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L’ACCOGLIENZA DEI MINORI E 
DELLE MAMME CON DISAGIO PSICHICO

NELLE CASE DELLA CONSULTA 
DIOCESANA DI GENOVA

Il tema di questa sessione formativa cerca di affrontare un nodo operativo 
che interessa quei minori e quelle mamme con problemi di tipo “socio 
sanitario”.
Già questa definizione è molto ampia e per ciò stessa ambigua: cosa 
significa?! In effetti ognuno ha una sua propria percezione di cosa sia la 
difficoltà di un minore affetto da disturbi del comportamento o da disturbi 
delle sfera psichica, magari non diagnosticati ma che si incistano nel 
quotidiano delle comunità di accoglienza.
Non si tratta di un deficit dell’intelligenza, lieve o medio che sia, quanto 
piuttosto di una modalità distorta di agire e interagire col quotidiano: con 
le persone, le cose, il proprio corpo. Il disturbo psichico dei minori che 
accogliamo non è quasi mai rilevato all’ingresso dell’accoglienza, ovvero 
quanto il servizio sociale ce ne fa richiesta. Esso emerge dalla quotidianità, 
lo si “vede” come qualcosa che “non funziona” che rende l’interazione 
faticosa ma, soprattutto, incerta nel suo porsi educativo: come fare, che 
fare?! A chi chiedere aiuto?!
Le forze educative che si mettono in campo sono allora maggiori e orientate 
a cambiare rotta e metodo. Non sono più validi gli schemi consueti del 
disagio socio famigliare, su questi si innestano altri metodi e approcci 
aggiuntivi e incerti perché la formazione ed anche l’esperienza sono alle 
prime armi.
Eppure la frequenza di queste accoglienze, cioè di adolescenti e pre 
adolescenti che rientrano in questo tipo di descrizione comportamentale, 
aumenta.
A dire il vero manca anche un quadro legislativo regionale che ne comprenda 
la portata e che sostenga chi, nel settore educativo, potrebbe fare qualcosa 



in merito e con merito.
Pensiamo infatti che l’accoglienza del disagio psichico nelle comunità 
residenziali abbia un suo significato evolutivo per il minore nella misura in 
cui ci siano degli strumenti, non solo formativi e di conoscenza, ma anche 
operativi e di sostegno. Nelle poche esperienza pilota che stiamo sviluppando 
ci accorgiamo infatti che il tempo di accoglienza di questi minori presso le 
comunità è più lungo di quello di altri minori, necessita di un approccio 
iniziale forte e dedicato che si concretizza nella figura di un educatore per 
ogni minore accolto, necessita di un cammino di supervisione dedicato e 
costante, chiama in modo più significativo il servizio sociale ad un lavoro 
di definizione prognostica della recuperabilità della famiglia. Tutto ciò, se 
non risolto, genera poi problemi che oggi stiamo iniziando a intravedere: 
cosa sarà di questi ragazzi quando, cresciuti, la loro situazione famigliare 
non è risolta? Cosa sarà dei loro destini quando, grandicelli, con una 
scolarizzazione alle spalle gravemente compromessa, con una autonomia 
lavorativa insufficiente, con una famiglia non in grado di aiutarli dovranno 
affrontare le dimissioni?!
Ad oggi la Consulta cerca di aprire il processo di dimissione protetta anche 
e soprattutto per loro ma già intuiamo che non è sufficiente. Pensiamo che 
la logica dei progetti “Dopo di Noi” ovvero di quei progetti di presa in 
carico globale della persona anche rispetto all’autonomia abitativa e al 
sostegno di un lavoro protetto, sia la strada più ragionevole anche se molto 
impegnativa per sostenere non tanto l’accoglienza ma il progetto di vita di 
questi ragazzi.
Verso questa direzione, molte azioni, tra cui il sostegno di ragazzi che sono 
stati nelle comunità (progetto Ragazzi Resilienti), si stanno progettando. 
Il volume raccoglie la relazione del Dott. Rosario Montirosso e le slide 
del dott. Renato Borgatti che ci hanno accompagnato nella formazione 
autunnale. 
È anteposta una breve relazione dell’esperienza monitorata dalla Consulta 
che una delle case afferenti ad essa sta ancora effettuando. 
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Si riporta la sintesi di un lavoro in progress che una delle strutture afferenti 
alla Consulta sta sviluppando. In esso si analizzano le metodologie di ap-
proccio e le problematiche che si sono rilevate durante il cammino di acco-
glienza di quattro minori segnalati con problematiche psichiche.

1. Natura dei problemi che l’azione 
 del progetto ha affrontato

Le problematiche sulle quali il progetto ha lavorato sono relative al sostegno 
individualizzato di due bambini dai tratti psicotici con una multiproblema-
ticità così accesa che l’unica soluzione, in mancanza di struttura educativa 
di accoglienza, potrebbe apparire un precoce inserimento in una struttura 
terapeutica/psichiatrica. A questi due minori presi in carico in comunità ad 
alta intensità, si sono affiancati altri due che, sulla base dei buoni risul-
tati ottenuti e di una maggiore esperienza professionale degli educatori e 
dell’équipe, hanno potuto essere accolti nella stessa comunità residenziale.
Il progetto ha così potuto intervenire su 4 minori in condizioni gravissime 
sia di tipo socio famigliare sia rispetto al tema dello sviluppo psicofisico 
personale. In questa relazione si dà conto di 3 minori in quanto il quarto 
è stato inserito da poco tempo e quindi ha partecipato al progetto solo gli 
ultimi mesi.
La multi problematicità è aggravata anche da situazioni famigliari compro-
messe che avrebbe, in ogni caso, generato l’allontanamento del minore dal 
proprio nucleo famigliare.
Per tutti e 4 i minori si è cercato di ricomporre intorno ad essi gli elementi 
contenitivi ed affettivi di una vita familiare, creando un ambiente protetto e 
una relazione privilegiata con un educatore per aiutarli ad entrare gradual-
mente a contatto con la comunità ed accompagnarli nelle relazioni con i pari 
e con gli adulti, nei contesti domestici, a scuola e nel tempo libero.
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L’inserimento dei minori è stato realizzato evitando per essi il ricovero pres-
so l’unità di psichiatria ospedaliera.
Per ogni minore il progetto ha previsto un PEP progetto educativo persona-
lizzato supervisionato dall’educatore referente in un rapporto 1:1 costante 
per tutta la durata del progetto.
L’educatore, inserito nel contesto comunitario, aveva il chiaro ruolo di af-
fiancamento del minore e l’obiettivo di integrarlo nella vita comunitaria 
costituita, tra l’altro, da minori, senza problemi di natura psichiatrica ma 
con problemi famigliari importanti.
I minori sono stati inseriti in comunità differenti della stessa struttura.
L’osservazione ha messo in luce aspetti nuovi della patologia diagnosticata 
dalla ASL e ha fornito informazioni ai terapeuti per una cura più precisa e la 
definizione di un progetto di vita più ampio.
Il progetto di vita è comunque diventato una preoccupazione dal sapore 
sociale e non solo sanitario. Il lavoro svolto infatti, portando le impronte 
del sociale e dell’educativo all’interno dell’intero processo, ha permesso 
di guardare, per ogni minore accolto, all’orizzonte della vita e non solo a 
quello definito dalla malattia.
Secondo il parere degli operatori l’itinerario progettuale è stato pieno di 
elementi di crescita e risultati. I minori con patologia psichiatrica, si riten-
gono a rischio decisamente più basso e il ricorso ad una struttura totalmente 
psichiatrica appare distante: gli assistenti sociali sono del parere che il pro-
getto debba continuare ad essere tale in una struttura al alta intensità ma di 
tipo sociale.

2. Macro azioni per orientare la buona prassi

Il progetto ha sviluppato macro azioni, declinate poi nella quotidianità degli 
interventi che qui riassumiamo.
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• Progettualità educativa a lungo termine: i progetti personalizzati sono 
stati inseriti all’interno di una dimensione progettuale che la struttura 
di accoglienza ha impostato secondo macro linee di intervento che ne 
garantiscono da una parte l’aderenza alla realtà contingente, in quan-
to intervento specifico, e dall’altra una maggiore incidenza sui bisogni 
emergenti, in quanto progetto orientato e strutturato verso obiettivi più 
ampi, come il sostegno alla deistitutizzazione e il supporto a situazioni 
di disagio psichico.

• Sostenibilità: questo progetto è integrato all’interno di una rete di 
altri interventi attivati dalla nostra struttura che ne garantiscono la 
sussistenza.

• Allargamento dell’esperienza da una struttura associata a più strutture 
della Consulta.

• La riorganizzazione interna delle singole comunità di accoglienza al 
fine della miglior strutturazione degli educatori con il sostegno di un 
educatore dedicato. 

• La riformulazione dei progetti educativi personalizzati dei minori per i 
quali è prevedibile il rientro in famiglia o un’altra esperienza extrafami-
liare alternativa alla comunità. 

• Controllo, valutazione e validazione dei risultati: tale progetto, propo-
nendosi di attivare un’opportuna valutazione dei risultati, garantisce una 
serie di informazioni raccolte sul campo utili quale strumento di studio 
dell’andamento sociale dei fenomeni oggetto delle finalità sociali della 
Casa. 

