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L'ASSEMBLEA ANNUALE DELL'ANGSA

Il 14 aprile scorso si & svolta a
Roma, nell'aula della Clinica Pediatrica
dell'Universita La Sapienza, I'assemblea
annuale dellANGSA. Doveva essere una
riunione di genitori ma, grazie alla disponi-
bilita degli esperti, che hanno accolto l'in-
vito apartecipare, provenendo dagli estre-
mi opposti d'ltalia, la mattinata & stata un
Vero e proprio convegno scientifico in cui
neuropsichiatri infantili, pediatri e biologi
hanno portato i dati preliminari di ricerche
alllavanguardia tuttora in corso.

A concludere l'intensa mattinata &
stato Ilingegner Masciullo, presidente
nazionale dellANFFAS, associazione con
la quale 'ANGSA ha sempre avuto un
rapporto privilegiato, ritenendosi ad essa
complementare.

Molti soci dellANGSA infatti usu-
fruiscono con soddisfazione dei servizi
che 'ANFFAS mette a disposizione sul
piano saciale ed educativo, mentre i diri-
genti del’ANFFAS in numerose occasioni
hanno espresso il loro apprezzamento per
contributo, pionieristico nel nostro paese,
dato dallANGSA nel campo dell'informa-
zione scientifica e dell'incentivazione alla
ricerca biologica e pedagogica.

Grazie al paziente lavoro compiuto
dalle studentesse di pedagogia Barbara
Bolognesie Licia Barra, che hanno deregi-
strato le relazioni, possiamo dare, anziché
un sommario riassunto, la versione inte-
grale dei diversi interventi iniziando da
quello di Dina Roggi, sindacalista e vice-
presidente della Consulta Cittadina per-
manente per I'handicap del Comune di
Roma.

Primo intervento: Dina Roggi

Sono venuta a darvi una testimo-
nianza come ho fatto I'anno passato, nel-
l'occasione del vostro incontro, della
Consulta Cittadina permanente dell'han-
dicap. Diessafanno parte alcuni socidella
vosira associazione ad es. Sulpizi e Rosa-
i; sono i due componenti insieme a me

della Consulta. Qui oggitra voi ci sono gia
due associazioni della Consulta che invi-
tate sono venute ad assistere ai vostri
lavori.

La nostra consulta compie in que-
sto mese dieci anni dei suoi lavori. Per
iniziare c'é stata una grossa battaglia,
naturalmente non subito siamo stati accet-
iati, perd posso dirviche irisultati di questa
consultaalmeno al Comune di Roma, sono
dei risultati brillanti. Se non & poco dire
brillanti. Perché & l'unica consulta che
lavora con assiduita, due volte al mese, Il
e lll martedi del mese, siriunisce in Comu-
ne, & I'unica consulta che in 10 anni ha
avuto il Comune di Roma senza nemmeno
un'assenza.

Ha portato avanti i suoi problemi
nonostante le varie peripezie che il Comu-
ne di Roma ha dovuto affrontare.

Non posso e non voglio parlavi pill
dei problemi che stiamo affrontando, per-
ché liconoscete tutti; siete gente che ormai,
puriroppo, queste cose le conoscete. Pos-
so dirvi quali sono i temi che noi affrontia-
mo con tanta, tanta forza, buona volonta,
ma anche con dei buoni risultati; noi ci oc-
cupiamo soprattutto, chiediamo censimen-
ti dei bisogni e delle risorse; le strutture
residenziali e i centri diurni, I'assistenza
domiciliare, l'inserimento al lavoro, i sog-
giorni estivi, la scuola, le barriere architet-
foniche, linformazione, la prevenzione,
ecc. .. Questi sono alcuni deitemi, peressi
abbiamo fatto dei gruppi dentro la Consul-
ia, dove le persone sioccupano di specifici
problemi. Come spiegava prima il dott.
Hanau, ognuno ha dei problemi propri: es.
chi ha un figlio spastico & chiaro che si &
messo allaricerca di problemi delle barrie-
re architettoniche, chi ha un figlio autistico
siémesso nelgruppo che affrontaiproble-
mi relativi all'autismo. Quasi tutti perd sia-
mo uniti nel lavoro riguardo le strutture
residenziali.

Abbiamo chiesto al Comune, rico-
minciamo una nuova battaglia perché il



Comune ciconceda, olire a questa consul-
ta, delle commissioni che si occupino di-
rettamente macongrande potenza, aven-
do quindi anche possibilita di voto nel caso
dinecessita, che riguardino I'handicap. Ne
abbiamo alcune: una che controlla il diritto
elapossibilitadellutenzad'essere inserita
nei bisogni, nei servizi, come quella per
l'assistenza domiciliare, quella I'abbiamo
gia. Un'altra nuova, invece, & una unione
che abbiamo fatto con le cooperative di
assistenzadi Roma con la consulta stessa
in modo da evitare tutti quei problemi divi-
sori tra noi e il lavoro degli operatori in
modo che, quando si arriva in Comune a
fare delle richieste, siano gia dei problemi
ristretti eliminando tutta quella frangia che
purtroppo da noia e basta.

E'inutile che stia molto a parlarvi di
questo.

Diciamo che la situazione romana &
tragica, & bruttissima, tutto cid che c'era,
sta per finire. Negli ultimi anni non & stato
aumentato nulla: pensate che l'assistenza
domiciliare ha saltato 1500 assistenze e
ne avrebbe bisogno d'altrettante, forse
molte dipil. Dei servizidiurni dove soprat-
tutto andavano i ragazzi autistici (ne furo-
no creati 3 dal Comune di Roma), ne esiste
0ggi solo uno, doveva assistere 20 ragaz-
zi, ne assiste solo cinque e in modo vera-
mente malvagio; perché non ci sono pid
operatori, tutti quelli che erano stati man-
dati le U.S.L. se li sono ripresi per un
motivo o un altro, perd mai sostituiti. L'ul-
tima botta che hanno dato & stata questa:
glioperatori potevano prima usufruire delle
ore di straordinario per mandare avanti
questo piccolo centro che & rimasto, inve-
Ce ora non possono pitl usufruire diqueste
ore di straordinario pertanto & un solo
turno di operatori, sono in sei e quindi
fanno dalle dieci del mattino alle tre del
pomeriggio, e fra poco chiuderanno anche
questo centro.

