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Come è cambiato il modo di vedere l’autismo

� Kanner 1943: autismo infantile (socialità, comunicazione, ripetitività) con base 
costituzionale ma anche peculiarità dei genitori (freddi e distaccati)

� Asperger 1944: grande deficit sociocomunicativo ma con grandi abilità settoriali ed 
intelligenza normale (tratti simili nei genitori)

� Sviluppo dei modelli psicoanalitici negli anni 50 specie in Europa (Lebovici, 
Malher, Tustin, Melzer, ecc.)

� Sviluppo dei modelli relazionali negli anni 60 specie in Italia (bambino come capro 
espiatorio)

� Shopler nel 1971 descrive la terapia dello sviluppo con ruolo definito delle famiglie 
con necessità di interventi psicoeducativi 

� Coleman descrive nel 1975 la presenza di autismo in molte forme neurologiche
� Rutter dimostra nel 1977  l’alto prevalenza di concordanza nei gemelli monovulari 

ed ipotizza che alla base ci sia un deficit cognitivo 
� Leslie, Baron Cohen e Frithnegli anni 85-86 teorizzano il deficit di teoria della 

mente come danno di moduli cognitivi (coerenza centrale e funzioni esecutive)
� Gallese e Rizzolattiscoprono i neuroni a specchio (1993) ed aprono la porta alle 

teorie interattive e naturalistiche dell’interazione sociale



� Nel 1911 fu coniato per la prima volta il
termine “autismo” (dal greco autos sé)
dallo psichiatra svizzero Eugene Bleuler
per indicare la perdita di contatto con la
realtà presente nei malati mentali.

� l’autore sosteneva che il disturbo non
fosse una malattia specifica, bensì un
sintomo secondario alle schizofrenie
(Brauner & Brauner, 1980) utilizzando il
termine autismo, dunque, per definire la
caratteristica di una patologia, e non una
patologia a sé stante.



Leo Kanner

Nel 1943 Kanner descrisse un quadro clinico
molto caratteristico da lui osservato per 5 anni,
presso lo John Hopkins Hospital, in 11 bambini
(8 maschi e 5 femmine):

“un ritiro da qualsiasi contatto umano, un
desiderio ossessivo di mantenere la stessa
conformazione dell’ambiente, un rapporto facile
con gli oggetti inanimati, una fisionomia
pensierosa ed intelligente, un mutismo o una
specie di linguaggio che non pare in funzione
della comunicazione interpersonale”.

"L’isolamento autistico non è come nei bambini
o negli adulti schizofrenici una rottura di una
relazione precedentemente stabilita né il ritiro a
una tale relazione: esiste fin dall’inizio un
ripiegamento autistico estremo che, ogni volta
che ciò è possibile, fa trascurare, ignorare e
rifiutare tutto ciò che il bambino può ricevere
dall’esterno".



Hans Asperger

Nel 1944 diagnosticò circa 100 bambini
con (per usare i termini originali)
“psicopatia autistica”. (Denominazione
originariamente proposta da H. Asperger.)

“…mentre i pazienti schizofrenici
mostrano una perdita progressiva di
contatto, i bambini che trattiamo mancano
di contatto fin da subito. L’autismo è la
caratteristica principale in entrambi i casi.
Coinvolge completamente le emozioni,
l’intelletto, la volontà e l’azione…Tuttavia,
a differenza dei pazienti schizofrenici, i
bambini non mostrano una disgregazione
della personalità”



Gli anni della psicoanalisi

� Margaret Mahler
Nell'autismo infantile il bambino non ha alcuna percezione della madre e 
quindi del mondo esterno. Egli sembra organizzato per mantenere e 
consolidare la barriera allucinatoria negativa che caratterizza la prima 
settimana di vita, quando si deve difendere da una stimolazione sensoriale 
troppo viva. 

� Donald Winnicott
Winnicott definisce la psicosi come "un disturbo di deficienza 
ambientale» e quindi un prodotto della inadeguatezza dei genitori. Nella 
fase in cui il bambino sperimenta la disillusione e dunque la separazione 
dalla madre, le rotture affettive, inevitabili nella continuità delle cure, 
vengono vissute dal bambino come annullamento del Sé (distinzione fra sé 
e l'altro).

� Frances Tustin
Le psicosi infantili e, in modo particolare l'autismo, sarebbero legate, sia ad 
un difetto delle cure da parte della madre, sia ad un'incapacità di far 
buon uso della figura materna da parte del bambino. In queste condizioni il 
piccolo tende a usare il suo stesso corpo come se fosse quello della madre, 
e quello della madre come se fosse il suo, non riesce a procurarsi la 
protezione di una continuità illusoria, ma rimane indifferenziato o 
confuso con lei. 



Bruno Bettelheim

Secondo Bettelheim i genitori dei bambini
autistici erano genitori patologici (madre
frigorifero), essi reagivano, infatti, in maniera
abnorme al comportamento dei propri figli, i
quali finiscono per ritirarsi in un mondo
fantastico, allo scopo di prevenire un
comportamento distruttivo e
autodistruttivo.

L’unica soluzione per l’autore era a questo
punto l’allontanamento dal genitore, pratica
successivamente definita “paretectomy”,
costruendo per loro un ambiente
rassicurante, materiale ed affettivo, un
ambiente sano e delle esperienze di vita in
grado di ridurre l’isolamento emotivo del
bambino.



Micheal Rutter

Assolti i genitori, iniziano gli anni di ricerca
e formazione del disturbo nel mondo: uno
dei principali contributi allo studio
dell’autismo fu sicuramente quello di
Micheal Rutter il quale nel 1971, insieme
al collega Lawernce Bartak, nell’articolo
“Causes of infantile Autism: some
consideration from rechent research”
esclude l’origine psicogena dell’autismo.

“…i fattori genetici operano anche
molto più direttamente nel caso di quei
pochi disturbi che manifestano sia una forte
persistenza nel tempo che una forte
componente ereditaria. L’autismo è l’esempio
più impressionante. La maggior parte dei
bambini autistici continua ad avere caratteri di
autismo nella vita adulta e fattori genetici ne
sono i maggiori responsabili” (Rutter, 1995).



Uta Frith

E’ sul finire degli anni '80 che fu proposto da Uta
Frith un modello cognitivo basato sulla teoria della
mente,.

Gli individui autistici sono descritti come “bambini
bellissimi ma distanti… chiusi in una torre d'avorio”,
chiamati anche “bambini della Luna, per la loro distanza
dagli altri, o bambini pesci, per il loro silenzio”, affascinanti
e inquietanti “per il mistero che li circonda” (Frith,
1998).

Insieme ad altri ricercatori avvalorò l’ipotesi secondo la
quale alla base dell’autismo ci sarebbe una
disfunzione della sfera cognitiva che
comporterebbe un’incapacità di fondo a valutare quello
che gli altri potrebbero pensare o provare in
determinate situazioni, un’incapacità a rappresentare gli
stati mentali altrui non esplicitamente espressi.



L’Autismo è unasindrome comportamentaleespressione di un disordine dello sviluppo

della cognizione sociale, intesa come insieme di processi che permettono di

comprendere il mondo interpersonale, in quanto fornisconoinformazioni per predire e

dare un significato al comportamento intenzionale degli altri e di adattare il proprio

comportamento (Ostrom, 1984; Penn et al., 1997)



Il cervello sociale nell’autismo:
una disabilità nel condividere lo stato mentale degli altri

E’ stato proposto che alterazioni nei circuiti neurali “condivisi” tra il Sè e l’Altro 
siano alla base del deficit nel riconoscimento delle intenzioni, emozioni e 

sensazioni degli altri.
(Gallese, 2006; Oberman e Ramachandran 2007; Rizzolati e Fabbri-Destro 2010) 



Cognizione sociale 

Questa facoltà consiste in  4 abilità fondamentali:

� Capire cosa pensano gli altri

� Capire cosa provano gli altri

� Riconoscere i ruoli e le regole che dettano 
le relazioni sociali 

� Condividere quello  che provano gli altri 

Insieme di processi che permettono di comprendere il mondo interpersonalein 

quanto fornisce informazioni per predire e dare un significato al 

comportamento intenzionale degli altri e di adattare il proprio comportamento 

(Ostrom, 1984; Penn et al., 1997)



Il cervello sociale nell’autismo:
una base nelle connessioni e nella comunicazione tra aree cerebrali

Attualmente c’è un consenso generale che vi siano disordini di connettività cerebrale (ridotta 
o alterata connessioni e comunicazioni tra aree cerebrali) che inducono deficit in processi che 
richiedono integrazione di informazione e coordinamento di sistemi neurali multipli, come le 

abilità sociali(Minshew e Williams 2007).



