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ABSTRACT 
 
Motivazione 
Il bambino collega la malattia ad emozioni negative, ammalarsi diventa quindi un evento 
stressante, sia fisicamente sia psicologicamente. Sentirsi malati lo pone in una 
situazione di diversità dal quotidiano e risulta un ostacolo per lo sviluppo ottimale. 
L’ospedalizzazione è un momento traumatico, dove il piccolo si trova in un ambiente 
sconosciuto, con persone nuove, regole nuove e una quotidianità differente. Il gioco è 
una parte fondamentale della quotidianità e dello sviluppo del bambino, in ospedale 
esso assume un ruolo ancora più importante. Il gioco risulta essere il linguaggio del 
bambino, oltre a questo ha un valore terapeutico non indifferente ed è importante 
riconoscerlo e saperlo usare. 
  
Scopo 
Lavorare con un bambino ansioso, timoroso e triste può essere un problema per il 
professionista, oltre ad un coinvolgimento emotivo, la collaborazione con il piccolo 
potrebbe essere compromessa, rendendo difficile lo svolgimento dei compiti.  
Lo svolgimento di questo lavoro è volto quindi a trovare una possibile soluzione per 
lavorare con i bambini, cercando di aiutarli nel momento della sofferenza. Lo scopo è 
quindi comprendere se la “play therapy” può essere una strumento valido per affrontare 
questa situazione. 
 
Metodo 
La domanda di ricerca è la seguente: “L’uso della “play therapy” riduce l’ansia nei 
bambini ospedalizzati?”; il metodo usato è la revisione sistematica della letteratura. 
Gli articoli usati sono stati raccolti da differenti banche dati scientifiche, attraverso 
l’associazione di diverse parole chiave (Child, hospitalized, preparing child, anxiety 
reduction, therapeutic play e play therapy). 
Nel corso del lavoro ci sarà una precisazione rispetto ai termini “play therapy” e 
“therapeutic play”. 
 
Risultati 
I risultati degli studi analizzati mostrano che l’uso del “therapeutic play” ha un effetto 
positivo sull’ansia del bambino. Si è visto, che i bambini sono più calmi durante 
l’intervento infermieristico e collaborano maggiormente, inoltre comprendono la 
necessità delle cure e si sentono parte attiva della situazione. 
L’effetto dell’intervento proposto si ripercuote anche sui genitori, essi accompagnano il 
figlio durante l’intervento, ed indirettamente esso gli aiuta a comprendere meglio la 
situazione, diminuendo così l’ansia e le paure. 
L’infermiere trae beneficio dall’intervento riuscendo a lavorare in condizioni migliori, la 
collaborazione con il bambino aumenta e il coinvolgimento emotivo rispetto alla 
sofferenza è minore. 
 
Conclusioni 
L’infermiere deve attingere ai ruoli predefiniti per riuscire a lavorare in modo ottimale, 
questo intervento richiede la capacità di usare il potenziale degli infermieri stessi per 
erogare una cura di qualità al paziente. 
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1. Introduzione 
 
Attraverso lo svolgimento di questo lavoro di tesi voglio comprendere i benefici che il 
gioco, usato come terapia, porta ai bambini che si trovano in un momento differente 
dalla loro quotidianità, ovvero i bambini ospedalizzati.   
 
Il gioco è una componente fondamentale per lo sviluppo e la crescita del bambino, fa 
parte della quotidianità e riveste un ruolo centrale nell’educazione (Baumgartner, 2013), 
anche durante la malattia il piccolo ha bisogno di mantenere la normalità e avere la 
possibilità di continuare a crescere in modo ottimale. Gioco, sviluppo e ospedale sono 
tre elementi interconnessi fra loro che si influenzano e completano. 
 
Le ricerche preliminari mi hanno portato alla scoperta della “play therapy” tecnica che 
utilizza il gioco per aiutare i bambini a prevenire o risolvere le difficoltà psico-sociali, in 
modo da permettergli uno sviluppo ottimale (Homeyer & Morrison, 2008).  
La “play therapy” si basa sul legame, sull`empatia, sulla relazione tra bambino e 
terapista. Il legame che si crea pregiudica i risultati della terapia, infatti più il legame 
sarà solidale e forte più si riuscirà ad aiutare il bambino. Il legame necessario per la 
riuscita della “play therapy” è la relazione terapeutica. Shirk e Saiz (1992) dimostrano 
che la relazione terapeutica è sia un mezzo per raggiungere uno scopo sia un 
processo, considerando che il rapporto terapeutico è essenziale affinché il bambino si 
impegni nella terapia stessa (Robinson, 2011). 
La relazione terapeutica o di aiuto prevede che il paziente e il terapista abbiano un 
obiettivo comune da raggiungere, questo è possibile solo se il paziente si fida del 
terapeuta, condivide e comprende appieno l`obiettivo. Il terapeuta ha delle conoscenze 
che probabilmente il paziente non ha o di cui non può usufruire in quel momento, di 
conseguenza sta al terapista mettere a disposizione il suo sapere al paziente affinché 
esso possa avere dei mezzi in più per fare dei cambiamenti della propria situazione (S. 
Benini, 2006). 
 
Durante lo sviluppo del lavoro ci sarà una precisazione rispetto al tema centrale, in 
quanto, dopo un approfondimento rispetto alla “play therapy” si è riscontrato che in 
letteratura il termine viene usato come sinonimo di “therapeutic play” nonostante il 
concetto sia differente.  
	
  

1.1 Motivazioni 
	
  
Ritengo che il gioco sia un valido strumento per mediare e diminuire le sofferenze alle 
quali il bambino e la famiglia vengono confrontati durante la malattia e il ricovero. 
Pur avendo poca esperienza lavorativa, ho facilmente compreso cosa significa essere 
ricoverati e quindi costretti a vivere in una seconda realtà, lontano dalle proprie 
abitudini, dalla quotidianità e dalle sicurezze che normalmente viviamo. Il lavoro e la 
passione che ho deciso di seguire cercano di contrastare questo aspetto negativo della 
sofferenza, cercando di dare sollievo ed essere di aiuto in questi momenti; per questo 
ho deciso di approfondire il tema della “play therapy” cercando in esso uno strumento di 
forza per aiutare bambini e famiglia a superare questi momenti. 
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Le situazioni a cui l’infermiere viene sottoposto, le problematiche e il modo in cui le vive 
a volte risultano di difficile comprensione e spesso lo mette a dura prova confrontandolo 
con la dura realtà della vita. Queste situazioni impongono un coinvolgimento emotivo 
eccessivo da parte del professionista che può risultare un ostacolo per la presa a 
carico.  
 
Lo stage che ho svolto in Nicaragua (agosto - dicembre 2015) mi ha fatto riflettere ancor 
di più sull’importanza di considerare la persona prima della malattia, poiché in quella 
parte del mondo in primo piano viene ancora messa la malattia e arrivando da 
esperienze lavorative europee la differenza dei due pensieri è stata evidente e difficile 
da gestire.  
 
Lavorando a stretto contatto con i neonati mi sono accorta di quanto mi mancasse la 
comunicazione con il paziente e di quanto sia affascinante lavorare con i bambini, per 
questo sono motivata a svolgere questa tesi in modo da avere una possibilità in più di 
aiutare, magari in un modo un po’ alternativo i pazienti.  
Inoltre ritengo che lavorare con questo tipo di utenza sia più difficile a livello emotivo per 
gli infermieri.  
Il confronto con la malattia di un bambino mette in luce la minaccia dell`integrazione 
psicofisica che determina la base per un’adeguata identità adulta (De Rosa, 2007). 
 
Spesso si immagina la vita di un bambino come una vita serena e vivace, quando 
questa aspettativa viene interrotta da una malattia siamo confrontati con una visione 
differente. Questo provoca una presa di coscienza riguardo alla vulnerabilità della vita e 
mette in discussione le opinioni e le sicurezze che avevamo.  
Gli infermieri che sono confrontati con bambini malati e quindi ospedalizzati riferiscono 
che questo ha cambiato il loro modo di affrontare la quotidianità e di riscoprire il piacere 
per le piccole cose, per il valore della vita. Riferiscono anche l`esigenza di manifestare 
maggiormente i propri sentimenti e a porsi domande alle quali non trovano risposte 
(Frisone et al., 2003).  
 
Dunque vorrei vedere se gli effetti di questo approccio hanno un beneficio anche sullo 
stato emotivo degli infermieri. 
 
Credo che i risultati della “play therapy” influiscano anche sullo stato emotivo degli 
infermieri in quanto vedo una soddisfazione personale e professionale maggiore nel 
riuscire ad alleviare le sofferenze dei pazienti e delle famiglie.  
Questa soddisfazione porta ad un rendimento migliore e di conseguenza ad una 
migliore assistenza e ad una soddisfazione più elevata del pazienze che presenta una 
fiducia maggiore nell’operatore (Franci, 2012). 
Essere infermiere oggi significa prendersi a carico la responsabilità di un’altra persona, 
di conseguenza questa responsabilità viene vissuta emotivamente dall’infermiere 
stesso, quasi inevitabilmente le emozioni e i sentimenti del professionista vengono 
messi in discussione e modificati a dipendenza dell’utente che si trova davanti e a cui è 
stato assegnato. Questo comporta un impegno sociale non indifferente e l’integrazione 
del primary nursing porta ad una soddisfazione lavorativa e personale maggiore: si nota 
anche un miglioramento nelle cure dei pazienti (Ferrara, 2002). 
 



	
  

	
   	
   3	
  

In un futuro mi piacerebbe lavorare in ambito pediatrico e di urgenza potendo utilizzare 
questo approccio con i pazienti. 
 

1.2 Scopo e obiettivi 
	
  
L’ospedalizzazione, per il bambino, viene vissuta come un trauma (Kanizsa & Dosso, 
2006), questo provoca in lui diverse emozioni e crea una maggiore difficoltà nella presa 
a carico da parte dell’infermiere. Attraverso questo lavoro voglio comprendere se la 
“play therapy” può essere considerata uno strumento utile per alleviare le sofferenze del 
bambino confrontato con un percorso di cura in ambito ospedaliero. 	
  
	
  
Obiettivi principali 
 

-­‐ indagare l’importanza del gioco per il bambino in rapporto al suo corretto 
sviluppo  

-­‐ indagare gli elementi chiave della “play therapy” e gli eventuali aspetti 
coadiuvanti lo sviluppo del bambino 

-­‐ individuare gli effetti della “play therapy” sul bambino ospedalizzato 
-­‐ rilevare l’efficacia della “play therapy” in termini di riduzione dell’ansia del 

bambino ospedalizzato 
-­‐ identificare le possibilità d'integrazione degli aspetti cardine della “play therapy”  

al ruolo e alla pratica infermieristica.  
	
  
Obiettivi secondari 
 

-­‐ aumentare le conoscenze personali in ambito pediatrico 
-­‐ proporre uno spunto di riflessione per l’integrazione di altre metodologie di cura 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



	
  

	
   	
   4	
  

2. Quadro teorico 
	
  
Di seguito si parlerà dello sviluppo del bambino, del gioco e della malattia, il gioco 
permette lo sviluppo adeguato del piccolo e anche nel momento di malattia o durante 
l’ospedalizzazione è necessario favorirne la crescita. 
 

2.1 Lo sviluppo del bambino 
 
Con il termine sviluppo si intendono i cambiamenti che avvengono con il passare del 
tempo nelle aree del funzionamento dell’organismo, significa comprendere come l’uomo 
acquisisce il proprio patrimonio di conoscenza, come si forma e come viene trasformato 
nel tempo (Castelli & Sbattella, 2008). 
La crescita fisica e la crescita mentale del bambino sono due cose che non possono 
essere dissociate, di conseguenza la psicologia del bambino va oltre la nascita e 
ingloba la crescita organica e mentale fino al raggiungimento dell’equilibrio che 
costituisce il livello adulto (Piaget & Inhelder, 2001). 
	
  

2.2 La dimensione psico-fisica  
 
Dal momento della nascita fino a un mese di vita, il neonato interagisce con il mondo 
attraverso i riflessi, che sono risposte involontarie, automatismi che vengono controllati 
dal cervello volti a rispondere a stimoli precisi dell’ambiente. I riflessi in questione sono, 
il riflesso dell’afferramento (grasping), il riflesso di suzione, il riflesso di deglutizione, il 
vomito e l’allontanamento di qualcosa dal viso; essi sono definiti riflessi di 
sopravvivenza poiché permettono al piccolo di difendersi da stimoli nocivi o facilitargli i 
compiti primari come l’alimentazione. 
Nel primo anno di vita troviamo poi il pianto e il sorriso, comportamenti che fanno parte 
dello sviluppo della personalità e della socializzazione. Più il bambino cresce più si 
renderà autonomo nell’Io fisico e nell’Io psicologico. La separazione dalla madre 
comporterà le prime frustrazioni e le prime esperienze che diventeranno parte 
dell’individualità del bambino. Nel percorso di crescita del bambino è essenziale tener 
conto che fra gli aspetti biologici e gli aspetti psicologici ci sia un’interdipendenza, 
nonostante non sia sempre esplicita. La relazione mente e corpo è presente in tutto il 
ciclo di vita, possiamo pensare all’abbassamento dell’umore e la mutazione nella 
dimensione emotiva-relazionale quando il soggetto è colpito da un malessere fisico. Le 
relazioni presenti sono state dimostrare dalla ricerca scientifica, dove sono riusciti a 
documentare le influenze fra salute fisica e salute mentale. Si è visto che in soggetti 
sottoposti per un lungo periodo ad eventi emotivamente negativi si ha un cambiamento 
a livello fisico, per esempio un abbassamento della vista o un abbassamento dei livelli 
di serotonina e dopamina nelle persone depresse. Tuttavia non è ancora chiaro se il 
livello basso sia la causa della depressione o la depressione sia la causa 
dell’abbassamento. Gli studi sui bambini hanno evidenziato che le carenze affettive 
incidono sulla mente e sul corpo negativamente, e grazie ad interventi emotivi-
relazionali questi danni possono essere reversibili. Si è voluto sottolineare che la 
biologia e la psicologia, in fase di sviluppo non possono essere distinte, ma incidono 
entrambi sulla crescita del bambino (Castelli & Sbattella, 2008). 
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2.3 La dimensione cognitiva 
	
  
Secondo Piaget, “ lo sviluppo mentale è una forma di adattamento all’ambiente (Castelli 
& Sbattella, 2008)”. L’intelligenza viene definita come capacità di adattamento da 
Piaget. L’adattamento del bambino è in continuo mutamento e avviene attraverso 
l’evoluzione degli schemi che il piccolo possiede per interagire con l’ambiente. Questa 
evoluzione avviene grazie all’assimilazione, ovvero quando uno schema 
precedentemente acquisito viene esteso ed usato per un azione diversa, per esempio 
quando il bambino comincia a succhiare il dito o un pezzo di stoffa, utilizzando questa 
sua capacità che inizialmente era destinata al capezzolo della madre per nutrirsi; e 
all’accomodamento, ovvero quando il bambino è costretto a modificare gli schemi 
precedentemente acquisiti perché la situazione richiede altre abilità, per esempio 
quando un bambino per prendere un oggetto non può solamente afferrarlo, poiché è 
lontano, ma deve prima tirare un lenzuolo che avvicini l’oggetto in questione per poi 
afferrarlo. Sempre secondo Piaget, questi due meccanismi si integrano e permettono il 
raggiungimento dell’equilibrio fra organismo e ambiente che risulta essere la parte finale 
dell’adattamento (Castelli & Sbattella, 2008). 
Lo sviluppo mentale del piccolo, che comincia con la nascita e finisce circa all’età di due 
anni, viene definito come il periodo sensomotorio. In questo periodo il piccolo 
percepisce attraverso i sensi e interagisce con l’ambiente attraverso la motricità, 
possiamo notare come gli schemi sensoriali e motori si arricchiscono e diventano 
sempre più adeguati rispetto agli oggetti e all’ambiente circostante (Castelli & Sbattella, 
2008). 
 
Questo periodo comprende sei sottostadi, il primo viene definito da Piaget “sottostadio 
dell’esercizio” esso va dalla nascita fino ai due mesi (Castelli & Sbattella, 2008). 
Al momento della nascita il bambino dispone solo di pochi riflessi, reagisce alla luce 
(riflesso pupillare), possiede il riflesso di suzione, muove la testa lateralmente (riflesso 
di rooting) e reagisce alla stimolazione del palmo della mano (riflesso di grasping). I 
riflessi vengono definiti come attività spontanee, attività funzionali che comportano la 
formazione di schemi d’assimilazione. L’organismo non è mai passivo, bensì presenta 
attività spontanee e globali dalla forma ritmica. Questi riflessi partono da attività 
generiche per poi arrivare ad attività differenziate e coordinate. I neonati hanno riflessi 
che ricoprono un elevata importanza per il futuro, come il riflesso della suzione, questi 
riflessi si consolidano attraverso l’esercizio funzionale, per questo motivo un neonato 
popperà con più sicurezza dopo alcuni giorni e non inizialmente. Queste assimilazioni 
non possono essere definite come automatismi, poiché sono la base per la creazione 
dei primi schemi delle abitudini. Dal momento che il neonato ripete il riflesso di suzione, 
si succhia il pollice, questo riflesso viene acquisito, poiché non esiste nessun istinto di 
suzione del pollice, ciò non è casuale ma fa parte di uno schema già costruito e viene 
esteso attraverso l’integrazione di altri elementi senso-motori, ritroviamo così 
l’accomodamento (Castelli & Sbattella, 2008; Piaget & Inhelder, 2001).   
 
L’integrazione di questi elementi caratterizzano il secondo sottostadio, che va dai due 
mesi ai quattro, chiamato da Piaget “sottostadio delle prime abitudini o delle reazioni 
circolari primarie” dove il neonato acquisisce le prime abitudini. Il bambino scopre per 
caso un risultato nuovo corrispondente ad una sua azione e cerca di conservarla 
attraverso la ripetizione. Ciò corrisponde sia ad un assimilazione, poiché si tratta di un 
esercizio funzionale volto a prolungare l’attività riflessa sia ad un accomodamento in 
quanto realizza un movimento nuovo. Esse possono essere dipendenti da un’attività del 
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neonato oppure condizionate dall’esterno. Bisogna però differenziare l’abitudine in 
questione dall’intelligenza, poiché in questo stadio l’abitudine è basata su acquisizioni 
precedenti, dove il neonato non distingue mezzi e fini, dunque il suo comportamento 
sarà basato su movimenti obbligatori che lo portano a raggiungere l’obiettivo, senza che 
abbia la possibilità di scegliere che mezzi usare per raggiungere il suo obiettivo. In un 
atto di intelligenza invece il neonato individua uno scopo e di conseguenza sceglie i 
mezzi da utilizzare per raggiungerlo (Castelli & Sbattella, 2008; Piaget & Inhelder, 
2001). 
 