• Condivisione con i referenti pubblici del settore sociale e del settore sa-
nitario. Il progetto ha visto la realizzazione, nella sua concretezza ope-
rativa, di équipe operative multidisciplinari che realizzavano, di fatto, la 
connessione tra il mondo sanitario e quello sociale.
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3. Metodologia sviluppata

Il progetto, assumendo la dimensione di studio pratico su casi di reale bisogno, 
e quindi assumendo la dimensione della ricerca/azione, ha sperimentato come 
il disagio psichico grave di minori possa essere un elemento che le comunità 
di Genova accreditate e ad alta intensità possono prendere in considerazione 
come campo di esperienza e apertura.
Ciò ha permesso di valutare con realismo (e quindi con il limite di un’espe-
rienza campione pur monitorata) - oltre le facili convenzioni che dicotomica-
mente affermano che tali minori o devono essere curati in ambienti psichia-
trici (posizione sanitarizzante assoluta) o devono essere inseriti in contesti 
normalizzanti (posizione di minimizzazione della complessità psichiatrica) 
- il reale impatto di un minore in difficoltà inserito in un contesto di non ma-
lattia psichiatrica. 
Questa esperienza è stata proposta a partire dal contesto sociale integrato a 
quello sanitario e non viceversa.
Una volta individuati gli educatori di riferimento esclusivo per questi minori 
essi sono stati formati a competenze trasversali tali che permettano un lin-
guaggio unico tra operatori di diversi servizi.
La Comunità nella quale i bambini sono stati inseriti sono state riorganizzate 
in modo tale che convivano altri bambini più o meno coetanei, l’ambiente di 
accoglienza è stato quello di una cameretta di bambini della scuola elementa-
re, l’organizzazione della giornata sia tutta calibrata intorno ai tempi di vita.
Settimanalmente è stato stilato un rapporto sull’osservazione, le cui caratteri-
stiche sono state precedentemente definite con l’ASL e i Servizi Sociali.
Il progetto ha previsto l’utilizzo di strutture del territorio specialmente per le 
attività di tempo libero. In tutto e per tutto il progetto è stato calibrato sulla 
vita quotidiana del minore e monitorato con l’équipe multidisciplinare socio 
sanitaria.



13

4. Risultati dell’azione dopo due anni di sperimentazione

La lettura dei verbali degli incontri tra operatori non lascia dubbi sulla bon-
tà di questa azione. Le premesse per un allargamento dell’esperienza sono 
ancora troppo deboli per poter affermare una ragionevole estendibilità del 
progetto.
In questa sede si elencano gli elementi che abbiamo riscontrato come critici 
o essenziali per una buona riuscita del progetto di inserimento.

1. Una volontà da parte della struttura di accoglienza di accogliere un di-
sagio differente rispetto a quello che solitamente viene accolto (si tratta 
non semplicemente di un accettazione ma di un vero e proprio lavoro di 
condivisione dell’intera équipe di lavoro che per il nostro caso è stato 
fatto non solo all’inizio ma anche in itinere per valutare ed affrontare le 
situazioni di stress che sono state create dai bambini soprattutto in fase 
iniziale di accoglienza).

2. La scelta di educatori referenti con spiccata propensione al lavoro col 
disagio mentale e una tolleranza importante verso i comportamenti ec-
cedenti e violenti (più di una volta infatti la violenza dei minori è stata 
oggetto di riflessione di équipe).

3. Un deciso accompagnamento della struttura di accoglienza alle situa-
zioni di disagio che il minore provocava (significa una tolleranza della 
struttura intera non solo degli educatori).

4. Un serio lavoro di équipe per il monitoraggio dell’integrazione non solo 
del minore ma anche dell’educatore tutor al fine di realizzare non un 
luogo separato dentro la comunità ma una integrazione vera.

5. La volontà degli operatori delle strutture pubbliche sociali e sanitarie 
(soprattutto) a collaborare nello spirito di ricerca delle buone prassi.

6. Un metodo di lavoro basato sull’evidenza reciproca (verbalizzazione, 
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convocazioni, referenti pubblici chiari e con delega).
7. Apertura del lavoro di integrazione con le agenzie esterne in particolar 

modo con la scuola che è stato il punto di maggiore difficoltà nel pro-
cesso di integrazione e di confronto con i pari della comunità.

8. Capacità di creare luoghi e attività “a parte” e diversi per i ragazzi che 
soffrono di questi problemi in quanto contenitori capaci di dare maggio-
re spazio di serenità rispetto al continuo confronto con i pari (general-
mente perdente a sfavore dei due minori in carico al progetto). I luoghi 
creati sono: spazi di studio personale con l’educatrice, uscite privilegia-
te con il responsabile delle comunità o l’educatrice; tolleranze maggiori 
(anche se via via pareggiate con gli altri) rispetto a taluni comportamen-
ti esibiti e non socialmente condivisibili (urla fuori luogo, atteggiamenti 
molto aggressivi, uso della violenza fisica contro i compagni, atteggia-
menti violenti contro se stessi …).

5. Prime conclusioni

L’esperienza, non ponendosi come studio sperimentale ma come valutazio-
ne di un approccio di risposta ai bisogni reali, ha evidenziato come il con-
testo educativo, a fronte di una patologia psichiatrica infantile, possa essere 
un valido aiuto in situazioni non  di acuta patologia.
L’esperienza ha mostrato come i ragazzi coinvolti, seguiti in modo dedicato 
ma inseriti in contesti protetti dove vivevano altri minori con problemi so-
cio educativi ma non psichici, siano migliorati nella percezione del proprio 
benessere comportamentale adeguandosi alle regole comunitarie.
La situazione comunitaria generale comporta che i minori siano inseriti in 
contesti formali fuori dalla struttura, particolarmente la scuola ma anche 
le società sportive e i contesti tempo libero aggregati, queste dimensioni si 



sono dimostrate vincenti per una integrazione generale del minore ed un suo 
adattamento ai contesti.
Le problematicità di gestione, pur presenti, si sono mostrate meno gravi via 
via che il tempo permetteva ai minori di adeguarsi. Restano aperte alcune 
questioni che permettono di validare un processo così delicato: 
• un’identificazione razionalmente migliore i quali caratteristiche di in-

gresso siano necessarie per un processo di adattamento positivo; 
• una validazione dei percorsi di uscita che questa esperienza non è in 

grado di monitorare ma che, a nostro giudizio sono fondamentali anche 
per decidere l’accoglienza (ovvero: se la famiglia non è in grado di re-
cuperare la propria capacità educativa quale futuro si progetta per questi 
minori);

• un migliore percorso di formazione degli educatori che prendono in 
carico il minore al fine di evitare meno frammentazione esperienziale 
nell’approccio quotidiano;

• un quadro normativo definito che consenta di uscire dalla sperimenta-
zione per dare luogo a accoglienze di un numero maggiore di minori che 
ne avrebbero bisogno.
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Tutta la nostra conoscenza ci porta più vicini alla nostra ignoranza. 
Dov’è la saggezza che abbiamo perso nella conoscenza?

Dov’è la conoscenza che abbiamo perso nell’informazione?
T.S. Eliot, The Rock, 1934