Il cervello sociale nell’autismo:
Il disturbo della connettività neurale è caratterizzato da un eccesso di 

connessioni locali  e  da  un  difetto  di  connessioni  a  distanza  tra  
differenti  regioni  funzionali con conseguente Deficit della coerenza 

centrale con focalizzazione più sul dettaglio che sullo stimolo globale e 
Deficit delle funzioni esecutive con impulsività, difficoltà a pianificare e 

nell’adattamento alle modificazioni ambientali.



Secondo il modello psicologico bi-fattoriale di Baron-Cohen nelle persone con 
Autismo l'empatia è difettuale in entrambe le sue componenti cognitiva ed 

affettiva (Baron-Cohen et al., 2006; 2010) 

Empatia sotto la media

Interazione 

Sociale
Comunicazione Immaginare i pensieri degli 

altri

Neurodiversità nell’autismo



I “difetti” nelle persone con Spettro autistico

� Comunicazione e difficoltà relazionali (isolamento) 

� Disturbi sensoriali: prevalentemente uditivi  ma può esserci 
un’ipersensibilità olfattiva, gustativa e anche tattile che ostacola la 
condivisione di esperienze; 

� Concentrazione: esistono difficoltà a causa dello stress e dell’ansia, 
della presenza di troppi stimoli, dello scarso controllo della situazione; 

� Routines: i cambiamenti non sono ben accetti e andrebbero preparati 

� Astrazione e generalizzazione: possono essere presenti difficoltà ad 
applicare regole ed informazioni, che sembrano acquisite

� Disturbi delle funzioni esecutive: pianificazione, controllo degli 
impulsi, disprassia



Secondo il modello psicologico bi-fattoriale di Baron-Cohen nelle persone con Autismo 
il livello sistematizzante (impulso ad analizzare o costruire un sistema 

meccanico/tassonomico/naturale o astratto) è ampiamente sviluppato (Baron-Cohen et
al., 2006; 2010) 

Isole di abilità Ossessione per i sistemi Comportamenti ripetitivi

Neurodiversità nell’autismo

Sistematizzazione sopra la media



Le “virtù” delle persone con Spettro autistico

� Memoria per nomi, date, suoni, situazioni, episodi, specie se l’argomento è di 
loro interesse come conseguenza della loro capacità di concentrazione su “pezzi 
del mondo” di cui amano conoscere ogni aspetto. 

� Abilità e interessi “specifici”: e’ noto che questi giovani sono in grado di 
acquisire abilità particolari (calcolo, disegno, memorizzazione, attenzione ai 
particolari, ecc.) e di giungere a livelli di competenza notevoli su argomenti di 
loro interesse.

� Applicazione: sanno applicarsi con particolare intensità e possono ottenere 
risultati sorprendenti.

� Approfondimento: riescono ad arrivare a inusuali livelli di conoscenza su 
contenuti scolastici. 

� Rispetto delle regole: l’attaccamento alle routines serve  per orientarsi in un 
mondo che appare loro estremamente confuso. 



Mettersi dietro agli occhi di una persona con autismo

Eye tracking (Klin e coll. 2002; 2005)



Mettersi dietro agli occhi di una persona con autismo



Orientamento sulla bocca Vs. sugli occhi



Orientamento sulla bocca vs. sugli occhi



I volti in un contesto sociale in movimento



Attenzione congiunta/sociale nei ASD

� L’attenzione congiunta è la capacità dei bambini piccoli di 
coordinare e condividere la loro attenzione visiva con un 
partner sociale

� Si sviluppa tra i 6 e 18 mesi con la capacità di seguire la 
direzione dello sguardo dell’altro ( Bruner, 1975), 
triangolarizzare lo guardo su un oggetto, iniziare episodi di 
condivisione sociale (Mundy, 1995) con comportamenti 
richiestivi (Mundy, 2003) o dichiarativi ma anche condividere 
l’attenzione rispetto a fenomeni psicologici come idee, 
intenzioni o emozioni (Tomasello, 1999).

� Il deficit di attenzione congiunta può ridurre precomente
afflusso delle informazioni sociali al bambino con conseguente 
successiva disorganizzazione nello sviluppo sia neuronale che 
comportamentale (Dawson, Webb, 2002; Klin, Schultz e 
Volkman, 2003)



Modello dell’interazione organismo-ambiente nello 
sviluppo neurocomportamentale dei primi anni di vita in 

corso di autismo (Mundy e Neal, 2001 modificato)
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Il cervello sociale nell’autismo: 

Le interazioni sociali scalfiscono i circuiti cerebrali in quanto lo loro sviluppo dipende 
dalla qualità degli stimoli sociali (Thomas 2006), così la loro “potatura” dipende 

dall’assenza degli stimoli come accade quando si perde la sincronia genitori/bambino 
(Keller Just, 2009; Spironelli 2010)



Un ponte tra due mondi

«Per me è stato necessario apprendere
attraverso la cognizione il comportamento
adeguato da tenere in tutte le situazioni
sociali… Più acquisivo esperienze nelle
interazioni sociali e più diventavo abile…
Per tutta la vita sono stata aiutata da
insegnanti ed altre figure educative
comprensive.»

Le persone con autismo hanno un bisogno
disperato diguide che insegnino loro e le
educhino affinchè possano sopravvivere
nella giungla sociale.

(Temple Grandin)



Approccio categoriale: 

autismo come categoria diagnostica 

con caratteristiche cliniche definite. 

Approccio dimensionale:

spettro autistico in un  continuum 

dalla patologia alla normalità

Il disturbo dello spettro autistico

�La distinzione tra i diversi disturbi  è stata trovata inconsistente nel tempo, variabile tra i
diversi centri diagnostici e spesso associata a severità, livello linguistico o QI invece che alle
caratteristiche specifiche dei diversi disturbi (Aggio, 2012).
�L’autismo è meglio rappresentato da una singola categoria diagnostica che si possa
adattare alle presentazioni cliniche individuali (es. severità, abilità verbale e altre) e alle
condizioni associate (es. disordini genetici conosciuti, epilessia, disabilità intellettuale e altre)
�La revisione del DSM 5 riunisce sotto la categoria diagnostica di disturbo dello spettro
dell’autismo: il disturbo autistico, il disturbo di Asperger, il disturbo disintegrativo dell’
infanzia, il disturbo di Rett, il disturbo pervasivo dello sviluppo non altrimenti specificato





I soggetti con ASD possono avere un 
range di abilità molto vario

Disturbo dello SPETTRO dell’autismo

Spettro autistico



Lo spettro autistico

Autismo grave Autismo variante
della norma



Disturbo dello spettro dell’autismo: approccio 
dimensionale



Disturbo dello spettro dell’autismo: 
i cambiamenti del DSM 5



Il disturbo dello spettro autistico



1. deficit a carico della reciprocità socioemozionale;

2. deficit a carico dei comportamenti comunicativi non 
verbali usati per le relazioni sociali;

3. deficit nell’avviare, mantenere e comprendere le relazioni 
interpersonali.