Invece le necessita e le richieste di
questi servizi a Roma sono diventate tan-
tissime. Di che cosa si occupano e di che
cosa si occupa la Consulta: ha una com-
missione per quanto riguarda i problemi

legislativi. Voglio ricordare l'operato che
abbiamo fatto prima della chiusura dell'an-
no '90: in vista dell'anno finanziario gover-
nativo la consulta si era accorta di tutto cid
che stava accadendo per quanto riguarda
I'handicap, ad es. il tema pit grosso era
quello dei ticket e abbiamo visto cosa &
accaduto agli invalidi, che cosa ci hanno
tolto e cosa dobbiamo pagare. La Consul-
ta se ne era accorta pertempo, ha cercato
di fare delle manifestazioni, ma ha incon-
trato molta resistenza, almeno perd la
nostra protesta al governo si & sentita, ne
hanno poi fatto 'uso che hanno voluto.

Per quanto riguarda I'altro proble-
ma che era stalo affrontato dell'INCA era
quello della richiesta da parte dei genitori
dell'adeguamento dell'assegno di accom-
pagnamento per la grave differenza mai
pagata e invece con diritto di essere paga-
ta. Proprio io mi occupai attraverso I'NCA
diiniziare questa richiesta e ho visto che si
& scatenato in Italia un grosso movimento.
Voi sapete che alcuni genitori hanno fatto
causa in diverse parti d'ltalia, e alcune
cause sono state vinte, naturalmente il
Ministero ha poi posto opposizioni e nes-
suno ancora ha finito questa causa; sono
ancora in opposizione, perd su 100 cause
proposte 30 sono ditipo negativo, 75 circa
sono di tipo positivo.

L'INCA si era un po' fermata, spe-
cialmente a Roma, mentre il movimento in
ltalia & stato grande. Abbiamo cercato di
fare almeno questo: fermare i tempi in
modo che un domani che le cause avven-
gano in senso affermativo, si possono
affrontare senza decadenza di termini.

Perché itermini cadrebbero nel'93,
visto che la legge che invochiamo per
l'adeguamento & quella dell'83. Chi ha
voluto ha potuto fare richiesta al ministero
di fermare i termini, a Roma ne abbiamo
fatte 1.200, la maggior parte di queste do-
mande sono di ragazzi autistici e di coloro
che hanno I'assegno di accompagnamen-
to.

In questi ultimi giorni sono ritornato
nuovamente alla carica ed ho ottenuto
questo: in ltalia chi vuol andare in giro a
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Milano, Napoli, chi vuole andare presso
I'INCA puo ricorrere a fare causa, a Roma
non pit di dieci perché i Tribunali "si bloc-
cano”, ne faremo almeno dieci di speri-
mentazione.

Questo & il lavoro che abbiamo
fatto come Consulta. Per quanto riguarda
un'opinione sul Bollettino che o leggo e
seguo con molta attenzione, trovo interes-
sante l'inchiesta che avete fatto attraverso
quei moduli che avevate preparato I'anno
scorso, e che io stessa ho compilato; mi
sono accorta che le risposte che avete
ottenuto inmaggioranza sono risposte che
mi trovano molto d'accordo; sembra quasi
che quelle cose le avessifatte io. La cosa
che mi interessa dirvi & che ho potuto e
voluto controllare attraverso moltissimi
genitori di autistici che una parte molto
grossa che ¢i blocca & quella dell'accusa
che molti ci fanno perché sembra che tutti
i guai derivino da noi genitori che abbiamo
0 non abbiamo fatto cose adeguate. |
genitori che leggono e seguono non sono
certo genitorida condannare, vuol dire che
hanno fatto dall'inizio cid che potevano.
Purtroppo sia la classe medica che quella
che dirige certe cose se la pone maila do-
manda che cosa ha fatto per diminuire
questi problemi? lo ricordo che mio figlio &
stato rovinato, & diventato autistico a cau-
sa del forcipe. Tutt'oggi non vedo una
condanna cosi grossa nei confronti di
questa attrezzatura, invece la condanna
viene a noi genitori. Ho riscontrato questo
€ sono contenta e ringrazio la vostra Asso-
ciazione.

Il secondo intervento, del Prof. Omero
Giardini, verra pubblicato nel prossimo
numero, dopo la correzione delle boz-
ze.

Terzo intervento: dott. Renato Scifo,
neuropsichiatra infantile, Istituto OASI,
Troina (ENNA).

Daun mese circa abbiamo termina-
o una sperimentazione clinica sulla base
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della teoria degli oppioidi nell'autismo in-
fantile (analisi dei neuromodulatori, che si
differenziano dai neurotrasmettitori in
quanto hanno la funzione di modulare la
dinamica dei neurotrasmettitori, che poi
direttamente favoriscono la trasmissione
all'interno di svariate vie del sistema ner-
voso centrale). La ricerca aveva come
oggetto le caratteristiche di questo siste-
ma oppioide nei bambini autistici e la
sperimentazione clinica di un farmaco, il
Naltrexone, che ha la funzione di antago-
nista delle endorfine, oppioidi endogeni, a
livello del recettore (strutture, cuisilegano
queste sostanze endogene).