1. Un’epidemia nascosta in cerca 
di una nuova concettualizzazione

Nel corso dello sviluppo, contrariamente a quanto si potrebbe ritenere, 
l’esposizione ad esperienze traumatiche non costituisce un’eventualità così rara. 
Secondo una recente indagine epidemiologica, svolta negli Stati Uniti su 
un campione rappresentativo di 5692 adulti, quasi il 40% dei partecipanti 
riportava di aver sperimentato almeno un evento traumatico prima dei 13 
anni (National Comorbity Study - Replication Survey, 2006). Tra tutti gli 
intervistati, solo per citare brevemente qualche dato, il 12,31% era stato 
testimone di violenza domestica, l’8,62% di violenza sessuale, il 6,39% di 
molestie sessuali e il 5,22% di maltrattamento fisico. È bene evidenziare che 
questi risultati sono stati ottenuti in modo retrospettivo, ovvero attraverso 
interviste telefoniche condotte quando i partecipanti erano già maggiorenni; 
una metodologia che ovviamente limita la possibilità di verificare la piena 
attendibilità di questi riporti. Tuttavia è chiaro che, anche con tutte le cautele 
del caso, i dati di questo studio indicano che l’esperienze traumatiche in 
età infantile hanno un’elevata prevalenza, tanto che alcuni autori si sono 
spinti a parlare del trauma infantile in termini di epidemia nascosta (Lanius, 
Vermetten e Pain, 2010). Nel domandarsi sul perché un’epidemia dovrebbe 
essere nascosta, si potrebbero avanzare riflessioni su diversi piani; ad 
esempio, il ruolo dei fattori socio-economici o quello legato ai tabù culturali 
che molte volte impediscono di far conoscere per tempo un disagio celato, 
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che poi magari emerge tardivamente in tutta la sua drammaticità. Ma forse 
il senso più pregnante a cui rimanda l’espressione epidemia nascosta, sta 
nel prendere in considerazione le implicazioni interiori ed emotive che, nel 
divenire adulti, un’esperienza traumatica ha in coloro che l’hanno subita nel 
corso della loro infanzia.
In questa prospettiva è inevitabile chiedersi quali sono gli effetti a lunga 
distanza dell’esperienze di maltrattamento, effetti che nella loro reale 
portata spesso sono impalpabili, e quindi di fatto nascosti anche a coloro 
che li vivono in prima persona. Quali sono le conseguenze delle emozioni 
negate e di quelle non contenute? Qual’è impatto che un’esperienza 
traumatica subita nei primissimi anni di vita può avere nella “costruzione” 
dell’individuo? Perché alcuni di questi bambini, una volta adulti, sono più 
capaci di adattarsi al “dolore” dell’essere stati traditi da chi doveva accudirli 
e aiutarli a crescere? E perché altri, invece, non riescono a tradurre in parole 
la loro disperazione e la loro solitudine? Qual’è la natura del loro “urlo” 
nascosto dietro al silenzio della memoria?
Il senso di queste domande diventa ancora più rilevante se si tiene conto 
del fatto che la maggior parte dell’esperienze traumatiche infantili avviene 
in ambito familiare e viene perpetrata da persone con cui il bambino ha 
un legame affettivo significativo. Ne consegue che affrontare il tema del 
trauma in età evolutiva e l’impatto che questo ha sullo sviluppo emotivo e 
relazionale significa partire dall’evidenza che il bambino non vive l’evento 
traumatico come oggettivo, ma lo sperimenta all’interno di una matrice 
relazionale che “normalmente” dovrebbe proteggerlo e fornirgli sicurezza. 
Già Bowlby evidenziava questo punto quando sosteneva che un trauma 
infantile è un qualsiasi evento che minaccia significativamente la relazione 
di attaccamento. Per quanto questa constatazione possa apparire scontata, 
rimane il fatto che a tutt’oggi in ambito clinico manca una concettualizzazione 
clinica e diagnostica che tenga conto della specificità del trauma relazionale 
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infantile. Un punto di partenza per rivedere questo approccio è l’evidenza 
che adulti che sono stati esposti ad abbandono e/o abusati dai loro genitori 
soffrono di maggiori disturbi psicologici e fisici rispetto a quanti sono 
state vittime di eventi catastrofici non relazionali (ad esempio, terremoti, 
incidenti, ecc.). Ciò nonostante è ancora molto diffuso riferirsi ai bambini e 
agli adolescenti con storie di abuso e maltrattamento, che manifestano disagi 
psicologici o franchi quadri psicopatologici di diversa entità, utilizzando la 
categoria diagnostica del disturbo post-traumatico da stress (DPTS). Vale 
la pena ricordare che questa categoria venne introdotta in una delle prime 
versioni del Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali (ovvero 
il manuale dei disturbi mentali tra i più utilizzati al mondo, noto anche con 
l’acronimo DSM) alla fine degli anni ’60. L’inserimento nel DSM di quella 
che all’epoca era considerata una nuova tipologia di disturbo mentale, era 
dovuto al fatto che molti dei soldati americani che avevano combattuto in 
Vietnam, al loro ritorno in patria, presentavano una sintomatologia che non 
rientrava in quelle fino allora descritte dai manuali di psicopatologia. Allora, 
come oggi, la diagnosi si applica a situazioni oggettive estreme in cui “la 
persona può aver vissuto, assistito o si è dovuto confrontare con uno o più 
eventi che implicano morte, minaccia di morte, gravi lesioni, o una minaccia 
all’integrità fisica propria o di altri”. La risposta soggettiva della persona 
“può comprendere paura intensa, sentimenti di impotenza, o di orrore”. 
Spesso l’individuo riporta di “rivivere persistentemente l’evento traumatico 
attraverso ricordi, sogni, azioni e sensazioni, come se l’evento traumatico 
si stesse ripresentando” (DSM-IV-TR., 2002). È chiaro che la diagnosi di 
disturbo post-traumatico da stress così come è stata concettualizzata:
a) si adatta soprattutto a traumi di individui adulti (ad esempio vittime di 

stupro oltre che veterani del Vietnam); 
b) si concentra sui traumi dovuti ad eventi discreti piuttosto che a situazioni 

che si protraggono nel tempo, come invece spesso accade nel caso del 
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trauma infantile; 
c) non prende in esame la dimensione evolutiva dell’individuo. Questo 

comporta che la condizione di molti bambini/adolescenti vittime di 
traumi infantili non rientra nei criteri diagnostici proposti, come ad 
esempio nel caso dei bambini trascurati. In breve, la diagnosi di disturbo 
post traumatico da stress applicata all’età evolutiva non appare adeguata 
perché il trauma viene prevalentemente concettualizzato in termini di 
eventi “oggettivi” (ad esempio, guerre, violenze, incidenti, terremoti, 
ecc.) e non di esperienze relazionali. Inoltre, proprio per il fatto che 
molte esperienze traumatiche si presentano quando lo sviluppo celebrale 
non è del tutto completato, gli effetti del trauma hanno un’influenza 
molto più pregnante sulla “costruzione” dell’individuo, con un impatto 
pervasivo non solo sulla sua capacità di fronteggiare gli eventi, ma anche 
sul senso di Sé, sul senso del mondo e sulle competenze emozionali e 
socio-relazionali. 

A partire da queste considerazioni sulla base di risultati della ricerca 
scientifica l’obiettivo principale di questo contributo è tracciare alcune 
riflessioni sul ruolo dell’influenza dell’esperienze traumatiche precoci nello 
sviluppo del bambino. Nel presentare questi temi un passaggio preliminare 
sarà quello di delineare brevemente il significativo evolutivo che le cure 
materne hanno nello sviluppo normale. In effetti un sano sviluppo psichico 
è possibile grazie alla disponibilità, soprattutto nei primissimi anni di vita, 
di cure parentali sensibili, che oltre ad accudire materialmente il bambino 
forniscono un “rifornimento” affettivo sicuro, aiutandolo a regolare le 
emozioni e le reazioni fisiologiche in caso di eventi stressanti. Inoltre, 
la presenza di un genitore attento permette al bambino di “costruire” un 
senso di Sé degno di amore e a mentalizzare le esperienze. Al contrario, 
cure genitoriali non responsive alimentando un attaccamento insicuro e/o 
disorganizzato, non solo non permettono al bambino di sviluppare una 
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capacità adattativa allo stress sia sul piano mentale, comportamentale che 
fisiologico, ma finiscono per accrescere nel bambino un senso di Sé di non 
valore e inadeguatezza. 
Conseguentemente nella seconda parte verranno delineati gli effetti del 
trauma infantile precoce proprio a partire da cure primarie inadeguate. 
Infine, per evidenziare come la letteratura specialistica stia cercando di 
andare oltre il DSM, sarà riportato un recente inquadramento del trauma 
infantile che tiene conto proprio della specificità degli effetti che esperienze 
fortemente sfavorevoli hanno sullo sviluppo del bambino.

2. L’infanzia come periodo sensibile 
 e della regolazione emozionale

L’impatto a lungo termine di esperienze relazionali traumatiche sperimentate 
nei primi anni di vita può essere meglio compreso se si considera una 
questione centrale e di per sé non nuova, ovvero, in che misura e in che 
modo l’ambiente affettivo primario costituisce un fattore di crescita, di 
promozione e protezione dello sviluppo emozionale del bambino. Due temi 
fondamentali fanno da sfondo a questo quesito: 
1. il riconoscimento che i primi anni di sviluppo costituiscono un periodo 

critico nella maturazione neurofunzionale del bambino nel corso del 
quale le influenze ambientali rivestono un ruolo decisivo; 

2. la funzione di modulatore delle emozioni e dello stress che la madre 
assume nelle prime fasi della crescita del bambino. 

