazione (nessuno, lie-
ve, moderato, severo, estremo) a quattro campirdiibnamento (cura di sé, comunicazio-
ne,comportamento sociale, comportamento scolaaticalemico) [14].

« La CARS (Children Autism Rating Scale) consta di&sn relativi alle principali aree com-
portamentali; a ciascuno di essi, sulla base dissgrvazione diretta del bambino, va assegna-
to un punteggio variabile da 1 (nella norma) ardf¥gmente anormale) per un totale di 7 gra-
di. Attraverso la somma sara possibile ottenerpunteggio totale corrispondente a 3 condi-
zioni: Assenza del disturbo autistico (tra 15 e; Foesenza di un disturbo autistico di grado
lieve o medio (tra 30 e 36); Disturbo Autistico sev(uguale o superiore a 37) [15].

e La scala BSE (Behavioral Summarized Evaluationh& griglia osservazionale composta da
20 item, usata per valutare la severita dei sinpér misurare i parametri comportamentali
che possono essere coinvolti nei programmi educatgli studi neurofisiologici e nei trials
terapeutici. Ogni item € un sintomo tra quelli¢ginente associati agli ASDs e ad ogni sinto-
MO possono essere associati dei valori da 0 a Aeleentrassegnano la frequenza di compar-
sa (0O=mai; 1=talvolta; 2=spesso; 3=molto spesssedpre) [16].

< |l BSM (Bilancio Sensori-Motorio), ideato da A. Bialger, propone un insieme di situazioni
semistrutturate e punta a comprendere i processildppo, le modalita d'organizzazione e le
potenzialita di una persona; inoltre, cerca di eretin evidenza gli strumenti di cui dispone |l
soggetto per interagire con il suo ambiente. Qustonento e nelle intenzioni di Bullinger
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complementare agli altri strumenti di valutaziotiaica. Il BSM e praticato da figure profes-
sionali della sanita o dell’educazione: gli psicariuisti 0 altre figure paramediche, i medici,
gli psicologi, gli educatori. | genitori sono inatt ad assistere alla valutazione e possono esse-
re accompagnati da una persona a scelta (parentelqgo, insegnante del bambino). Si pre-
awvisa che l'esame é filmato, nel rispetto dellgote della privacy. Prima dellinizio
'esaminatore € a conoscenza solo dell’eta del bamé della motivazione della richiesta
dell’'esame, ma non ha una conoscenza approfondiardo I'anamnesi. | genitori entrano
nella stanza con il bambino e I'esaminatore. Utabolratore, che filma, & gia nella stanza con
la telecamera avviata. Si lascia un momento di teaffinché il bambino esplori la stanza, se
lo desidera: per l'intera valutazione infatti & ongante rispettare i tempi del bambino [17]. La
presenza dei genitori si traduce in un’osservazaitiea: il modo con cui s'instaurano le inte-
razioni tra genitori e bambino danno degli elemgeti comprendere la dinamica relazionale
[13]. Quando il soggetto si allontana dal caregiglirsi mette a disposizione un asse con dei
bordi rialzati (un planche), che serve a delimitamespazio tutto per lui, in cui nessuno entre-
ra. Gli item che vengono proposti sono vari e pdeve: offerte di scambio; valutazione delle
modalita tattili; dei sistemi sensoriali (sistemaiwo, uditivo, olfattivo, vestibolare); delle at-
tivita prassiche e della coordinazione oculo-maguasservazione della postura e delle moda-
lita di spostamento; indagini sull'integrita/comigleza dello schema corporeo. Durante le va-
rie proposte si devono osservare le eventuali sigpd'allerta e d’orientamento, d'irritazione e
di evitamento relative a vari flussi sensorialis{vo, uditivo, vestibolare, etc.); le variazioni di
tono; le modalita di manipolazione-esploraziong.[Non esiste un ordine stabilito e le prove
proposte possono variare come ordine e livello wixal da un paziente ad un altro.
L'esaminatore deve decidere qui ed ora, in temptereosa fare e cosa proporre [13]. Una
seconda parte dell’esame é costituita da un catbocpn i genitori. Il colloquio non é filmato
ma avviene immediatamente dopo il primo esame,asemnerruzioni, affinché I'esaminatore
non riversi le sue prime impressioni sui colleghigenitori non abbiano il tempo di metabo-
lizzare cido che hanno potuto osservare nel lorobddamn[17]. L'esaminatore espone le sue
impressioni. Le osservazioni permettono tra 'alfiaare consigli per la vita quotidiana e di
orientare il lavoro terapeutico sugli assi priaiit#l colloquio € anche un’occasione per con-
dividere con i genitori I'esperienza dell’esamer fae confronti con cio che accade a casa;
per dare spiegazioni su alcune condotte (stereptiffaticabilita, ritiro, etc.) e per tentare di
rispondere ad eventuali domande. Questo & anamenilento in cui viene indagata I'anamnesi
[13]. Al termine del colloquio, 'esaminatore spéegi genitori che verra redatta una relazione
sull’esame svolto. Nella relazione, ciascuno diggih viene analizzato al fine di sintetizzare i
comportamenti e le reazioni del bambino per algoauicolari aree d'interesse: regolazione
tonica; ambito posturale e motorio; 'ambito sereder gli aspetti prassici; la rappresentazio-
ne corporea; la sfera orale. Nelle conclusioni, gengono ripresi i punti salienti e rilevati
delle suddette parti facendo riferimento agli aBssviluppo e di integrazione dello schema
creato ad hoc da Bullinger (Tabella 1), al findrtlicare le aree su cui bisogna intervenire,
stilando un piano d’intervento a misura del sindadmnbino [17].