Deficit della comunicazione sociale e dell’interazione 
sociale persistenti in molteplici contesti, come manifestato 
dai seguenti fattori, presenti attualmente o nel passato:

Criterio A



Disturbo dello spettro dell’autismo: criterio A
Deficit persistenti nella comunicazione sociale e ne lla interazione sociale

1. Deficit nella reciprocita ̀ socio-emozionale: varia da approcci sociali atipici
e fallimenti nella normale conversazione bidirezionale, a una riduzione della
condivisione di interessi, emozioni ed affetti, fino alla totale mancanza di
iniziativa nell’interazione sociale reciproca.

2. Deficit nella comunicazione non verbale , comportamenti fondamentali
per l’interazione sociale; varia da una comunicazione con scarsa
integrazione degli aspetti verbali e non-verbali, ad anomalie nel contatto
oculare e nel linguaggio corporeo, deficit nella comprensione e nell’uso della
comunicazione non verbale, fino alla totale assenza di gesti ed espressioni
facciali.

3. Deficit nello sviluppare e nel mantenere relazioni socia li, appropriate al
livello di sviluppo (oltre a quelle con i cargivers), che varia dalla difficoltà di
modulare il comportamento nei diversi contesti sociali, alla difficoltà nel
gioco immaginativo condiviso e nello sviluppare amicizie, fino alla
(apparente) assenza di interesse verso le altre persone.



1. movimenti, modalità di utilizzo di oggetti o parole che 
assumono caratteri di stereotipia e ripetitività

2. bisogno di immutabilità, aderenza inflessibile a definite 
routine, o repertorio ritualizzato di comportamenti verbali e 
non-verbali

3. interessi rigidi e ristretti che sono abnormi per intensità o tipo 
di focalizzazione

4. iper- o iporeattività agli stimoli sensoriali o insoliti interessi a 
stimoli sensoriali dell’ambiente

Pattern di comportamento, interessi o attività ristretti ripetitivi, 
come manifestato da almeno due dei seguenti fattori, presenti 
attualmente o nel passato:

Criterio B



Disturbo dello spettro dell’autismo: criterio B
pattern ristretto e ripetitivo di comportamenti, in teressi o attività

1. Eloquio, movimenti motori o uso degli oggetti stereotipa to o
ripetitivo, come stereotipie motorie, ecolalia, uso ripetitivo di
oggetti o frasi idiosincratiche.

2. Eccessiva aderenza a routine, pattern ritualizzati di
comportamenti verbali o non verbali, oppure eccessiva resistenza
al cambiamento, come insistenza sugli stessi percorsi o sugli stessi
cibi, domande ripetitive o estremo disagio per piccoli cambiamenti.

3. Interessi altamente ristretti e fissi , atipici per intensità o per
focalizzazione, come forte attaccamento o preoccupazione per
oggetti insoliti, interessi estremamente circoscritti o perseverativi.

4. Iper- o Ipo- sensibilita ̀ a input sensoriali o interessi atipici per
aspetti sensoriali dell’ambiente, come apparente indifferenza al
dolore o al freddo, riposte evitanti a specifici suoni o aspetti tattili,
eccessiva attività nell’odorare o nel toccare oggetti, fascinazione
per luci o per oggetti che ruotano.



CRITERI DIAGNOSTICI
per il Disturbo dello Spettro Autistico

CATEGORIA SPETTRO AUTISTICO
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SPECIFICATORI



In aggiunta alle specifiche caratteristiche diagnostiche i bambini
autistici possono presentare una varietà di altri problemi non
specifici:

� paure/fobie, disturbi del sonno e dell’alimentazione

� carattere collerico e aggressivo

� autolesionismo (comune se vi è un grave RM associato)
�

� mancanza di spontaneità, iniziativa e creatività  
nell’organizzazione del tempo libero

� difficoltà ad applicare la concettualizzazione nel prendere  
decisioni (anche quando i compiti di per sé sono adeguati alle 
loro capacità)

Disturbo dello spettro dell’autismo: 
caratteristiche cliniche



SPECIFICATORI

Presenza di 
catatonia

NO

SI

______________________________________
______________________________________
______________________________________
______________________________________

Presenza di un altro disturbo del 
neurosviluppo, mentale o 
comportamentale

NO

SI

______________________________________
______________________________________
______________________________________
______________________________________



Patologie più frequentemente associate ai ASD

� Ritardo mentale (70-90%)

� Epilessia (25-50%)

� Sindrome dell’X fragile (1-2,5%)

� Sclerosi tuberosa (0,4-2,8%)

� Disturbi del sonno (50-80%)

� Ansia (42-56%) depressione (12-70%)

� ADHD (28-4%)

� Disturbi da tic (14-38%)

� Aggressività (65%) autolesionismo (50%) 

� Pica (35%)

� Disturbi dell’alimentazione

� Disturbi gastrointestinali



Patologie genetiche associate

dal 5,5% (Tuchmann, Rapin, Shinnar 1991) al 10% (Rutte, Bailey,Bolton, Le Couteur 1994)

Patologie varie

� Sclerosi tuberosa

� Sindrome dell’X fragile

� Sindrome di Down

� Disturbi mitocondriali

� Sindrome di Williams- Beuren

� Sindome del cromosoma 15q 
isodicentro

� Sindrome di Algelman/Prader Willi

� Sindrome velocardiofacciale

� Sindrome di Moebius

� Cecità e sordità congenite

� Sindrome fetale da valproato

Malattie rare:

� Fenilchetonuria

� Deficit di acetilsuccinasi

� Deficit di creatina

� Errori congeniti della biosintesi del 
colesterolo

� Deficit di biotinidasi

� Ceroidolipofuscinosi infantile

� Sindrome di San Filippo

� Istidinemia

� Deficit di succinilsemialdeide 
deidrogenasi

� Deficit di diidropirimidina 
deidrogenasi



Le ipotesi etiopatogenetiche dei ASD

� Origine plurifattoriale ancora molto indefinita che colpiscono 
le regioni cerebrali coinvolte nello sviluppo sociale e 
comunicativo

� Forte ruolo della genetica 
Studi sui gemelli monovulari  (concordanza > 60 ) 
Interessamento di loci genetici su vari cromosomi (6, 7, 13, 15, 
17) 

� Recenti possibili evidenze del ruolo di fattori ambientali 
precoci come ad esempio l’esposizione eccessiva a farmaci o 
elevati tassi di testosterone materno in età prenatale 

� Evidenza di alterazioni nei sistemi neurobiologici di 
regolazione e di funzioni cerebrali (prefrontali, temporali, 
cerebellari, amigdala, ecc.) che fanno parte del cervello sociale



Nel mondo si stima che una
persona su 160 sia affetta
da ASD, per un totale di oltre
7,6 milioni di Dalys
(disability-adjusted life
years) corrispondenti allo
0,3% del carico totale legato
alle malattie nel mondo.

Negli studi più recenti il
valore mediano della
prevalenza è di 62/10.000 in
Europa e di 65/10.000 in
America.





Negli stati Uniti 1 su 88 bambini all’età di 8 anni
In Gran Bretagna 1 su 86 bambini
In Danimarca e Svezia 1 su 160 bambini

In Italia le stime di prevalenza sono basate sulle rilevazioni dei casi
trattati dal Servizio sanitario nazionale con diagnosi di disturbi
pervasivi dello sviluppo (F84 secondo la classificazione Icd-10).

Non esistono dati di prevalenza nazionali ma solo regionali.
I dati più recenti indicano una prevalenza totale nella popolazione fino
a 18 anni del 3,5/1000 (1:286) in Emilia-Romagna (anno 2011) e del
3,7/1000 (1:270) in Piemonte (anno 2011), con valori rispettivamente a
2,8/1000 e al 4,2/1000 per la popolazione tra i 6 e i 10 anni.

Maggiore definizione dei criteri diagnostici, diffusione delle procedure
di diagnosi precoce, sensibilità della popolazione, aumento dei servizi

EPIDEMIOLOGIA





The epidemiology and global burden of autism spectrum disorders
Baxter AJ1, Brugha TS2, Erskine HE1, Scheurer RW3, Vos T1, Scott JG3.