2.1 La dipendenza primaria come 
 fattore di maturazione cerebrale 

Da un punto di vista evoluzionistico l’elevata dipendenza del bambino 
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dalla madre nei primi anni di vita ha una significativa implicazione per 
la maturazione cerebrale. Se comparato ai cuccioli di altri mammiferi, 
incluso le scimmie antropomorfe, il neonato umano presenta una rilevante 
immaturità neurocomportamentale. Nella maggior parte delle specie i 
cuccioli vengono alla luce con un cervello che ha completato buona parte 
della sua maturazione nel grembo materno. Al contrario, secondo un recente 
studio di neuroimmagine, a 2-4 settimane di età i neonati umani hanno un 
volume cerebrale pari a circa il 36% di quello di un adulto, una percentuale 
che raggiunge l’83% solo a 24 mesi di vita (Knickmeyer et al., 2008). 
Nell’uomo questa maggior crescita post-natale dell’encefalo renderebbe 
ragione della prolungata dipendenza del bambino dai genitori, la quale 
sembra il risultato di un compromesso evoluzionistico (McKenna et al., 
1993). Circa 3 milioni di anni fa gli Australopitechi sebbene praticassero 
ancora il quadrupedismo, si avviarono verso la locomozione bipodalica. La 
stazione eretta e la locomozione bipodalica (bipedismo) presupposero un 
cambiamento biomeccanico che permettesse alla forza muscolare propulsiva 
di propagarsi lungo una direttrice verticale piuttosto che orizzontale, così 
come avviene nei quadrupedi. Tuttavia, per adattarsi al bipedismo gli 
ominidi andarono incontro ad una progressiva modificazione anatomica del 
bacino. Uno studio pubblicato sulla prestigiosa rivista Science documenta 
come rispetto agli Australopitechi, nell’Homo erectus vissuto circa due 
milioni di anni fa le ossa pelviche risultano estese e ruotate in avanti con 
un allargamento dell’ilio e un accorciamento dell’ischio (Simpson et al., 
2008). Questi cambiamenti portarono ad un restringimento del canale della 
nascita che nel corso dell’evoluzione ha finito per rendere più difficoltoso e 
rischioso il parto, rischio che è stato compensato dai vantaggi derivanti dalla 
nuova condizione posturale. In effetti, la stazione eretta rappresentava il 
presupposto di una completa vita di relazione in quanto rendeva disponibili 
gli arti superiori per una serie di azioni diverse da quelle connesse con la 
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locomozione, come ad esempio l’impiego delle mani per la manipolazione 
e l’uso di oggetti. Parallelamente le strategie per un migliore adattamento 
ambientale, i comportamenti sociali appresi (come la condivisione del cibo 
e la realizzazione di strumenti) e lo sviluppo del linguaggio favorirono 
l’aumento della neocorteccia con un aumento del volume del cervello che 
si è quasi triplicato dall’Australopiteco all’Homo sapiens (Leroi-Gourhan, 
1977). 
In sintesi, nel corso dell’evoluzione l’incremento delle dimensioni del 
cervello (per sostenere l’ampliamento delle capacità di apprendimento 
e della complessità sociale) e le modificazioni anatomiche del bacino 
necessarie per adattarsi al bipedismo hanno comportato un compromesso 
evoluzionistico, ovvero la nascita di neonati con un cervello di dimensioni 
molto ridotte rispetto a quelle che vengono raggiunte in età adulta (McKenna 
et al., 1993; Simpson et al., 2008). La soluzione evoluzionistica ha dunque 
avuto come esito che la maggior parte della crescita cerebrale avvenga 
dopo la nascita e non nell’utero materno, il che inevitabilmente, comporta 
una maggiore necessità di cure e attenzioni genitoriali nei primi anni di 
vita con un incremento della dipendenza finalizzato all’apprendimento e 
all’adattamento sociale. 
Come precedentemente menzionato nei primi due anni di vita si osserva 
un significativo  incremento delle dimensioni del cervello che è dovuto 
essenzialmente all’aumento del volume sia della materia grigia che 
della materia bianca nelle strutture corticali e sottocorticali. Accanto 
all’ampliamento della connettività intracorticale con un’intensa 
arborizzazione dei dendriti e degli assoni, nonché a un marcato sviluppo 
di sinapsi (sinaptognesi), si evidenzia una diffusa mielinizzazione, un 
processo che continuerà fino all’adolescenza e l’età adulta (Noriuchi et 
al., 2007; Peña-Melian, 2000). Le modificazioni cerebrali osservate in 
questo periodo includono peraltro anche la potatura sinaptica, ovvero la 
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parziale eliminazione di connessioni assonali, che costituisce un processo 
fondamentale nell’organizzazione funzionale del cervello (Levitt, 2003). 
Alcuni autori assimilano questo processo alla creazione di una scultura, 
per analogia a come uno scultore cesella il marmo asportando materiale 
in eccesso per ottenere una forma finale, le connessioni e circuiti cerebrali 
ridondanti che non sono rafforzati dall’esperienza sono progressivamente 
eliminati per ottimizzare la funzionalità cerebrale (Bransford et al., 2008). 
Uno sviluppo encefalico così rilevante in un così breve tempo costituisce di 
fatto il tasso di crescita più significativo nell’arco di vita di un individuo e 
caratterizza la maturazione cerebrale in una prospettiva di elevata plasticità 
neuronale, ovvero consente al cervello di accogliere stimoli con il fine di 
sviluppare sistemi neurali più avanzati e una più adeguata funzionalità 
(Shore, 1997). 
Una recente conferma di questa evidenza proviene dal Bucharest Early 
Intervantion Project, uno studio micro-longitudinale controllato che ha 
valutato lo sviluppo intellettivo in un gruppo di bambini della Romania 
adottati dopo un’esperienza di deprivazione a causa della loro precoce 
istituzionalizzazione (Nelson et al., 2007). Uno dei risultati più interessanti 
dello studio è che i bambini adottati prima dei due anni di vita presentavano 
uno sviluppo cognitivo più adeguato dei bambini che erano adottati dopo 
i due anni di vita. In sintesi, è possibile sostenere che buona parte della 
formazione del cervello umano si basa su esperienze sociali e i primi due 
anni di vita costituiscono un periodo critico nel corso del quale le influenze 
ambientali possono avere conseguenze permanenti sulle strutture e le 
funzioni cerebrali. 
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2.2 La madre come modulatore 
 delle emozioni e dello stress del bambino

Un numero crescente di ricerche sia su modelli animali che nell’uomo hanno 
documentato come la relazione precoce sia un sistema attraverso il quale la 
madre regola sia la fisiologia che gli aspetti emotivo-comportamentali della 
prole. Come è noto, a partire dai primi mesi di vita, la regolazione materna 
modula i pattern fisiologici, per poi coinvolgere l’ambito emotivo e relazionale 
(Papoušek, 2000). La regolazione che si stabilisce nelle prime interazioni 
viene progressivamente consolidata e adattata alle esigenze dello sviluppo. 
In questa prospettiva il tema della regolazione è basilare per comprendere sia 
la “normalità” che i possibili esiti patologici o disfunzionali dello sviluppo 
emotivo- relazionale [29, 30]. In effetti, diversi fattori possono interferire 
sulla qualità della regolazione esercitando così influenze determinanti sul 
legame affettivo e sull’adattamento socio- emozionale del bambino. Gli 
studi sui modelli animali hanno infatti evidenziato come ripetute separazioni 
dalla madre producono effetti sul funzionamento dell’asse ipotalamo ipofisi 
cortico-surrene, ovvero sulla responsività allo stress della prole anche 
sul lungo termine [62]. La separazione provoca a livello fisiologico un 
decremento del battito cardiaco e della temperatura, mentre a livello motorio 
si osserva una diminuzione dei comportamenti esplorativi nell’ambiente. 
Nelle primissime fasi della vita la madre modula la fisiologia del proprio 
cucciolo attraverso quelli che Hofer [18] chiama regolatori nascosti: il 
calore, la stimolazione tattile e olfattiva, nonché l’esperienza sensoriale 
tipica dell’allattamento. Anche negli esseri umani i regolatori nascosti 
agiscono sul sistema nervoso centrale e su quello autonomo controllando 
gli stati autonomici, endocrini e comportamentali, nonché il ciclo sonno-
veglia del bambino [47]. In breve, durante i momenti di contatto fisico 
e di interazione i sistemi fisiologici del bambino, ma anche della madre, 
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sottostanno a un processo di regolazione interattiva. Nei primi mesi di vita la 
relazione primaria è quindi una condizione fondamentale attraverso la quale 
il bambino ottimizza la modulazione dei suoi stati fisiologici ed emozionali. 
Il bambino tuttavia non è passivo in questa dinamica e limitatamente 
alle sue risorse e competenze partecipa allo scambio con la madre, in un 
processo di mutua regolazione. Forse la dimostrazione più convincente di 
questa mutualità proviene dagli studi nei quali il comportamento materno è 
manipolato semplicemente chiedendo alla madre di adottare un’espressione 
facciale neutrale e statica. Nell’ambito della ricerca sull’interazione madre-
bambino questa procedura è nota come paradigma Still-Face (ovvero: volto 
immobile; 60]. Si tratta di un’osservazione strutturata che prevede tre brevi 
periodi: nel corso del primo episodio alla madre viene chiesto di interagire 
come fa abitualmente, usando la voce, le espressioni facciali, toccando il 
bambino, ecc.; nella seconda fase alla madre viene chiesto di assumere 
un’espressione del volto neutra e di rimanere inespressiva, di non parlare 
e di non toccare il bambino; infine, nel terzo episodio, di riprendere ad 
interagire normalmente. Generalmente nel secondo episodio, quando alla 
madre viene richiesto di rimanere inespressiva, si osserva quello che è stato 
definito effetto still-face: il bambino manifesta un disagio che si evidenzia 
dall’incremento dell’espressività negativa e dall’evitamento dello sguardo 
rivolto alla madre [34, 35]. In questo contesto il bambino tenta di ristabilire 
il normale flusso di reciprocità interattiva, ma poiché i suoi tentativi non 
producono effetti (la madre mantiene inalterato il volto immobile), si trova 
costretto a mettere in atto delle strategie volte a regolare l’intenso stato 
emotivo negativo che tale condizione induce [5]. In altre parole, la fase 
di Still costituisce una rottura del processo di mutua regolazione che è 
stato ipotizzato caratterizzare l’interazione madre/bambino [14], nonché 
un’alterazione della funzione dell’adulto in quanto regolatore esterno dello 
stato affettivo del bambino [18]. Quando la madre non può assolvere a tale 
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funzione, al bambino non resta che attivare i sistemi di azione o gli schemi 
comportamentali a sua disposizione per modificare o ridurre il livelli di 
arousal, come ad esempio manipolare parti del corpo, vocalizzare, auto-
distrarsi, ecc. L’effetto still-face rappresenta una condizione estrema della 
rottura relazionale diadica, tuttavia è stato dimostrato che negli scambi 
madre-bambino, sebbene in maniera meno eclatante, le rotture relazionali 
sono la regola e non l’eccezione. In altre parole, le relazioni sono per lo più 
caratterizzate da errori interattivi, ovvero da momenti di non coordinazione, 
reciprocità, sintonia che occupano più del 70% del tempo dello scambio tra 
la madre e il bambino [59], errori che richiedono e spingono i partecipanti 
a mettere in atto dei processi di riparazione. La madre e il bambino tentano 
cioè di ripristinare il flusso della comunicazione affettiva, tanto che Tronick 
e Cohn [61] hanno osservato che la frequenza di riparazione varia da una 
volta ogni 3 secondi a una volta ogni 5 secondi. Nel corso degli scambi viso-
a-viso circa 1/3 degli errori interattivi vengono riparati immediatamente nei 
successivi momenti dell’interazione. In definitiva, le riparazioni sono una 
caratteristica tipica dell’interazione. 
La relazione affettiva primaria è dunque un “luogo” in cui viene integrata la 
capacità di auto-regolazione del bambino permettendo di rendere più o meno 
coerenti i suoi stati rispetto all’ambiente esterno e ampliando o diminuendo il 
senso di efficacia nel fronteggiare gli eventi [57, 49]. Il successo e la quantità 
e qualità della riparazione affettiva degli errori interattivi sono elementi 
fondamentali per lo sviluppo di un senso di stabilità nel bambino. Tronick 
suggerisce infatti che a differenza di molte altre spiegazioni dei processi 
relazionali, il modello regolatorio reciproco non considera la mancanza di 
sintonia e di coordinamento errori in quanto tali. Piuttosto, costituiscono 
il materiale interattivo e affettivo sulla base del quale si organizzano 
le riparazioni che generano nuovi modi dello stare insieme. Attraverso 
quest’opera di “ricucitura”, il neonato e la madre arrivano a condividere una 
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specifica conoscenza implicita che riguarda come sia possibile trasformare gli 
affetti negativi in affetti positivi. È interessante notare che la madre ha una 
funzione di regolazione della fisiologia e del comportamento emozionale 
dell’infante ancora prima che si sviluppi un legame di attaccamento vero e 
proprio, che in genere è rintracciabile a partire dal secondo semestre di vita. 
In altri termini, prima ancora della sicurezza intesa come individuazione di 
una figura protettiva e di vicinanza, la sicurezza più elementare nasce dalla 
capacità/possibilità di modulare le sensazioni e mantenere regolati gli stati 
emotivi. Va da sé che è molto probabile che tra regolazione delle emozioni 
e qualità dell’attaccamento ci siano dei forti nessi [8]. Ad esempio, è stato 
osservato che durante la Strange Situation (ovvero la procedura di osservazione 
dell’attaccamento che in genere si applica tra i 12 e i 18 mesi di vita) i bambini 
con attaccamento sicuro manifestano livelli più adeguati di espressione delle 
emozioni e un più pronto recupero del disagio, mentre i bambini classificati 
come insicuri appaiono nell’espressione delle loro emozioni, iper-regolati nel 
caso di attaccamento evitante e ipo-regolati nel caso di attaccamento resistente 
[7]. In questa prospettiva l’attaccamento è una cornice entro la quale si possono 
generare forme di regolazione sempre più sofisticate [11]. 
Le evidenze che ci provengono dalla ricerca sul ruolo della relazione madre-
bambino permettono di tentare una prima, seppure parziale, risposta alla 
domanda posta all’inizio di questo paragrafo, ovvero in che misura e in 
che modo l’ambiente affettivo primario costituisce un fattore di crescita, di 
promozione e protezione dello sviluppo emozionale del bambino. La naturale 
dipendenza del bambino dal genitore implica l’esistenza di periodi critici per 
la crescita cerebrale. In questa fase la madre, attraverso la propria sensibilità 
e responsività ai segnali del bambino, fornisce stimolazioni adeguate che 
in qualche misura contribuiscono a “plasmare” la funzionalità del sistema 
nervoso del proprio figlio. Questo non significa che la madre modella il 
cervello del bambino, ma che la qualità del legame di attaccamento, svolge 
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tra le altre, una funzione di salvaguardia dallo stress e pone le basi per un 
migliore adattamento di fronte a situazioni di disagio socio-emozionale. 
Al contrario una relazione primaria inadeguata che si accompagna, o è 
parte di un’esperienza stressante precoce, ha diversi effetti dannosi, anche  
lungo termine. Da una parte incide sul piano dell’organizzazione fisiologica 
del bambino nella reattività allo stress, d’altra, dato il suo fondamentale 
significato nella costruzione della rappresentazione interna di sé del bambino, 
produce effetti “nocivi” per lo sviluppo di una sana e solida stima di sé.