Risultati

Rico
Il risultato totale alla DD-CGAS é di 41 (Elevatangpromissione del funzionamento in almeno alcu-
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ne aree). La compromissione ¢é di livello Severoi g@mini “Cura della propria persona” e “Compor-
tamento sociale”, Estremo per “Comunicazione” eutda e apprendimento”.

Secondo la CARS si tratterebbe di un soggetto aeveamte autistico dato il punteggio di 51.

Secondo la scala BSE, compilata dopo osservazipgtute, Rico presenta il seguente profilo: gravi
anomalie sia nelle modalita di comunicazione siguglle della relazione che nell'attivita spontgnea
si descrivono, inoltre, frequenti stereotipie di/ah sensori-motoria alterata.

Nel resoconto del BSM, al quale la madre non htepguato, si descrive quanto segue: “Rico si trova
in regime di ospedalizzazione. Il ragazzo sembHtalwarativo malgrado non conosca né il valutatore
né la cameraman: non manifesta mai opposizioneettadutti i tipi di sollecitazioni durante 'o&
mezza di osservazione; tuttavia, ha talvolta adaeiocomportamenti di ritiro e di diffidenza, come s
temesse che gli si volesse fare del male. Ricoeiasstabilire una relazione, per lo piu con loesda,
dato che non rifiuta d’incontrare quello dell’adyltna gli scambi sono limitati. Spesso, Rico pgtta
oggetti alla bocca per morderli, ma c’é la postéilli porvi dei contenimenti al fine che smettke ta
attivita. Conclusioni: Rico ha un grande ritardgpetto all’eta anagrafica e i suoi interessi siceon
trano attorno a delle attivita sonsori-motorie ghigossano procurare del piacere. Egli pud compren
dere consegne semplici (“dammi I'altro piede”, &mi a sederti qui”) formulate lentamente. Le com-
petenze posturali e motorie sono segnate, secorstthema di Bullinger, da un difetto d’integrazione
a livello degli spazi del busto, della torsioneedlaparte bassa del corpo. L'investimento dellazsp
orale e, invece, particolare, dato che continuassgre lo spazio corporeo esplorato di piu e relkequ
si focalizzano importanti tensioni toniche. A likekensoriale, Rico appare come iposensibile soprat
tutto a livello tattile e uditivo, ma egli restaatto e vigile a livello visivo. Sembrerebbe imamite
aiutarlo ad integrare e consolidare le coordindzi@ni vari canali sensoriali. Nella quotidianifico
deve essere stimolato all'autonomia dell'igienespeale e dell’abbigliamento. Un lavoro sull’oralita
potra essere integrato dopo l'acquisizione di urgior flessibilitd posturale e di un approccio al
corpo nella sua globalita (lavoro di rilassamembobilizzazioni passive/attive, coordinazioni tra gl
spazi dx/sx, alto/basso). Un lavoro psicomotomajviduale e di gruppo, potrebbe permettere a Rico
di prendere in considerazione i diversi elementintiegrare”.