La sperimentazione clinica & stata
falta in doppio cieco con cross over; il
gruppo di bambini autistici era omogeneo,
la somministrazione del farmaco & stata
fatta con diverse posologie, in base a dati
diletteratura presenti, e alternata a periodi
di somministrazione di placebo, per avere
una valutazione pit corretta dei risultati.
L'analisi dei risultati & ancora in corso
sopratiutto dal punto di vista statistico.
Parallelamente a questo studio & stata
fatta I'analisi laboratoristica dei livelli di
endorfina nel sangue e delle caratteristi-
che del sistema immunitario perché alcu-
ne popolazioni cellulari linfocitarie (delle
strutture deputate ad instaurare le difese
nel nostro organismo), presentano dei
recettori per le endorfine sulla superficie
cellulare,

Questo lavoro ha dato risultati inte-
ressanti. Cisono ormai dei dati assodati, in
letteratura, che dimostrano come il siste-
ma nervoso centrale e il sistema immuni-
tario interagiscono tra di loro. | nostri risul-
tati non confermano i dati della letteratura,
secondo i qualii bambini autistici avrebbe-
ro livelli piu alti di endorfina, ma abbiamo
trovato caratteristiche particolari, cioé o
valori nella norma, ma verso i limiti supe-
riori della norma, o verso l'estremo pil
basso (similitudine con i dati trovati da
Giovanardi Rossi). Questo perché il siste-
ma degli oppioidi € il sistema neuromodu-
latore principe sul sistema dopaminergico,
quindi si analizzano aspetti diversi ma




nella stessa linea di ricerca. In pil abbia-
mo trovato significative differenze dai sog-
getti normali, dal punto di vista immunita-
rio. In particolare, i bambini autistici del
nostro campione presentavano un livello
molto alto di linfociti detti Natural Killer,
popolazioni di cellule del sistema immuni-
tario deputate ad alcuni interventi ultra
specializzati di difesa contro le infezioni
virali e contro soprattutto I'insorgenza di
neoplasie, quindi di cellule tumorali.

Abbiamo invece trovato un decre-
mento di altre popolazioni linfocitarie, in
particolare linfociti T. Helper; l'incremento
delle Natural Killer & dovuto al fatto, dimo-
strato, che sono quelle che pili direttamen-
te rispondono agli oppioidi endogeni, pid
ricche di recettori per gli oppiacei sulla
superficie cellulare.

Si spera diriuscire ad usare il siste-
ma immunitario nei bambini autistici come
parametro per misurare il sistema oppioi-
de, perché ildato relativo alle Natural Killer
nen & cosi variabile, fluttuante come il
livello di endorfine che si misurano nel
sangue, mentre I'azione essenziale avvie-
ne al livello del sistema nervoso centrale.
Il dato immunologico & pil direttamente
legato alle popolazioni recettoriali, mentre
nel sangue troviamo I'endorfina libera,
percid non rappresentativa di quella che
agisce sul sistema nervoso centrale.

La sperimentazione clinica del Nal-
trexone ¢ stata fatta con scale dettagliate
e in un arco di tempo di sei mesi, tre di
farmaco e tre diplacebo, quindiun periodo
lungo diplacebo pervalutare le fluttuazioni
che possono essere spontanee (infatti,
come igenitorisanno bene, ilbambino pud
avere miglioramenti pill 0 meno marcati, in
specifici ambiti, senza intervento esterno,
che di solito sono transitori e poi scom-
paiono).

L'impressione clinica globale é che
su dodici soggetti autistici, cinque hanno
avuto sicuramente deigrossi miglioramen-
ti dal punto di vista dei sintomi cardine
autistici, e due bambini gravissimi hanno
avuto miglioramenti rispetto al sintomo
autolesionistico. In quattro soggetti nes-
sun miglioramento, in uno lieve regressio-
ne del "ritiro" autistico. Non abbiamo ri-
scontrato nessun effetto collaterale.

Ora amplieremo la casistica con
I'analisi laboratoristica delle endorfine e
del sistema immunitario per cercare di
individuare un protocollo diagnostico-tera-
peutico che permetta di seguire questi
bambini non soltanto dal punto di vista
clinico ma con parametri biochimici che
dovrebbero aiutare a personalizzare la
terapia piu efficace e soprattutto aumenta-
re le conoscenze in questo settore.

THEO PEETERS A MILANO

Nei giorni 31 maggio e 1 giugno
1991 si é tenuto a Cesano Boscone (Mila-
no), presso llistituto Sacra Famiglia, il
seminario "Autismo e Strategie educati-
ve" condotto dallo studioso belga Theo
Peeters, organizzato dai genitori del grup-
po "Autismo e psicosi” dell'Anffas.

Dopo una breve, ma chiara esposi-
zione sulla eziologia, essenzialmente di
natura organica delle origini eterogenee,
dell'autismo e da un excursus storico sugli
studi dello stesso, Peeters & entrato nel
vivo del problema rivolgendosi ad un
pubblico di operatori, educatori e genitori.

Ha insistito particolarmente su due
punti, e questi sono stati una costante di
tutto il suo intervento milanese: a) l'auti-
smo & una sindrome dipendente da una
patologia organica, con effetti sul piano
psicosociale; quindi i pazienti non devono
essere considerati malati mentali, ma
portatori di handicap e come tali devono
essere aiutati ad essere educati, e questo
& possibile, per migliorare la loro vita e
quella di quanti li circondano; b) E' neces-
sario che tutti i medici imparino a ricono-
scere l'autismo il piu presto possibile,
perché in tal modo la riabilitazione, che si




pud attuare e qualsiasi eta, anche adulta,
sara piu veloce e pil completa.

Per Peeters i comportamenti tipici
dei soggetti autistici sono dovuti, qualsiasi
sialaloro origine, a problemidi cognizione
e di comprensione (cioé gli autistici pre-
sentano una incapacita a percepire isigni-
ficatidelle cose ed ad astrarre) e le difficol-
ta emozionali ed affettive ne sono una
conseguenza. Bisogna quindi, come per
ogni altra malattia, curarli e questo si pud
fare anche attraverso una educazione
strutturata e mirata.

Perfare cid, e su questo lo studioso
belga ha insistite fino quasi alla menoto-
nia, & importante per prima cosa valutare
le abilita, nei diversi campi, dei soggetti
portatori di questo handicap, quindi facili-
tare la comprensione adattando, grazie a
tutta una serie di strategie, I'ambiente ad
essi e non essi all'ambiente.

Il che deve avvenire attraverso una
stretta collaborazione tra educatori e fami-
glia.