A partire dai quattro mesi fino agli otto abbiamo il “sottostadio delle reazioni circolari 
secondarie” in cui inizia la coordinazione tra visione e prensione. Il neonato comincerà 
ad afferrare, per esempio, una corda appesa sopra la sua culla e provocherà così uno 
scuotimento che ripeterà con ogni oggetto appeso che incontrerà, questo gesto porterà 
a risultati inaspettati che lo invoglieranno a ripeterlo costruendo così un’abitudine senza 
uno scopo iniziale. L’azione del bambino è diretta agli oggetti e non più solo al proprio 
corpo. La ripetizione continua di questi movimenti che sono messi in atto 
volontariamente annunciano l’adattamento intelligente, ma non sono ancora atti di vera 
intelligenza poiché sono stati scoperti casualmente e lo scopo non precede i mezzi 
(Castelli & Sbattella, 2008; Piaget & Inhelder, 2001). 
 
Dagli otto ai dodici mesi abbiamo il “sottostadio della coordinazione degli schemi 
secondari e dell’applicazione a situazioni nuove” dove possiamo osservare atti completi 
d’intelligenza pratica. Il bambino avrà uno scopo preliminare ancor prima di trovare i 
mezzi che userà per raggiungerlo. Il bambino utilizzerà gli schemi precedentemente 
acquisiti ma saranno coordinati fra loro e verranno applicati in situazioni nuove. L’atto di 
intelligenza consiste nella distinzione fra il fine e i mezzi,  nell’intenzionalità, nella 
coordinazione e nelle nuove combinazioni degli schemi che il bambino userà (Castelli & 
Sbattella, 2008; Piaget & Inhelder, 2001). 
 
Dai dodici ai diciotto mesi il bambino si trova nel “sottostadio delle reazioni circolari 
terziarie”, dove la caratteristica è la ricerca e la sperimentazione della novità.  Il 
bambino cerca di ottenere nuovi risultati o variare quelli precedenti, compie una 
sperimentazione attiva e finalizzata per gli oggetti desiderati. Attraverso queste 
sperimentazioni impara che esiste una relazione fra gli oggetti e che ad una azione 
corrisponde una reazione (Castelli & Sbattella, 2008; Piaget & Inhelder, 2001). 
 
Dopo i diciotto mesi abbiamo il “sottostadio dell’inizio dell’interiorizzazione degli schemi 
e dell’invenzione di nuovi mezzi per la combinazione mentale”. 
Il piccolo è ora in grado di trovare nuovi mezzi grazie a combinazioni interiorizzate e 
non più grazie a sperimentazioni esterne. Il bambino è in grado di rappresentarsi 
mentalmente il mondo che lo circonda e se incontra un ostacolo trova un altro mezzo 
per raggiungere il suo scopo. In questo stadio comincia anche a prevedere cosa 
accadrà in un futuro prossimo, non percepisce più soltanto l’ambiente attraverso i sensi 
ma è in grado di immaginare ed imitare. Questa nuova abilità gli permette di prevedere 
quali azioni sono efficaci e quali invece falliranno. Questo stadio è la transizione 
dall’intelligenza pratica all’intelligenza rappresentativa (Castelli & Sbattella, 2008; Piaget 
& Inhelder, 2001). 
 
Lo stadio preoperatorio va dai due ai sette anni, esso si suddivide nel periodo 
preconcettuale (dai due ai quattro anni) e nel periodo intuitivo (dai quattro ai sette anni). 
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Nel primo periodo il bambino ha un miglioramento del pensiero simbolico ma le sue 
capacità mentali hanno due limitazioni, ovvero l’animismo, cioè la difficoltà nell’attribuire 
sentimenti e intenzioni agli oggetti inanimati e la seconda limitazione è l’egocentrismo, 
dove il bambino non riesce a comprendere che gli altri possono avere punti di vista 
differenti dai suoi. Nel secondo periodo (intuitivo), il piccolo interiorizza i dati percepiti e 
consolida il pensiero irreversibile, comprende le cose ma non sa giustificarle, dare 
spiegazioni, capire le motivazioni o comprendere come sia riuscito a capirle. 
Gradualmente il periodo intuitivo lascia spazio all’intuizione articolata, dove è in grado di 
anticipare le conseguenze di un’azione e ricostruire il passaggio dell’azione (Castelli & 
Sbattella, 2008).  
All’età di sette anni entra nello stadio delle operazioni concrete, dove il pensiero è 
basato su dati percepiti, su elementi presenti nella realtà, sui fatti reali. In questa età il 
bambino ha bisogno di aumentare le sue conoscenze e i concetti che ha: è l’età dei 
perché e delle continue domande (Castelli & Sbattella, 2008).  
Abbiamo poi il pensiero operatorio astratto (o formale o ipotetico-deduttivo) che agisce 
su simboli o segni, il ragazzo è in grado di costruire o ricostruire mentalmente oggetti o 
avvenimenti, ciò avviene attorno agli undici, dodici anni. Questo pensiero gli permette di 
ipotizzare e confermare le sue ipotesi attraverso la logica. L’adolescente è in grado di 
costruire sistemi logici e teorie, è interessato a problemi astratti e cerca di capirne i 
meccanismi. L’egocentrismo rimane presente anche in questa età e limita il ragazzo 
che cerca di adattare la realtà alle sue teorie, esso diventa un limite di crescita (Castelli 
& Sbattella, 2008).  
Lo sviluppo del pensiero formale, che comporta la capacità critica e la capacità di 
riflessione, permette la crescita personale, la costruzione di valori, regole, volontà che 
sono la base per lo sviluppo dell’identità personale. Solo quando nell’adolescente sarà 
formato il pensiero formale riuscirà a costruire la propria personalità e quindi a trovare 
un ruolo soddisfacente nel mondo (Castelli & Sbattella, 2008). 
 

2.4 La dimensione affettiva ed emotiva  
 
L’emozione viene definita da Plutchik e riproposta da Anolli come: 
 

“Una sequenza complessa di reazioni a una situazione attivante e include 
valutazioni cognitive, cambiamenti soggettivi, attivazione del sistema 
nervoso centrale e modificazioni autonomico-viscerali, nonché un 
comportamento designato ad avere effetto sullo stimolo che ha iniziato la 
sequenza complessa” (citato da Castelli & Sbattella, 2008). 
 

Le emozioni fanno parte dell’essere umano e sono necessarie alla sopravvivenza 
perché sono segnali di attenzione e priorità. Esse ci inducono ad agire in un 
determinato modo, svolgono una funzione di adattamento permettendoci di rispondere 
a stimoli esterni (Oatley, 2010). 
	
  
Il sistema delle emozioni è già parzialmente attivo al momento della nascita (Oatley, 
2010), infatti si pensa che i bambini riescano a comprendere gli stati emotivi degli altri 
attraverso la visione dei sentimenti che sono visibili sul viso di chi li prova.  
I sentimenti e le emozioni infatti, al contrario delle idee e dei pensieri, hanno dei tratti 
universali che permettono agli altri di comprendere ciò che si sta provando, 
indipendentemente dalla cultura di appartenenza. 
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Attraverso l’ipotesi di Darwin (1872) e degli studi di Ekman (1973-1989) si è giunti 
all’ipotesi che esiste una base innata e universale delle nostre esperienze emotive. 
Essi, infatti, hanno dimostrato che in diverse parti del mondo le persone collegano le 
medesime espressioni facciali alle stesse emozioni, dimostrando così che esistono dei 
tratti universali che permettono il riconoscimento dell’emozione.  
Le emozioni base che vengono definite come universali sono sei: felicità, tristezza, 
rabbia, disgusto, sorpresa e paura (Paul L. Harris, Gilli, & Marchetti, 1997). 
Le ricerche sullo sviluppo delle espressioni facciali dei bambini hanno mostrato che i 
bambini sono in grado di produrre espressioni facciali distinte e riconoscibili. Un altro 
aspetto importante emerso è che le espressioni facciali dipendono dagli eventi a cui 
vengono sottoposti. Impoverendo così la teoria che i bambini  imitino soltanto ciò che 
vedono e sostenendo l’ipotesi di Darwin che esista un legame diretto e non appreso tra 
gli stati emotivi e le espressioni facciali (Paul L. Harris et al., 1997).  
In conclusione, queste ricerche confermano che il bambino piccolo è in grado di 
produrre espressioni facciali adeguate alle circostanze. Si è giunti alla conclusione che 
il bambino all’età di un anno è in grado di dare un significato preciso alle espressioni 
emotive e di attribuirle anche ad oggetti. Il bambino è in grado di reagire ad un 
emozione della madre, ovvero, se la madre è spaventata da un oggetto, difficilmente il 
bambino, cogliendo la paura della madre, si avvicinerà ad esso, questo risulta la base 
della comprensione delle emozioni. 
A questa età il bimbo reagirà all’emozione senza però cercare di modificarla; crescendo 
si renderà conto che lui stesso è in grado di provocare una reazione o un emozione ad 
un'altra persona, ciò comporta vari tentativi volti a confermare questa capacità.  
Durante il secondo e il terzo anno di vita i bambini cercheranno di dare conforto ad altre 
persone, capendo che anche loro possono cercare conforto da altri, la stessa cosa vale 
per le frustrazioni (Paul L. Harris et al., 1997). 
Verso i tre, quattro anni comincia a distinguere ciò che è giusto e ciò che sbagliato, 
nonostante ci sia una base famigliare dove, quando essi vengono ripresi dai genitori 
cominciano ad interpretare ciò che gli viene detto, una parte importante per far capire al 
bambino la differenza fra le due cose sono le reazioni emotive degli altri bambini, essi 
infatti associano il disagio manifestato dagli altri a qualcosa di ingiusto (Paul L. Harris et 
al., 1997). 
 
Si è visto che i bambini hanno comportamenti ambivalenti, in cui troviamo emozioni 
negative e positive. I loro comportamenti fanno pensare che colleghino immediatamente 
la situazione e le persone ad emozioni negative o positive. Inoltre i bambini dai tre ai sei 
anni, sanno che esistono diverse emozioni ma non sono in grado di comprendere che 
essere possono insorgere insieme o in successione, negano questa possibilità. Dai sei 
agli otto anni cominciano a descrivere situazioni che provocano due emozioni in 
successione. Solamente dopo gli otto anni riescono a capire che è possibile vivere 
situazioni dove emergono due emozioni contemporaneamente (Paul L. Harris et al., 
1997). 
 
I bambini, come gli adulti, sono in grado di nascondere le proprie emozioni, o ostentare 
emozioni differenti da quelle provate, questa scoperta permette loro di separare il 
mondo delle esperienze private e quello pubblico, dove le espressioni sono visibili agli 
altri (Paul L. Harris et al., 1997). 
 
I bambini messi a confronto con determinate emozioni capiscono che possono 
intervenire, almeno in parte sull’emozione stessa, a dipendenza dell’età i bambini 
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useranno diverse strategie per modificare lo stato emotivo. Durante lo sviluppo i 
bambini scoprono delle regolarità casuali del loro stato emotivo, come la durata 
dell’intensità di un’emozione che generalmente diminuisce con il tempo e ciò permette 
loro di modificarlo. Un bambino di sei anni è in grado di comprendere che un evento 
successivo ad una situazione emotivamente disturbante è in grado di modificare 
l’emozione precedente. I bambini non solo utilizzano un’attività piacevole per sollevare il 
morale, ma cominciano ad elaborare il modo in cui i pensieri e i sentimenti 
interagiscono. Dichiarando che impegnarsi in qualcosa di differente li aiuta a sollevare il 
morale, in quanto ciò permette di non pensare o addirittura fa dimenticare la tristezza. 
All’età di quattro anni il bambino comprende che inizialmente l’emozione è intensa ma 
che essa diminuisce con il passare del tempo, indipendentemente dal fatto che 
l’emozione sia positiva o negativa. Si è visto che a dipendenza dell’età la modalità in cui 
viene affrontata la situazione è differente, infatti i bambini più piccoli tendono a trovare 
una soluzione modificando la situazione, creando un nuovo sviluppo, invece quelli più 
grandi lavorano sull’emozione provata, cercando soluzioni per modificarla, affrontarla o 
diminuirla. 
Crescendo il bambino capisce che l’emozione perde gradualmente l’intensità perché si 
smette di pensare all’evento che l’ha causata. Queste acquisizioni fanno parte delle 
scoperte che gli permettono di affrontare le proprie emozioni (Paul L. Harris et al., 
1997). Le emozioni non hanno solo lo scopo di esprimere lo stato d’animo, ma si è 
appreso che hanno uno scopo anche nella relazione con l'altro, c’è un legame fra 
emozione e socializzazione. L’infanzia gioca un ruolo importante rispetto allo sviluppo 
della personalità, nell’età adulta possiamo trovare tratti caratteriali che sono influenzati 
dai vissuti e dalle esperienze infantili, questo poiché la personalità si sviluppa in base 
alle esperienze personali di piacere o di dolore (Castelli & Sbattella, 2008). 
 
Freud ha ricostruito le fasi dello sviluppo affettivo, facendo emergere le pulsioni, 
presenti fin dal momento della nascita, che durante lo sviluppo vengono collegate a 
parti differenti del corpo. La pulsione è considerata come una rappresentazione psichica 
che parte da uno stimolo interno e indica uno stato di eccitazione che porta alla 
soddisfazione raggiungendo lo scopo. Freud individua due tipologie di pulsioni, quella 
sessuale (libido) e quella aggressiva. 
Le fasi individuate sono: fase orale, fase anale, fase di latenza e fase genitale adulta 
(Castelli & Sbattella, 2008).  
 
La fase orale la troviamo dal momento della nascita fino al primo anno, in questo 
periodo il bambino prova piacere attraverso l’eccitazione della bocca e delle labbra e 
viene espressa tramite l’azione di succhiare, masticare, mangiare e mordere. Il piccolo 
infatti, prova piacere nel succhiarsi le mani, i piedi o oggetti, non trae beneficio solo 
durante la nutrizione (Castelli & Sbattella, 2008).  
 
La fase anale comprende il periodo che va da uno a tre anni e la parte interessata in 
questo caso è la zona anale. Il bambino trova piacere nel riconoscere i prodotti del 
proprio corpo, usarli e dominarli, usa questa sua nuova abilità per controllare le relazioni 
con gli altri. Inizia il controllo sfinterico, quindi il piccolo comincia ad essere in grado di 
trattenere o espellere l’urina e le feci (Castelli & Sbattella, 2008).  
 
La fase fallica va dai tre anni ai cinque, inizia l’interesse per la zona genitale, i maschi 
sono attratti dalla presenza dell’organo maschile, mentre le femmine dalla sua assenza. 
In questa fase comincia una fase di sviluppo differente per i due sessi, in relazione alla 
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sessualità e all’identità di genere. In entrambi i casi troviamo comportamenti 
esibizionistici, i piccoli amano guardare e farsi guardare. Il bambino scoprendo il suo 
organo si confronta con il padre che ricopre la figura potente e idealizzata, questo 
confronto porta ad un sentimento di inferiorità e al timore di perdere l’origine del 
piacere. Le bambine invece rivolgono la loro attenzione al clitoride e l’esperienza 
piacevole porta alla scoperta del loro corpo ed ad un confronto con la madre dove 
riscontra uno sviluppo minore, quindi un immaturità che comporta un senso di 
inferiorità. In questa fase inizia e viene risolto il complesso di Edipo, possiamo trovarlo 
in due forme, quella positiva e quella negativa. Nella prima forma si ha il desiderio di 
morte del genitore dello stesso sesso, poiché visto come una minaccia, in quanto si 
vuole prendere il suo posto e dal desiderio sessuale verso l’altro genitore. Nella forma 
negativa invece si è attratti dal genitore dello stesso sesso e si prova odio nei confronti 
dell’altro genitore. Il superamento del complesso di Edipo è essenziale per lo sviluppo 
della personalità, poiché solo attraverso ciò abbiamo la differenziazione sessuale 
(Castelli & Sbattella, 2008).  
 
Il periodo di latenza va dai cinque anni alla pubertà, in questa fase troviamo una 
diminuzione delle pulsioni. I bambini sono coinvolti e attenti all’apprendimento e alla vita 
sociale. Il gioco viene trasformato, è più reale, le regole vengono seguite in modo 
diligente, l’organizzazione e la ritualità migliorano (Castelli & Sbattella, 2008).  
 
La fase genitale viene raggiunta solo quando si arriva alla maturità sessuale e 
personale, in genere dopo il periodo adolescenziale dove il ragazzo deve gestire le 
pulsioni che si riattivano e superare così la riattivazione del complesso di Edipo 
abbandonando i meccanismi di identificazione per raggiungere l’identità personale. 
L’obiettivo di questa fase è il raggiungimento della sessualità adulta, dove lo scopo è la 
riproduzione (Castelli & Sbattella, 2008). 
 
2.5 La dimensione psico-sociale 
	
  
Secondo Brim (1966) con il termine socializzazione si intende il processo attraverso il 
quale l’essere umano acquisisce gradualmente le conoscenze, le abilità, i sentimenti e i 
comportamenti che gli permettono di interagire, adattarsi e integrarsi con l’ambiente e 
gli altri. In questo processo il bambino viene considerato passivo, poiché gli adulti e gli 
stimoli esterni agiscono su di lui modellandolo; possiamo dire che la socializzazione, 
inizialmente viene imposta al bambino.  
Nella relazione madre-bambino è l’adulto che prende l’iniziativa e agisce, il bambino è 
dipendente dalle scelte e dai comportamenti della madre, il piccolo reagisce agli stimoli 
che gli vengono imposti (Castelli & Sbattella, 2008). 
 
Bowbly elaborò la teoria dell’attaccamento, teoria che parla della relazione fra madre e 
bambino, relazione considerata di natura biologica. Il bambino viene considerato sociale 
fin dalla nascita, poiché i suoi comportamenti spontanei mostrano un significato sociale, 
la ricerca di un contatto fisico o di un atto di comunicazione con la figura di riferimento 
(generalmente la madre), esprime un bisogno innato del piccolo. Bowbly considera la 
socialità un bisogno primario, l’attaccamento quindi ha una funzione di protezione e di 
sicurezza per il piccolo. Questa relazione si sviluppa attraverso la scelta, il 
riconoscimento e le interazioni con una figura specifica, ciò richiede tempo e 
solitamente inizia alla sesta settimana di vita fino alla fine del primo anno. Inizialmente il 
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comportamento del piccolo non discrimina nessuno, non riconosce le figure e quindi si 
comporterà ugualmente con chiunque.  
Solo dopo alcuni mesi comincia a riconoscere chi si prende sempre cura di lui e le 
persone più vicine riceveranno reazioni di attaccamento più forti rispetto alle altre, 
nonostante ciò, il piccolo accetterà ancora le cure e le attenzioni da chiunque. 
Solamente verso il settimo-ottavo mese arrivano le risposte di attaccamento vero, infatti 
è a questa età che la separazione dalla madre provocherà reazioni contrariate che 
dimostrano l’instaurazione di una relazione vera e propria. Mentre le persone estranee 
ricevono risposte indifferenti, nasce la paura dell’estraneo, il piccolo reagirà in modo 
negativo con pianto, condotte di evitamento e rifiuto quando qualcuno di sconosciuto si 
avvicina. I comportamenti dei bambini si possono suddividere in due tipologie, i 
comportamenti di accostamento e quelli di segnalazione. Entrambi svolgono la funzione 
di assicurare la presenza e l’avvicinamento della madre, nel primo caso i 
comportamenti sono l’aggrapparsi, il tendersi verso, mentre nel secondo caso rientrano 
il pianto, il sorriso e le vocalizzazioni (Castelli & Sbattella, 2008). 
L’attaccamento funziona nel momento in cui la madre è pronta a rispondere ed 
accogliere i bisogni del bambino in modo adeguato, questo crea la fiducia nel bambino 
che precluderà le esperienze future del piccolo nell’instaurare relazioni con l’ambiente 
sociale (Castelli & Sbattella, 2008). 
 