Alexandre

Il risultato totale alla DD-CGAS é di 58 (Moderatampromissione del funzionamento nella
maggior parte delle aree), con compromissione\dllo Moderato in tutte le aree tranne che
nella Comunicazione (dove risulta di grado Lieve).

Secondo la CARS si tratterebbe di un soggettol tiaviemente e il mediamente autistico dato il
punteggio di 34.

Secondo le osservazioni eseguite con la scala BBkandre non presenta particolari difficolta nella
comunicazione verbale e non verbale, malgrado ritaddilinadeguate nel guardare. Di spiccata evi-
denza nel comportamento di Alexandre sono gli gitegenti di agitazione e turbolenza associati a
labilita attentiva e reazioni d’angoscia. Inoltene presenti stereotipie motorie, con aumentoea fr
guenza correlabile alla difficoltd soggettivameptrcepita rispetto alle attivita proposte. Secondo
quanto detto anche dalla madre, il bambino ha pFefe per alcuni gusti e cibi e accetta con fatica
sperimentarne di nuovi. Non costruisce attivit@idico. Di sua spontanea volonta, Alexandre ha solo
sistemato in fila bastoncini, palline e quadrottiegsuto.

Nel caso di Alexandre, al BSM ha presenziato larmadcompagnata dalla psicologa del bambino; di
seguito sono riportate le conclusioni raggiuntéeaine della valutazione: “Alexandre € in grado di
comunicare delle necessita e dei disagi. Puo appasime un bambino iperattivo dato che, per riusci-
re a controllare le tensioni e le ipersensibilizaag tende a muoversi per la stanza, sbatteredipi
lanciare gli oggetti. Le capacita d'interazione goitotte (come dimostra nel gioco del pallone: non
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lo ripassa alla terapista ma lo lancia altroveYeBle utile programmare un intervento posturale, al
fine di: integrare il controllo di una verticalizzane stabile; favorire posture arrotolate per midue
reazioni in estensione e promuovere un contenimaotorio. Inoltre, bisognerebbe aiutare Alexandre
ad integrare meglio gli AA.SS. nelle prassie e mevimenti. Sarebbe opportuno anche promuovere
esercizi di manipolazione e di prassie di coordova occhio-mano. La desensibilizzazione e
I'integrazione sensoriale a livello tattile e oraleno fondamentali per ridurre le situazioni disiene

ed irritabilitad. Le difficolta nelle imitazioni ealnecessita di rinchiudersi nella capanna (unsceridi
cartone piegata in due punti con cui si avvolgeaado sopra all’asse dai bordi rialzati: il suozpB
indicano che Alexandre ha bisogno di cercare ediiree i propri limiti corporei attraverso un conte
nimento e quindi, delle attivita a tavolino, di tato corporeo (dialogo tonico) e delle esplorazion
sensoriali con le varie parti del corpo, potransaltare utili nella costruzione dei suoi limiti”.

Yeliz

| risultato totale alla DD-CGAS e di 55 (Moderatantpromissione del funzionamento nella
maggior parte delle aree). La compromissione érddg Lieve per quanto riguarda la “Cura
della propria persona”, Severa per tutti gli aftoimini.

Secondo la CARS si tratterebbe di una bambinal tieviemente e il mediamente autistica dato
il punteggio di 33.