Infatti & assaiimportante la coeren-
za degli approcci da parte di quantisono in
contatto con soggetti autistici, perché in
tal modo, attraverso una educazione ap-
propriata, sipud ottenere autonomia e con
l'autonomia la sicurezza e con la sicurez-
za lindipendenza. E non pochi sono i
soggetti autistici che sono riusciti, anche
se in ambiente protetto, ad introdursi nel
mondo del lavoro.

Peeters haindicato per la valutazio-
ne delle abilitd il test PEP di Schopler e
Reichler e il metodo TEACCH di Schopler
perlarieducazione:ben applicati possono
infatti permettere agli autistici condizionidi
vita accettabili.

Come unico testo in lingua italiana

Peeters ha indicato quello di Schopler,
Reichler, Lansing"Strategie educative nel-
I'Autismo” pubblicato di recente da Mas-
sonacuradi C. Hanau e dallAngsa, testo
cui egli stesso con i suoi collaboratori si
attiene.

Durante i due giornidi studio, anche
mediante esempi filmati, Peeters ha illu-
strato quella che gia da anni, in diversi
paesi, ma non in ltalia, viene considerata
una vera e propria cura e cioé l'apprendi-
mento metodico di abilita che normalmen-
te i bambini apprendono spontaneamen-
te; ma non cosi i soggetti autistici il lin-
guaggio, il comporiamento sociale nelle
sue varie manifestazioni, il gioco, it lavoro,
'occupazione del tempo libero. .

Non ha, jllustrando il metodo
TEACCH, parlato solo di bambini, ma
anche diadolescenti e di adulti e alle loro
problematiche (sessualitd compresa), in-
sistendo ancora una volta che queste, at-
traverso un'appropriata educazione, pos-
sono essere risolte o almeno controllate.
Infatti per Peeters insegnare significa cu-
rare e si cura insegnando.

Ha anche auspicato la creazione,
come avviene oggi nelle Fiandre, di classi
particolari per soggetti autistici (infatti i bi-
sogni di questi soggetti sono diversi da
quelli di altri portatori di handicap) perché
questo pud portare ad una riabilitazione
pid completa.

Nelle Fiandre & stata istituita una
vera e propria scuola per operatori con
degli stages in loco. Peeters si & detto,
inoltre, disponibile a divulgare anche in
ltalia il metodo di educazione per soggetti
autistici.

Graziella Salerno Aquino



PSICONEUROENDOCRINOLOGIA: RICERCHE IN CORSO
E PRIME APPLICAZIONI TERAPEUTICHE.

Daniela Mariani-Cerati

Il sistema nervoso e il sistema endo-
crino sono stati sinora considerati due
sistemi distinti, ciascuno con sue funzioni
specifiche, ma le ricerche piu recenti
mettono sempre pitl in evidenza multiple e
complesse interazioni tra i due sistemi.

L'ipofisi & la ghiandola endocrina che
regola il funzionamento di tutte le altre. E’
situata nella fossa cranica ed & noto da
tempo che & in strettz correlazione funzio-
nale con alcuni nuciei ipotalamici che
secernoro sostanze (ininglese: “releasing
hormor.es”) capaci di stimolare la secre-
zione elettiva di questo o quell'ormone
ipofisario.

Ma le sue connessioni funzionali col
sistema nervoso sono molto pit ampie e
articolate.

Studi sui ratti hanno evidenziato che
I'ablazione chirurgica dell'ipofisi rende il
ratto incapace di avere un normale com-
portamento di adattamento al’ambiente e
che tale capacita viene ripristinata se si
somministrano gli ormoni ipofisari, tutti di
natura peptidica.

Di quil'ipotesi, formulata dall'olandese
David De Wied nel ‘69, che tali ormoni,
oltre a possedere la ben nota attivita
endocrina, abbiano anche un influsso di-
retto sul sistema nervoso centrale e che
possano essere a loro volta precursori di
altri peptidi piu piccoli, ciascuno dotato di
una sua specifica attivita.

Studisuccessivihanno confermato che
diversiframmenti derivati per scissione da
una molecola peptidica come la

* corticotropina( ‘'ormone ipofisario che sti-
mola le ghiandole surrenali a produrre
cortisone) hanno capacita differenziate di
influenzare diverse funzioni cerebrali.

Aconfermadicio, fuin seguito scoperto
che tali frammenti si potevano ritrovare
non solo nell'ipofisi, ma anche in diverse
strutture cerebrali, in accordo con l'ipotesi

di una loro azione anche in natura e non
solo in condizioni artificiali di laboratorio.

Tra le funzioni cerebrali modulate da
tali neuropeptidi sono state descritte: la
ricezione delle informazioni dall'esterno,
lapprendimento, la memoria, il comporta-
mento sociale e la capacita di adattamen-
to.

L'ormone adenocorticotropo (ACTH =
Adreno Cortico Trophic Hormon) e i peptidi
da esso derivati hanno come precursore
comune la Pro-Opio-Melano-Cortina
{POMC).

Si parla pertanto di sistema P.O.M.C.,
intendendo con tale denominazione uno
dei tre sistemi peptidergici presenti nel
cervello, essendo gli altri il sistema pro-
dinorfinico e il sistema pro-encefalinico.

Gli autori olandesi J.K. Buitelaar, H.
van Engeland, J.M. van Ree e D. de
Wiedd hanno ipotizzato che vi sia un
antagonismo funzionale tra i peptidi deri-
vati dal POMC e le beta-endorfine nel
modulare le seguenti funzioni:

- comporfamento sociale

-trattamento dell'informazione (ininglese
“‘information processing”), appren-
dimento, memoria;

- maturazione del cervello, neuroplasticita;

- percezione del dolore.

Il normale funzionamento cerebrale
sarebbe pertanto frutto di un equilibrio tra
i due sistemni, mentre uno sbilanciamento
con prevalenza dell'azione delle beta- .
endorfine rispetto a quella dei peptidi
derivati dal’ACTH potrebbe contribuire
allo sviluppo dei sintomi autistici.