Il comportamento della madre nella relazione madre-bambino pregiudica la personalità 
del bambino, a dipendenza del comportamento che la madre ha durante la richiesta di 
attenzione del piccolo, esso crescerà con una personalità specifica. 
Attraverso l’esperimento di Ainsworth M. e collaboratori si sono identificate diverse 
tipologie di attaccamento. L’esperimento prevedeva l’esposizione del bambino a 
situazioni stressanti che permette di identificare i loro sentimenti verso l’oggetto di 
attaccamento (la madre) e osservare così le reazioni. I risultati portano a quattro 
tipologie di attaccamento, tipo A (ansioso-evitante), tipo B (sicuro), tipo C (insicuro-
ambivalente) e tipo D (disorganizzato) (Castelli & Sbattella, 2008). 
 

• Tipo A: il bambino non sembra essere disturbato dall’assenza della madre, 
quando essa torna viene ignorata, abbracciata senza coinvolgimento o il piccolo 
manifesta sentimenti di evitamento, distoglie lo sguardo o si gira. Questo 
comportamento lo ritroviamo nei bambini che nel primo anno di vita hanno visto 
una madre insensibile ai loro segnali e alle richieste di attenzione quando il 
piccolo aveva paura, stava male o si trovava in una situazione di stress. In questi 
momenti la madre scoraggiava il contatto fisico e ora il piccolo dimostra un 
eccesso di autonomia, non dimostra bisogno d’affetto, rabbia e non manifesta 
dolore ma si pone distaccato ed evitante. 
 

• Tipo B: la ricerca della madre rimane attiva, mantenendo una certa vicinanza, 
inoltre, nel momento di riavvicinamento cercano il contatto fisico. Questo 
comportamento lo troviamo nei bambini che hanno avuto una madre sensibile ai 
loro bisogni, disponibile e pronta ad accoglierli quando era necessario. 
Inizialmente esprimono il loro sconforto durante la separazione, ma sono in 
grado di allontanarsi dalla madre poiché consapevoli che in caso di necessità lei 
sarà presente e risponderà ai suoi segnali. 
 

• Tipo C: al momento del riavvicinamento con la madre il bambino fa resistenza, 
piange inconsolabilmente e scarica sulla madre la rabbia repressa. I bambini 
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vogliono essere consolati ma respingono la madre incolpandola di non aver 
potuto avere fiducia in lei. Il bambino lasciato solo non esplorerà l’ambiente che 
lo circonda. La madre durante i primi mesi di vita del piccolo si è comportata in 
modo imprevedibile, rispondeva in modo affettuoso quando era lei che ne aveva 
bisogno e non quando era il piccolo a chiederlo.  
 

• Tipo D: il comportamento di questi bambini è disorganizzato e presenta tratti di 
tutte e tre le tipologie precedenti. I legami di attaccamento non dipendono solo 
dalla vicinanza fisica, crescendo si basano anche sull’affetto, sulla fiducia e 
sull’approvazione che il bambino interiorizza costruendo così dei modelli 
operativi interni. Essi sono strutture cognitive che organizzano i ricordi e i vissuti 
del piccolo pregiudicando le azioni che avrà con la figura di attaccamento, 
basandosi sulle sue aspettative, sui ricordi e le esperienze precedenti. Se il 
piccolo ha sperimentato una madre pronta a rispondere ai suoi bisogni e al 
conforto avrà una visione di sé come una persona che può essere confortata e 
amata e vedrà le altre persone come possibili supporti in caso di sua necessità. 
Al contrario, se ha sperimentato una madre che non rispondeva ai suoi bisogni 
vedrà se stesso come una persona non degna di amore, non si aspetta mai nulla 
dagli altri, è distaccato e da risposte inaffidabili. 

 
(Castelli & Sbattella, 2008) 
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3. Il gioco e la sua rilevanza nello sviluppo 
	
  
Il gioco viene definito come: 
 

“Qualsiasi esercizio singolo o collettivo a cui si dedicano bambini o adulti per 
passatempo o svago o ritemprare le energie fisiche e spirituali” (Devoto & Oli, 
2002). 

 
L`organizzazione mondiale per la prima infanzia descrive il gioco come: 
 

“Privato del gioco, il bambino è come prigioniero, tagliato fuori da tutto ciò che 
rende la vita reale e ricca di significato. Il gioco non è semplicemente il mezzo 
per imparare ciò che serve nella vita quotidiana. L’impulso di creare e 
raggiungere degli obiettivi, di lavorare giocando, permette al bambino di 
crescere nel corpo e nello spirito. Il gioco è uno dei modi in cui il bambino può 
sviluppare la propria capacità di far fronte allo stress e alle difficoltà della vita 
che lo assillano. Agisce inoltre come valvola di sfogo che permette al bambino 
di rivivere e affrontare le paure e le ansie che possono sopraffarlo” (Filippazzi, 
2004). 

 
Nel primo anno di vita il gioco permette al bambino di orientarsi nel mondo circostante 
attraverso l’esplorazione del proprio corpo, delle capacità di agire e dalle interazioni con 
chi si prende cura di lui, acquisisce la coscienza della realtà circostante, fisica e sociale 
(Baumgartner, 2013). 
 
Le teorie sul gioco sono molteplici e sarebbe impossibile prenderle tutte in 
considerazione, per questo parlerò solo di alcune. 
 
Piaget (1945) pone il gioco all’interno della teoria dello sviluppo cognitivo del bambino. 
Giocando, il bambino si confronta con una realtà da lui immaginata, che tuttavia 
mantiene una relazione con la realtà effettiva, permettendo però un distacco da essa. Il 
gioco gli permette di fare pratica di un’attività mentale, creare simboli, eventi o situazioni 
che non sono presenti nella realtà effettiva. Il gioco ha due funzioni, secondo Piaget, la 
prima è la consolidazione delle capacità acquisite in precedenza attraverso la 
ripetizione e l’esercizio; la seconda è il rafforzo del sentimento del bambino nel poter 
agire in modo efficace sulla realtà, poiché nella fantasia non ci sono insuccessi e non si 
è vincolati o condizionati dall’oggetto o dalle situazioni reali (Baumgartner, 2013). 
 
Vygotskij (1966) amplia la visione del gioco rispetto agli affetti, alle motivazioni e alle 
circostanze interpersonali.  
Il gioco permette al bambino di affrontare la frustrazione dell’impossibilità di realizzare 
tutti i propri desideri nel passaggio dall’infanzia all’età prescolare. 
Oggetti e luoghi indicano al bambino cosa fare, una porta deve essere aperta o chiusa, 
è l’oggetto ad indicare l’azione. Giocando il bambino scinde il significato reale 
dell’oggetto, trasformandolo in ciò che vuole, un bastone diventa un cavallo, nel 
momento ludico l’azione viene imposta dall’idea, separandosi dell’oggetto stesso e 
quindi l’azione che segue sarà basata dall’idea e non dall’oggetto. Costituendo così lo 
sviluppo del gioco simbolico dove il bambino immagina e agisce secondo la sua 
immaginazione. 
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Questa modalità di gioco si pone all’interno dello sviluppo del “possibile”, il gioco 
diventa così una fonte di sviluppo per il bambino. 
Questo loro mondo immaginario ha delle regole che necessitano attenzione e vengono 
rispettate durante l’attività ludica, mentre nella vita reale esse vengono lasciate da 
parte. Il gioco, sia per i bambini che per gli adolescenti è un’attività seria e questo 
comportamento persiste nei nuovi rapporti che vengono creati fra pensiero e situazioni 
reali (Baumgartner, 2013). 
 
Winnicott (1971) arriva alla teoria del gioco tramite lo studio degli oggetti transizionali 
(lenzuolo, peluche…) che permettono al bambino di superare e affrontare situazioni che 
provocano ansia e stress, connessi alla separazione dalla madre. L’oggetto diventa 
l’estensione di se stesso o della persona che si prende cura di lui, questo lo fa sentire al 
sicuro e pronto ad affrontare la situazione (Baumgartner, 2013; Brazelton & Joshua D. 
Sparrow, 2004). 
Per crescere e quindi diventare autonomo ha bisogno di separarsi in modo graduale 
dalla madre e di riconoscersi. Attraverso il gioco elabora la separazione, il bambino 
comprende che un gioco può allontanarsi da lui e poi venire ripreso, questo verrà 
ripetuto quasi all’infinito in modo da essere sicuro che sia possibile e lo rivive durante la 
separazione capendo che, se la mamma si allontana da lui, tornerà. Questa attività 
ludica gli permette di capire la situazione e solamente quando sarà sicuro che la 
mamma non lo abbandonerà, passerà ad un altro gioco che gli permetterà di 
comprendere un'altra situazione. Il gioco serve al bambino per capire le relazioni, le 
situazioni e i ruoli, determinati giochi confermano al bambino che gli oggetti, che ancora 
non si differenziano dalle persone, possono uscire dal suo campo visivo per poi 
riapparire. (Trost, 2005). 
Gli oggetti transizionali e il gioco vengono collocati da Winnicott, in un area intermedia 
di esperienza reale per il bambino che non deve venir messa in discussione dagli adulti. 
Essa nasce dal bisogno del bambino di collegare il suo mondo interno con la realtà 
esterna che impone vincoli al bambino. Il gioco viene usato per trovare delle risposte ed 
esso gli permette di sperimentare il distacco dalla madre, inoltre attraverso il gioco il 
bambino sperimenta la capacità di creare qualcosa in modo autonomo. Giocare diventa 
eccitante poiché si è in grado di condizionare la realtà, anche se necessita di sicurezze 
e rassicurazioni continue, come riaffermare i ruoli o le regole da seguire sia a se stessi 
che agli altri (Baumgartner, 2013). 
 
Nell’età prescolare il bambino non riesce a condividere o creare un gioco con gli altri e 
se un altro bambino s’intromette nel suo gioco, questo si arrabbia poiché non accetta 
altri punti di vista. L’emozione viene scaturita dal fatto che in questa fascia di età, fino ai 
4 anni circa, il gioco è una relazione personale tra sé e il mondo, è una comunicazione 
dei sentimenti, delle emozioni attraverso la quale si struttura la personalità, si scopre, si 
conosce e per questo non può essere condiviso con altri bambini (Trost, 2005). 
Mead (1934) analizza il gioco a livello sociale, più precisamente si riferisce al gioco 
simbolico e ai processi di assunzione di ruolo che sono un modo per immaginare sé 
stessi nei panni di un altro. Attraverso il gioco, il bambino si confronta con l’altro e 
identifica le somiglianze e le differenze. Il gioco simbolico permette di assumere un 
ruolo non proprio e agire di conseguenza, inoltre permette di vedere le cose dal punto di 
vista di un personaggio immaginario di cui si ricopre il ruolo. Il bambino quindi osserva 
sé stesso agire nei panni di altri, la reazione degli interlocutori gli permette di verificare 
e ridefinire la capacità di assumere la prospettiva altrui. Si crea così un processo di 
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azioni e reazioni che permettono la consolidazione del Sé e dell’Altro (Baumgartner, 
2013). 
 
I giochi di competizione, dove il piccolo ha la possibilità di vincere o perdere hanno due 
lati, quello positivo è il riconoscimento di una capacità al vincitore, quello negativo 
invece è il marcamento di un insuccesso e quindi possiamo avere un’umiliazione del 
perdente. La vittoria per un bambino è la dimostrazione a loro stessi di essere in grado 
di far qualcosa, competono principalmente con loro stessi. Il significato del gioco per il 
bambino va oltre quello degli adulti e una sconfitta può incidere negativamente sulla sua 
personalità, il piccolo ha bisogno di vincere per la sua autostima e il coraggio. Alcuni 
bambini non sono in grado di perdere e quando in un gioco si sentono più deboli o 
sanno che non riusciranno a vincere il loro comportamento cambia, non seguono più le 
regole, urlano, imbrogliano e possono arrivare ad abbandonare il gioco (Ferretti, 1997).  
 
 
Il giocattolo è un’estensione del sogno del bambino, rappresenta il mondo del piccolo. 
Attraverso l’osservazione del bambino che gioca si può imparare, comprendere e 
creare un’opportunità di comunicazione. I giocattoli più semplici lasciano al bambino la 
possibilità di lavorare con più fantasia ed esprimersi meglio (Brazelton & Joshua D. 
Sparrow, 2004). 
 

3.1 La dimensione affettiva nel gioco 
	
  
Il grado di coinvolgimento di un gioco nel bambino produce un certo piacere e una certa 
motivazione. Durante una qualsiasi attività ludica emozioni ed affetti vengono mossi e il 
bambino verrà inconsciamente condizionato da essi. Durante il gioco il bambino 
esternerà la sua personalità e dovrà prendere delle decisioni e assumersi dei rischi, 
durante questo momento possono manifestarsi momenti di ansia, di insicurezza, di 
regressione, di aggressività e stati d’animo del tutto naturali e dei quali il piccolo ha 
bisogno per crescere. Il gioco gli permette di esprimere le sue emozioni, ha la possibilità 
di proiettare sui personaggi con i quali sta giocando i propri sentimenti, attraverso ciò il 
bambino riesce ad esternarli. Tutte le decisioni che vengono prese sono rischi accettati 
o rifiutati, la manifestazione di un desiderio o un desiderio represso, una paura presente 
o superata. Il comportamento del bambino può richiedere un attenzione particolare da 
parte dell’adulto, il gioco offre al piccolo una possibilità educativa e permette al bambino 
di crescere (Ferland, 2005; Ferretti, 1997). 
 

3.2 La dimensione cognitiva nel gioco 
	
  
Il bambino sviluppa la sua intelligenza attraverso le attività sensoriali, le percezioni, i 
suoi spostamenti, le sue anticipazioni e i suoi giochi. Dal punto di vista cognitivo il gioco 
ricopre un ruolo di apprendimento e di elaborazione. Il bambino scopre le forme e l’uso 
di determinati oggetti, scopre le caratteristiche degli animali e degli oggetti che gli 
vengono proposti. Durante alcuni giochi il bambino deve essere in grado di anticipare gli 
avversarsi, devono capire il loro ruolo e il ruolo dell’avversario, devono elaborare le 
regole e le informazioni che gli vengono date, fare degli schemi mentali per poter agire, 
comprendere che può esserci competizione e formulare delle ipotesi che lo spingono a 
fare determinate scelte e prendere continuamente delle decisioni. Lo spazio e il tempo 
sono aspetti cognitivi che troviamo durante il gioco, attraverso ciò il bambino li 
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acquisisce, li sperimenta sul proprio corpo e li mette in relazione con l’ambiente (oggetti 
o persone). Oltre all’elaborazione e la comprensione delle regole durante il gioco 
vengono messe in atto delle strategie cognitive elaborate (organizzarsi con altri 
componenti della squadra, suddividersi i compiti, collaborare con altri). L’interazione con 
l’ambiente circostante permette la sperimentazione delle possibilità che il suo corpo gli 
offre, decifra e registra le reazioni in modo da sviluppare i meccanismi cognitivi 
(Ferland, 2005; Ferretti, 1997). 
 

3.3 La dimensione relazionale nel gioco 
	
  
La dimensione relazionale la troviamo in tutti giochi che comprendono più persone, 
infatti, i giochi possono essere ricchi di scambi interpersonali, possono essere luoghi di 
socializzazione dove imparare a socializzare e condividere. Il comportamento di un 
bambino può dipendere dal comportamento di un altro, cerca quindi di immedesimarsi 
nell’altro e capire come agirà per comportarsi di conseguenza. Il gioco funge da rete 
sociale, nel contesto di un gioco di gruppo il piccolo si confronta con i suoi pari, deve 
esporsi, seguire delle regole, provoca, sceglie, domina o viene dominato, può scegliere 
se collaborare o se essere solidale. All’interno di un gioco possiamo vedere delle 
dinamiche relazionali differenti dagli altri contesti, si possono notare le amicizie e alcuni 
tratti della personalità dei bambini (Ferland, 2005; Ferretti, 1997).  
 

3.4 La dimensione fisica nel gioco 
	
  
I giochi motori, che includono un’attività fisica, hanno un beneficio rispetto allo sviluppo 
fisico del bambino. Esso ha bisogno di movimento fisico per usare le energie che 
possiede e relazionarsi con il proprio corpo. Inizialmente il gioco permette l’acquisizione 
della motricità fine, il piccolo impara a pianificare i gesti nella giusta sequenza, inoltre gli 
permette di comprendere i propri limiti e nella maggioranza dei casi di superarli. Lo 
sviluppo della coordinazione, delle abilità motorie vengono incoraggiate e sviluppate 
anche attraverso il gioco che prevede movimenti e interazioni con l’ambiente (prendere 
al volo una palla, correre e lanciarla, correre e saltare un ostacolo, camminare in 
equilibrio su una superfice ristretta…) (Ferland, 2005; Ferretti, 1997).  
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4. Il gioco e la dimensione terapeutica  
 
I giocattoli sono le parole dei bambini e il gioco è il loro linguaggio. Il gioco facilita lo 
sviluppo delle abilità e del pensiero creativo. Durante il gioco il bambino si auto-motiva e 
soddisfa quei bisogni innati di esplorazione e manipolazione dell’ambiente. La creatività 
è la base della capacità di risolvere i problemi. Il gioco offre un mezzo per esternare 
emozioni forti, portando sollievo al piccolo. I piccoli sono in grado, durante il gioco, di 
rivivere eventi stressanti dividendoli in diverse parti, associando delle emozioni ad ogni 
situazione per poi assimilarle tutte e viverle meno intensamente riuscendo ad 
elaborarle.  Il gioco di ruolo, permette al bambino di mettersi nei panni di un altro, 
vedere le cose da un'altra prospettiva e provare altre emozioni, permettendo lo sviluppo 
dell’empatia (Homeyer & Morrison, 2008). 
Le emozioni scaturite da un trauma o un conflitto vengono espresse durante il gioco e 
rivissute in modo che possano diventare gestibili trovando così una soluzione; il gioco 
insegna al bambino ad esprimere e regolare le proprie emozioni. Le diverse possibilità 
di gioco che ha, lo aiutano a trovare delle soluzioni differenti per i problemi e le 
situazioni stressanti che incontra (Bellack & Hersen, 2000).  
 