Il profilo ottenuto con la scala BSE descrive Yal@me una bambina agitata e turbolenta con spiccati
problemi nel rapporto con gli oggetti (in partio@acon la sua bambola preferita che diventa mezzo
intermediario per ogni attivita) e nel controllofdistrazione; vengono rilevati anche labilita atiea

e deficit di comunicazione, soprattutto verbal®lthe, comportamenti spesso anomali sono riscontra-
bili nella comunicazione mimica o per gesti, néllberanza della frustrazione e dell’angoscia.

Anche in questo caso si & scelto di proporre le €anclusioni della relazione del BSM, a cui hagar
cipato solo il padre di Yeliz (i genitori sono segig. Conclusioni: “Yeliz € una bambina con diffita

di comprensione e di comunicazione, che tendeddrss in una relazione a due con un suo pupazzo
(doudou) o con il padre. Non é rimasta collaboraetetutta la seduta ed ha partecipato alle &ttsain

il suo doudou arrivando, a volte, a fargli prendeteeralmente il suo posto. Sommato a cio ¢’ adtiof

che Yeliz non ha denominato né indicato le paittpdeprio corpo e cio pone come importante obiettiv
riabilitativo quello di aiutare la bambina a indiuarsi, a comprendere gli eventi della propria &itad
analizzare i propri vissuti e le proprie emozidhnecessario aiutare Yeliz ad esprimere i progodii

e desideri, aiutandola ad ampliare il proprio vataitio lessicale. Avendo osservato che gli spaltinsu
geriani del torso e del corpo sono ancora in cosing, appare importante lavorare sull’organizaazio
dei gesti, sulla prensione, sull'integrazione cast@ e funzionale degli AA.Il, puntando, inoltre, ena
conoscenza ed una integrazione migliore dello saheorporeo. Vista la labilita attentiva e l'irriiha
della bambina nei momenti di tensione o di attigitanosciute, risulta necessario contenere lagitea a
zione e iperattivita, aiutandola ad integrare imgdutte le informazioni sensoriali, ad analizaazem-

piti e a pianificarli, cosi poi da poter aumentampi di attenzione durante le attivita”.

Discussione

Secondo quanto si pud considerare nei risultale @siservazioni, tutti e quattro gli strumentiiatihti
descrivono bene i tre casi clinici, senza particalscordanze, ma mirano ad obiettivi diversi.DB-
CGAS valuta la disabilita dei soggetti, tenendotoadella loro vita sociale; la CARS quantifica la
gravita della sintomatologia autistica per deteamnie un livello; la scala BSE definisce un protik
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comportamenti del singolo bambino; il BSM descliwabilita del soggetto osservate in una situazio-
ne semistrutturata. Anche gli orientamenti tecgiciui appartengono i tre strumenti sono differdati:
DD-CGAS ¢ associabile ad un orientamento compontetes cosi come la CARS; la Scala BSE &
d’orientamento comportamentale-neurobiologico [1&jine, il BSM puo esser collocabile in un mo-
dello psicodinamico-evolutivo. Gli interlocutori €hsi interfacciano in un caso clinico sono molti e
ciascuno di essi ha delle proprie necessita, dgirpdoveri e obiettivi; e, sebbene ci possa esgpre
dialogo tra tutte queste figure, nessuna puo vanegao al proprio ruolo: il bambino € al centro, in-
sieme alla sua famiglia; il medico deve diagnoséicé terapista deve sostenere il bambino nel suo
percorso di riconquista del mondo; i sistemi edutdevono aiutare I'integrazione sociale del bambi
no. Inoltre, ad influenzare I'approccio riabilitati c’é anche la richiesta sempre piu pressanteadea p
delle amministrazioni pubbliche e private di docuaiaee I'efficacia degli interventi terapeutici, faii