La collaborazione tra farmacologi spe-
rimentali (D. De Wied), clinici (J.K.
Buitelaar e H. van Engeland) e industria
farmaceutica(Organon) ha portato ad
identificare, sintetizzare e rendere
somministrabile per via orale un peptide
derivato dall ACTH (Org 2.766), da spe-
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rimentare nell'autismo infantile.

| risultati della prima sperimentazione,
condotta in doppio cieco su 14 bambini dai
5 ai 13 ani, sono riportati sul Journal of
Autism and Developmental Disorders, Vol.
20, N. 4, 1990, pp. 467-478.

llconfronto col placebo ha evidenziato,
mediante l'osservazione diretta, i sequenti
risultati: una significativa ~ ‘'duzione dei
movimenti stereotipati; un aum.nto del-
I'attitudine al gioco, del linguaggio e dei
movimenti finalizzati. ®

| genitori hanno dato un giudizio positi-
vo un 11 casi su 14 e, alla fine di un
trattamento di quattro settimane, giudica-
vano i figli: piu attenti, pit capaci di con-
centrazione e meno distraibili, pit accessi-
bili al contatto sociale, pit comunicativi e
con un comportamento globale piu spon-
taneo.

Le scale di valutazione comportamen-
tale viceversa non hanno messo in evi-
denza miglioramenti significativi. Nessun
effetto indesiderato si & verificato.

| risultati di questa prima sperimen-
tazione sono incoraggianti, anche se non
entusiasmanti.

Cid che ci pare molto positivo & la
metodologia con la quale si & arrivati alla
sperimentazione clinica: una stretta colla-
borazione tra biologi e clinici; la presenza
dell'industria farmaceutica; una base ra-
zionale molto forte a supporto della
sperimentazione clinica.

Ci viene in mente una considerazione
fatta da un illustre farmacologo clinico: “Ci
sono due modi per arricchirsi:uno é gioca-
re al lotto; I'altro & lavorare seriamente €
con metodo”.

E’ ben vero che alcune importanti sco-
perte sono state favorite dal caso, ma ¢
altrettanto vero che la probabilita di arriva-

re a risultati terapeutici consistenti au-
menta considerevolmente se si fa una
ricerca seria e metodica, se sifavorisce la
collaborazione multidisciplinare e se siha
il supporto tecnologico ed economico del-
lindustria.

Negli ultimi decenni abbiamo visto na-
scere tanti farmaci efficaci, che hanno
cambiato profondamente la storia natura-
le di molte malattie, proprio in questo
modo: una ricerca di base che portava a
delle ipotesi di lavoro; una prima
sperimentazione clinica con risultati mo-
desti; un successivo affinamento sia del
farmaco che della metodologia di
sperimentazione.

Ci auguriamo che I'esempio del grup-
po olandese sia imitato da altri gruppi di
ricerca.

Ricordiamo inoltre che abbiamo cono-
sciuto personalmente gli autori: i clinici a
Durhameilbiologo D. De Wied a Bologna,
dove ha tenuto la conferenza su: "peptidi
e comportamento” su invito del Professor
Sergio Ferri € ci ha offerto di partecipare
attivamente alla sperimentazione di cui
sopra. Per poter dare una risposta affer-
mativa a tale invito abbiamo bisogno diun
maggior numero di collaboratori, vale a
dire di borse di studio, e per il momento
tale disponibilita non ¢’¢, mentre troppi
nostri giovani lavorano alle ricerche gia in
atto in condizioni economiche indecorose.

L'ANGSA é stata finora in grado di
concedere soltanto qualche piccola
gratificazione a questi giovani. Ricordiamo
infatti che una collaborazione fissa pesso la
clinica neurologica dellUniversitadiBologna é
stata assicurata soltanto dallagenerosita dalla
FACE, dall'associazione FAMIGLIE
CEREBROLESI, consede aBologna, acuiva
il nostro ringraziamento.



L’AGGRESSIVITA’

Daniela Mariani- Cerati

L'aggressivita verso gli altri e/o verso
se stessi compare nei soggetti autistici nel
75 per cento dei casi { Laxer G. e coll. Il
bollettino del’ANGSA, anno IlI, 2-3, pp.
42-48, 1990)

Di solito non & presente nei primi anni
divita, ma compare pit tardi, talvolta in eta
scolare o nell'adolescenza, anche in sog-
getto che prima erano del tutto passivi e
per i quali nulla lasciava prevedere tale
evoluzione. Quando questo succede, di-
venta il problema prioritario, in quanto co-
stituisce un ostacolo oggettivo alla convi-
venza con gli altri in qualsiasi ambiente e,
se non vi si pone rimedio, si possono
aprire, proprio per questo e non per i
concomitanti aspetti deficitari, le porte di
un istituto segregante e ghettizzate, fonte
inevitabile di ulteriore aggravamento per
individui gia gravemente compromessi in
tutte le funzioni psichiche.

Come ¢ stato affrontato dai vari esperti
questo problema?

Secondo Gloria Laxer I'aggressivita
verso gli altri e/o verso se stessi & l'unico
modo di comunicare di soggetti cosi
deficitari da non avere nessun altro mez-
zo, ne verbale né extraverbale, per espri-
mersi.

Al convegno di Urbino del settembre
1989 la ricercatrice francese riferiva di un
soggetto alquale erano state somministrate
forti dosi di tranquillanti maggiori per una
forte aggressivita, comparsa in modo re-
pentino, fino a guando non fu evidente che
quel giovane aveva un'ulcera perforante.
In tal caso “a posteriori “risultd chiaro che
I'aggressivita era il solo modo che quel
giovane possedeva per dire che aveva un
fortissimo dolore addominale.