Il gioco diventa terapia quando viene usato per aiutarlo nelle situazioni stressanti o 
potenzialmente stressanti che richiedono il confronto con le loro paure e necessitano la 
gestione delle esperienze (Chambers, 1993). 
 
Durante il ricovero in ospedale, il gioco assume un ruolo ancora più importante, esso è 
necessario come il cibo, il riposo e le terapie, rappresentando uno strumento per la 
guarigione. Oltre ad essere necessario per superare i momenti di noia e non 
concentrarsi solo sulla sofferenza e l’ansia, il gioco mantiene la normalità in un 
ambiente nuovo, aiutando il mantenimento dell’Io. Funge da aiuto nella creazione di 
nuove relazioni, con altri bambini e con il personale curante, diminuisce dolore e ansia, 
poiché il bambino li esterna e li ripete attraverso il gioco e cresce in lui la sensazione di 
poterli dominare acquisendo fiducia in sé stesso. Anche in ospedale attraverso il gioco, 
il piccolo si relaziona con l’ambiente, impara, prova, simula e si misura.  
Immedesimarsi nel medico o nell’infermiere gli permette di rivivere eventi traumatici in 
modo attivo, riducendo così l’ansia e il dolore derivanti. Giocando vive la malattia, tenta 
di attraversare le esperienze dolorose e difficili a cui è sottoposto. Il gioco libero, quindi 
lasciare che il bambino giochi da solo con giocattoli a sua disposizione può aiutare il 
piccolo a passare il tempo, ma non ha incidenza sulla riduzione del dolore o dell’ansia: 
si è visto, infatti che per avere un effetto terapeutico il gioco deve essere condiviso con 
un adulto, un famigliare o un professionista. Durante questo momento di gioco, l’adulto 
ascolta e osserva il bambino, intervenendo quando il piccolo manifesta paura o ansia, 
incoraggiandolo e correggendo le paure infondate. La malattia genera scarsa fiducia nel 
piccolo, per questo bisogna proporgli attività che valorizzino la parte sana e cercare 
giochi che gli permettono di ritrovare il senso di indipendenza, che accrescano 
l’autostima e aumentino la sicurezza in sé stesso, giochi dove sente di avere il controllo 
su ciò che sta facendo in modo che ritrovi l’ottimismo che è indispensabile per la 
guarigione (Brazelton & Joshua D. Sparrow, 2004; Capurso, 2001; Filippazzi, 2004).  
 
Spesso il disagio provato dal piccolo non gli permette di elaborare le informazioni che 
gli vengono date, attraverso il gioco “guidato” ovvero dove un adulto prende posizione e 
scegli mezzi e regole, il piccolo è in grado di far emergere i propri sentimenti riducendo 
così il disagio ed elaborando meglio ciò che gli viene detto. 
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Il materiale presente in ospedale è solitamente fonte di paura e stress, se usato in 
modo alternativo essi si riducono. Stimolare la creatività del bambino, dove le 
mascherine modificate possono diventare delle tartarughe, una siringa può diventare 
una pistola d’acqua e i guanti palloncini, diminuirà l’ansia e aiuterà il piccolo ad 
affrontare la situazione (Filippazzi, 2004).  
Il gioco, il piacere e il ridere riducono lo stress, e il bambino sarà più calmo perché 
riceve le attenzioni di cui necessita (Ferland, 2005). 
 
 
Durante l’approfondimento e la ricerca in letteratura rispetto al gioco si sono riscontrati 
dei termini scientifici per tre diverse tipologie di gioco, che si differenziano fra loro e che 
in parte vengono descritte in precedenza. 
 
Inizialmente in questo lavoro era stata considerata la “play therapy” ovvero il gioco 
terapia, come base del lavoro, andando avanti con le ricerche si è visto che in 
letteratura c’è molta confusione rispetto al termine. In diversi articoli è stato usato il 
termine “therapeutic play” come sinonimo di “play therapy”, tuttavia mi sono accorta che 
essi non combaciano, poiché l’utilizzo del gioco è differente. A sostenere questa mia 
ipotesi ho trovato un articolo, Therapeutic play: preparing the child for the vaccine, 
(Pontes, Tabet, Folkmann, Cunha, & Almeida, 2015) dove nell’introduzione viene 
specificato che i due termini vengono usati come sinonimi nonostante siano due cose 
differenti. Per questo motivo ho deciso di definire i due tipi di gioco e concentrarmi sul 
“therapeutic play”, poiché esso si avvicina maggiormente alla mia professione ed è 
quello che mi interessa maggiormente.  
 
Svolgendo le ricerche in letteratura mi sono resa conto che oltre a queste due tipologie 
di gioco viene utilizzata una terza tipologia, essa viene chiamata “normativ play”. Esso è 
il gioco che solitamente viene effettuato dal bambino al di fuori del contesto ospedaliero 
e che nel caso di un ricovero viene integrato nella routine per cercare di rendere 
l’ambiente ospedaliero il più normale possibile. Il “normativ play” è un’attività spontanea 
del bambino che provoca piacere. Esso viene considerato un rimedio alla noia, è il 
gioco che troviamo all’interno delle sale giochi, nelle sale d’aspetto e in caso il piccolo 
non si possa alzare dal letto gli viene data la possibilità di giocare a letto. Il “normativ 
play” promuove lo sviluppo ottimale del bambino all’interno dell’ospedale, rende 
l’ospedale un posto più familiare e divertente, tiene occupato il bambino nei momenti 
noiosi (Burns-Nader & Hernandez-Reif, 2016). 
 
All’interno degli ospedali troviamo il “medical play” o “therapeutic play” questi due 
termini vengono usati come sinonimi e le modalità di utilizzo del gioco combaciano 
(Moore, Bennett, Dietrich, & Wells, 2015).  
Il “therapeutic play” prevede l’uso degli oggetti presenti negli ospedali e utilizzati da 
medici e infermieri (come siringe, mascherine, stetoscopi, guanti…) usati per dimostrare 
la procedura della tecnica al bambino, in modo che comprenda che essi non sono solo 
fonte di dolore. Ciò permette al bambino di essere più rilassato prima, durante e dopo 
l’atto medico o infermieristico e lo aiuta a riprendere o ritrovare il controllo. Il bambino 
famigliarizza con il materiale che incontrerà durante il ricovero e comincia a conoscerlo. 
Attraverso il “therapeutic play” il personale sanitario ha la possibilità di mostrare al 
bambino la procedura medica a cui andrà in contro facendolo diventare parte attiva del 
gioco. (Burns-Nader & Hernandez-Reif, 2016; Chambers, 1993; Moore et al., 2015).  
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Nell’articolo “The effect of Directed Medical Play on Young Children’s Pain and Distress 
During Burn Wound Care” (Moore et al., 2015) viene descritto come infermieri e medici 
hanno preparato cinque bambini ad un intervento chirurgico attraverso il gioco. In 
questo caso i bambini sono stati portati in sala operatoria e viene messo a loro 
disposizione il materiale sanitario, dopo che infermieri e medici hanno mostrato loro la 
funzione degli oggetti e spiegato la sequenza degli eventi, vengono date loro delle 
bambole. I bambini hanno la possibilità di diventare medici e infermieri e attuare gli atti 
visti in precedenza sulle bambole, cominciando così l’elaborazione di ciò a cui andranno 
incontro. 
Il “therapeutic play” permette al piccolo di esprimere le proprie emozioni legate al 
materiale sanitario, utilizzare il materiale sanitario per permettere al bambino di rivivere 
le procedure mediche e infermieristiche, facilita il personale curante ad alleviare la 
tensione e ridurre l’ansia del bambino. Inoltre i professionisti hanno la possibilità di 
correggere le idee e le fantasie sbagliate dei bambini rispetto alle procedure o 
all’esperienza stessa (Burns-Nader & Hernandez-Reif, 2016; Chambers, 1993). 
 
 
La “play therapy” viene effettuata da terapisti professionisti della salute mentale allenati 
ad usare il gioco come base dell’interazione terapeutica. Il gioco è l’espressione del 
mondo dei bambini e il loro modo di comunicare. Fra i due e i tre anni il bambino è in 
grado di dare un significato simbolico al gioco, per esempio il piccolo potrebbe usare un 
dinosauro per rappresentare l’aggressività del padre, durante il gioco emergeranno le 
reazioni emotive del resto della famiglia rispetto al padre, sempre attraverso l’utilizzo dei 
dinosauri. Nel momento del gioco simbolico il bambino riuscirà ad esprimere ciò che per 
lui è ingestibile in modo gestibile. Il gioco permette al piccolo la giusta distanza dalla 
realtà per esporla e comunicarla, inoltre lo aiuta ad adattarsi ai conflitti. Negli 
adolescenti il gioco ha l’obiettivo di metterli a loro agio in modo che si sentino liberi e 
disposti a parlare dei propri sentimenti e delle esperienze (Homeyer & Morrison, 2008). 
L’associazione della “Play Therapy” nel 2008 ha definito la “play therapy” come: 
 

 “l’uso sistematico di un modello teorico per stabilire un processo 
interpersonale, in cui i terapisti usano il potere del gioco per aiutare a prevenire 
o risolvere le difficoltà psico-sociali e raggiungere uno sviluppo e una crescita 
ottimale” (Homeyer & Morrison, 2008).  

 
La “play therapy” prevede un gioco strutturato che permetta al bambino di rivivere 
l’ansia causata da esperienze atipiche per la sua età (Maia, Ribeiro, & Borba, 2010). 
Viene usata con bambini di età differente, sia per interventi a breve termine sia a lungo 
termine e in diverse modalità (Homeyer & Morrison, 2008). 
La “play therapy” viene applicata in differenti contesti, all’interno delle scuole, in studi 
appositi e all’interno degli ospedali, in tutti i casi si sono visti dei benefici per il bambino 
e la famiglia (Peterson & Boswell, 2015). 
 
 
Il gioco viene esercitato e messo in pratica in differenti momenti e modalità a 
dipendenza dall’ospedale in questione. In Svezia, negli ospedali pediatrici si è integrata 
una nuova figura, il “play specialist”, che viene riconosciuta e considerata parte 
integrante dell’equipe. In Olanda gli animatori prendono a carico il bambino dal 
momento dell’ammissione fino alla dimissione, usando il gioco per comunicare con lui e 
dargli conforto, la sala giochi diventa un luogo sicuro dove non è permesso nessun 



	
  

	
   	
   20	
  

intervento infermieristico o medico. In Belgio il personale curante, in questo caso 
infermieri, educatori, psicomotricisti e insegnanti hanno seguito un corso per 
approcciarsi al piccolo in modalità differenti. Essi, in determinate situazioni agiscono da 
clown, travestendosi completamente o semplicemente indossando un naso rosso, si è 
visto che la trasformazione invoglia il bambino a comunicare, nonostante sappia che 
dietro al travestimento c’è sempre l’infermiere o la persona di prima. In Italia, i volontari 
usano il gioco per la preparazione del piccolo a procedure diagnostiche, come la TAC o 
per la preparazione ad un intervento chirurgico (Filippazzi, 2004).  
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5. Il bambino e la dimensione di malattia 
 
La malattia può essere definita come: 
 

“uno stato di turbamento nel funzionamento normale dell’individuo umano nel 
suo complesso, in quanto comprende sia lo stato dell’organismo come sistema 
biologico, sia i suoi adattamenti personali e sociali” (Niero, 2002). 

 
La paura di ammalarsi è una delle paure più presenti e forte nei bambini, aumentata 
dalla paura di morire e di subire una menomazione. La malattia, qualunque essa sia, 
anche un semplice raffreddore viene immediatamente collegata ad emozioni negative, 
come tristezza e delusione. Ammalarsi è un evento stressante, sia dal punto di vista 
fisico sia dal punto di vista psichico, per adulti e bambini. Essere malati contrasta lo 
sviluppo dell’autonomia nei bambini e sentirsi diversi dal solito spaventa e fa paura, 
quindi la malattia diventa problematica (Kanizsa & Dosso, 2006). 
I sentimenti negativi aumentano nel piccolo poiché esso non ha ben in chiaro i concetti 
di salute e malattia, inoltre fatica a capire la relazione fra cause ed effetto. Questo fa 
insorge il timore che la condizione di malattia si stabilizzi e che sia stato lui stesso a 
scatenarla attraverso le disubbidienze, la malattia può essere vista come una punizione 
(Kanizsa & Dosso, 2006).  
Essere malato limita la libertà del bambino, e permette agli adulti, o ai curanti di 
intervenire sulla sua autonomia, le restrizioni che gli vengono imposte (“non correre”, 
“non uscire”…)  incidono sulla personalità del bambino che cerca di far valere le sue 
volontà (Kanizsa & Dosso, 2006). 
 
Fino agli otto anni il bambino vivrà la malattia come un castigo per i suoi atteggiamenti, 
per i suoi pensieri negativi su chi lo limita (generalmente i genitori) e la trasgressione 
delle regole a lui imposte, la spiegazione della malattia sarà quindi legata ad azioni 
concrete (“non ho messo il capotto”, “ ho corso”, “ho sudato”…).  
Se la malattia viene causata dal suo comportamento, anche la guarigione può 
dipendere da ciò, questo è il pensiero che insorge al bambino, “se sarò un bambino 
bravo ed ubbidiente, guarirò”, in questo modo pensa che sarà perdonato e guarirà. 
Vivendo la malattia come una punizione, il bambino vive la cura come il momento di 
espiazione, quindi gli strumenti di cura vengono visti come strumenti di tortura (Kanizsa 
& Dosso, 2006). 
Il terrore dei bambini viene enfatizzato dei genitori, i quali usano i professionisti della 
salute come strumenti di terrore o prevenzione (“se non fai il bravo viene il dottore che ti 
fa la puntura”…).  
Dopo gli otto anni il bambino attribuirà la causa della sua malattia ai batteri presenti 
nell’ambiente o nel corpo che hanno la capacità di far ammalare, solo dopo i dodici anni 
sono in grado di attribuire la causa del malessere a più fattori. Il comportamento del 
bambino malato varia quindi dall’età e quindi dall’attribuzione della causa della malattia. 
La personalità del piccolo, la famiglia, lo stile educativo, la cultura incidono sul 
comportamento che ha il bimbo confrontato con la malattia, di fronte alla stessa malattia 
possiamo trovare bambini che agiscono in modi completamente differenti. I genitori 
ricoprono un ruolo importante, infatti il modo con cui reagiscono alla malattia del figlio 
incide sulla reazione del bambino, pensiamo a genitori timorosi, ansiosi, ciò comporterà 
una maggiore enfatizzazione della malattia (Kanizsa & Dosso, 2006). 
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Le esperienze precedenti di malattia sia dei famigliari sia del bambino, di un precedente 
ricovero in ospedale o di un trauma subito provocheranno ricordi ed emozioni che 
compariranno o influenzeranno il presente (Kanizsa & Dosso, 2006). 
 
I comportamenti del bambino, anche se differenti fra loro, solitamente seguono delle 
fasi abbastanza prevedibili. 
In una fase iniziale il bambino si chiude in sé stesso, non mangia, non ha interesse 
verso i giochi, continua a lamentarsi e cerca le attenzioni della madre, vuole essere 
consolato e preso in braccio, generalmente è da questi comportamenti che la madre 
comprende che il bambino non sta bene. Possiamo dire che il bambino “regredisce” 
dimenticando ciò che ha imparato fino ad ora, torna a chiedere di essere imboccato, 
ricomincia a bagnarsi. Ogni bambino è differente e anche in questa fase possiamo 
avere delle reazioni differenti, un bambino può chiedere e volere attenzioni materiali e 
affettive, generalmente dalla madre, mentre un altro bambino vuole essere lasciato solo 
e non chiede nulla, chiudendosi nel proprio dolore. La regressione iniziale può essere 
favorevole per la cura, per i bambini solitamente troppo vivaci con i quali sarebbe 
difficile imporre regole sulla libertà, per i genitori però è fonte di preoccupazione poiché 
vedono un cambiamento notevole nel figlio (Kanizsa & Dosso, 2006). Contrapporsi a 
questo bisogno di dipendenza potrebbe consolidare questa regressione, in questo 
momento la dipendenza del bambino è salutare e necessaria (Brazelton & Joshua D. 
Sparrow, 2004). 
La regressione persistente anche dopo la guarigione è fonte di vera preoccupazione, 
poiché la malattia può essere stata vissuta come un evento che ha diminuito o debilitato 
le sicurezze che il piccolo riponeva nelle sue capacità. 
L’opposizione è la modalità contraria alla regressione e può essere di ostacolo alla 
cura, poiché è come se il bambino negasse di essere malato e non accettasse le cure e 
cercherà di contrastarle, di conseguenza sarà difficile prendere a carico e riuscire ad 
aiutare il piccolo. D’altro canto anche un bambino molto passivo è fonte di 
preoccupazione, poiché può far suppore che abbia un’immagine di sé  completamente 
svalutata (Kanizsa & Dosso, 2006). 
 
Il rapporto tra l’uomo e il proprio corpo è estremamente significativo e complesso da 
definire perché esso è lo strumento con il quale si sperimenta la soggettività e il 
rapporto con il mondo, permette la coscienza del Sé. Il corpo ha una sua dimensione e 
occupa un determinato spazio che demarca il confine fra il mio io e il mio non-io, 
fungendo da “involucro” tra il Sé e il mondo esterno, attraverso le interazioni con altri 
corpi e l’ambiente.  
Il corpo malato rimanda sensazioni, paure e visioni di sé nuove che portano dalla 
percezione di un corpo sano ed efficiente alla percezione di un corpo malato, fragile al 
quale bisogna dedicargli attenzione (Mancaniello, 2007). 
	
  

5.1 Il bambino ospedalizzato 
	
  
L’ospedalizzazione è un momento particolare per chiunque, figuriamoci per un bambino 
che senza sapere il motivo si ritrova in un’ambiente a lui sconosciuto, completamente 
differente dalla sua famiglia, con odori, persone, grida, strumenti non conosciuti. Inoltre 
se la malattia è attribuita a suoi comportamenti precedenti, l’entrata in ospedale sarà 
vista come un castigo. L’ospedalizzazione provoca un distacco forzato dai punti di 
riferimento e rassicuranti del piccolo, proprio nel momento in cui dimostra di averne più 
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bisogno, poiché minacciato dalla malattia, dalle sensazioni dolorose e di disagio (E. 
Benini, 2005; Kanizsa & Dosso, 2006).  
Il disagio aumenta nel momento in cui deve dormire in un letto non suo, mangiare con 
altri bambini, dover rispettare orari nuovi e subire pratiche invasive da adulti che non 
conosce (anche mettere il termometro può essere vissuta come pratica invasiva). 
L’ambiente ampio implica poco dominio da parte del bambino, da qui la necessità del 
piccolo di trovare ambienti ridotti, come le casette nelle aree di gioco, la necessità di 
stare in un angolo o trovare qualcosa dove avvolgersi (Kanizsa & Dosso, 2006). 
La preparazione al ricovero è estremamente importante, in quanto si è visto che un 
bambino preparato anticipatamente al ricovero avrà tempi di recupero ristretti e 
incontrerà meno complicanze, anche nel caso di un ricovero in emergenza, deve 
esserci onestà e sincerità nel spiegare a cosa andrà in contro il piccolo. Motivare il 
ricovero e non nascondere che potrebbe subire procedure dolorose sia fisiche che 
psichiche aiuta il piccolo a vivere meglio l’ospedalizzazione (Brazelton & Joshua D. 
Sparrow, 2004).  
 