di una razionalizzazione della spesa. Ne derivsigenza di definire degli strumenti di valutazione
che siano sufficientemente sensibili per misuracambiamenti del comportamento [18]. Detto cio,
ritornando agli strumenti utilizzati in questi spg@t casi, il risultato di una CARS avra un impante
significato diagnostico per il clinico; la DD-CGASIa BSE, saranno utili al terzo pagante (SSN/SSR)
per valutare il livello di disabilita dell’'utente @ seguito, I'efficacia degli interventi ri-alsitivi; il
BSM, ed ancora la scala BSE, possono risultaresttimenti per il riabilitatore, al fine di stilamun
piano di intervento il piu possibile individualizeae mirato ad obiettivi specifici, indirizzati
all'integrazione di ogni fase dello sviluppo, segdene I'ordine fisiologico. In letteratura si p@yge-

re che per razionalizzare le forze di ricerca etymare i migliori interventi terapeutici, € nesaso au-
mentare i sistemi di classificazione usando cauiirffirovenienti da ogni ambito della psichiatriaeziro-
logia [19]. Si crede che sia possibile e necessemwire, 0 ricreare ex novo, un dialogo costvattira i
differenti modelli e punti di vista al fine di gatae il miglior interesse del bambino [20]. Ineltrgia dagli
anni ‘70, il mondo della riabilitazione si & mos&wso un approccio multidisciplinare nel defingeptiori-

ta, gli obiettivi e le metodologie dell'intervengoverso l'integrazione degli interventi stessiegmazione
che dovrebbe essere implicita nel progetto rialiib € non puo essere fatta dal bambino [18].

Conclusioni

Sulla base della letteratura e delle precedensiderazioni, anche nella fase di valutazione, esubo

in quella di classificazione, di studio e di rid#tazione, risulta fondamentale un approccio daiste
multidimensionale della situazione di patologiang@no riportate di seguito alcune righe, trattelidal
bro francese “Etre psychomoticien: un métier dis@né un métier d’avenir”, che possono considerarsi
esplicative dell'importanza dell'integrazione datfietodologie di valutazione, anche in specificogier
interessi della figura professionale del Terapikeita Neuro e Psicomotricita dell’Eta Evolutivaictr-
diamoci di aver un certa prudenza rispetto alléigaali valutazione diagnostica che puo fissareted
chettare troppo velocemente e inutiimente il paeielo mi assocerei volentieri a Yves Roux (2005)
quando dice: La misurazione e l'identificazione slegini osservabili sono senza dubbio indispensabili
(...) ma la comprensione si pone sempre al di lagedendo una valore importante all'interpretazione.
Sarebbe sbagliato che l'oggettivita conducesse dafggettivizzazione del paziente (...). Evitiamo,
dunque, le barriere di una presa di posizione tagegorica e radicale: la varieta nella ricersagno

di dinamismo, mentre un pensiero unico € sempneosdigimpoverimento. Cosi, parallelamente a e con
le ricerche quantificative e oggettive, noi abbidimieresse di affinare i nostri metodi d'osselioae e

la nostra lettura di un vissuto psicomotorio chestimonianza, non solo dalle capacita d'adattament
degli errori, ma anche d’'un certo modo di starmahdo, frutto di una costruzione psico-corporate si
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golare e propria a ciascuno. Per questo l'oggtitigissoluta del valutatore non pud sostituirsi ad
un’attenta ed acuta soggettivita, che anima iiadie che dev'essere altrettanto rigorosa” [12].

Tabelle e figure

Tabella 1. Schema degli assi di sviluppo e d’integrione tonico-posturale, creato dallo psicologo Blitger.

Controllo della Controllo Controllo Controllo
zona orale del busto del torso del corpo
Coordinazione Coordinazione Coordinazione sx Coordinazione
|<E cattura-esploraziong  dietro-avanti Zona orale dx alto-basso
8 Alimentazione Equilibrio Unione zona orale| Corpo articolato
<ZE frazionata flesso-estensione| Creazione spazio Spazio di
della prensione spostamento
Creazione di un con- Creazione di uno Creazione di un Creazione di un
tenimento spazio posteriore asse corporeo | corpo come veicolg
Perdita avvolgimen:  Elaborazione Elaborazione Elaborazione Elaborazione strumen-
to uterino e alimen{ strumentale bocca| strumentale visiong strumentale torso e| tale bacino e gambe
tazione continua mani
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