Nel marzo ‘89, durante le esercitazioni
pratiche svoltesi a Bologna con GregBuch,
I'allievo di Lovaas, molti genitori hanno
posto quesiti in proposito. Greg Buch ha
risposto dicendo che in alcuni casi I'auto

e/o l'eteroaggressivita possono essere
delle provocazioni, dei modi primitivi per
attirare I'attenzione. Intal caso ignorare la
provocazione, puod essere un modo effica-
ce perestinguerla, rinforzando al contempo
ogni comportamento alternativo o anche
soltanto I'assenza del comportamento in-
desiderabile. In alcuni casi & risultata effi-
cace, quantomeno nel ridurre se non nel-
Feliminare i comportamenti aggressivi,
un’attivitafisicavigorosa (D. Mariani-Cerati,
Il Bollettino dellFANGSA, anno 11, 4-5, p.
40, 1989; G. Poggi, Il Bollettino
del’ANGSA, annolll,5-6 pp. 28-31, 1989).
E’ chiaro che bisogna fare ogni sforzo per
cercare di capire se realmente questicom-
portamenti hanno un qualche significato di
comunicazione, di provocazione o altro,
ed é bene sfruttare al massimo i mezzi non
farmacologici per ottenere i risultati desi-
derati. Dobbiamo perd purtroppo consta-
tare che in molti casi non si riescono ad
identificare fattori ambientali favorenti e
pertanto eliminabili e che interpretazioni
come quelle soprariferite possono spiega-
re solo alcuni, ma non la generalit dei
casi.

Spesso l'aggresivita emerge e diventa
I'aspetto piu intollerabile di un compona-
mento gia tanto patologico anche in sog-
getti con alto quoziente intellettivo e dotati
di buone capacita di linguaggio. Sia in
questi soggetti che in quelli meno dotati
molto spesso le strategie comportamentali
falliscono e sipone con forza I'esigenza di
un approccio biochimico.

L.L.Greenhille coll. [J. Clin. Psychiatry
46-8 (sec. 2), pp.20-25, August 1985] han-
no impostato una sperimentazione su
bambini dai 6 agli 11 anniche presentava-
no i seguenti sintomi: aggressivita verso
persone e/o cose, iperattivita, arrabbiatu-
re ingiustificate ed esplosive (tantrums) e
tendenza alla fuga.

Gli autori hanno confrontato mediante
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scale di valutazione gquantitativa dei com-
portamenti suddetti, 'efficaciadiunplacebo
contro due farmaci neurolettici: la tiorida-
zina e ilmelindone. La sperimentazione ha
evidenziato una notevole superiorita di
erwrambi i farmaci rispetto al placebo e
nessuna differenza significativa tra di essi,
risultatideltutto equiparabili per efficacia e
tollerabilita.

La dose efficace ditioridazina & andata
da 4,4 a 5,06 mg/kg:die e quella di
molindone da 1,06 a 1,66 mg/kg/die.

In questo articolo gli autori descrivono
in modo molto preciso i sintomi che si
prefiggono di combattere con i farmaci,
mentre non descrivono il contesto clinico
nel quale tali sintomi si sono manifestati,
limitandosi a dire che sono stati esclusi
dalla sperimentazione i bambini con epi-
lessia e quelli con gravi danni neurologici.

Queste conclusioni sull'efficacia e la
tollerabilita di questi due farmaci, che nella
sperimentazione degli autori, durata quat-
tro seftimane, sono state entrambe buone,
valgono anche quando questi stessi sinto-
mi compaiono in un bambino con storia di
autismo infantile?

Dall'articolo citato non abbiamo rispo-
sta a questa domanda.

J. T. Stewart e coll. (J. Am. Acad. Child
Adolescent Psychiatry, 29:2, pp. 269-277,
March 1990) fanno una rassegna della
letteratura sulla farmacoterapia dell'ag-
gressivita nei bambini e negli adolescenti
prendendo in considerazione diverse ca-
tegorie diagnostiche, come il deficit dell’at-
tenzione conipercinesia, ladepressione, il
disturbo bipolare dell’affettivita, la schizo-
frenia, itritardo mentale e 'autismo infantile.

E’ evidente da questa rassegna che
I'aggressivita & un sintomo aspecifico, che
pud comparire e diventare il problema piu
importante e disturbante in tutte queste
condizioni patologiche, apparentemente
tanto diverse.

Per quanto riguarda I'autismo gli autori
ricordano da un lato che i confinitra queste
categorie diagnostiche e quella del ritardo
mentale sono molto sfumati e dall’altro
che, se specificamente ricercata, una spe-
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cifica eziologia organica della sindrome
pud essere trovata in un discreto numero
di casi, il che non & indifferente per la
terapia. Per quanto riguarda il sintomo
“aggressivita” che compare in bambini con
storiadi autismo, essirimandano primaria-
mente agli studi compiuti da Magda
Campbell e coll. sull’aloperidolo a dosi
individualizzate (J. Am. Acad. Child
Psychiatry, 17; pp. 640-655, 1978).

Nell’esperienza della ricercatrice vi é
stata diminuzione della iperattivita, del-
I'agitazione, delle stereopatie e dell'ag-
gressivita dopo trattamento con aloperidolo
al dosaggio di 0,5-3 mg/die in bambini dai
3 ai 6 anni. ’

Per parte nostrafacciamo notare che la
durata della sperimentazione & stata di
poche settimane, per cui rimane il quesito,
non risolto, dell’efficacia e tollerabilita del
farmaco nei tempi lunghi, dal momento
che la patologia di cui si tratta & cronica e
non ha tendenza a migliorare spontanea-
mente nel tempo.

Gli autori riferiscono poi di uno studio di
J. Kerbeshian, e coll. (J. Clin.
Psychofarmacol., 7; pp. 401-405, 1987)
nel quale viene riferito un positivo effetto
sullaggressivitd inbambini autisticida parte
del litio. Tali segnalazioni sono occasionali
e sporadiche, mentre mancano nel modo
piu assoluto sperimentazioni controllate,
la cui esecuzione andrebbe invece gran-
demente incoraggiata.

Unalineadiricerca abbastanza nuova,
che forse aiutera a meglio capire e, spe-
rabilmente, a meglio curare la grave e
immotivata aggressivita &€ quella che stu-
dia i rapporti tra il neurotrasmettitore cere-
brale serotonina e 'aggressivita. ll sistema
serotoninergicoé implicato nella
regolazione di un largo spettro difunzioni,
che vanno dal sonno all'appetito, alla per-
cezione del dolore, alle capacita intelletti-
ve, allumore, alla motricita, da cuil'ipotesi,
in corso di verifica che una disfunzione di
questo sistema contribuisca alla genesi di
una grande varieta di sintomi psichiatrici.