Psychol Med. 2015 Feb;45(3):601-13

� Un recente studio, condotto attraverso una revisione di numerose ricerche
inerenti alla presenza globale e all’incidenza del disturbo dello spettro
autistico, pubblicato sulla rivista Psychological Medicine, mostra come i tassi
di incidenza a livello globale siano rimasti invariati dal 1990.

� A livello mondiale nel 2010 ci sono stati circa 52 milioni di casi di ASD, pari
ad un’incidenza del 7,6 per 1000 o di uno su 132 persone. (7,5 per mille nel
1990)

� Per la prima volta, l’incidenza dell’ ASD è stata stimata dal Global Burden
of Disease Study 2010 (GBD 2010).



La prevalenza dei disturbi dello spettro autistico diagnosticati, come riportata dai
genitori di bambini in età scolare, di età compresa dai 6 ai 17 anni nel 2011-2012
attraverso lo studio nazionale della salute dei bambini (NSCH), è stata
confrontata con la prevalenza dei disturbi dello spettro autistico nel 2007, sulla
base della stessa indagine condotta nel 2007 e dei dati di studi di coorte.

L’analisi mostra che la prevalenza di ASD è passata dall’ 1,16% al 2% in 
meno di 5 anni.



Aumento (2007-2011) della prevalenza dei disturbi dello spettro autistico (dichiarati)
osservata per tutti i gruppi di età:

� da 1,31% a 1,82% dai 6-9 anni,

� da 1,45% a 2,39% dai 10-13 anni,

� da 0,73% a 1,78% dai 14-17 anni.

L’aumento dell’incidenza è piuttosto elevato per:

� I ragazzi (da 1,80% a 3,23%), piuttosto che per le ragazze (da 0,49% a 0,70%). Cosi, nel 2011-2012, i
ragazzi hanno 4 volte di più la probabilità rispetto alle ragazze di avere un disturbo dello spettro
autistico (3,23% vs 0,70%) .

� I ragazzi dai 14-17 anni, che per i bambini di 6-9 anni, mentre nel 2007 la situazione era opposta, vale
a dire (0,73% contro l’1,45%).

Gli autori ipotizzano che il fenomeno possa essere collegato in gran parte, all’inclusione, a partire dal
2008 di forme di ASD precedentemente non riconosciute, risultato di un miglioramento, in questi
ultimi anni dei criteri diagnostici e della sensibilità dei medici e dei professionisti sanitari, in
particolare quando i sintomi sono più lievi.

Changes in Prevalence of Parent-reported Autism Spectrum 
Disorder in School-aged U.S. Children: 2007 to 2011–2012



Sono stati valutati tutti i bambini nati dal 1 ° gennaio 1980 fino al 31 dicembre 1991
in Danimarca (n = 677 915). I bambini sono stati seguiti dalla nascita fino diagnosi di
ASD entro il 31 dicembre 2011.
Per i bambini danesi nati durante il periodo di studio, il 33% (95% CI, 0% -70%)
dell'aumento della prevalenza di ASD potrebbero essere spiegati con il
cambiamento di criteri diagnostici da soli; 42% (95% CI, 14% -69%), con l'inclusione
dei soli contatti ambulatoriali; e 60% (95% CI, 33% -87%), dal cambiamento di criteri
diagnostici e l'inclusione di contatti ambulatoriali.
Quindi, lo studio sostiene la tesi secondo cui l'apparente aumento della ASD negli
ultimi anni è in gran parte attribuibile a cambiamenti nelle pratiche di
individuazione e diagnosi.
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26%
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20%

Distribuzione per provincia di residenza dei bambini 
con autismo rilevati dall'indagine (Cerbo e coll.)

Chieti

L'Aquila

Pescara

Teramo

Ufficio Scolastico Regionale 
Indagine conoscitiva situazione scolastica  gennaio 2013    

(319 alunni con diagnosi di ASD)
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Indagine conoscitiva situazione scolastica 
gennaio 2013  (319 alunni con ASD)



EPIDEMIOLOGIA

� 1/1000 autismo infantile forma tipica e grave 

� 2-2,5/1000 disturbi dello spettro autistico rilevato dai servizi 

� 3,5-6/1000 recenti ricerche su ASD comprendenti la sindrome 
di Asperger

� 1 su 110 Fombonne E., 2010 

� Rapporto M/F 4,3:1 (8:1 per la Sindrome di Asperger)

� Assenza di preferenze geografiche e/o etniche e/o sociali



DECORSO E PROGNOSI



Evoluzione e decorso

� Primi sintomi riconosciuti tra 12 e 24 mesi(mancata acquisizione o 
regressione dello sviluppo)

� Deficit nella comunicazione sociale (sguardo, sorriso, gesti) 

� Scarsi interessi sociali (preferenza per stimoli fisici)

� Linguaggio assente o peculiare (ecolalie, gergolalie,ecc.)

� Comportamenti stravaganti e ripetitivi

� Assenza di gioco sociale (gioco condiviso e di finzione)

� Preferenze forti  (ad esempio cibo, video)

� Difficoltà nelle relazioni con i coetanei

� Difficoltà nello sviluppo delle autonomie 

� Sviluppo di strategie compensatorie per l’ansia sociale (prevedibilità)

� Frequente esposizioni a pericoli ambientali (incidenti, bullismo)



Among the many great mysteries of autism is this: Where are all the adults with the
disorder? In California, for instance, about 80% of people identified as having an
autism spectrum disorder (ASD) are 18 or under.
Studies by the Centers for Disease Control and Protection (CDC) indicate that about 1
in 150 children in the U.S. have autism, but despite the fact that autism is by definition
a lifelong condition,the agency doesn't have any numbers for adults. Neither has
anyone else…

Nonostante la forte stabilità della diagnosi, dal panorama nazionale 
emerge che, nel passaggio all’età adulta, si verifica invece il fenomeno 
della “sparizione” della diagnosi, rendendo ancora più complessa una 

puntuale progettazione di interventi per il dopo-di-noi.

“Occorre diffondere la consapevolezza che l’autismo è un problema 
che riguarda l’intero ciclo della vita. Più di una ricerca condotta in 
vari territori regionali segnala il crollo numerico delle diagnosi di 

autismo dopo i 18 anni.”

Relazione finale Tavolo Nazionale di Lavoro sull’Autismo, 2008 

For the First Time, a Census of Autistic Adults
Claudia Wallis Saturday, Oct. 03, 2009



L’autismo in età adolescenza

Nella fase dell’adolescenza almeno il 30% dei giovani autistici ha un
importante peggioramento(Kobayashi et al 1992, Ballaban-Gil et al 1996,
Wing e Shah 2000) e in alcuni casi con la comparsa di sintomi non presenti
nell’infanzia (Seltzer et al 2003).

In generale la disabilità sociale rimane(Beadle-Brown et al. 2002) nell’età
adulta,ma può essere significativamente mitigata dacontesti facilitanti ed
organizzati a diversi livelli di protezione a seconda del “loro” autismo,
affinché avvenga una “reale” integrazione sociale (ciò vale, in modi diversi,
sia per i soggetti low functioning che per quelli high functioning, Howlin
2006).



L’autismo in età adulta

E’ dimostrato che quando adeguati servizi, contesti e specificità di interventi 
sono mantenuti (Seltzer 2003) l’evoluzione positiva può proseguire anche 

oltre l’età evolutiva. 

La maggioranza degli studi testimonia, infatti, che ove non siano mantenuti
contesti ed interventi adeguati, gli esiti tendono ad essere “poveri” o “molto
poveri” (Wing, 1971; Lotter, 1978; Engstrom et al., 2003; Howlin et al.,
2004; Billstedt et al., 2005; Billstedt et al., 2007) con peggioramento della
qualità della vita della persona con autismo e dei caregivers (Mugno et al.,
2007), aggravamento dei sintomi autistici (Gillberg & Steffenbaun,
1987;Billstedt et al., 2007), comparsa importante di comorbidità. Si
sottolinea quindi l’importanza di elaborare un progetto per l’intero arco di
vita dell’individuo.