Il genitore si trova in una situazione psicologica che non gli permette di accettare e 
gestire al meglio la situazione e il confronto con altri sistemi educativi. Medici e 
personale curante incidono negativamente sulla sua autorità a causa delle loro 
conoscenze e del potere che hanno in questo momento. Il personale curante si aspetta 
che il genitore sia in grado di trasformare il bambino in un paziente tranquillo con il 
quale si possa facilmente lavorare. Il bambino ha bisogno di un riferimento affettivo 
stabile per non distruggere del tutto il suo mondo interiore, in ospedale invece vede i 
genitori preoccupati e insicuri ciò lo pone in uno stato di disagio maggiore. L’équipe è 
formata da molti operatori, con continui cambi di turno che provocano ancora più paura 
al bambino che si trova confrontato spesso con persone differenti e sconosciute. La 
paura può essere tale da fraintendere le parole del medico e degli infermieri e non 
osano chiedere al genitore chiarimenti per timore che essi gli mentano o che la loro 
richiesta provochi una reazione dolorosa al genitore stesso. 
Spesso il genitore tende a nascondere la verità al piccolo e costringono medici ed 
infermieri a fare lo stesso, convinti che questo non agiti il bambino prima del tempo. 
Questa tendenza però comporta che il bambino venga lasciato solo con le sue paure 
poiché capisce o pensa che sia meglio non parlare di ciò con gli adulti. 
Conseguentemente il bambino rimane in silenzio, senza esprimersi, starà quindi 
all’adulto comprendere se il suo silenzio è condizionato dalla paura di far star male i 
genitori o se veramente preferisce non sapere ciò che accadrà. Il comportamento degli 
adulti, che non permettono al piccolo di porre domande riguardanti lo stato di salute o il 
procedimento impediscono al bambino di esprimere il suo stato d’animo. Per permettere 
al piccolo di esprimersi, l’adulto deve superare le sue ansie dovute alla malattia e al 
ricovero ed essere quindi in grado di ascoltare, capire le parole del bimbo ed essere in 
grado di reggere il coinvolgimento emotivo che può avvenire (Kanizsa & Dosso, 2006). 
 
La paura risulta essere il sentimento più generalizzato tra i bambini ospedalizzati e la 
depressione è lo stato d’animo che viene vissuto maggiormente; i bambini reagiscono 
all’ospedalizzazione con ansia sentendosi abbandonati e regredendo in modo vistoso. Il 
genere del bambino incide sulle modalità di reazione, infatti le femmine sono più 
impaurite, anche l’età, il carattere, le capacità intellettive, la preparazione precedente al 
ricovero e l’atteggiamento che i genitori hanno nei confronti della malattia e del ricovero 
incidono sulle reazioni dei bambini (Kanizsa & Dosso, 2006). 
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5.2 La presa a carico infermieristica 
	
  
La presa a carico di un bambino risulta particolarmente difficile poiché ci si trova 
confrontati con la realtà, dove anche un bambino può essere malato o addirittura 
morire, cosa che generalmente sembra innaturale e intollerabile. Il coinvolgimento 
davanti ad un bambino che soffre è maggiore rispetto ad altre tipologie di utenti, questo 
perché si ritiene che il bambino vada protetto e si risveglia l’istinto della specie e tutti 
vogliono fare qualcosa per aiutarlo (Kanizsa & Dosso, 2006). 
 
L’infermiere si trova a contatto con il bambino (che in questo caso diventa paziente) 24 
ore su 24. La professione richiede un contatto continuo con il paziente e i famigliari 
presenti, inoltre l’infermiere si trova a dover mettere in pratica le prescrizioni mediche, 
che possono essere di vario genere, dalla somministrazione della terapia, alle iniezioni, 
all’applicazione di un venflon, al prelievo di sangue, alla presa dei parametri vitali e 
all’igiene del piccolo. Tutti questi interventi vengono vissuti in modo differente dal 
bambino e tutti possono essere sentiti come un’intrusione del proprio spazio e vissuti 
come atti invasivi.  
La presenza della madre (o dei genitori) rappresenta un problema pratico e/o 
psicologico per gli operatori che si devono confrontare con una figura adulta, sana, in 
grado di svolgere ciò che ora viene svolto dalle infermiere, ciò comporta una possibile 
rivalità fra professionista e genitore. Questa rivalità porta ad un giudizio della madre da 
parte delle infermiere a seconda della capacità di seguire o meno le regole che le 
infermiere pongono, e quasi sempre le infermiere ritengono che la madre non rispetti 
ciò che gli viene detto e quindi assumono un ruolo di vice-madre, controllando tutto 
quello che la madre fa. Nonostante ciò, nel tempo le infermiere e gli infermieri diventano 
confidenti della madre, poiché sono loro sempre accanto al bambino, che agiscono, che 
possono rispiegare le parole dette dal medico, e sono proprio loro che riescono a 
parlare con la madre nel modo più adatto (Kanizsa & Dosso, 2006). I genitori sono 
coloro che aiutano il bambino ad adattarsi e contribuiscono a stabilire un nuovo 
equilibrio. Anche se il bambino non parla, esso comunica con gli altri, quindi i genitori 
diventano una risorsa in quanto, sono i più abili a comprendere il figlio e fornire 
informazioni al professionista. Nonostante ciò è importante che l’infermiere ascolti sia i 
genitori che il bambino, questo perché è possibile che il genitore prenda il controllo della 
situazione e inconsapevolmente si metta in primo piano, esprimendo ciò che secondo 
lui ha bisogno il bambino, anche se non riflette la realtà (Ricottini, 2003). 
L’infermiere deve ascoltare bambini e genitori, informarli tenendo conto della capacità di 
comprensione, dell’età, della cultura, delle ansie e della storia della famiglia (Kanizsa & 
Dosso, 2006). 
 
La cura infermieristica impone un continuo incontro con il paziente, questi incontri fanno 
nascere una relazione fra i due. La professione infermieristica chiede all’infermiere di 
relazionarsi con tipologie di pazienti differenti e la relazione interpersonale deve essere 
considerata come un mezzo per assistere qualsiasi soggetto, indipendentemente dalla 
condizione di salute in cui si trova. 
L’infermiere si trova in una situazione di cura integrale che si basa sulla capacità e la 
volontà di vedere e comprendere l’altro, sostenerlo emozionalmente, cognitivamente e 
fisicamente in ogni momento dell’assistenza. La relazione permette la manifestazione e 
la soddisfazione dei bisogni fisiologici.  
Secondo C. Rogers nel momento in cui “uno dei due protagonisti ha lo scopo di 
promuovere nell’altro la crescita, lo sviluppo, la maturità ed il raggiungimento di un 
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modo di agire adeguato e integrato”  (citato da S. Benini, 2006) bisogna parlare di 
relazione di aiuto. Troviamo la relazione di aiuto quando una persona per maturità, 
competenza, conoscenza e mandato è in una situazione di poter offrire aiuto ad una 
persona che per immaturità, volontà, deficit o malattia non è in grado di soddisfare i 
propri bisogni (S. Benini, 2006). 
 
5.3 La qualità di vita 
	
  
Definire il concetto di qualità della vita per un bambino è ancora più difficile, poiché esso 
è soggetto a continui cambiamenti, dovuti allo sviluppo, quindi le sue percezioni 
continueranno a mutare, inoltre l’ambiente gioca un ruolo più importante per i piccoli 
rispetto agli adulti poiché esso ha un effetto profondo sullo sviluppo sociale e fisiologico 
(Lopez, s.d). 
 
Il concetto di qualità della vita ha molteplici definizioni nella letteratura (Aureli, 1999), 
nonostante ciò l’Organizzazione Mondiale della Salute (OMS) ha definito la qualità della 
vita come: 

“le percezioni che gli individui hanno della propria collocazione nella vita in 
relazione al contesto culturale e al sistema di valori in cui vivono e rispetto ai 
propri obiettivi, aspettative, standard e interessi” (Barbera & Tortone, 2012).  
 

La qualità di vita è quindi un concetto ampio che comprende lo stato di salute fisico e 
psichico dell’individuo, il livello d’indipendenza, la socializzazione, le credenze personali 
e le relazioni con l’ambiente. Si tratta di una valutazione soggettiva rispetto alla 
soddisfazione dei propri bisogni, la sensazione di realizzazione indipendentemente 
dallo stato di salute o dall’aspetto economico (Barbera & Tortone, 2012).  
Il bisogno è l’espressione dell’interazione dell’uomo e del bambino con l’ambiente, può 
essere soggettivo e oggettivo, individuale e sociale, esplicito e implicito, cosciente e 
inconscio, mezzo e fine, prerequisito o finalità, fondamentale o non fondamentale.  
Quando la persona si trova in uno stato di carenza o squilibrio viene spinto alla ricerca 
di un nuovo equilibrio, qui troviamo l’insorgenza del bisogno come forza motivazionale; 
il bisogno diventa quindi necessario per trovare o ritrovare il proprio benessere.  
La qualità della vita è un concetto soggettivo, il benessere che deriva da un sentimento, 
la gioia, che fa parte della sfera affettiva e dalla soddisfazione per la propria vita, sfera 
cognitiva, può essere sinonimo di felicità. Gli aspetti oggettivi a dipendenza di come 
vengono percepiti, confrontati, valutati influenzano il livello di felicità personale. 
Possiamo dunque dire che abbiamo una buona qualità di vita nel momento in cui siamo 
soddisfatti e felici (Supsi, Dipartimento Sanità., 2013). 
 
Il concetto di qualità di vita nel campo della salute viene considerato una misura di  
outcome rispetto all’esito di un intervento sanitario espresso dal paziente. Le percezioni 
soggettive sono quindi fattori che influenzano la qualità di vita: a dipendenza di come 
viviamo la malattia e le sue componenti la nostra soddisfazione e la felicità ne saranno 
influenzate. La malattia vista come una perdita di funzione, come l’impossibilità 
dell’individuo di svolgere i suoi compiti rispetto al proprio ruolo sociale e la difficoltà di 
adattamento modifica la percezione che si ha della propria vita (Niero, 2002).  
 
L’aspetto che ho deciso di approfondire maggiormente riguarda l’ansia, poiché essa 
ricopre un ruolo importante in questo contesto e secondo la mia esperienza si riscontra 
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spesso nei bambini, condizionando la loro espressività e l’emotività, incidendo così sugli 
elementi che interagiscono sulla percezione della qualità di vita. 
 
In condizioni normali, l’ansia è in grado di attivare la persona in modo da consentirle 
l’affronto dei problemi della vita quotidiana, permette l’adattamento all’ambiente e alla 
situazione e ha una funzione protettiva. L’ansia è la prima risposta alle minacce o 
pericoli (reali o ipotetici), fa parte dell’essere umano, costituisce quindi una risposta 
normale davanti alla malattia, all’invecchiamento e alla morte (Farnè, 2003).  
L’ansia può diventare debilitante nel momento in cui ci fa sentire deboli e dipendenti da 
altri, quando viene vissuta come una limitazione allo svolgimento della normalità, essa 
ha un fattore soggettivo, non sempre è visibile esteriormente e il grado di intensità è 
difficilmente comprensibile. La continua presenza dall’ansia, vissuta come limitazione 
può ripercuotersi su altri aspetti della persona, essa può avere problematiche legate al 
sonno, a livello sociale e rispetto alla paura dello stato di salute (Farnè, 2003). 
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6. Metodologia  
6.1 La revisione sistematica della letteratura  
	
  
Per la stesura di questo lavoro di tesi ho scelto di utilizzare il metodo della revisione 
sistematica della letteratura. Una revisione sistematica della letteratura consiste nella 
rielaborazione oggettiva degli studi pubblicati su un determinato argomento, questi studi 
vengono letti, analizzati e valutati in modo critico e poi raggruppati in un unico 
documento, si tratta dunque di una sintesi scritta degli studi selezionati utilizzando dei 
criteri prestabiliti.  
 
La revisione sistematica della letteratura è suddivisa in 6 fasi principali: la formulazione 
di un quesito, la pianificazione di una strategia di ricerca, la ricerca e il recupero di fonti 
pertinenti, l’estrapolazione e la codifica delle informazioni, la valutazione e l’analisi 
critica delle informazioni ed infine l’integrazione delle informazioni e la stesura della 
sintesi. 
 
La formulazione del quesito è il primo passo per cominciare una revisione, si tratta 
infatti di porsi una domanda rispetto ad un tema prescelto e d’interesse che permetta 
l’inizio delle ricerche. All’interno della pianificazione della strategia bisogna decidere i 
criteri d’inclusione ed esclusione per gli articoli, le parole chiave e le banche dati che 
intendiamo utilizzare. Dopodiché possiamo cominciare a cercare articoli di nostro 
interesse, che devono essere fonti primarie: ovvero studi originali, scritti da colui che ha 
eseguito lo studio in modo da avere informazioni primarie, le fonti secondarie possono 
ampliare le nostre conoscenze però la revisione non può basarsi su di esse. 
Una volta in possesso degli articoli, si passa all’estrapolazione delle informazioni 
necessarie e alla loro codifica, aiutandosi con delle tabelle per mettere in ordine ed 
evidenziare ciò che si ritiene utile. Il penultimo passo è quello di valutare le informazioni 
ed analizzarle in modo critico per poi arrivare all’ultimo passo che consiste nella sintesi 
e nell’integrazione delle informazioni elaborando la sintesi scritta. Durante la stesura è 
importante organizzare le informazioni ottenute, in modo coerente; chi scrive la 
revisione ha il compito di sottolineare ciò che gli studi presi in considerazione hanno 
analizzato, l’adeguatezza, l’attendibilità e la qualità degli studi, inoltre bisogna esporre 
anche le lacune trovate. 
	
  

6.2 Domanda di ricerca  
	
  
Il tema principale che voglio trattare è il gioco utilizzato come terapia (play therapy) 
all’interno degli ospedali. Per il bambino, l’ospedalizzazione può essere vissuta come 
un trauma, per questo motivo mi sono chiesta se ci fosse un modo per attenuare questo 
sentimento. Le ricerche iniziali hanno portato alla scoperta della “play therapy” e di 
conseguenza è stato sviluppato un PIO, che ha portato alla domanda di ricerca “L’uso 
della “play therapy” riduce l’ansia nei bambini ospedalizzati?”. 
  
P = bambini ospedalizzati 
I = “play therapy” 
O = la riduzione dell’ansia  
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6.3 Strategia di ricerca  
	
  
Per sviluppare la strategia di ricerca è stato dapprima scelto il quesito di ricerca, 
dopodiché sono state integrate le parole chiave, quali: child, hospitalized, preparing 
child, anxiety reduction, medical play, therapeutic play e play therapy nelle banche dati. 
Come banche dati ho utilizzato Health Source: Nursing/Academic Edition (EBSCO), 
PubMed e Wiley. 
 
Inoltre ho utilizzato dei criteri d’inclusione ed esclusione 
 
Criteri d’inclusione: 

-­‐ Gli studi analizzati sono studi primari 
-­‐ Articoli scientifici pubblicati a partire dal 2000 
-­‐ Articoli in lingua inglese e portoghese 

 
Criteri di esclusione: 

-­‐ Articoli che trattano il gioco computerizzato 
-­‐ Articoli che analizzano il gioco in ambienti non ospedalieri 
-­‐ Articoli che trattano la “play therapy” (definita nel quadro teorico) 

	
  

6.4 Ricerca articoli 
 
Siccome le parole “play therapy” e “therapeutic play” vengono erroriamente usate come 
sinonimi ho deciso di mantenerle entrambe per la ricerca degli articoli, dopodiché, 
attraverso una prima lettura, verranno selezionati solo gli articoli che trattano il 
“therapeutic play”.  
 
La ricerca degli articoli è stata effettuata tramite le parole chiavi: bambini ospedalizzati, 
preparazione del bambino, riduzione dell’ansia, gioco medicale, gioco terapia e gioco 
terapeutico, esse sono state dapprima tradotte in inglese e poi utilizzate in varie 
combinazioni. 
Le parole chiavi utilizzaze in diverse combinazioni sono: child, hospitalized, preparing 
child, anxiety reduction, medical play, therapeutic play e play therapy. 
Gli operatori boleani utilizzati sono: AND e OR.  
 
Utilizzando Mesh sono state identificate le parole chiavi più indicate per la mia ricerca, 
immettendo “therapeutic play” in Mesh, esso me lo sostituiva con “Play Therapy”, è 
stato dunque creata la prima combinazione: Play Therapy AND Child, hospitalized.  
Attraverso questa combinazione PubMed (banca dati utilizzata) mi ha fornito 163 
risultati, immettendo un limite temporale (dal 2000 al 2016) si è arrivati ad un totale di 
29 articoli, considerando i criteri di inclusione ed esclusione sono stati tenuti 2 articoli.  
 
Utilizzando la combinazione: therapeutic play OR Play Therapy AND hospitalized child 
AND anxiety reduction in Cinhal (EBSCOhost) selezionando Health Source: 
Nursing/Academic Edition, mettendo un limite temporale, articoli dal 2000 ed 
escludendo le revisioni sono emersi 249 articoli, di essi, attraverso la lettura del titolo e 
tenendo conto dei criteri di inclusione ed esclusione è stato ritenuto appropriato 1 
articolo. 
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Sempre utilizzando PubMed, ma questa volta con una combinazione differente, ovvero 
therapeutic play AND hospitalized child, con il limite temporale (sopra al 2000) ho 
trovato 89 articoli, escludendo quelli già trovati in precedenza, sono stati tenuti 2 articoli.  
Cambiando nuovamente parole chiavi, quindi utilizzando therapeutic play AND 
preparing child, sempre con il limite temporale, oltre al 2000, sono stati trovati 14 articoli 
dei quali 2 sono stati ritenuti appropriati secondo i criteri di inclusione ed esclusione. 
 
Servendomi della combinazione “therapeutic play” OR “Medical play” OR “Play 
Therapy” AND “hospitalized child”, con il limite temporale sono stati trovati 96 articoli, 
all’interno della Wiley, dei quali ne sono stati presi 2, ritenuti appropriati. 
 