Secondo S. F. Coccaro [British Journal
of Psychiatry, 9, 155 (suppl), pp. 52-62,



1989] una disfunzione di tale sistema po-
trebbe essere responsabile del comporta-
mento aggressivo in condizioni patologi-
che anche molto diverse tra loro. Gli studi
sugli animali hanno infatti evidenziato che
un abbassamento o comunque una ma-
nipolazione in un senso o in un altro della
serotonina cerebrale & di per sé insuffi-
ciente ad aumentare l'aggressivita, ma
diventa altamente efficace in tal senso,
gquando il sistema nervoso dell'animale
viene preventivamente danneggiato con
altri mezzi.

Ispirandosi a queste nozioni, ricavate
dalla ricerca sugli animali, Kruesi M. J. P.
e coll. (Arch. Gen. Psychiatry, Vol. 47, pp.
419-426, may 1990) hanno dosato il
metabolita della serotonina, l'acido 5-
idrossi-indolacetico, nel liquor di 29 sog-
getti dai 6 ai 17 anni, che presentavano
tutti un comportamento fortemente ag-
gressivo, pur appartenendo a categorie
diagnostiche estremamente diverse e pre-
cisamente: deficit dell'attenzione, disordi-
ne oppositivo, disordine della condotta,
ansiacronica, disturbidello sviluppo, abuso
di droghe, disturbi della personalita.

Nel gruppo, pur tanto eterogeneo, dei
soggetti aggressivi, paragonato con un
gruppo di controllo di bambini e adole-
scentidieta comparabile, affetti dal distur-
bo ossessivo-compulsivo, I'acido idrossi-
indolacetico liquorale & risultato significa-
tivamente pit basso, in accordo con I'ipo-
tesidilavoro scaturitadalle sperimentazioni
animali sopra riferite. Queste premesse,

derivanti sia dalla sperimentazione ani-

male che da preliminari studi clinici, hanno
delle potenzialiconseguenze terapeutiche
non solo di ordine farmacologico ma an-
che dietetico. La serotonina cerebrale pud
infatti essere aumentata mediante una
dieta ricca di triptofano, contenuto in gran-
de abbondanza in alimenti come: banane,
susine, datteri, melanzane, papaya, ana-
nas, pomodorie noci (Gedye A., Journal of
Mental Deficiency Research, 34, pp. 195-
203, 1990).

Farmaci in grado di aumentare Ia
serotonina cerebrale o di stimolare selet-
tivamente diversi tipi di recettori sero-
toninergici sono non solo ampiamente di-
sponibili, ma anche in costante aumento
sul mercato farmaceutico (S. A. Mont-
gomery e coll. British Journal of Psychiatry,
155, suppl, pp. 63-70, 1989; J. Gonzalez-
Heydrich e coll., J. Clin. Psychiatry,
51:4,suppl, pp. 5-12, 1990). Ci pare che
questa linea di ricerca sia molto promet-
tente, ma al momento essa va presa per
quello che é:ricerca da sviluppare. Nulla &
stato studiato e sperimentato in modo suf-
ficiente per poter diventare terapia
routinaria.

Vorremmo certo poter comunicare in
un prossimo bollettino che sintomi gravis-
simi come l'auto e I'etero aggressivita si
possono curare con le banane e i datteri,
ma per ora la conclusione di questarasse-
gna & il solito ritornello: un accorato invito
a fare una ricerca seria, metodica, senza
risparmio di mezzi, sulle gravi deviazioni
del comportamento ad esordio infantile,
prima fra tutte I'aggressivita.
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MA TU, CHE RAPPORTO HAI?

Francesca Bomben

Chi, come me, vive nel mondo della
scuola, vive nel mondo dei numeri e nel
mondo dichi, troppo spesso, "dainumeri"”.

Numeri di circolari, numeri di decre-
ti, numeri di leggi... numeri della tombola:
"Ambo! Ho due handicappatit"
"Quaterna! lo ne ho quattro!”

"C'é qualcuno che va per la cinquina?"
Si, perché il comma 4 del 4° articolo della
legge 5/6/90, numero 140 sulla Riforma
della Scuola Elementare, con Circolare
Applicativa n. 170 del 22/6/1930 (G.U.
156/6/90 n. 138) parla chiaro: "...assicura-
re un rapporto MEDIO di un insegnante
ogni quattro portatori di handicap...".

Non occorre cerio essere dottori in
Statistica (non me ne voglia il professor
Hanau!) perinterpretare quel"medio” come
la possibilita di ritrovarsi a lavorare contre
come con cingque ragazzi.

La scuola dei numeri, dicevo, non,
senz'altro, la scuola delgi utenti.

Quattro handicappati (nella miglio-
re delle ipotesi, dicevo) per ogniinsegnan-
te di sostegno peruntotale (strepitoso!) di
cinque ore e mezza per ogni allievo.

E che dire degli inserimenti nelle
scuole a tempo pieno?

Insegnante che, perilcambiamento
della titolarita (prima era nel plesso scola-
stico, ora si e trasferita al circolo, commas
articolo 4 legge citata) puo diventare itine-
rante in due scuole (e perché, visto che ci
siamo, non in tre?) distanti anche una
decina di kilometri l'una dall'altra, vista la
veloce defalcazione di varie Direzioni
Didattiche che si conglobano nei modi pil
eterogenei.

Handicappati che, molto spesso,
non sono inseribili nel programma mera-
mente curricolare della classe di apparte-
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nenza e che "lavorano” solamente nelle,
ripeto, cinque ore e mezza a loro destina-
te, che si vedono ridurre se attendono
l'arrivo dell'insegnante itinerante, che
davanti a sé trova pit spesso il volante
piuttosto che i suoi ragazzi.