PROGNOSI AUTISMO

� La stragrande maggioranza (dal 60% al 90%) diventa non autonomo 
ed ha bisogno di assistenza continuativa per tutta la vita (70% 
presenta Ritardo mentale associato di grado da lieve a gravissimo) 
nonostante il miglioramento della cultura scientifica

� Solo un numero esiguo di adulti (15-20%) è attualmente in grado di 
vivere e lavorarecon vari gradi di indipendenza per mancanza di 
flessibilità del mondo del lavoro e di servizi di supporto 

� Nella maggior parte dei casi si fa ricorso ad un’assistenza 
domiciliare se non a strutture residenziali con scarsa valenza 
riabilitativa soprattutto nell’età adulta ove non esistono strutture 
specialistiche per l’autismo



“ L´autismo è una condizione che dura tutta la vita, ma si conosce poco
riguardo la velocità ed i tempi con i quali i bambini sviluppano le loro capacità di
funzionamento comunicativo e sociale.
Utilizzando le valutazioni annuali di una larga popolazione di bambini autistici,
uno studio ha descritto 6 traiettorie comuni di sviluppo dalla diagnosi fino ai 14
anni.
Le traiettorie hanno rivelato una considerevole variazion e, l’alto stato
socio-economico e l´assenza di disabilità intellettuali s ono forti predittori
di una buona prognosi. ”



� Lo studio è stato svolto su un campione di 6.975 bambini autistici nati in California tra
il 1992 e il 2001 e iscritti nel programma per bambini autistici del Dipartimento per i
Servizi allo Sviluppo della California.

� Sono state identificate sei traiettorie di sviluppo tipiche per le aree comunicativa,
sociale e comportamenti ripetitivi e partono da una traiettoria a basso funzionamento
(LF) fino all’alto funzionamento (HF)

� Molti bambini manifestano miglioramenti sostanziali. In particolare nella
dimensione comunicativa. Lo sviluppo più rapido avviene prima dei 6 anni e la
maggior parte delle traiettorie tendono ad appiattirsi dopo quella età. In contrasto, le
traiettorie dei comportamenti ripetitivi rimangono stabili.

� Tra i bambini che iniziano con autismo severo, il gruppo che ha più probabilità di
"fiorire", presenta genitori con un´alto grado di educazione, non appartenenti
a minoranze e che hanno ricevuto la diagnosi prima dei 3 anni.

Six Developmental Trajectories Characterize Children With  Autism
Christine Fountain, Alix S. Winter and Peter S. Bearman. Pediatrics; 

pubblicato online il 2 aprile 2012; 



Fattori prognosi ASD

� Funzionamento cognitivo

� Linguaggio funzionale 

� Comorbilità

� Identificazione precoce

� Intervento precoce

� Servizi sociosanitari



Migliorare la qualità di vita è possibile

I programmi per la cura e tutela delle persone con disturbi di tipo autistico
richiedono un cambiamento di paradigma nell’approccio alla disabilità
imperniato sulla persona, i suoi diritti, le sue necessità e le sue potenzialità.
Questo approccio comporta una politica generale dei servizi rispettosa della
globalità della persona con autismo, dei suoi progetti di vita e di quelli della
sua famiglia; questa politica complessiva deve svilupparsi su tutto l’arco della
vita delle persone con autismo.

(Tavolo nazionale di lavoro sull’autismo , 2007-2008)



“Linee di indirizzo per la promozione ed il miglioramento della 
qualità e dell'appropriatezza degli interventi assistenziali nei 

Disturbi pervasivi dello sviluppo 
Conferenza Unificata Stato-Regioni-Enti locali - 22 novembre 2012.

l) Miglioramento della conoscenza dei bisognie dell'offerta regionale
(normative, monitoraggio epidemiologico, della prevalenza, incidenza, rete
assistenziale)

2) Promozione degli interventi mirati alla creazione di unarete assistenziale
regionale integrata tra servizi sanitari, sociali e scolastici/università
(diagnosi precoce, formazione, aggiornamento, percorsi di cura, transizione
all’età evolutiva/adulta, residenzialità e semiresidenzialità specifica per
l’autismo)

3) Formazione delle figure professionali coinvolte (collaborazione con
Università, progetti formativi per le varie figure professionali)

4) Attuazione, produzione ed aggiornamento delleLinee Guida Regionali e
promozione della ricerca scientifica (eziologia, fattori di rischio,
trattamenti)

5) Promozione diinformazione e sensibilizzazione sociale, promozione del
rispetto della dignità e piena inclusione delle persone con ASD.



Programmi sperimentali per l’autismo

Progetto Europeo per l’inserimento 
lavorativo Adolescenti e Adulti con 
disturbo dello spettro autistico ad alto 
funzionamento 900.000 euro
2012-2013

Finanziamento progetti obiettivi 
sperimentale nazionali per l’autismo   
di  4.000.000 euro
2006-2008

Finanziamento progetto obiettivo 
nazionale triennale per l’autismo   di  
4.500.000 euro
2013-2015

Finanziamento progetto obiettivo 
sperimentale nazionale triennale per 
l’autismo   di  4.800.000 euro
2009-2011

Finanziamento progetto obiettivo 
nazionale annuale per l’autismo   di  
1.600.000 euro
2012-2013



Uno recente studio inglese ha calcolato in circa 3,2 milioni di dollari il 
costo di ciascun soggetto con autismo, per la società e per le famiglie, 
nell'arco di vita. Un costo in cui rientrano la perdita di produttività e 
l'assistenza necessaria (circa il 59,3% delle risorse è imputabile alla 

perdita di produttività e altri costi indiretti). 
Ganz (2007) 

L'orientamento scientifico internazionale raccomanda: 

la diagnosi tempestiva, nonché la presa in carico globale dei soggetti
autistici, che si sviluppi per tutto l'arco della vita;

la rete integrata di servizi sanitari, socio-sanitari ed educativi;

l'approccio specialistico, multiprofessionale e interdisciplinare;

l'intervento abilitativo tempestivo, intensivo, strutturato e
individualizzato;



L’autismo nella Regione Abruzzo

1997 L.R. n° 92/1997 - Istituzione delCentro Regionale Psicosi infantili

2000 L.R. n° 93/2000 - Progetto per la Tutela della Salute Mentale in età evolutiva

2002 Inizio attività per la diagnosi precoce e collaborazione ANGSA Abruzzo Onlus

2004 Le Linee guida regionali autismo (BURA del del 9 giugno 2004 – Serie Sanità)
2005 Inizio progetti obiettivi per l’autismo (i centri diurni per le persone con autismo)
2006 Inizio formazione pediatri per la CHAT nei bilanci di salute dei pediatri di base

2008 PSR 2008-10 Ridenominazione e definizione compiti del CRRAe Certificazione
dei CRRA del ASR Abruzzo (DGRA n.487 del 26/5/2008)

2009 Deliberazione 29/9/2009 D.G. ASL AQ (U.O.C e coordinamentocentri diurni)
2010 Progetto Strategico Ministero della Salute 2007 per lostudio dell’ISS sul carico

familiare nei disturbi dello spettro autistico
Progetto sperimentale per la riabilitazione ed il trattamento dell’autismo e del DGS
nell’ambito dell’assistenza prevista nella casa della salute

2012 Progetto sperimentale inserimento lavorativo persone conHFA (bando europeo)
2013 Progetti obiettivo triennali per l’intervento precoce e l’età adolescenziale-adulta
2014 Servizio di inclusione sociale dei giovani adulti con disabilità neuropsichica ASL Pescra
2015 Istituzione del Centro di riferimento dei disturbi del Neur osviluppo ASL - Pescara
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Presa in carico globale e rete dei servizi ASL Pescara

1° livello: 
interpretazione dei segnali 
di rischio e realizzazione 
dei bisogni del bambino