3. Gli effetti del trauma sul piano neurofisiologico

Una serie di recenti studi ci permettono di evidenziare come il trauma infantile 
produca una serie di significativi effetti anche sul piano del funzionamento 
fisiologico e sull’organizzazione cerebrale del bambino. I dati a nostra 
disposizione indicano chiaramente che un’esperienza traumatica in età 
infantile agisce in modo pervasivo alterando le normali capacità e funzioni 
dell’organismo del bambino. È importante considerare questi dati perché ci 
permettono di capire non solo quanto un trauma può essere devastante sul 
piano psicologico e umano, ma anche quanto alcuni bambini “costruiscano” 
un’esperienza esistenziale che è fortemente penalizzata anche sul piano 
biologico. Globalmente i dati evidenziano che l’essere stato esposto ad un 
trauma relazionale precoce rende più fragile il bambino nella sua capacità di 
tollerare lo stress e producono “danni” significativi alla struttura cerebrale 
con conseguenti effetti a breve, a medio e a lungo termine. 

3.1 Trauma infantile e reattività allo stress

Per entrare nel merito di questo argomento occorre considerare che 
un’esperienza traumatica costituisce un’elevata condizione di stress 
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fisiologico. Nel corso dell’evoluzione, per assicurarsi la sopravvivenza, 
l’essere umano ha dovuto fronteggiare molte situazioni di “stress”, come 
ad esempio fronteggiare un predatore, ma tutt’oggi gli individui devono 
affrontare condizioni acute di minaccia, pericolo, disagio ecc. In queste 
circostanze l’organismo risponde attraverso l’attivazione di vari sistemi 
fisiologici che sono vitali per l’adattamento. Tra questi sistemi vi è un circuito 
specifico, l’asse ipotalamo-ipofisi cortico-surrene, che è fondamentale nella 
risposta allo stress. 
Senza entrare nello specifico è sufficiente ricordare che il compito principale 
dell’asse ipotalamo-ipofisi cortico-surrene è la produzione del cortisolo, 
noto anche come ormone dello stress. Il cortisolo ha diversi effetti, ma in 
generale il suo primo “compito” è quello di aumentare l’azione metabolica 
che permette all’organismo di far fronte alle richieste interne o esterne. 
Negli adulti la produzione di cortisolo è fondamentale per adattarsi ad un 
stress acuto, tuttavia se l’attivazione diventa cronica i suoi effetti diventano 
negativi (Pancheri, 1980). Una produzione protratta di cortisolo costituisce 
un importante fattore di rischio per lo sviluppo di numerose patologie, quali: 
sindromi auto-immuni, ipertensione, ridotta resistenza alle infezioni virali, 
stati ansiosi, disturbi del sonno. 
In generale sappiamo che nel corso dei primi anni di vita esiste una chiara 
associazione tra la qualità del legame con la madre e i livelli di cortisolo 
del bambino. Ad esempio, in risposta alla Strange Situation i bambini con 
attaccamento insicuro e disorganizzato hanno maggiori produzione di 
cortisolo salivare, rispetto ai bambini con attaccamento sicuro (Spangler 
e Grossman, 1993). In linea con quanto precedentemente menzionato, 
questo significa che una relazione primaria inadeguata “porta” il bambino, 
di fronte a situazioni di stress, ad una più elevata reattività fisiologica. È 
interessante il nesso specifico trovato con il maltrattamento, per cui bambini 
con esperienze traumatiche multiple risultavano avere elevati livelli di 
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cortisolo salivare rispetto ai bambini di un gruppo di controllo (Carrion et 
al., 2002). Vale la pena evidenziare che questi effetti sono a lungo termine 
e possono riguardare anche traumi singoli. Ad esempio,  una relazione 
affettiva precoce inadeguata, come nel caso di depressione materna si 
associa a livello di cortisolo più alti nei figli quando questi hanno raggiunto 
il tredicesimo anno di età (Halligan, Herbert, Goodyer Murray, 2007) e un 
trauma infantile specifico (ad esempio, morte di un genitore) si associato ad 
un profilo più alto di cortisolo in un gruppo di soggetti con un età media di 
quaranta anni (Nicolson, 2004). 

3.2 Conseguenze dei traumi sulle strutture cerebrali

Un altro interessante campo di studi riguarda gli effetti che il trauma 
infantile può avere sull’organizzazione cerebrale. Negli studi sugli animali 
uno stress prolungato porta ad una perdita nella ramificazione dei dendriti 
(i prolungamenti dei neuroni utili allo scambio tra cellule nervose), ad 
alterazioni nelle strutture terminali delle sinapsi (i punti di scambio tra 
neuroni), ritardo nella mielinizzazione (il rivestimento delle terminazioni 
nervose che permette la trasmissione del segnale nervoso). Inoltre, si 
sono documentati danni a livello dell’ippocampo, la struttura cerebrale 
maggiormente coinvolta nei processi di memoria. Sebbene non è detto 
che il meccanismo sia da attribuire alla sola azione del cortisolo, anche 
negli esseri umani sono stati documentati danni cerebrali in conseguenza 
ad esperienze di trauma infantile. Ad esempio, in uno studio su 44 bambini 
e adolescenti maltrattati, il volume cerebrale totale era ridotto dell’8% 
rispetto ai soggetti non maltrattati (De Bellis et al., 1999). Una seconda 
ricerca ha evidenziato difficoltà di funzionamento e riduzione del volume 
dell’amigdala, la struttura cerebrale che ha un ruolo chiave nelle memorie 
emozionali e che interpreta il significato emotivo dell’esperienza, in adulti 
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con storie di abuso fisico/sessuale confrontati con soggetti sani di un gruppo 
di controllo (Bremner et al., 1999). Così come è stata documentata una 
riduzione del volume del corpo calloso (il fascio di fibre che connette i due 
emisferi cerebrali) nei bambini con trauma rispetto ai bambini sani (Teicher 
et al., 1997; De Bellis et al., 1999). 