 
 
Di seguito la tabella riassuntiva di quanto esposto:  
 

Banca dati Stringa di 
ricerca 

Limiti N°Studi 
ottenuti 

N°Studi 
utilizzati 

PubMed Play Therapy 
AND Child, 
hospitalized 

- Anno di 
pubblicazione 

2000-2016 

29 2 

PubMed therapeutic 
play AND 

hospitalized 
child 

- Anno di 
pubblicazione 

2000-2016 

89 2 

PubMed therapeutic 
play AND 
preparing 

child  

-Anno di 
pubblicazione 

2000-2016 

14 2 

Cinhal 
(EBSCOhost) 

Health Source: 
Nursing/Academic 

Edition 

therapeutic 
play OR Play 
Therapy AND 
hospitalized 
child AND 

anxiety 
reduction 

- Anno di 
pubblicazione, 
dopo il 2000 
- Escluse le 

revisioni 

249 1 

Wiley “therapeutic 
play” OR 
“Medical 
play” OR 

“Play 
Therapy” 

AND 
“hospitalized 

child” 

-Anno di 
pubblicazione 
dopo il 2000 

96 2 
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7. Risultati 
 
In questo capitolo verranno riportate le caratteristiche degli articoli, come viene svolto il 
”therapeutic play”, i principali risultati e i limiti descritti in alcuni articoli. 
 

7.1 Caratteristiche generali degli articoli individuati 
	
  
Gli articoli totali revisionati sono nove, si tratta di articoli primari, l’anno di pubblicazione 
varia, il più recente risale all’anno 2015 e il più datato al 2001. 
Per quanto riguarda il contesto, uno studio è stato svolto in Europa (Italia), tre studi in 
Sud America (Brasile), quattro in Asia (Singapore e Hong Kong) e uno in Oceania 
(Australia). 
Tutti gli studi presi in considerazione sono stati svolti in ambienti ospedalieri, 
escludendo quindi le cure a domicilio o gli studi medici privati.  
Sette studi su nove hanno usato delle scale di valutazione per la misurazione dei dati, 
gli altri due hanno analizzato i risultati tramite l’osservazione e la descrizione dei 
comportamenti. Alcune scale di valutazione sono state modificate a dipendenza 
dell’etnia dei partecipanti. 
Il campione varia per età ed etnia a dipendenza dello studio, l’età minore presa in 
considerazione è di 2 anni, mentre la maggiore è di 14 anni. In alcuni studi sono stati 
presi in causa e dunque riportati i risultati anche dei genitori che accompagnano il 
bambino, inoltre in alcuni studi emergono anche le visioni e le sensazioni dei 
professionisti (infermieri) che lavorano con il bambino.  
 
L’ospedalizzazione risulta essere un momento difficile per bambini e genitori, in tutti gli 
studi possiamo notare come le procedure mediche ed infermieristiche, come, 
vaccinazioni, prelievi di sangue, punzioni lombari, agoaspirati del midollo osseo, 
induzione dell’anestesia e l’intervento chirurgico (compresi gli esami preliminari, il 
controllo dei parametri vitali…) risultino fonte di paura, ansia e stress per i bambini e i 
genitori (Favara-Scacco, Smirne, Schilirò, & Di Cataldo, 2001; Fincher, Shaw, & 
Ramelet, 2012; H. G. He et al., 2014; H.-G. He et al., 2015, 2015; Li, 2007; Li & Lopez, 
2008; Martins, Ribeiro, Borba, & Silva, 2001; Paladino et al., 2014; Pontes et al., 2015).  
Proprio per questo motivo l’obiettivo generale degli studi è quello di comprendere e 
valutare se un approccio terapeutico aggiuntivo, in questo caso il “therapeutic play”, 
possa essere una valida strategia per dare conforto e migliorare questi momenti, in 
alcuni studi si prendono in considerazione solo i bambini (Favara-Scacco et al., 2001; 
H.-G. He et al., 2015; Li, 2007; Martins et al., 2001; Paladino et al., 2014; Pontes et al., 
2015; William LI, Lopez, & Lee, 2007) in altri invece vengono integrati anche i genitori 
(Fincher et al., 2012; H. G. He et al., 2014; Li & Lopez, 2008).  
La dimostrazione della procedura attraverso il “therapeutic play” è stata effettuata dai 
ricercatori (che hanno seguito un corso da parte di terapisti specializzati nel gioco) nei 
seguenti studi (H. G. He et al., 2014; H.-G. He et al., 2015; Li & Lopez, 2008), negli 
studi di (Pontes et al., 2015) e Paladino et al.(2014) non viene specificato se i ricercatori 
hanno seguito una formazione, mentre nello studio (Favara-Scacco et al., 2001) viene 
effettuato da terapisti specializzati in arte terapia, negli studi (Li, 2007; Martins et al., 
2001; Paladino et al., 2014; William LI et al., 2007) sono gli infermieri ad attuare 
l’intervento di “therapeutic play”. 
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7.2 L’utilizzo del “therapeutic play” e le principali tematiche emerse 
 
Il lavoro svolto di seguito vuole mostrare più dettagliatamente quando e come viene 
utilizzato il “therapeutic play”, inoltre verranno descritti i principali risultati emersi. 
 

7.2.1 Le procedure mediche ed infermieristiche 
	
  
Al momento dell’ospedalizzazione i bambini vivono un momento di sofferenza perché si 
trovano in una condizione che gli impone di lasciare un ambiente famigliare e ritrovarsi 
in un ambiente sconosciuto, dove si confrontano con persone estranee, vengono 
sottoposti a procedure invasive e dolorose che provocano una sofferenza fisica, 
emotiva ed incutono paura. Questo trauma provoca ansia nei piccoli che li rende insicuri 
e spaventati, soprattutto quando non vengono adeguatamente preparati 
all’ospedalizzazione e alla procedura alla quale saranno sottoposti (Martins et al., 2001; 
Pontes et al., 2015). A dipendenza dell’età l’ospedalizzazione può essere vissuta come 
una punizione per le sue azioni o idee, nell’età prescolare i bambini cominciano ad 
acquisire il senso di iniziativa, quando si ritrovano in ospedale cominciano a pensare 
che sia solo colpa loro (Martins et al., 2001).  
Nello studio di Martins et al. (2001) emerge che l’ospedalizzazione, l’intervento 
chirurgico, gli aghi e l’anestesia sono le principali fonti di ansia per i bambini dai due ai 
quattordici anni. 
L’intervento chirurgico è un evento traumatico ed emotivamente devastante, il bambino 
ha delle risorse cognitive limitate che non gli permettono di comprendere cosa gli sta 
succedendo, inoltre dipendono da altri, hanno un’esperienza di vita limitata questo li 
rende più vulnerabili allo stress. Lo sviluppo del bambino viene influenzato dall’ansia 
della separazione, dalla sensazione di perdita di controllo e dalla paura della malattia e 
dell’ospedale (Li, 2007; Paladino et al., 2014; William LI et al., 2007). 
L’ansia che influenza il piccolo durante l’anestesia preoperatoria si ripercuote sul 
risveglio e il comportamento che ha dopo l’operazione, il bambino ansioso, dopo 
l’operazione fa brutti sogni, si sveglia piangendo, disobbedisce ai genitori, è nervoso e 
ha degli scatti d’ira.  Prevenire e diminuire l’ansia preoperatoria non è quindi solo un 
aspetto umano, ma riduce il trauma psicologico legato all’ansia stessa (Fincher et al., 
2012). Non comprendendo le motivazioni di ciò che gli succede l’ansia aumenta, 
l’adeguata preparazione ad un intervento diminuisce l’ansia e sostenere le sue strategie 
di coping è molto importante (Li, 2007).  
 

7.2.2 L’intervento di “Therapeutic play” messo in pratica 
	
  
Per cercare di ridurre l’ansia preoperatoria viene utilizzato il “therapeutic play”.   
Nell’ articolo di Pontes et al. (2015) l’intervento di “therapeutic play” viene proposto 
durante la vaccinazione. Sono stati presi 60 bambini dai 3 ai 6 anni, essi sono stati 
divisi in due gruppi, 30 fanno parte del gruppo sperimentale e 30 del gruppo controllo. Il 
gruppo sperimentale riceve una sessione di “therapeutic play” prima del vaccino, quelli 
del gruppo di controllo non ricevono nessuna preparazione emotiva. L’intervento a cui 
sono sottoposti i bambini del gruppo sperimentale utilizza una bambola, delle siringe 
monouso, degli aghi, del cotone e dei cerotti. Il ricercatore mostra la procedura sulla 
bambola e chiede al bambino di partecipare e ripetere la procedura al termine del gioco 
di ruolo. Dopo la sessione, durata circa 20 minuti, i bambini vengono sottoposti al 
vaccino mentre il ricercatore osserva il loro comportamento. I bambini del gruppo 
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controllo invece, non ricevono una preparazione ma vengono solamente osservati dal 
ricercatore durante il vaccino. 
 
Nell’articolo di Martins et al. (2001) l’intervento di “therapeutic play” viene utilizzato  
come protocollo per il prelievo di sangue. Vengono presi in considerazione i 
comportamenti di tre bambini che hanno già subito un prelievo e si mette in relazione il 
comportamento che avevano avuto durante il precedente prelievo, dove non era stato 
usato questo protocollo e il comportamento durante il prelievo dove viene attuato il 
protocollo. Il protocollo viene eseguito dalle infermiere del reparto e consiste in 22 punti,  
16 dei quali da attuare prima della procedura, essi comprendono, informare il bambino 
sul perché e il tempo necessario, lasciare al bambino la decisione del luogo in cui fare il 
prelievo, raccontare con una storia e mostrarla attraverso il gioco su come si svolgerà il 
prelievo, utilizzando il materiale sanitario, usare parole adeguate all’età del bambino, 
dare la possibilità e il tempo al piccolo di fare domande. Durante il procedimento ci sono 
3 punti, incentivare i genitori ad essere presenti e tenere la mano al bambino che si 
mettano in un punto dove possono essere visti dal figlio, svolgere il prelievo dove aveva 
scelto il bambino per incoraggiare le sue capacità di iniziativa, mettere un cerotto sul 
punto del prelievo. Dopo aver svolto il prelievo ci sono 3 punti, elogiare il bambino per il 
suo comportamento che ha facilitato il prelievo, fornirgli nuovamente il gioco e il 
materiale sanitario usato in precedenza per poter rivivere l’esperienza 
sdrammatizzandola, annotare e analizzare il comportamento del piccolo durante il 
procedimento e il momento della sdrammatizzazione. 
 
Nell’articolo di Paladino et al. (2014) il “therapeutic play” viene usato per la 
preparazione del bambino ad un intervento chirurgico. I bambini e genitori scelti per 
l’intervento vengono invitati a giocare scegliendo il luogo in cui farlo. Il ricercatore 
comincia con il raccontare una storia di un bambino che è stato sottoposto ad 
un’operazione, tenendo in considerazione i dettagli dell’intervento e il tipo di anestesia. 
Mentre viene raccontata la storia il ricercatore sdrammatizza le procedure attraverso il 
gioco, finita la storia chiede ai bambini di ripetere il gioco (la durata è di circa 20-30 
minuti). I giochi utilizzati sono: delle bambole che rappresentano il team chirurgico, i 
genitori e il bambino, del materiale medico (mascherine, siringhe, grembiuli..) e dei 
giochi relazionati ad uso domestico come delle pentole, della carta, dei pastelli, dei 
palloni. 
 
Nell`articolo di Favara-Scacco et al. (2001) viene usata l’arte terapia, tra cui il “medical 
play” (che come spiegato in precedenza è un termine usato come sinonimo del 
“therapeutic play”). In questo caso si osserva il comportamento di 49 bambini, sottoposti 
a puntura lombare e prelievo del midollo osseo, 32 dei quali vengono sottoposti all’arte 
terapia e 17 no. Nei sette approcci di arte terapia troviamo il “therapeutic play”, esso 
viene usato per spiegare la procedura alla quale verrà sottoposto il bambino e gli arte-
terapisti utilizzano una bambola e gli strumenti medici, facendo vedere la procedura e 
poi chiedendo al bambino di diventare attivo e giocare lui stesso, ripetendo il gioco 
appena mostrato. 
 
Nell’articolo di Fincher et al. (2012) è stata standardizzata una procedura preparatoria 
per l’intervento chirurgico. La procedura per informare bambini e genitori rispetto 
all’operazione si divide in tre parti, la prima consiste in una raccolta di foto che mostra 
tutti i passi del ricovero e il momento dell’operazione, il secondo è la dimostrazione 
pratica, attraverso il gioco e il materiale sanitario di ciò che avverrà al piccolo. Il terzo 
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passo consiste in una visita guidata delle aree in cui il bambino verrà portato (la sala 
preoperatoria, la sala dove gli verrà somministrata l’anestesia e la sala risveglio). La 
modalità in cui sono state date le informazioni sono state modificate a dipendenza 
dell’età dei bambini, inoltre viene data la possibilità ai bambini di fare domande, la 
preparazione dura 60 minuti. 
 
Nell’articolo di He et al. (2015) il “therapeutic play” viene usato per la preparazione del 
bambino ad un’operazione chirurgica. Lo studio prevede 106 bambini divisi in due 
gruppi, con i rispettivi genitori, i bambini e i genitori del gruppo controllo ricevono le cure 
e le informazioni riguardanti l’intervento come viene fatto solitamente. I bambini e i 
genitori del gruppo sperimentale invece, oltre alla solita routine, ricevono una 
preparazione all’intervento di circa un’ora attraverso il ”therapeutic play”. 
L’intervento di “therapeutic play” è stato standardizzato e consiste nella visione di un 
video, dove viene esposte la sequenza degli eventi, la visione delle foto riguardanti 
l’ambiente della sala operatoria, gli strumenti, il tavolo operatorio, la macchina per il 
monitoraggio dei parametri vitali e la lampada della sala. Dopodiché il ricercatore (che 
ha ricevuto una formazione da un collaboratore che a sua volta è stato formato da un 
team di ricerca che svolge interventi terapeutici attraverso il gioco ad Hong Kong) farà 
una dimostrazione servendosi di una bambola, inizialmente della presa dei parametri, 
poi della somministrazione dell’ossigeno e dell’anestesia e poi della terapia intravenosa. 
In tutto questo il bambino viene coinvolto attivamente, facendolo partecipare al gioco, 
dopodiché viene chiesto al piccolo di rifare la sequenza della dimostrazione, 
supervisionato e guidato dal ricercatore, viene lasciato del tempo per le domande, 
vengono chiarite le incomprensioni e le idee sbagliate; il bambino viene rassicurato sul 
fatto che dormirà durante l’intervento e che si sveglierà soltanto quando tutto sarà finito.  
 
Negli articoli di Li (2007), Li et al. (2007)  e Li e Lopez (2008) l’intervento di “therapeutic 
play” viene usato per preparare i bambini all’intervento chirurgico. Anche in questo caso 
i tre articoli si basano sullo stesso studio, ma le modalità di analisi e raccolta dati sono 
differenti. Lo studio si basa sulla suddivisione di 203 bambini in due gruppi, un gruppo 
controllo (106 bambini) e un gruppo sperimentale (97 bambini) con i relativi genitori.  
Bambini e genitori del gruppo controllo ricevono le informazioni di routine riguardanti 
l’intervento. Mentre quelli del gruppo sperimentale ricevono l’intervento di “therapeutic 
play”, che dura circa un’ora, da parte di un ricercatore. L’intervento inizia con la visita 
delle aree in cui si troverà il piccolo, ovvero l’accettazione, la sala preoperatoria, la sala 
operatoria e la camera dove verrà ricoverato. Durante la visita avviene la dimostrazione 
pratica, attraverso una bambola, dell’anestesia, ciò include la presa dei parametri vitali, 
l’ossigenoterapia, e la terapia intravenosa. I bambini vengono incoraggiati a toccare gli 
strumenti ed esplorarli, dopodiché gli viene chiesto di ripetere la dimostrazione sotto la 
supervisione e la guida del ricercatore. Alla fine della visita i bambini e i genitori 
vengono incoraggiati a fare domande, il ricercatore ha la possibilità di modificare le 
concezioni sbagliate dei piccoli e i dei genitori. 
 

7.2.3 Principali risultati 
 
Pontes et al. (2015) hanno osservato i comportamenti dei bambini sottoposti al vaccino 
con la preparazione ad esso tramite l’intervento di “therapeutic play” e il comportamento 
dei bambini che non erano stati preparati. La loro osservazione li ha portati alla 
conclusione che i bambini del gruppo sperimentale hanno un comportamento più 
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adeguato durante il vaccino rispetto agli altri, collaborano spontaneamente, sorridono, 
sono più gestibili e non si sottraggono. Gli atteggiamenti che prevalgono nei bambini del 
gruppo controllo includono atteggiamenti aggressivi, spingono e tirano le mani dei 
professionisti, alcuni li colpiscono, piangono, sudano, hanno vampate di calore, sono 
spaventati e rifiutano la procedura.  
 
Martins et al. (2001) hanno osservato e comparato i comportamenti dei bambini durante 
un prelievo di sangue. Essi hanno descritto il comportamento di tre bambini che 
avevano subito in precedenza un prelievo senza l’utilizzo del protocollo e il loro 
comportamento durante il prelievo effettuato seguendo il protocollo proposto dai 
ricercatori.  
La nonna del primo bambino riferisce che durante il prelievo precedente il piccolo era 
molto agitato e triste, erano necessarie due persone per tenerlo e poter effettuare il 
prelievo. Quando è insorta la necessità di un nuovo prelievo il piccolo è stato invitato a 
giocare ed è stato quindi integrato il “therapeutic play” per prepararlo. Al momento del 
prelievo il bambino ha pianto ma è rimasto calmo, la nonna è rimasta con lui durante il 
procedimento. Dopodiché il piccolo è stato nuovamente invitato a giocare 
permettendogli così di elaborare e sdrammatizzare ciò che gli era successo. 
 
La madre del secondo bambino riferisce che inizialmente, al momento 
dell’ospedalizzazione, era calmo, tranquillo e comunicativo, quando si è reso 
necessario l’uso degli antibiotici per via venosa il piccolo si è chiuso in sé stesso, non 
comunicava più, era agitato e piagnucoloso. Si è quindi intervenuto con il “therapeutic 
play” preparando e spiegando al bambino la necessità della procedura. Nonostante la 
paura e il pianto, il piccolo ha permesso ai professionisti di eseguire la procedura, senza 
che qualcuno lo tenesse. Dopodiché è stato invitato nuovamente a giocare con il 
materiale usato per la procedura e la preparazione, dal suo comportamento è emerso 
che il piccolo ha compreso la necessità e la tecnica della procedura. 
 
Il terzo bambino si è presentato agitato, in lacrime e non permetteva l’avvicinamento dei 
professionisti o altre persone al di fuori della madre (nemmeno il padre e la nonna), 
dopo alcuni giorni di dialogo il piccolo ha accettato la presenza degli infermieri. Al 
momento della necessità del prelievo, è stato attuato l’intervento di “therapeutic play”. 
Durante il prelievo ha pianto e ha chiesto alla madre di rimanere con lui ma la 
procedura è stata compiuta senza la necessità di ulteriori persone per tenerlo fermo. 
Durante la sessione di gioco dopo la procedura il piccolo ha mostrato il trauma vissuto a 
causa dell’ospedalizzazione e il dolore relazionato ai professionisti, dopo aver 
rielaborato il tutto ed essere riuscito ad esprimere le proprie emozioni si è mostrato più 
collaborante e calmo.  
 