2° livello: 
Medico/ pediatra di famiglia

identificazione precoce 
Supporto alle necessita famiglia

3° livello: 
Servizi Territoriali, specialistica ambulatoriale

Presa in carico globale
famiglia/scuola/pediatra/centro/servizi sociali

4° livello: 
Centro di Riferimento per i

Disturbi Neurosviluppo
Diagnosi e trattamento precoce

Famiglia

Scuola

Medicina di base

3 Équipe multidisciplinari
DPR 24/2/92

Specialistico

Ospedaliero

5° livello: 
Centro di riabilitazione

Centri diurni 

Riabilitativo
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Aggiornamento situazione scolastica in Abruzzo 
gennaio 2013 – (316 docenti di sostegno di alunni con ASD)



CULTURA DELL’AUTISMO

Da novembre 2007
è stato distribuito 
nelle scuole della 
Regione Abruzzo

l’opuscolo
“Bambini e ragazzi 
con disturbi dello 
spettro autistico. 
Linee guida per 

insegnanti ed educatori”

Centro di Riferimento Regionale ASL n.4 - L’Aquila 



Il percorso di valutazione nei DSA
Continuità tra processi diagnostici, valutativi, terapeutici e di verifica

1) Fase del sospetto diagnostico
griglia osservazione 0-3, CHAT, M-CHAT

2) Fase della conferma diagnostica
ADOS, ADI-R, CARS, ECA-R, ABC, GARS

3) Fase della ricerca dei fattori di rischio 
e/o di protezione
EEG, RMN, P.E., ricerca genetica, metabolica
Valutazione sistemica-relazionale e sociale, ERMS

4) Fase della valutazione livello di sviluppo e 
del profilo neuropsicologico
Scale Griffith, BECS, Leiter-R, PPVT, TROG, ect.

5) Fase della valutazione competenze 
adattative, emotive e comportamentali
Vineland, FAST, osservazione ed analisi ABC

6) Fase della pianificazione del trattamento
PEP-R, PEP 3, APEP, BAB 

7) Fase della verifica del risultato del 
trattamento
CARS, Vineland, questionario Oss-Cam

Centro di Riferimento Regionale ASL n.4 - L’Aquila 



� Gli interventi mirati, specialistici ed intensivi , devono utilizzare
anche gli ambienti di vita normale con maggiore responsabilità delle
scuola (MIUR);

� I servizi sanitari devono essere accessibili e omogeneamente diffusi,
garantendol'approccio multi professionale, interdisciplinare, età
specifico, per poter affrontare la complessità e l'eterogeneità delle
sindromi autistiche.

� Prioritario è il consolidamento di una rete educativo-socio-
assistenziale che sia in grado disupportare le famiglie e sostenere i
processi di inclusione scolastica e socialedelle persone con autismo,
qualunque sia la loro età.

“Linee di indirizzo per la promozione ed il miglioramento della qualità e 
dell'appropriatezza degli interventi assistenziali nei Disturbi pervasivi 

dello sviluppo

Conferenza Unificata Stato-Regioni-Enti locali - 22 novembre 2012.



Diagnosi e trattamento precoce ASD 
secondo le Linee Guida dell’Istituto 
Superiore di Sanità (2015)

L'operatore di I livello (pediatra o anche operatore di asilo nido) deve pertanto
poter cogliere precocemente eventuali anomalie nello sviluppo della
comunicazione e della socializzazione del bambino. E’ infatti fondamentale ai
fini prognostici predisporre un progetto riabilitativo precoce.

Una diagnosi tempestiva permette non solo di incidere praticamente sulla
potenzialità di sviluppo del soggetto, ma anche di facilitare la comprensione e
l’accettazione della malattia nella famiglia



Programma regionale di introduzione della M-CHAT nella 
Regione Abruzzo in collaborazione con la SIMP Abruzzo 

� Lo screening CHAT e M-CHAT è
finalizzato ad una diagnosi precoce di DSA
in età prescolare (tendenza verso 18-24 m)

� I bambini che ricevono una diagnosi ed un
trattamento adeguato già daiprimi anni di
vita possono sviluppare il linguaggio e un
discreto livello cognitivo che permetterà di
acquisire una buona autonomia personale e
sociale.

� Lo strumento di screening che viene
proposto è semplice e pratico, non richiede
nessuna indagine strumentale ma solo una
minima formazione e la disponibilità
all’ascolto da parte delPediatra di Libera
Scelta.



Età media dei bambini presi in carico con prima diagnosi di DSA
Regione Abruzzo (2000 – 2010). 

Anno Età media dei 
bambini 

2000 68 mesi

2002 50 mesi

2004 41 mesi

2006 35 mesi

2008 36 mesi

2010 30 mesi
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Età media dei bambini  (mesi)



Trattamento precoce e outcome positivo nei Disturbi 
dello Spettro Autistico

� Early Social Interaction Project for Children With Autism Spectrum
Disorders Beginning in the Second Year of Life: A Preliminary Study-Amy
M. Wetherby and Juliann J. Woods Florida State University, TCSE 26:2, 67-82,2006

� Project DATA for Toddlers: An Inclusive Approach to Very Young
Children With Autism Spectrum Disorder -Gusty-Lee Boulware, Ilene S. Schwartz,
Susan R. Sandall, and Bonnie J. McBride University of Washington, TCSE 24:3, 156-168

� Predictors of Optimal Outcome in Toddlers Diagnosed with Autism
Spectrum Disorders-Saasha Sutera, Juhi Pandey, Emma L. Esser, Michael A. Rosenthal,
Leandra B. Wilson, Marianne Barton, James Green, Sarah Hodgson, Diana L. Robins, Thyde
Dumont-Mathieu, Deborah Fein, J Autism Dev Disord (2007) 37:98–107

� An in-depth examination of optimal outcome children with a history of
autism spectrum disorders, Elizabeth Kelley*, Letitia Naigles, Deborah Fein, Research in
Autism Spectrum Disorders 4 (2010) 526–538

� Optimal Outcome in Individuals with a History of Autism-Deborah Fein, 
Marianne Barton, Inge-Marie Eigsti, Elizabeth Kelley, Letitia Naigles, Robert T. Schultz, Michael 
Stevens, Molly Helt, Alyssa Orinstein, Michael Rosenthal, Eva Troyb, and KatherineJ Child Psychol 

Psychiatry. 2013 February ; 54(2): 195–205. 

� Can Children with Autism Recover? If So, How?
Molly  Helth, Elizabeth Kelley, Marcel Kinsbourne, Juhi Pandey, Hilary Boorstein, Marta Herbert, 
Deborah Fein



Autismo e plasticità neuronale

� Le interazioni sociali scalfiscono i circuiti cerebrali in quanto lo sviluppo 
dei dentriti e delle sinapsi ma forse anche dei neuroni dipende dalla qualità 
degli stimoli sociali (Thomas 2006), così la loro “potatura” dipende 
dall’assenza degli stimoli come accede quando si perde la sincronia 
Genitori/bambino (Keller Just, 2009; Spironelli 2010)

� Gli stimoli adeguati nei dislessici migliorano l’orientamento degli emisferi e 
i collegamenti tra gli stessi e questo può valere per i bambini autistici 
piccoli (Dawson e Rogers, 2009)

� Miglioramenti documentati nel linguaggio (Carter 2010, comportamento 
adattativo (Green 2010), nel gioco (Rosterling 2010) ottenuti con 
interventi precoci attuati dai genitori

� Recenti studi che documentano il superamento della condizione autistica
con l’intervento precoce, intensivo, specifico, rigoroso sul deficit di 
attenzione congiunta ed imitazione (Rogers 2010)



Reti sanitarie e buone prassi per 
cambiare la vita dei bambini con 

autismo

5-6 Aprile 2013

Montesilvano (Pescara)





Early Social Interaction Project for Children  With  Autism Spectrum 
Disorders Beginning  in the Second Year of Life:  A Preliminary Study

Amy M. Wetherby and Juliann J. Woods Florida State University

Abstract:
Il Progetto d'interazione sociale anticipata ( ESI,Woods & Wetherby , 2003) è
stato progettato per applicare le raccomandazioni del Consiglio Nazionale
delle Ricerche (2001 ) per bambini con disturbi dello spettro autistico (ASD )
utilizzando un genitore collaborante che integri strategie didattiche ecologiche
nella routine quotidiana e sia compatibile con il mandato delle persone con
disabilità (Education Improvement Act IDEIA del 2004 ). I n questo studio
preliminare gli autori hanno voluto valutare gli effetti dell’ ESI sugli esitidi
comunicazione sociale in un gruppo di 17 bambini con ASD che sono entrati
ESI all'età di 2 anni. I risultati indicano un miglioramento significativo di11
su 13 abilità di comunicazione sociale rispetto al gruppo di controllo di 18
bambini con ASD che hanno iniziato l’intervento ESI all'età di 3 anni.