4. Gli effetti del trauma sullo sviluppo socio-emozionale 
e sulla memoria

4.1 Trauma infantile e sviluppo socio-emozionale

L’essere stati esposti ad un esperienza di maltrattamento è uno dei principali 
fattori di rischio per lo sviluppo di adeguate competenze socio-emozionali. 
Nel corso dello sviluppo si acquisiscono sempre maggiori capacità che 
permettono al bambino di modulare adeguatamente il proprio comportamento 
in funzione del contesto e delle regole sociali. Ad esempio, i bambini 
imparano a regolare sia le emozioni negative (quali, la frustrazione, la 
rabbia) che quelle positive (quali l’esuberanza). Inoltre, crescendo i bambini 
sempre di più mettono in atto comportamenti collaborativi e prosociali che 
includono la capacità di partecipare ad un gruppo di pari, di condividere con 
gli altri eventi e materiali, di cooperare e di mantenere le interazioni sociali. 
In generale è noto che i bambini maltrattati hanno difficoltà a riconoscere le 
emozioni, in particolare bambini trascurati hanno più difficoltà a discriminare 
le espressioni emotive rispetto a bambini maltrattati fisicamente o a bambini 
che non hanno subito alcun trauma (Pollak et al., 2000). Peraltro sono anche 
meno in grado di riconoscere i propri stati emotivi, hanno una competenza 
sociale più bassa e hanno meno empatia per gli altri. 
Inoltre, diversi autori riportano che, sin dalla prima infanzia [23], i 
bambini maltrattati presentano problematiche legate alla regolazione delle 
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emozioni [36; 47] ed, in particolare, alla modulazione degli stati affettivi 
negativi (Gallese, 2003). Occorre evidenziare che pratiche genitoriali 
basate sul maltrattamento emotivo, ad esempio, la critica, l’ostilità e il 
controllo possono avere effetti diversi sullo sviluppo emozionale rispetto 
a pratiche genitoriali basate sull’omissione ad esempio, negligenza, scarsa 
responsività, minore coinvolgimento affettivo (trascuratezza). In bambini 
di due anni il maltrattamento emotivo si associa in età prescolare ad una 
maggiore aggressività, impulsività, scarso controllo, iperattività, mentre la 
trascuratezza emotiva si associa a bassa autostima, scarso adattamento e 
dipendenza dalle insegnanti della scuola materna.
In generale difficoltà nelle competenze socio-emozionali si osservano 
nell’arco di tutto lo sviluppo. Ad esempio, in età scolare questi bambini 
presentano maggiori difficoltà di attenzione scolastiche [12], comportamenti 
di scarso controllo e aggressività [42; 47]. 
In adolescenza e poi nella fase adulta, le persone con storie di maltrattamento 
hanno un rischio più elevato di manifestare disturbi emotivi di natura 
depressiva [20]. In alcuni casi invece, in adolescenza l’esperienze di 
maltrattamento si associano a comportamenti violenti e delinquenziali [27; 
56] e in età adulta alla probabilità di condotte ad alto rischio come abuso di 
sostanze, comportamenti sessuali a rischio e tentativi di suicidio [26; 41]. 

4.2 La memoria nei bambini con trauma infantile

È noto che l’esperienze traumatiche hanno importanti riflessi sulla memoria. 
Un classico punto di vista sostiene che sperimentare un trauma comporta 
un’attivazione emozionale negativa così intensa che l’individuo tenderà 
successivamente a rimuove il ricordo per evitare di ri-vivere la stessa 
penosa sensazione. D’altra parte soggetti con disturbo post-traumatico da 
stress possono rivivere persistentemente il trauma attraverso ricordi, sogni, 
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azioni e sensazioni, come se l’evento “traumatico” si ripresentasse più e 
più volte. La ricerca non ha dipanato del tutto questo dubbio, ovvero se e in 
che misura un trauma amplifica il ricordo o viceversa lo limita (amnesia). 
Alcuni ricercatori hanno trovato che adulti con storia di maltrattamento 
mostrano una iper-attivazione emozionale generalizzata. Quindi, è probabile 
che esperienze traumatiche facilitino la memoria di eventi emozionanti/
stressanti (Carlson et al 1997). Altri studiosi hanno valutato la memoria 
in adulti con storia di trauma infantile rilevando un deficit di memoria per 
eventi autobiografici (McNally et al 1995). È probabile che la possibilità 
di ricordare e la qualità del ricordo dipenda da molti fattori, quali l’età a 
cui si é sperimentato il trauma, la sua gravità, il tipo di esperienza, ecc. 
Inoltre, occorre considerare che la nostra memoria non è funzione uniforme, 
piuttosto è costituita da diversi sottosistemi che presiedono a diversi tipi 
immagazzinamento. Una distinzione generale riguarda la differenza tra 
memoria esplicita e memoria implicita. La prima, che si sviluppa dopo i 
due anni di vita, riguarda la capacità di memorizzare e richiamare i ricordi 
in modo cosciente, spesso basandosi su dati che possono essere mediati 
dal linguaggio, come ad esempio recuperare il nome di una capitale di uno 
stato (memoria semantica) o ricordarsi dove si è stati a Natale (memoria 
episodica). La seconda riguarda la memoria per le cose che facciamo e 
per come le facciamo, ad esempio il ricordo di come si fa ad andare in 
bicicletta. Questo tipo di memoria, nota come memoria procedurale, non 
include la possibilità di recuperare coscientemente il ricordo, ad esempio è 
difficile dire come abbiamo imparato ad andare in bici ed è difficile anche 
spiegare come si fa. Eppure la memoria implicita è importante quanto la 
memoria esplicita nella costruzione del nostra individualità, basti pensare 
che molte delle modalità di stare insieme agli altri, che apprendiamo nel 
proprio nel corso dei primi anni di vita, non sono mediate dalla coscienza e 
dal linguaggio, ma piuttosto da una prassi, da modi di fare che determinano 
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comunque le nostre percezioni relazionali. Data l’importanza che la memoria 
riveste nella vita di tutti i giorni è fondamentale considerare gli effetti che il 
trauma può esercitare su un suo corretto funzionamento. Un ambito su cui si 
è concentrata la ricerca negli ultimi anni è se i bambini con maltrattamento 
hanno o meno deficit di memoria. Il punto non è tanto se questi bambini 
ricordino a meno il loro passato traumatico, peraltro questa è una questione 
piuttosto complessa e controversa.
Solo per accennare brevemente è sufficiente evidenziare che si discute 
ancora molto riguardo al fatto che individui maltrattati mettono in atto 
forme di dissociazione dei ricordi relativi agli eventi traumatici sperimentati 
(Foa e Riggs 1994). La  dissociazione può essere descritta come una rottura 
della normale integrazione di ricordi, percezioni ed identità; la rottura si 
verifica nell’elaborazione delle informazioni quando un bambino si trova 
a fronteggiare un trauma (Bower e Sivers 1998). A livello psicologico la 
dissociazione è un meccanismo estremo di adattamento: consente di far 
fronte a stress eccessivi in condizioni di risorse limitate (Liotti 1999). Le 
ricerche in questo campo suggeriscono che i bambini maltrattati tendono a 
sviluppare un ricorso pervasivo ed automatico a processi dissociativi per 
fondare la propria identità e per “funzionare nel mondo” (Main e Hesse 
1990; Putnam 2000). Per quanto questo tema sia affascinate, l’obiettivo di 
alcuni studi recenti è invece indagare se, per il fatto di avere avuto alle spalle 
un’esperienza traumatica, la memoria semantica ed episodica di questi 
bambini risulta meno efficiente anche su nuovi apprendimenti. Non solo, 
ma l’idea centrale è approfondire se la prestazione è diversa se i ricordi sono 
associati a stimoli affettivamente neutri piuttosto che a stimoli che veicolano 
significati emozionali importanti, come l’immagine di Sé o l’immagine 
della propria madre. La scelta di questi ambiti non è ovviamente casuale. E‘ 
esperienza comune avere migliori ricordi per ciò che ci riguarda in prima 
persona o riguarda persone per noi significative. Per cui ricordare qualcosa 
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di neutro, non è la stessa cosa che ricordare qualcosa che è legato alla nostra 
immagine o all’immagine di nostra madre. In altre parole, l’indagine di 
questi punti permette di analizzare come funziona la memoria rispetto a 
certi contenuti psichici specifici, tenuto conto del valore emozionale che 
essi assumono per il bambino. Una questione ulteriore è se il tipo di trauma, 
ad esempio l’essere stati vittime di abusi (sia sessuali che fisici), incide sulla 
memoria in modo diverso dall’essere stati trascurati.
Le ricerche che si occupano di studiare la memoria utilizzano spesso procedure 
basate sulla presenza di falsi ricordi, ovvero quanto un bambino riporta come 
presente uno stimolo che non faceva parte di una fase di apprendimento a 
cui il bambino era stato precedente sottoposto, in genere una lista di parole 
che è diversa a seconda degli obiettivi della ricerca. Al termine della fase 
di apprendimento che di solito viene somministrata in modo “incidentale”, 
ovvero senza dirgli che si tratta di un test, al bambino viene chiesto di 
ricordare, in qualsiasi ordine, quante più parole possibili. Una presenza 
elevata di falsi ricordi rispetto ai veri ricordi rappresenta una misura di una 
difficoltà nel funzionamento della memoria. Il bambino “si inventa” qualcosa 
che non era presente nella lista di parole che doveva apprendere e le ragioni 
di questa prestazione possono ovviamente essere diverse. Ad esempio, il 
bambino potrebbe non essere stato sufficientemente attento nella fase di 
apprendimento, ma questa non sembra essere la spiegazione convincente. 
Quando si utilizzano stimoli neutri (ad esempio, lenzuolo, macchina, ecc.) 
i bambini maltrattati così come quelli non maltrattati ricordano un numero 
sufficiente di parole per poter sostenere che l’apprendimento era adeguato. 
In effetti, le ricerche non trovano nessuna differenza tra bambini sia abusati 
che maltrattati e bambini senza esperienze traumatiche nella tendenza ad 
avere falsi ricordi. Questo risultato indica chiaramente che né l’abuso, né 
il maltrattamento determinano, nei bambini tra i 5 e 12 anni, alterazioni 
della memoria per stimoli senza un particolare significato emotivo. Questi 
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bambini hanno ricordi attendibili e la loro memoria è paragonabile ai 
bambini non maltrattati (Howe et al., 2004). Le cose cambiano se nella lista 
da ricordare, oltre alle parole neutre si introducono aggettivi che riguardano 
l’immagine di Sé, ovvero attributi positivi o negativi che il bambino può 
riferire a come percepisce se stesso, ad esempio bravo, cattivo ecc. Come è 
facile aspettarsi i bambini ricordano meglio aggettivi riferiti al Sé che parole 
neutre. Tuttavia, ci sono differenze tra i tipi di maltrattamento. I bambini 
trascurati sembrano ricordare di più gli aggettivi positivi, mentre i bambini 
abusati tendono a concentrarsi maggiormente sui riferimenti negativi. 
Come è possibile spiegare questi risultati? Una possibile interpretazione 
riguarda il fatto che i bambini trascurati tendono a sviluppare un senso di 
Sé positivo al fine di compensare un’immagine di Sé probabilmente molto 
impoverita. Un tale  processo psichico può avvenire solo grazie ad un certo 
grado di dissociazione rispetto all’immagine di Sé stessi. Le “parti” di Sé 
non accettabili e/o vissute come negative vengono “tenute distanti” dalla 
coscienza, così che le “parti” di Sé positive e desiderabili sono “amplificate”. 
Al contrario, i bambini abusati sviluppano uno schema di Sé negativo che 
può indicare un importante disagio emozionale e che pone questi bambini in 
una condizione di maggiore rischio psicopatologico, ad esempio di natura 
depressiva (Valentino et al., 2008). A questo si aggiunge che, a differenza 
dei bambini trascurati, i bambini abusati presentano una modalità del 
richiamo mnestico definita iper-generalità dei ricordi (Valentino et al., 
2009). Utilizzando la solita procedura della lista di parole da apprendere, si 
chiede al bambino di ricordare un evento specifico associato ad una parola 
positiva o negativa, ovvero “raccontami qualcosa di te quando ti sei sentito 
sicuro, arrabbiato, sorpreso, felice, ecc.”. I bambini possono rispondere 
sostanzialmente con due modalità: in modo minuzioso, raccontando dettagli 
tali da rendere il ricordo un evento specifico del loro passato, oppure in 
modo generico, riportando pochi elementi che permettono di identificare 
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il ricordo come un evento specifico. In quest’ultimo caso si parla di iper-
generalità del ricordo. Ad esempio, il bambino potrebbe sostenere che 
con il papà andavano al mare tutte le estati, ma non riuscire a riportare 
qualche dettaglio sui luoghi, le situazioni o su qualche episodio particolare. 
I risultati evidenziano che i bambini abusati, ma non trascurati, rispondono 
con affermazioni poco specifiche e/o generiche, utilizzando appunto il 
meccanismo dell’iper-generalità del ricordo. Questo processo è tanto più 
evidente quando i bambini abusati raccontano di loro facendo riferimento 
a rappresentazioni negative di Sé stessi e soprattutto per i bambini con più 
alti livelli di depressione. In questo senso l’iper-generalità del ricordo è 
un meccanismo di evitamento funzionale (non di dissociazione) che serve 
per evitare l’accesso a ricordi dolorosi specifici che riguardano se stessi. È 
interessante osservare che questo meccanismo non si registra nel caso dei 
bambini trascurati. Pertanto, un bambino che abbia sperimentato abusi non 
solo presenta uno schema di Sé molto negativo e sperimenta maggiormente 
vissuti depressivi, ma questi fattori si associano ad un funzionamento della 
memoria che elabora le informazioni emotivamente significative in modo 
non dettagliato e a-specifico (Valentino et al., 2009). Questa modalità di 
elaborazione suggerisce che il bambino sperimenta quei ricordi come 
se non gli appartenessero fino in fondo e che la memoria autobiografica 
risulta come de-personalizzata. Un ultimo punto nello studio della memoria 
dei bambini con esperienze relazionali traumatiche è chiedersi se vi sono 
alterazioni nel ricordo nel caso di informazioni che riguardano l’immagine 
materna.
In altre parole, quando gli stimoli da ricordare sono relativi alla madre, 
i bambini con trauma infantile risultano avere una memoria peggiore di 
quella dei bambini che non hanno vissuto questo tipo di esperienze? In 
questo caso nella lista di aggettivi sono inseriti aggettivi positivi e negativi 
e al bambino viene chiesto se ciascuna  parola descrive la propria madre. I 
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risultati mettono in luce ancora una volta che i bambini vittime di abusi, ma 
non quelli trascurati, presentano una peggiore prestazione nella memoria 
per gli stimoli associati ad informazioni che riguardano la propria madre 
(Valentino et al., 2008).