Paladino et al. (2014) hanno osservato i comportamenti di 30 bambini che sono stati 
sottoposti all’intervento di “therapeutic play” prima di un intervento chirurgico. La 
maggioranza dei bambini ha partecipato attivamente durante la storia esplicativa e ha 
interrotto il ricercatore ponendo delle domande, ha mostrato interesse nel continuare a 
giocare alla fine della storia e ha integrato i genitori nel gioco. Inoltre alcuni bambini 
hanno chiesto di poter portare con sé alcuni giochi usati durante la sessione. In poche 
occasioni si è riscontrato un coinvolgimento minimo del bambino durante la sessione. 
Durante il periodo preoperatorio più della metà ha partecipato spontaneamente, si è 
riscontrata una diminuzione del pianto, della resistenza alla separazione dalla madre e 
della paura. Nella sala operatoria la maggioranza dei bambini è rimasta calma, ha 
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collaborato con l’anestesista e si è addormentata velocemente, solamente alcuni bimbi 
hanno pianto o erano agitati e più della metà si sono svegliati velocemente 
dall’anestesia. 
 
Favara-Scacco et al. (2001) hanno osservato i comportamenti dei bambini sottoposti 
alla punzione lombare o all’agoaspirato del midollo osseo, hanno poi confrontato i 
comportamenti del gruppo sperimentale (dove i bambini erano stati preparati con l’arte 
terapia all’intervento) e del gruppo controllo, dove i piccoli non avevano ricevuto la 
preparazione attraverso l’arte terapia. Il comportamento dei bambini del gruppo 
controllo è condizionato dalla paura, si muovono energicamente, il pianto è prolungato e 
continuo, durante e dopo la procedura, ansia, paura e rabbia sono continuamente 
presenti, dopo la procedura non sono in grado di giocare e rifiutano le braccia delle 
madre. I bambini rispondono alle procedure dolorose con diversi stati emotivi, dalla 
passività all’aggressività e al lancio di oggetti nella stanza. I piccoli riportano 
verbalmente che la mancanza di conoscenza è la causa maggiore della loro paura e ciò 
provoca lo svilupparsi dell’immaginazione e della fantasia rispetto al procedere.  
I bambini del gruppo sperimentale prima della procedura si sono mostrati cooperanti, 
hanno scelto di utilizzare il conto alla rovescia durante la procedura, esso li ha aiutati a 
mantenere il controllo su ciò che stava succedendo. Dopo la procedura sono stati in 
grado di iniziare attività creative e socializzare. Il dialogo precedente con gli arte 
terapisti ha permesso ai piccoli di comprendere che è possibile far rispettare i propri 
bisogni. Consolare i bambini è risultato più semplice, smettono di piangere prima e più 
facilmente e collaborano maggiormente con i professionisti. 
 
Fincher et al. (2012) hanno usato delle scale di valutazione per valutare l’effetto del loro 
intervento di “therapeutic play”. Le analisi dei dati hanno mostrato che non c’è una 
differenza significante del livello di ansia tra i due gruppi dei bambini. Nel gruppo 
sperimentale dei genitori il livello d’ansia risulta minore rispetto al gruppo controllo. Non 
c’è una differenza significante nei comportamenti fra i due gruppi e la soddisfazione dei 
genitori non presenta una differenza significante. 
 
Secondo He et al. (2015) l’ansia dei bambini del gruppo sperimentale durante i giorni 
precedenti all’operazione ha un leggero calo, mentre quella del gruppo controllo ha un 
incremento. Nelle 24 ore dopo l’operazione il livello d’ansia diminuisce in entrambi i 
gruppi, però si ha una diminuzione maggiore nel gruppo sperimentale. Il dolore 
postoperatorio è minore nei bambini del gruppo sperimentale e le emozioni negative 
sono meno presenti. 
 
Nello studio di Li et al. (2007) risulta esserci una differenza del livello di ansia fra i due 
gruppi, il livello del gruppo sperimentale permane più basso per tutto il ricovero.  Anche 
la manifestazione delle emozioni trova delle differenze, i bambini del gruppo 
sperimentale manifestano meno emozioni nel momento dell’anestesia rispetto all’altro 
gruppo. Tuttavia, per quanto riguarda il dolore, la differenza dei risultati non risulta 
statisticamente significativa. 
 
Secondo lo studio e l’analisi dei dati di Li (2007) risulta che il gruppo sperimentale 
riporta un minore livello d’ansia, manifesta meno le emozioni negative, il battito cardiaco 
e la pressione sono più bassi rispetto ai valori del gruppo controllo. Inoltre i risultati 
mostrano che i bambini con un elevato livello d’ansia nel preoperatorio manifestano 
maggiormente dei comportamenti emotivi negativi nel momento dell’anestesia, associati 
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all’aumento del battito cardiaco e l’aumento della pressione. Tuttavia non c’è una 
differenza significante rispetto al tipo di intervento ai quali sono stati sottoposti, ovvero 
la differenza della tipologia dell’intervento non incide sulla differenza dei risultati. 
 
Le analisi dei risultati dello studio fatto da Li e Lopez (2008) mostrano che l’ansia del 
gruppo sperimentale è minore sia nel preoperatorio sia nel post operatorio rispetto al 
gruppo controllo. I genitori dei bambini del gruppo sperimentale hanno un livello d’ansia 
minore nel preoperatorio e nel postoperatorio e il loro livello di soddisfazione è 
maggiore rispetto ai genitori del gruppo controllo. 
 
 

7.3 Limiti degli articoli 
	
  
Nell’articolo di Pontes et al. (2015) non vengono esplicitati dei limiti ma personalmente 
ritengo che ci siano, ovvero i bambini non vengono suddivisi nei due gruppi in modo 
casuale e i risultati vengono riportati attraverso l’osservazione dei ricercatori e 
difficilmente si riportano dati strettamente oggettivi senza che vengano interpretati 
minimamente. 
 
Martins et al. (2001) non esprimono dei limiti nel loro studio però hanno analizzato un 
campione ristretto di bambini e i dati vengono riportati dai genitori e dagli infermieri. 
 
L’articolo di Favara-Scacco et al. (2001) non riporta dei limiti al suo interno però per il 
mio quesito iniziale bisogna tener conto che lo studio valuta l’effetto complessivo di 
diversi interventi, di conseguenza i risultati ottenuti non sono specifici per il ”therapeutic 
play”, ma derivano dall’insieme degli interventi effettuati.  
 
He et al. (2015) indicano le auto-risposte ai questionari, rispetto all’ansia e al dolore 
come primo limite della ricerca, il secondo limite riguarda la mancata possibilità di 
vedere la sala operatoria, dove poteva esserci un cambiamento del livello d’ansia dei 
bambini. Come ultimo limite non vengono controllati i trattamenti non farmacologici per il 
dolore post-operatorio, anch’essi potrebbero aver influenzato il risultato. 
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8. Discussione 
 
Dagli articoli revisionati è emerso che l’ansia è un fattore debilitante per il bambino 
ospedalizzato, aumentata dalla perdita del controllo, dalla paura e dall’ignoto, tutti 
questi aspetti influenzano il vissuto del piccolo. L’ansia vissuta dal bambino lo limita 
nelle sue azioni, aumentando lo stress e la resistenza rispetto alle cure. Ridurre l’ansia 
diventa quindi un aspetto primario e importante per gli infermieri che lavorano a stretto 
contatto con il bambino, questo perché la collaborazione del piccolo viene influenzata 
dal suo stato d’animo. L’ospedalizzazione può implicare una percezione soggettiva 
negativa dell’esperienza, diminuendo la qualità della vita.  
Il ricovero in ospedale deve mettere il bambino nella condizione di crescere e 
svilupparsi nel modo adeguato, di conseguenza le persone vicine a lui, genitori e 
professionisti, devono essere attenti alle sue richieste e i suoi bisogni. Esprimere le 
proprie sensazioni e le necessità a persone sconosciute non è semplice, per questo 
motivo l’infermiere deve stare attento ai piccoli segnali che il bambino fa emergere. 
Inoltre l’infermiere deve essere in grado di garantire al paziente una qualità di vita 
buona, e lasciargli la possibilità di essere autonomo, sentire di avere il controllo su ciò 
che accade, si è visto, infatti, che la sensazione della perdita del controllo influisce 
negativamente sulla condizione del piccolo. Permettere al bambino di prendere delle 
decisioni, come scegliere il luogo dove effettuare il prelievo o chi avere accanto in 
determinati momenti o ancora permettergli di lavarsi da solo, lo incoraggia a credere in 
sé stesso e gli permette di riacquisire l’autonomia e il controllo su determinati aspetti. La 
sincerità rispetto alla situazione di salute e rispetto al percorso terapeutico è importante, 
spesso i genitori chiedono agli infermieri di non dire la verità al piccolo; il bambino non 
ricevendo le informazioni che necessita capisce che gli viene nascosto qualcosa, 
quando vede i genitori parlare con l’infermiere o il medico e poi non riceve nessuna 
spiegazione percepisce che non gli si dice qualcosa. Questo atteggiamento induce il 
bambino a chiudersi in sé stesso, a smettere di comunicare per paura che le sue 
domande possano ferire i genitori. In questo modo la paura aumenta e la percezione 
del proprio benessere diminuisce; diminuendo la percezione della qualità di vita. 
L’infermiere deve parlare con i genitori e dimostrargli l’importanza di essere sinceri con 
il bambino, rassicurandoli che le informazioni gli verranno date nel momento e nel modo 
più adeguato.  
Come promotore della salute il professionista deve cercare di aiutare il bambino a 
trovare strategie rispetto alla propria salute (Dipartimento economia aziendale, sanità e 
sociale (DEASS), 2014), il gioco risulta essere estremamente importante anche tra le 
mura ospedaliere, permette lo sviluppo adeguato ed è un supporto psicologico, aiuta il 
piccolo ad accettare il trattamento e comprenderne la necessità (Pontes et al., 2015). 
Un bambino di sei anni è consapevole che un’emozione negativa può essere 
influenzata da un evento successivo, essi sono i primi a concentrarsi su qualcosa di 
differente per migliorare lo stato d’animo. Il gioco in questi momenti è utile per 
permettere al bambino di distrarsi, di focalizzarsi su qualcosa di piacevole che possa 
contrastare l’emozione negativa precedente (Paul L. Harris et al., 1997).  
 
Il pensiero del bambino (sette anni) si basa su percezioni concrete, su fatti reali, di 
conseguenza non conoscere quello che accadrà lascia la possibilità di lavorare con la 
fantasia e immaginarsi le cose, questo lo porta ad avere dei pregiudizi e delle paure 
infondate. Inoltre a dipendenza dell’età, esso vive la malattia come una punizione, come 
un castigo, quindi le terapie che gli vengono proposte o fatte sono vissute come una 
tortura (Kanizsa & Dosso, 2006). Consapevole di questo, per l’infermiere risulta 
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estremamente importante aiutare il bambino a comprendere la situazione e fornirgli 
spiegazioni chiare e precise, deve dunque adattare la modalità di comunicazione per 
permettere la comprensione e attingere al suo ruolo di comunicatore. Il “therapeutic 
play” risulta una strategia per preparare il bambino e permettergli la comprensione 
dell’intervento infermieristico o medico che dovrà subire. E’ importante ricordare che i 
genitori devono essere presi in considerazione, essi accompagnano il bambino nel 
momento della malattia o nel momento della sofferenza, questo incide sul loro stato 
emotivo. Si è visto che la presenza del genitore durante l’induzione dell’anestesia ha un 
beneficio per il bambino e la possibilità di accompagnare il piccolo nel procedimento 
riduce l’ansia da separazione (Fincher et al., 2012). Considerare il genitore è un 
compito che l’infermiere deve svolgere e il coinvolgimento del genitore nell’intervento di 
“therapeutic play” è importante, inoltre si sono notati degli effetti positivi anche su di loro 
(Li & Lopez, 2008).  
Inevitabilmente si instaura una relazione fra bambino, genitori e infermiere, che può 
comportare delle difficoltà all’infermiere in quanto si vede costretto alla vicinanza con la 
sofferenza, la paura e le emozioni dei bambini e dei genitori, oltre alle proprie emozioni. 
Come viene specificato nello studio di Li e Lopez (2007) i bambini Cinesi sono 
influenzati dalla cultura e dalla società rispetto all’espressione delle proprie emozioni, 
questo determina una difficoltà maggiore per il professionista nella comprensione dello 
stato d’animo del piccolo. Per aiutarsi l’infermiere può osservare il bambino durante il 
“therapeutic play”, esso infatti aiuta il bambino ad esprimere le proprie emozioni, a 
proiettare i sentimenti sul materiale che sta usando per giocare; in questo modo 
l’infermiere può capire cosa fa paura al bambino, cosa lo spaventa e soprattutto come 
aiutarlo.  
Per questo motivo l’intelligenza emotiva diventa un aspetto molto importate per un 
infermiere; riconoscere e comprendere le proprie emozioni e quelle altrui, la capacità di 
usare questa consapevolezza per la gestione dei rapporti e la gestione delle proprie 
emozioni comporta la conduzione delle situazioni in modo adeguato (Bradberry & 
Greaves, 2013; Oatley, 2010). L’autoconsapevolezza delle proprie emozioni richiede 
una capacità di tolleranza al disagio non indifferente, poiché richiede la volontà di 
concentrarsi su sentimenti che potrebbero essere negativi, creando frustrazione; 
l’infermiere confrontato con la sofferenza si trova spesso in questa situazione, 
nonostante ciò è importante ricordare che esse hanno sempre uno scopo. L’infermiere 
deve dunque riuscire a comprendere le proprie emozioni per comprendere il suo modo 
di agire ed eventualmente modificarlo, quando si è consci delle proprie emozioni e di sé 
stessi è più facile impedire alle emozioni di essere un ostacolo. L’autocontrollo ci 
permette di controllare le nostre reazioni emotive nelle diverse situazioni che ci 
scaturiscono emozioni. La coscienza sociale ci permette di identificare le emozioni degli 
altri, permettendoci di comprendere ciò che l’altro, in questo caso il bambino e i genitori, 
stanno provando, anche se il nostro pensiero è differente dal loro. L’infermiere deve 
essere in grado di non lasciarsi prendere dalle proprie emozioni e concentrarsi sulle 
emozioni altrui in modo da riuscire ad agire in modo razionale e non trasportato dal suo 
stato emotivo. Se il professionista è in grado di usare queste abilità il risultato sarà 
quello di una comunicazione chiara e in caso di conflitti esso riuscirà a trovare una 
soluzione efficace (Bradberry & Greaves, 2013). 
Essere empatici ci permette di cogliere i segnali sociali, i bisogni e i desideri degli altri 
portandoci alla consapevolezza dei loro sentimenti e dei loro interessi (Lo Presti, 2006). 
L’empatia, che dovrebbe essere una caratteristica dell’essere infermiere, risulta 
importante in quanto attraverso ciò è possibile comprendere le necessità del bambino e 
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dei genitori, anche se essi non le esprimono verbalmente, grazie all’empatia la 
relazione si rafforza e la consapevolezza dell’altro aumenta. 
Attraverso il “therapeutic play” il bambino ha la possibilità di comprendere l’atto medico 
o infermieristico che dovrà subire, esso ha la possibilità di avvicinarsi agli oggetti che 
verranno usati, in modo che famigliarizzi con essi e la possibile paura diminuisca, inoltre 
essere parte attiva del gioco lascia la possibilità di avere il controllo su ciò che sta 
accadendo. Quando il piccolo viene guidato dal professionista nel gioco esso rielabora 
ciò che ha appena visto, attribuisce le emozioni ai vari oggetti e il professionista può 
correggere le idee sbagliate del bambino che emergono durante l’attività e 
comprendere le emozioni che sta provando il bambino. 
 
L’invito al gioco da parte di un infermiere è il primo passo per instaurare una relazione, il 
gioco è il linguaggio del bambino, saper comprendere le sue parole permette una 
comunicazione. Adattare la modalità in cui si comunica con il paziente, tenendo conto 
dell’età, della cultura, del livello di scolarizzazione e della malattia fa parte del ruolo 
infermieristico di comunicatore; spiegare e informare attraverso il gioco diventa uno 
strumento importante. Il bambino sarà concentrato su ciò che sta vedendo, riuscirà a 
comprendere le regole, capirà come si gioca e in un secondo momento vorrà 
partecipare, quindi diventerà un personaggio attivo, sentirà di avere il controllo su quello 
che sta facendo, quando sbaglia o non rispetta le regole, qualcuno lo guiderà. Se si 
pensa alla pratica infermieristica si può immaginare quanto sia difficile spiegare ad un 
bambino che dovrà fare un prelievo di sangue con le parole. Attraverso il “therapeutic 
play” invece si può facilitare il lavoro dell’infermiere e spiegare al bambino la necessità 
e la pratica in un modo da lui comprensibile. L’infermiere si procura il materiale 
necessario per un prelievo di sangue e un pupazzo, entra in camera del bambino e gli 
chiede di giocare con lui; comincia con raccontagli la storia del pupazzo (che sarà simile 
al percorso del bambino in questione), l’infermiere giocando mostrerà tutti i passaggi del 
prelievo ed effettuerà il prelievo sul pupazzo, dopodiché chiederà al bambino di provare 
a fare la stessa cosa. Il bambino ora diventa l’infermiere, questo passaggio gli permette 
di vedere la situazione da un altro punto di vista, in questo momento ha il controllo della 
situazione, il piccolo infermiere effettua il prelievo sul pupazzo. Il professionista ha la 
possibilità di valutare il comportamento del bambino mentre gli spiega il gioco e mentre 
gioca, lo guida quando diventa il piccolo infermiere e risponde alle eventuali domande 
che il bambino pone. In questo modo fra infermiere e bambino si instaura una relazione, 
l’infermiere assume un aspetto meno spaventoso, ha la possibilità di stare fisicamente 
con il bambino e trovare il momento e il modo giusto per aiutarlo. I genitori inoltre, 
presenti durante l’intervento di “therapeutic play” diventano una risorsa per l’infermiere 
nel momento in cui conoscono il figlio e possono aiutare il professionista a comprendere 
alcuni suoi comportamenti.   
 