Project DATA for Toddlers: An Inclusive Approach to 
Very Young Children With Autism SpectrumDisorder

Abstract:

Il Progetto DATA (Developmentally Appropriate Treatment for Autism) per i più
piccoli è un programma di intervento precoce inclusivo per i bambini tra 1 anno e 3
anni a cui è stato diagnosticato un ASD e si fondano su un programma già esistente
per i bambini in età prescolare con ASD presso l'Università di Washington . In
questo articolo gli autori descrivono i componenti del Progetto DATA per i più
piccoli e la presentazione di risultati preliminari, in particolare, dei dati di outcome
del bambino nelle aree della cognizione, comunicazione, autoregolamentazione e
futuro scolastico e lavorativo (solo 2 bambini continuavano a presentare un ritardo
significativo mentre 3 di essi un lieve ritardo e i restanti 4 avevano un
funzionamento che rientrava nel range di normalità. Alla fine del programma, solo
due bambini sono rimasti nella fase pre-linguistica, un bambino è entrato nella fase
“one word”, 4 sono passati nella fase “multiword”. ).

Gusty-Lee Boulware, Ilene S. Schwartz, Susan R. Sandall, and Bonnie J. 
McBrideUniversity of Washington







Predictors of Optimal Outcome in Toddlers Diagnosed
with Autism Spectrum Disorders

Saasha Sutera,  Juhi Pandey,  Emma L. Esser,  Michael A. Rosenthal,  Leandra B. Wilson, Marianne 
Barton,  James Green,  Sarah Hodgson, Diana L. Robins, Thyde Dumont-Mathieu,  Deborah Fein

Abtract:
La diagnosi di disturbo dello spettro autistico (ASD) è di solito
considerata permanente. In questo studio 13 bambini di due anni con
ASD hanno perso la diagnosi a 4 anni: quando la diagnosi ha evidenziato
un rientro entro i range di normalità sulle misure standardizzate di
funzionamento cognitivo e adattivo. Non sono state riscontrate differenze
al momento della diagnosi nella gravità dei sintomi di socializzazione o
comunicazione tra i bambini che hanno perso la diagnosi ASD ebambini
che non lo hanno fatto, tuttavia, il più evidente fattore di distinzione era
l’abilità motoria all'età di 2 anni. Tali risultati supportano l'idea che alcuni
bambini con ASD possano perdere la loro diagnosi ma suggeriscono
anche che questo cambiamento è difficile da prevedere.





An in-depth examination of optimal outcome children with 
a history of autism spectrum disorders

Elizabeth Kelley*, Letitia Naigles, Deborah Fein

Abstract:
Precedenti ricerche hanno suggerito che alcuni bambini con disturbi dello
spettro autistico (ASD) possono migliorare a tal punto da perdere la loro
diagnosi, ma poca ricerca ha esaminato questi risultati ottimale in profondità.
Abbiamo esaminato molteplici aspetti di funzionamento in un gruppo di 13
bambini con risultato ottimale ( OO ), abbinati per età, sesso e QI non verbale a
un gruppo di bambini con sviluppo tipico (n = 14 ) e un gruppo di bambini ad
alto funzionamento con ASD che conservava ancora una diagnosi nello spettro
autistico ( N = 14 ) . Questi bambini sono stati testati in media circa otto anni
dopo che erano stati diagnosticati ( OO = 93 mesi , HFA = 94 mesi ) .
A differenza dei loro coetanei ad alto funzionamento con ASD, i punteggi di
adattamento e comportamento problema del gruppo OO rientravano nella media
. Hanno anche mostrato punteggi medi di abilità linguistiche e di
comunicazione su tutte le misure linguistiche. Il gruppo HFA, tuttavia, ha
continuato a mostrare difficoltà linguistiche, sociali e comportamentali. I
bambini OO sono stati diagnosticati in giovane età ed avevano ricevuto un
intervento precoce intensivo. La ricerca futura dovrebbe stabilire come si ottiene
questo risultato ottimale .





Optimal Outcome in Individuals with a History of Autism

Deborah Fein, Marianne Barton, Inge-Marie Eigsti, Elizabeth Kelley, Letitia Naigles, Robert T. Schultz, Michael Stevens, Molly 
Helt, Alyssa Orinstein, Michael Rosenthal, Eva Troyb, and Katherine Tyson1

. 

Abstract:

Anche se i Disturbi dello spettro autistico ( ASD ) sono generalmente considerati
permanenti nell’arco della vita la letteratura suggerisceche una minoranza di individui
con ASD perderà la diagnosi. Tuttavia, l'esistenza di questo fenomeno, così come la
sua frequenza e interpretazione, è ancora controversa: erano mal diagnosticati
inizialmente? Perdono la diagnosi completa o ancora hanno deficit sociali e di
comunicazione?

Il presente studio documenta un gruppo di questi individui con outcome ottimale (OO
gruppo , n = 34), confrontando il loro funzionamento sulle misure standardizzate per
età, sesso con autismo ad alto funzionamento ( HFA gruppo , n =44 ) e di sviluppo
tipico (Gruppo TD , n = 34 ) . Per ottenere il risultato ottimale è necessario che siano
persi tutti i sintomi di ASD. Oltre alla diagnosi, in cui il funzionamento deve uscire
dallo spettro autistico sono state esplorate le aree del linguaggio riconoscimento del
volto, la socializzazione e la comunicazione.

OO e TD non differivano sulla socializzazione, comunicazione, riconoscimento del volto
e la maggior parte delle sottoscale di linguaggio, anche se tre individui OO hanno
mostrato punteggi al di sotto della per il riconoscimento del volto. All'inizio del loro
sviluppo , il gruppo OO presentava sintomi più lievi rispetto al gruppo HFA in campo
sociale, ma aveva ugualmente difficoltà comunicative e comportamenti ripetitivi .

Conclusioni: anche se sono presenti eventuali deficit negli aspetti più sottili di interazione
sociale o cognizione i risultati convalidano la possibilità di un outcome ottimale.







Can Children with Autism Recover? If So, How?

Molly  Helth, Elizabeth Kelley, Marcel Kinsbourne, Juhi Pandey, Hilary 
Boorstein, Marta Herbert, Deborah Fein

Abstract:
Anche se i Disturbi dello spettro autistico ( ASD ) sono generalmente
considerati permanenti nell’arco della vita, dati di letteratura confermano
che una percentuale tra il 3 % e il 25 % dei bambini perdono la loro diagnosi
di ASD e rientrano nella normale gamma di abilità cognitive , adattive e
sociali.
Predittori di recupero sono: elevata intelligenza, il linguaggio recettivo,
imitazione verbale e motoria, sviluppo motorio, e la gravità non nel
complesso dei sintomi. L’età della diagnosi e del trattamento sono predittori
favorevoli. La presenza di convulsioni , ritardo mentale e sindromi
genetiche sono segnali sfavorevoli , mentre la crescita testa non prevede il
risultato. Studi controllati riportano il maggior recupero è avvenuto dopo
l'uso di tecniche comportamentali.
I tic, depressione e fobie sono frequenti comorbidità residuali dopo il
recupero.
Possibili meccanismi di recupero includono: ricchezza dell’ambiente,
promozione degli stimoli sociali; prevenzione dei comportamenti
interferenti; pratica di stimolazione di competenze deficitarie ; ridurre lo
stress e stabilizzare l'eccitazione .
Migliorare la nutrizione e la qualità del sonno non ha dimostrato particolari
benefici.