A questo punto può essere di aiuto fare una breve sintesi dei principali 
risultati menzionati.
In generale è possibile affermare che l’esperienza del trauma non pregiudica 
il funzionamento di base della memoria semantica. Tuttavia, nel caso di 
stimoli specifici, come quelli collegati all’immagine di Sé, alla propria 
autobiografia, all’immagine materna, la qualità della memoria esplicita è 
compromessa e che questo è tanto più vero per i bambini abusati rispetto ai 
bambini trascurati.
Che tipo di conclusioni si possono trarre da questi risultati? È evidente che 
l’esperienza traumatica infantile influenza il modo con cui alcuni aspetti 
significativi della propria soggettività vengono rielaborati. Probabilmente il 
ricordare, anche solo indirettamente, contenuti che generano stati emotivi 
dolorosi collegati ai vissuti di sé o della figura materna “obbliga” il bambino 
ad un implicito lavoro mentale che gli permetta di tollerare quell’urlo 
nascosto dietro il silenzio della memoria.

5. Una nuova proposta di inquadramento 
 del trauma relazionale infantile  

L’insieme dei risultati riportati corrobora una prospettiva per il quale il 
trauma relazionale infantile ha effetti significativi su diverse aree dello 
sviluppo del bambino. In estrema sintesi, la mancanza del ruolo di protezione 
“normalmente” svolto dalle figure genitoriali rende più reattivi allo stress 
questi bambini esponendoli anche a maggiori danni del sistema nervoso 
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centrale. Inoltre, esperienze traumatiche portano ad un’incompetenza sul 
piano socio-emozionale e a difficoltà specifiche nei processi di memoria. 
È chiaro quindi che nel considerare l’esperienza di un bambino o di un 
adolescente che hanno subito un trauma infantile è necessario tenere conto 
di quanto un tale passato abbia finito per “strutturare” il loro funzionamento 
individuale e relazionale. Non siamo di fonte ad un adulto che a seguito di 
un trauma cerca di recuperare e “riparare” la rottura psicologica, che una 
tale esperienza comporta, a partire dalla sua storia e dai suoi legami affettivi 
precedenti. Per chiunque sia stato accanto a questi bambini e a questi ragazzi 
è evidente che il trauma è “incapsulato” nel loro modo di essere poiché 
deriva dalla loro storia e dai loro legami affettivi.  Ecco perché l’esperienza 
traumatica infantile permea molti aspetti della vita di questi bambini/ragazzi 
e né influenza l’espressione. Lavorare accanto questi bambini e questi 
ragazzi impone sempre una riflessione su come la loro storia abbia finito per 
caratterizzare il loro essere persona. Per far questo però abbiamo bisogno di 
strumenti conoscitivi in grado di prendere in considerazione la prospettiva 
evolutiva insita nel trauma relazionale infantile. 
Come accennato all’inizio di questo contributo a tutt’oggi non esiste un 
inquadramento che tenga conto della specificità degli effetti che esperienze 
fortemente avverse sperimentate nel contesto affettivo primario possono 
avere sul bambino. Proprio per colmare questa mancanza van der Kolk 
e d’Andrea (2010) hanno recentemente proposto un nuovo sistema di 
inquadramento del trauma infantile. Il sistema è un tentativo di descrivere 
quello che gli autori definiscono Disturbo da trauma dello sviluppo 
(Developmental Trauma Disorder). 
In breve, un Disturbo da trauma dello sviluppo implica un’esperienza di 
traumi multipli (spesso cronici e/o prolungati); ha effetti negativi per lo 
sviluppo del bambino; frequentemente si riscontra all’interno del sistema 
di cura genitoriale del bambino ed radicato nella prime fasi della vita; 
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infine è responsabile di disturbi emotivi, comportamentali e cognitivi. Per 
quanto a qualcuno dei lettori possa risultare eccessivamente schematico 
e perfino “freddo” nella sua elencazione di sintomi, presentare per esteso 
il sistema proposto da van der Kolk e d’Andrea a degli operatori che 
non hanno compiti professionali di natura diagnostica, mi è sembrato 
comunque particolarmente appropriato. In effetti, l’inquadramento di van 
der Kolk e d’Andrea fornisce una sistematizzazione dei tanti elementi che 
quotidianamente si osservano nel lavoro con i bambini e i ragazzi con 
esperienze di trauma infantile. Inoltre, proprio perché il sistema cerca di 
cogliere le molte sfaccettature del maltrattamento, può certamente aiutare 
gli operatori nella riflessione sulla complessità dell’espressione del disagio 
di cui si è testimoni nel lavoro con questi bambini/ragazzi. Per entrare nel 
merito del sistema di inquadramento, vale la pena evidenziare che van der 
Kolk e d’Andrea propongono cinque criteri (A-E), ciascuno con specifiche 
caratteristiche che devono essere osservate in parte o nella totalità. Il primo 
criterio (A) fornisce una definizione dell’esposizione al trauma, mentre 
il secondo (B) inquadra elementi relativi al presenza di disturbi nella 
modulazione dell’affettività. Il terzo (C) si concentra sulle problematiche 
dell’attenzione e del comportamento e il quarto (D) si focalizza sugli aspetti 
del Sé e della relazionalità. I sintomi descritti dai criteri B, C e D devono 
durare almeno per 6 mesi. Il criterio E descrive infine una serie di difficoltà 
che i bambini/ragazzi possono incontrare in attività quotidiane.