8.1 Il vissuto dell’infermiere 
 
L’infermiere ricopre un ruolo estremamente importante nell’ospedalizzazione del 
bambino, esso è a contatto con lui per la maggior parte del tempo e rimane con il 
bambino nei momenti più difficili. L’infermiere è il professionista che può dare sollievo al 
piccolo ma un momento dopo dover attuare una tecnica dolorosa che lo spaventa.   
Negli studi di Li(2007), Martins et al.(2001) e William LI et al.(2007) lo studio viene 
condotto dagli infermieri, in questi casi, essi vengono considerati i professionisti che 
hanno le conoscenze e le abilità necessarie per utilizzare in modo adeguato il gioco 
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terapeutico (“therapeutic play”). Gli infermieri hanno visto che la relazione fra bambini e 
infermieri è migliore, anche se sono stati loro ad effettuare il prelievo. Inizialmente gli 
infermieri erano scettici rispetto all’utilizzo del gioco, dopo l’applicazione del’intervento 
sono stati sorpresi positivamente dagli effetti, hanno dimostrato interesse nella tecnica e 
hanno suggerito l’applicazione con altri bambini. Nonostante ci voglia più tempo per 
eseguire la procedura, l’impiego delle risorse umane è minore, in quanto non è 
necessario un secondo infermiere per tenere o contenere il bambino che rifiuta la 
procedura, quindi viene ritenuto un valido strumento anche dagli infermieri stessi 
(Martins et al., 2001). Inoltre la collaborazione durante le procedure è maggiore, i 
bambini fanno domande, riescono a verbalizzare i sentimenti e ciò aiuta il professionista 
a comprendere i bisogni del piccolo (Paladino et al., 2014).  
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9. Implicazioni per la pratica professionale 
	
  
Questo lavoro mi ha permesso di riflettere sulle possibili implicazioni pratiche per 
l’infermieristica. Tra i diversi ruoli infermieristici, troviamo il ruolo di esperto in cure 
infermieristiche, esso include la pianificazione autonoma del percorso di cura del 
paziente, che necessita un continuo adattamento all’evoluzione della situazione, il 
coinvolgimento di altri professionisti e la valutazione dell’efficacia dell’intervento. 
Sarebbe interessante che l’intervento di “therapeutic play” venisse considerato e 
sviluppato dagli infermieri pediatrici anche nel contesto Svizzero: non ho trovato articoli 
che dimostrino che esso venga effettuato nei nostri ospedali.  
La possibilità di collaborazione con le altre figure professionali come ergoterapisti, 
fisioterapisti, tecnici di radiologia può essere una risorsa per lo sviluppo di questo 
intervento, che necessita una collaborazione da parte di più professionisti. La possibilità 
che ha di valutare l’efficacia del lavoro di gruppo può fornirgli spunti di riflessione 
rispetto ad una strategia organizzativa per aiutare il bambino e la famiglia.  
 
Come professionista disposto ad apprendere ed insegnare la pratica professionale, la 
ricerca di nuove riflessioni, di nuovi interventi provati scientificamente, come l’utilizzo del 
“therapeutic play”, potrebbe essere interessante valutare la sua efficacia nei nostri 
ospedali. L’infermiere diplomato ha il dovere di aggiornarsi sulle tecniche e condividere 
informazioni pertinenti con il resto dell’equipe, esso può portare un argomento 
all’interno di un equipe e discuterne insieme, questo tema sarebbe un ulteriore sviluppo 
per migliorare la qualità di vita dei piccoli pazienti. 
 
Spero che questo lavoro possa suscitare interesse rispetto a questa pratica e che 
venga valutata una possibile applicazione nei reparti di pediatria.  
 
 

9.1 Possibili limitazioni nella pratica professionale 
	
  
L’uso del “therapeutic play” può essere estremamente utile sia per il bambino sia per 
l’infermiere, tuttavia richiede una quantità di tempo maggiore rispetto alla normale 
routine di preparazione per interventi o tecniche infermieristiche. Prevedere 
l’inserimento di questo intervento potrebbe sconvolgere l’organizzazione del lavoro nei 
reparti ospedalieri, poiché la sua applicazione richiede tempo, cosa che spesso nei 
reparti manca. Gli infermieri dovrebbero essere interessati a questo intervento e 
mettersi in gioco, bisognerebbe seguire una piccola formazione per comprendere come 
dovrebbe essere messo in pratica. Come ogni intervento bisognerà valutare la sua 
efficacia, l’applicazione e la creazione di un protocollo potrebbe richiedere diverso 
tempo.  
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10. Conclusioni 
 
Attraverso questo lavoro volevo comprendere se era possibile usare una modalità di 
intervento che aiutasse i bambini a ridurre l’ansia durante l’ospedalizzazione. Mi sono 
avvicinata alla “play therapy” credendo che essa fosse lo strumento necessario e utile 
per alleviare la loro sofferenza. Dopo essermi adeguatamente informata su questa 
tecnica mi sono resa conto che l’applicazione all’interno degli ospedali da parte degli 
infermieri è difficile, poiché viene fatta da psicoterapeuti e specialisti del gioco, inoltre 
viene applicata per aiutare il bambino ad elaborare un trauma o ad esprimersi rispetto 
ad un trauma vissuto. Inizialmente ero abbastanza confusa rispetto a questo strumento 
poiché la terminologia presente in letteratura mi aveva portato a credere che la “play 
therapy” e il “therapeutic play” fossero la stessa cosa. La ricerca più approfondita mi ha 
portato alla scoperta della differenza fra i termini e la mia concentrazione, vista 
l’applicabilità negli ospedali e dai professionisti della salute, si è focalizzata sul 
“therapeutic play”. L’approfondimento di questo argomento mi ha fatto riflettere rispetto 
ai benefici che sono stati provati scientificamente rispetto all’ansia del piccolo e dei 
genitori. Il beneficio del trattamento si ripercuote anche sugli infermieri, poiché 
utilizzando questa tecnica il bambino risulta essere più collaborante e tranquillo, di 
conseguenza per l’infermiere è più facile lavorare con lui.  La relazione fra bambino e 
infermiere trae beneficio, in quanto si instaura un rapporto basato principalmente sul 
gioco che permette un avvicinamento fra i due soggetti. Un bambino ricoverato che si 
trova a contatto con una persona sconosciuta, vestita di bianco e che manipola 
strumenti nuovi, incute un certo timore; il gioco diventa un punto in comune, qualcosa 
che fa già parte della quotidianità del bambino e integrarlo nelle cure diventa una 
risorsa per trovare un punto di partenza per instaurare una relazione e per mantenerla 
attiva. Le informazioni mediche possono essere di difficile comprensione per un 
bambino e spesso l’ansia influenza questa comprensione, usando il gioco, il piccolo si 
tranquillizza e riesce a comprendere maggiormente il procedimento e le informazioni. Il 
potere terapeutico del gioco è importante e saperlo usare può influire molto sulla qualità 
della vita del bambino e sulla qualità delle cure erogate dall’infermiere.  
 
La professione infermieristica ci porta ad essere a contatto con la persona malata, con 
emozioni negative, a fare scelte difficili, a vivere la sofferenza degli altri e rivivere 
esperienze personali non indifferenti. A volte ci viene chiesto di dividere il lavoro e il 
personale, la maggior parte delle volte è difficile non farsi coinvolgere da alcune 
situazioni, ma nel contempo rimanere obiettivi, dimostrare comprensione e rimanere 
vicini alla famiglia. Ritengo importante ricordare che l’infermiere è prima di tutto un 
essere umano e come tale prova emozioni, il suo vissuto può influenzare la gestione di 
alcune situazioni. Usare il gioco in modo terapeutico, riuscire a strappare un sorriso ad 
un bambino in una situazione particolare, trovare un modo per comunicare con lui e 
sentirsi accettati sono piccole cose che appagano l’infermiere per il suo lavoro. Rendere 
il ricovero in ospedale meno traumatizzante e meno pauroso è un compito difficile ma 
ritengo sia importante per la crescita del piccolo e per permettergli di vivere al meglio 
questo momento di sofferenza. 
 
 
Per quanto riguarda i futuri studi in questo campo, sarebbe necessario approfondire il 
tema, in quanto potrebbe essere di aiuto nella pratica professionale e nella formazione 
di infermieri pediatrici.  
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Permettere al bambino di esprimere i propri bisogni, fornirgli le informazioni che 
necessita nel modo adeguato, aumentare la collaborazione, vedere un bambino 
sorridere, piuttosto che piangere, vederlo rilassato piuttosto che doverlo tenere con la 
forza credo che abbia un effetto differente sia sugli infermieri, che si vedono costretti ad 
agire e sia per i genitori presenti, che sono già confrontati con la malattia del piccolo.  
 
 
Ritengo che il percorso fatto grazie a questo lavoro sia stato molto costruttivo, sia a 
livello personale che professionale. Personalmente sono riuscita ad approfondire un 
tema di mio interesse e la curiosità rispetto al tema è cresciuta con il crescendo delle 
ricerche e delle informazioni acquisite. Professionalmente ho potuto rivedere e 
approfondire alcuni aspetti dello sviluppo del bambino; inoltre ho uno spiraglio aperto 
rispetto a questo intervento, di conseguenza durante il mio percorso lavorativo se avrò 
la possibilità di lavorare a contatto con i bambini potrò applicare, anche se solo in parte, 
questa metodologia di cura. 
Ritengo che gli obiettivi che mi ero prefissata inizialmente sono stati raggiunti, anche se 
la quantità degli articoli non è elevata.  
 
Inizialmente ho avuto delle difficoltà nel comprendere come si svolgesse una revisione 
sistematica della letteratura, i passaggi essenziali da svolgere e come svolgerla. 
Durante lo svolgimento del lavoro mi sono accorta che la terminologia nella letteratura 
fra “play therapy” e “therapeutic play” non veniva differenziata, di conseguenza 
inizialmente mi sono concentrata su un aspetto piuttosto che l’altro, una volta compreso 
che c’era una differenza fra i due termini mi sono concentrata su ciò che mi interessa 
maggiormente.  
Gli articoli da me selezionati e analizzati non sono contestualizzati in Svizzera e quindi 
si basano su realtà differenti alle nostre; inoltre alcuni articoli non trattano 
specificatamente solo il “therapeutic play” ma esso è una parte dell’intervento proposto.  
Gli articoli scelti non sono stati valutati attraverso una scala di valutazione e sono un 
numero limitato.  
 
 
Vorrei concludere con una frase che personalmente trovo molto significativa. 
 
 
 
 
 

“Si può scoprire di più su una persona in un’ora di gioco che in un anno di 
conversazione” (Platone). 
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13. Allegati 
	
  
 
Tabella riassuntiva degli articoli revisionati: 
 
 

Autore/i e anno Titolo Campione Strumenti Scopo Risultati 
Favara-Scacco, 

Smirne, Schilirò e 
D. Cataldo 

(2001) 

Art Therapy as Support 
for Children With 
Leukemia During 

Painful Procedures 

-N: 49 bambini 
-Età: 2-14 anni 

- Gruppo 
controllo: 17 

- Gruppo 
sperimentale 32 

- Hanno osservato e 
poi confrontato il 

comportamento dei 
bambini durante il 

trattamento, sia quelli 
preparati attraverso 

l’arte terapia sia quelli 
non preparati. 

Lo scopo è quello di 
evitare che l’ansia e la 

paura per le 
procedure dolorose 

prolunghino il distress 
emotivo del bambino. 

I bambini, prima 
dell’intervento dell’”arte 
terapia”, mostravano 

resistenza e ansia durante 
e dopo le procedure 
mediche. I bambini 

sottoposti all”arte terapia” 
si mostrano collaboranti. 

Martins, Ribeiro, 
D.Borba, D.Silva 

(2001) 

Protocol for the 
preparations of 

preschool children to 
venous puncture using 

therapeutic play 

- N: 3 
- Età: 3-6 anni 

-Studio esplorativo 
descrittivo 

- la proposta di un 
protocollo, che integri 

l’uso del “gioco 
terapeutico”, per il 

bambino sottoposto 
ad un prelievo di 

sangue. 
- valutare 

l’applicabilità del 
protocollo 

- fornire un mezzo di 
sollievo, diminuire 

tensioni e paure del 
bambino 

 
 
 

 

Il protocollo risulta 
applicabile dalle 

infermiere e i bambini si 
dimostrano più 

collaboranti, hanno 
compreso la necessità e 
la tecnica del prelievo, è 

un’opportunità per 
esteriorizzare i sentimenti 

negativi verso i 
professionisti e le 

problematiche famigliari. 
I professionisti risultano 
sorpresi ed interessati 

all’uso del “gioco 
terapeutico”. 
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Li 
(2007) 

Evaluating the 
effectiveness of 

preoperative 
interventions: the 

appropriateness of 
using the children’s 

emotional 
manifestation scale 

-N: 203 
- Età: 7-12 anni 

-Gruppo 
controllo: 106 

-Gruppo 
sperimentale: 

106 

- The Chinese version 
of State Anxiety Scale 

for Children 
- Scale score heart 

rate and arterial blood 
pressure 

- Children’s Emotional 
Manifestation Scale 

(CEMS) 

Attraverso questo 
studio si vogliono 

comprare due 
interventi 

infermieristici ed 
esaminare se l’uso 

della CEMS è 
appropriato. 

Viene dimostrata 
l’efficacia dell’uso del 

“gioco terapeutico” come 
intervento infermieristico 
durante la preparazione 

del bambino ad una 
operazione, il livello di 

ansia del piccolo è minore 
come la manifestazione 
delle emozioni negative 

rispetto all’altro intervento 
infermieristico. 

Inoltre viene dimostrata 
l’appropriatezza dell’uso 

della CEMS. 
Li, Lopez, Lee 

(2007) 
Effects of Preoperative 

Therapeutic Play on 
Outcomes of School-

Age Children 
Undergoing Day 

Surgery 

- N: 203 
- Età: 7-12 anni 

- Gruppo 
controllo: 106 

- Gruppo 
sperimentale:97 

- The Chinese version 
of state anxiety scale 
for children (CSAS-C) 

- The children’s 
emotional 

manifestation scale 
(CEMS) 

- Visual analogue 
scale (VAS) 

Lo scopo è quello di 
esaminare gli effetti 

del “gioco terapeutico” 
nei bambini che 
dovranno essere 
sottoposti ad un 

intervento chirurgico. 

Questo studio dimostra 
l’efficacia del “gioco 

terapeutico” in quanto si 
riscontra una diminuzione 
dei livelli di ansia e delle 

emozioni negative rispetto 
ai bambini preparati senza 
l’uso di questo intervento. 

Li e Lopez 
(2008) 

Effectiveness and 
Appropriateness of 
Therapeutic Play 

Intervention in 
Preparing Children for 
Surgery: A randomized 
Controlled Trial Study 

- N: 203 bambini 
e i relativi 
genitori 

- Età: 7-12 anni  
 

- Gruppo 
controllo: 106 

- Gruppo 
sperimentale: 97 

- The Chinese version 
of the State Anxiety 
Scale for Children 

(CSAS-C) 
- The Chinese version 

of the State Anxiety 
Scale for Adults 

- The Postoperative 
Parent’s Satisfaction 

Questionnaire (PPSQ) 
 

Valutare l’effetto del 
“gioco terapeutico” 
per la preparazione 
dei bambini e i loro 
genitori in vista di 

un’operazione. 
 
 
 
 

 

I bambini del gruppo 
sperimentale riportano un 
significativo stato basso di 

ansia nel pre e post-
operatorio rispetto ai 
bambini del gruppo 

controllo. 
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Fincher, Shaw e 
Ramelet 
(2011) 

The effectiveness of a 
standardised 
preoperative 

preparation in reducing 
child and parent 

anxiety: a single-blind 
randomised controlled 

trial 

- N: 73 
bambini e 
uno dei 
genitori 

- Età: 3-12 
anni 

- Temperament 
survey (EASI) 

- State Trait Anxiety 
Inventory (STAI) 

- Yale preoperative 
Anxiety Scale (m- 

YPAS) 
- FLACC 

- Faces Pain Scale 
Revised (FPS-R) 
- Post Hospital 

Behaviour 
Questionnaire 

- Parent Satisfaction 
Questionnaire 

Lo scopo è quello 
di valutare l’efficacia 
di una preparazione 

strutturata ad un 
intervento chirurgico, 

si vuole valutare 
l’ansia dei bambini e 

dei genitori, il 
possibile 

cambiamento 
comportamentale dei 

bambini e la 
soddisfazione dei 

genitori. 

La preparazione 
standardizzata risulta più 
efficace sui genitori che i 
sui bambini.  L’effetto sui 
bambini si limita all’ansia. 

Paladino, D. 
Carvalho, D.A. 

Almeida 
(2014) 

Therapeutic play in 
preparing for surgery: 

behaviour of preschool 
children during the 

perioperative period 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- N: 30 
- Età: 3-5 

anni 
 

Ricerca 
esplorativa e 

descrittiva 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Descrivere il 
comportamento dei 
bambini durante la 
sessione del “gioco 

terapeutico” e del loro 
comportamento 

durante il periodo 
intraoperatorio. 

La maggioranza dei 
bambini partecipano al 

“gioco terapeutico”, 
collaborano con il 

personale sanitario, non 
impongono resistenza al 

momento della 
separazione con la madre, 

comprendo il 
procedimento chirurgico 
vivendolo in modo meno 

traumatico. 
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He, Zhu, Chan, 
Liam, Li, Ko, 

Klainin-Yobas e 
Wang 
(2015) 

Therapeutic play 
intervention on 

children’s perioperative 
anxiety, negative 

emotional 
manifestation and 

postoperative pain: a 
randomized controlled 

trial 

- N: 95 
- Età: 6-14 
- Gruppo 

controllo: 47 
- Gruppo 

sperimentale: 48 

- The State-Trait-
Anxiety Inventor for 
Children (STAI-C) 

- The State Anxiety 
Scale for Children 

(SAS-C) 
- The Children’s 

Emotional 
Manifestation Scale 

(CEMS) 
- The Numeric Rating 

Scale (NRS) 

Lo scopo è quello di 
esaminare se il “gioco 

terapeutico” riduce 
l’ansia e la 

manifestazione delle 
emozioni negative nel 

preoperatorio e il 
dolore nel 

postoperatorio. 

Il “gioco terapeutico” 
risulta efficace nella 

riduzione dell’ansia e delle 
manifestazioni delle 

emozioni negative nel 
preoperatorio e nella 

diminuzione del dolore nel 
postoperatorio. 

Pontes, Tabet, 
Dos Santos 
Folkmann, 

D.Rocha Cunha, 
D.A. Almeida 

(2015) 

Therapeutic play: 
preparing the child for 

the vaccine 

- N: 60 
- Età: 3-6 anni 

- Gruppo 
controllo: 30 

- Gruppo 
sperimentale: 30 

- statistica descrittiva 
e inferenziale (test di 

Fisher) 

Attraverso questo 
studio si vuole 

comprare il 
comportamento del 

bambino sottoposto al 
“gioco terapeutico” 

durante la 
preparazione ad una 

vaccinazione e il 
comportamento di un 

bambino non 
preparato al vaccino 
attraverso il ”gioco 

terapeutico”. 

I bambini che sono stati 
preparati 

precedentemente 
attraverso l’uso del “gioco 

terapeutico” si sono 
dimostrati più collaboranti, 
più semplici da trattare e 

sorridenti rispetto ai 
bambini che non sono 

stati preparati al vaccino. 
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