Migliorare la qualità di vita è possibile
IL SUPPORTO ALLA FAMIGLIA

Un intervento per il soggetto con Disturbo Autistico deve configurarsi anche 
come un progetto centrato sulla famiglia, che deve prevedere:

� chiarezza della diagnosi e della comunicazione della diagnosi alla famiglia 
riguardo alla implicazioni  per lo sviluppo a breve, medio e lungo termine 
della patologia;

� descrizione chiara delle prospettive di trattamento e di miglioramento 
future;

� sostegno psicologico ai familiari;

� condivisione degli obiettivi e coinvolgimento nel progetto;

� formazione sull’autismo dei familiari al fine di fare loro raggiungere un
adeguato livello di conoscenza, di consapevolezza e di accettazione.



Studio FABIA
Family Burden in
Infantile Autism

Coordinamento Unità operative Italia SUD
Centro di Riferimento Regionale Autismo de L’Aquila

Responsabile: dr. Renato Cerbo

Dati qualitativi emersi nel campione di soggetti arruolati nel “Primo
Programma Nazionale di Ricerca Strategica in età evolutiva”, volto a
quantificare e caratterizzare il carico di sofferenza (burden) e i bisogni delle
famiglie con un figlio affetto da un Disturbo dello Spettro Autistico ei
fattori demografici, socioeconomici e assistenziali ad esso associati:

� vissuti di abbandono e solitudineda parte del partner femminile dei
genitori di bambini e ragazzi con ASD soprattutto se giovani e con scarse
risorse sociali e culturali.

� Insoddisfazione dell’assistenzacon elevata sofferenza psicologica dei
genitori con minori affetti da ASD soprattutto in assenza di fattori di
resilienza comunitaria.



� Garantire la continuità della presa in caricodall’età evolutiva all’età adulta 

� Consolidare le competenze acquisite ed accompagnare verso idonei percorsi individuali 
di inclusione lavorativa e sociale

� Migliorare la qualità della vita ed il benessere degli adolescenti e giovani adulti 

� Garantire l’attivazione di un sistema multilivello di intervento secondo un modello 
globale ed integrato, favorendo la sinergia di enti, agenzie, esperti, operatori interessati 
all’attivazione e allo sviluppo di una rete provinciale di promozione all’inserimento 
lavorativo e sociale 

� Sviluppare progetti personalizzati, scambio di esperienze formative, strumenti, tecniche 
e progetti di cooperazione in materia di occupazione ed inserimento sociale

� Sviluppare qualità e specializzazione al modello di inserimento socio-lavorativo, basato 
sui principi metodologici introdotti dall’OMS (–ICF 2001, 2007 e modello CBR –
Comunity Based Rehabilitation)

� Attivare azioni di supporto ai genitori e agli insegnantiin modo che l’azione di 
transizione verso l’inserimento occupazionale e lavorativo venga iniziata prima possibile 
e comunque al massimo al compimento del 16 anno di età.

VERSO L’ETA’ ADULTA

Affrontare il processo di transizione degli adolescenti con spettro 

autistico.



...ma ad oggi quali sono le reali possibilità di inclusione 
sociale elavorativa dei soggetti con Disturbo dello 

Spettro Autistico?



Potenzialità e limiti dell'inserimento lavorativo 
delle persone con autismo

Due importati e recenti review americane (Employment Outcomes of
Transition-Aged Adults With Autism Spectrum Disorders: A State of the States
Report. Sloane Burgess and Robert E. Cimer. American journal on intellectual and
developmental disabilities. 2014, Vol. 119, No. 1, 64–83; Use of Vocational
Rehabilitative Services Among Adults with Autism Lindsay Lawer Æ Eugene
Brusilovskiy Æ Mark S. Salzer Æ David S. Mandell. J Autism DevDisord (2009)

39:487–494)hanno analizzato l’andamento degli esiti occupazionali di un
gruppo di 34.501 giovani adulti con disturbo autistico, seguiti
precedentemente da servizi statali di riabilitazione professionale, dal 2002
al 2011 analizzando:

Percentuale di occupati

Numero di ore lavorative medie a settimana

Salario medio

Esiti occupazionali dei giovani adulti con ASD rispetto al gruppo di giovani
adulti con altre disabilità.







Potenzialità e limiti dell'inserimento lavorativo ASD

Esiti occupazionali dei giovani adulti con ASD confrontati con quelli di tutta 
la popolazione di giovani adulti con diverse disabilità

Il gruppo di giovani adulti ASD ha guadagnato salari settimanali più bassi 
(M: 197,74 , SD: 11.35 ) rispetto al gruppo di giovani adulti con diverse 
disabilità (M: 296,71 , SD: 15.15), nonostante maggiori potenzialità;

Il gruppo di giovani adulti con ASD ha lavorato un monte di ore settimanale 
molto minore (M: 23.6 , SD: 1.26) rispetto al gruppo di confronto (M: 31.10 , 
SD: 1.20), nonostante migliori premesse iniziali;

Lo scarso successo nell’ottenere occupazioni lavorative che garantivano un 
salario minimo sembra essere direttamente collegato alla relativamente bassa 

probabilità di questo gruppo a partecipare a percorsi di istruzione post-
secondaria o programmi di formazione che permettono esiti occupazionali più 

competitivi



START Autismo: progetto e linee guida per 
l'inserimento lavorativo delle persone con 

autismo 

Renato Cerbo*, Rocco Di Santo**, Flavia Caretto, Andrea Bollini, Germana Sorge

*Direttore Dipartimento di Salute Mentale – ASL Pescara

** Segretario della Società Italiana di Sociologia della Salute



DISABILITA’

LAVORO



Modello di intervento per l'inserimento lavorativo



ELEMENTI 
INNOVATIVI

Utilizzo di una strategia basato sul 
modello di riabilitazione globale e 

dell’ICF

Adozione del 
modello 

ecologico di 
intervento

Sperimentazione della 
formazione al lavoro delle 

persone con autismo secondo 
un approccio TEACCH

Counseling e 
supporto per i 

genitori

Utilizzo di modalità innovative di scambio di
buone prassi fra gli operatori, piattaforma
informatica che consente un’ampia
condivisione di idee, materiali, ecc.

Creazione di 
nuove forme di 

impresa sociale al 
fine di offrire un 

sistema 
laboratoriale 

protetto







La Storia di F.

“ Io sono F., vivo a Teramo e ho frequentato il liceo scientifico. A me di musica piace un

po’ di tutto, a parte il rap, più di tutto mi piace il rock duro, il metal….La mia giornata

lavorativa presso la Biblioteca, è questa: alle 9,15 arrivo, poi mi metto a catalogare i

libri, alle 10,30 pausa, sino alle 10,50, quindi venti minuti di pausa. Durante la pausa

mangio qualcosa e, a volte, vado anche in chiesa a fare una preghierina. Posso bere un 

thè o una bottiglietta d’acqua. Poi alle 10,50 rientro perché devo iniziare a fare i

timbri, ossia devo mettere i timbri sui libri che ci sono sugli scaffali e catalogarli, se

ancora non è stato fatto. Faccio questo lavoro fino alle 12,15 e poi alle 12,20 me ne

vado perché ho finito tutto. Vengo qui tre volte a settimana, lunedì, mercoledì e

venerdì…

Per me questo lavoro rappresenta una cosa bella perché impari come ti devi

comportare, o anche come si reagisce. Il lavoro è bello perché riesci a fare qualcosa

con passione, più della scuola…”



Claudia,   16 anni







































I disegni sono di Claudia, 

una ragazza con ASD,

per gentile concessione 

dei suoi genitori

Grazie per l’attenzione