A) Esposizione. Il bambino o l’adolescente che ha avuto esperienza o è 
stato testimone di eventi avversi multipli o prolungati per un periodo 
minimo di un anno, iniziato nell’infanzia o nell’adolescenza, che includa 
sia l’esperienza diretta o l’essere testimoni di episodi gravi e ripetuti di 
violenza interpersonale, rotture significative dell’accudimento protettivo 
come risultato di cambiamenti ripetuti nel caregiver primario, ripetute 
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separazioni dal caregiver principale o esposizione a gravi e persistenti abusi 
emotivi.

B) Disregolazione affettiva e psicologica. Il bambino manifesta competenze 
deficitarie in relazione alla regolazione dell’attivazione (arousal) che 
comprendono almeno due dei seguenti comportamenti:

incapacità di modulare, tollerare o riprendersi da stati affettivi estremi 1. 
(per esempio: paura, rabbia, vergogna) incluso prolungati ed estremi 
eccessi di collera o stati di immobilizzazione;
disturbi nella regolazione delle funzioni corporee (per esempio: 2. 
persistenti disturbi del sonno, della nutrizione o dell’evacuazione; 
reazione esagerate o sottostimate al tatto e ai suoni; disorganizzazione 
durante i cambiamenti nella routine); 
diminuita consapevolezza/dissociazione nelle sensazioni, emozioni 3. 
e stati corporei capacità deficitaria nel descrivere emozioni o stati 
corporei.

C) Disregolazione attenzionale e comportamentale. Il bambino esibisce 
competenze deficitarie in relazione all’attenzione prolungata, nel 
gestire e nel far fronte allo stress, che includano almeno tre dei seguenti 
comportamenti: 

preoccupazione per la minaccia o capacità deficitaria nel percepirla, 1. 
inclusa la sottostima degli indizi di pericolo o di sicurezza; 
capacità danneggiata nell’auto-protezione, inclusa la ricerca del 2. 
rischio estremo o del pericolo/brivido; 
tentativi non appropriati di auto-rilassamento (per esempio: dondolarsi 3. 
o svolgere altri movimenti ritmici, masturbazione compulsiva); 
auto-lesione reattiva o abituale (intenzionale o automatica); 4. 
incapacità di iniziare o sostenere comportamenti diretti ad uno 5. 
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scopo.

D) Disregolazione relazionale e verso il Sé. Il bambino manifesta competenze 
deficitarie circa l’identità personale e il coinvolgimento nelle relazioni, che 
includano almeno tre dei seguenti comportamenti: 

preoccupazione intensa per la sicurezza della figura affettiva di 1. 
riferimento o delle altre persone amate oppure difficoltà nel tollerare 
la riunione con esse dopo la separazione; 
persistente senso negativo di se stesso, incluso l’odio per sé, 2. 
l’impotenza, la perdita di valore, l’incompetenza o l’incapacità; 
estrema e persistente sfiducia, difetto o mancanza di comportamento 3. 
reciproco nelle relazioni prossime con gli adulti o i pari; 
aggressioni fisiche o verbali verso i pari, gli adulti che si prendono 4. 
cura di lui o gli altri adulti; 
tentativi inappropriati (eccessivi o promiscui) di avere un contatto 5. 
intimo (incluso ma non limitato all’intimità sessuale o fisica) oppure 
eccessivo bisogno dei pari o degli adulti per avere sicurezza e 
rassicurazione; 
capacità deficitaria di regolare l’attivazione in seguito ad un 6. 
coinvolgimento empatico che si evidenzia dalla mancanza di 
empatia, dall’intolleranza, dalle espressioni di angoscia degli altri 
oppure dall’eccessiva reazione all’angoscia degli altri. 

E) Danneggiamento funzionale. Il disturbo causa un disagio clinicamente 
significativo o un danneggiamento in almeno due dei funzionamenti delle 
seguenti aree: 

scolastica: performance insufficienti, assenze, problemi disciplinari, 
abbandoni scolastici, fallimento nel completare i livelli scolastici, conflitto 
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con personale scolastico, difficoltà nell’apprendimento o danneggiamento 
intellettuale che non può essere giustificato da fattori neurologici o di altro 
tipo;

familiare: conflitto, evitamento/passività, fughe, distacco e sostituzione 
con surrogati, tentativi di ferire fisicamente o emotivamente i membri della 
famiglia, mancanza di soddisfazione/appagamento nelle responsabilità 
all’interno della famiglia;

gruppo dei pari: isolamento, devianza, persistenti conflitti fisici o 
emotivi, evitamento/passività, coinvolgimento in atti violenti o rischiosi, 
comportamenti o stile di interazione inappropriato all’età;

legale: arresti/tendenza ad essere recidici, detenzione, condanne, 
incarcerazione, violazione della libertà vigilata o di altri ordini del tribunale, 
offese sempre più gravi, crimini contro altre persone, non rispetto per la 
legge o per gli standard di convenzione morale;

salute: malattia fisica o problemi che non posso essere totalmente causati 
da ferite fisiche o stati degenerativi che coinvolgono il sistema digestivo, 
neurologico (inclusi sintomi di conversione e analgesia), sessuale, 
cardiopolmonare, propriocettivo o sensoriale; mal di testa grave (incluso 
emicrania), dolore cronico o fatica;

vocazionale (per i giovani coinvolti alla ricerca di lavoro o lavoratori, 
volontari o in fase di formazione): disinteresse nel lavoro, incapacità 
di trovare o mantenere un lavoro, persistente conflitto con i collegi o i 
supervisori, sottoimpiego in relazione alle abilità, fallimento nell’ottenere 
i progressi attesi. 
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6. Conclusioni

Non si può che esser d’accordo il poeta Eliot quando richiama la nostra 
attenzione al fatto che tutte le volte ci affidiamo alla sola informazione e 
alla conoscenza, paradossalmente siamo un po’ più ignoranti. Certamente 
sapere come alcuni dei fattori influenzano il percorso di sviluppo dei 
bambini con esperienze relazionali traumatiche può aiutarci ad avvicinarsi 
alla complessità esistenziale della loro storia. Tuttavia abbiamo bisogno di 
ricordare a noi stessi che tutto questo non basterebbe se non fossimo in 
grado di usare la nostra saggezza per legittimare il dolore, a volte nascosto, 
di questi bambini. Legittimare il dolore vuol dire avvicinarsi a loro partendo 
da quello che non riescono o non possono manifestare emotivamente. 
Forse bisognerebbe partire dal limite della loro soggettività, ovvero dalla 
loro fragilità, più che dalle nostre convinzioni su cosa sia giusto o no che 
imparino a vivere. In questa prospettiva il contributo degli operatori che 
lavorano con questi bambini diventa ancora più importante. Mi sembra di 
poter dire che dare loro amore e sostegno possa non essere sufficiente. Ci 
sono occasioni e spazi di apprendimento affettivo da dedicare ai bambini e 
ai ragazzi che non andrebbero trascurati, occasioni per aiutarli ad elaborare 
i propri intimi percorsi per far crescere dentro di loro la legittimità della 
loro esistenza. In fondo, questi percorsi hanno in comune la possibilità di 
attraversare il confine del disvelare la propria fragilità a chi può accoglierla 
come un “oggetto” prezioso. Tutto ciò richiede al bambino di deporre le 
proprie difese per rendere possibile una reale e profonda accoglienza di 
se stessi attraverso l’incontro con un altro essere umano, disponibile a 
tollerare quell’urlo nascosto dietro il silenzio della memoria. Attraverso 
incontri di questa natura il bambino può andare oltre e lasciare maturare 
dentro di sé la possibilità che un antico tradimento si trasformi in fiducia 
nell’altro. A pensarci bene la fiducia nasce dal tradimento, ovvero dalla 
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possibilità di accettare che siamo disponibili a credere in un altro essere 
umano anche quando nel nostro passato c’è stata delusione ed inganno. In 
questa trasformazione l’adulto gioca un ruolo fondamentale perché è colui 
che offre al bambino la possibilità di riappropriarsi della capacità di vivere 
le proprie emozioni, anche le più angosciose, aiutandolo riconoscerle e, 
appunto, a legittimarle. Aiutare i bambini e ragazzi a vivere pienamente 
il senso profondo delle emozioni è il solo modo per far si che non siano 
estranei a loro stessi; ma per far tutto questo è necessario sapere che può non 
essere sufficiente accoglierli nel loro dolore, quanto piuttosto comprendere 

come si sono difesi e tuttora si difendono da suoi devastanti effetti.
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