*...deroghe atale rapporto - recita sempre
il quarto comma - potranno essere autoriz-
zate inorganico difatto - quindi, la suspen-
ce si protrae di settembre in settembre, le
cose improvvisate, fatte all'ultimo minuto
sono quelle che riescono meglio, non &
vero? - in presenza di handicap particolar-
mente gravi per i quali la diagnosi funzio-
nale richieda interventi maggiormente
individualizzati - ma la mia esperienza e
quella di molti altri miei colleghi smentisce
quest' "abbuono", anzi cisisente manda-
re a quel paese (& solo perdecoro che non
cito le testuali parole che mi sono state
rivolte) se reclama, non i suoi, ma i diritti
dei suoi utenti - e nel caso di alunni porta-
tori di handicap frequentanti i plessi scola-
stici nelle zone di montagna e nelle piccole
isole - si rassicurino gli insegnanti di
Lampedusa... non sarete costretti, almeno
per ora, a passare la vostra vita su un
traghetto!”

Cari Ministri, cari Provveditori, per-
ché buttare all'aria quel poco che faticosa-
mente s'era conquistato per questo mano-
vrato contenimento della spesa pubblica?

Perché paga sempre chi ha pid
bisogno?

L'handicappato non fa tendenza?
Non & un busines?

(Attendetevi un'imminente sovratassal)

Qual'e il vostro obiettivo finale?

La riapertura delle Scuole Speciali,
delle classi differenziali? Degli Istituti per
lungo degenti? Attendiamo altri "numeri®.



METODOLOGIA E DIDATTICA,
APPRENDIMENTO E COMUNICAZIONE

Francesca Bomben (parte Ill)

7. LINGUAGGIO RICETTIVO

Dopo aver redatto una buona Asses-
ment di base (ovvero la griglia delle abilita
dell'allievo) si potra iniziare ad esercitare
l'allievo sulla comprensione di frasi di ri-
chiesta, dapprima accompagnate da gesti
(“vai ad accendere la luce” indicando I'in-
terruttore), poi solo verbali utilizzando, or-
mai dovrebbe essere ituibile, tecniche
combinate di modeling e promping.

Dopodiché, si passera ad esercitare
suila comprensione di nomi ed aggettivi:
rispondere al proprio nome, identificare
oggetticomuni se nominati (usando fiches
disegnate, oggetti in miniatura o reali, se
reperibili), indicare parti del corpa (su disé
e sugli altri, davanti allo specchio € no, su
delle figure o su dei manichini), conoscere
i nomi dei luoghi della casa, conoscere il
nome dei colori, comprendere aggettivi di
grandezza, riferiti alla forma e relativi alla
quantita [KIERNAN, JONES].

Vedremo ora qualche esempio ditecni-
cautilizzabile perl'apprendimento diqueste
abilita, diverse da quelle generalianalizza-
te fin ora; ma prima un'inevitabile racco-
mandazione: se si usa lavorare a tavolino
non si presenti sempre fiche, alla quale il
soggetto dovra rispondere correttamente,
per esempio, indicandola, sempre dalla
stessa parte; egli, ben presto apprendera,
per esempio, che quella di destra & corret-
ta mentre quella di sinistra & sbagliata.
Non si guardi le fiches per evitare che il
soggetto segua gli occhi dell'operatore
che, involontariamente (provate!) si an-
dranno a posare sulla fiche corretta.
Un'ultimaraccomandazione: nonsidiventi,
e non si induca l'utente a diventare, un
fiche/foto-dipendente. Sicambino ambienti
e materiali, dopo I'acquisizione a livello
ottimale (80% in tre prove consecutive),
per favorire la generalizzazione.

8 IL LINGUAGGIO ESPRESSIVO
8.1 La comunicazione verbale

Esistono almeno tre livelli di comples-
sita per I'apprendimento di una topografia
di risposte vocaliche [LOVAAS,
NEWSOM]:

1. apprendimento dei fonemi;

2. apprendimento dei morfemi;

3. apprendimento della grammatica.

Le tecniche pil usate per l'appren-
dimento fonemico sono: “il rinforzamento
positivo, il modeling, il prompting, il fading
del prompt e lo shaping” [SANSONE,
ANCORA, p. 85] che verranno usate nelle
varie fasi del training che sono:

1. Presentazione da parte del trainer,
che funge da modello, o da parte di altri
modelli (vedi cap. 6.2.4.) dello Sd (suono
vocalico 0 consonantico) e rinforzamento
di qualsiasi vocalizzazione prodotta dal
soggetto.

2. Acquisizione di una discriminazione
temporale: rinforzamento di qualsiasi
vocalizzazione purché prodotta entro sei
secondi dalla presentazione della Sd.

3. Rinforzamento delle imitazioni
sempre piu fedeli allo Sd (uso dello
shaping).

4. Presentazione e apprendimento di
nuovi suoni ed alternanze di questi [LO-
VAAS, BERBERICH, PERLOFF].

Inoltre, sara utile, e divertente per en-
trambi, se il soggetto sara collaborativo,
gualche esercizio simile o adattato, aquelli
per il trattamento delle dislalie associato a
qualche manipolazione daparte deltrainer.

a} Esercizi di movimento delle labbra
come:

aprire e chiudere la bocca, trattenere
una matitafralabbra e naso, protendere le
labbra come per un bacio...

b) Esercizi di movimento della lingua
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Prompting Intrastimolo

lesta srocedura consiste nell'anfatizz>ziona daila caratita—
ristiche discriminative e Alla graduale riduziona dell'enfa—

tiizazione con l'introduzione, sempre graduale, delle carat—

+

egristiche irrilevanti.

Fer esempio; Consegna varbale ".e.{n0me del soggetto)
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Falice triste

anfatizzaziona dalle carztteristiche

)

7 LI
A ol
4 A 1 L
o BTN % u,
- riduzione dell'enfatizzazione
& introduzione graduale delle

caratteristiche irrilavanti

[sANSCUE]



Prompting 8¥trastimolo

I1 questa procedura 1l prompting viene Ffornito non attraver-—
so la manipolazions dello stimolo ma da qualcosa che dall'le-—
sterno va ad aiutare l'amissione della risposta corretta da

parte del socggetto.

Par esampio:

Okbiattivo Finale : discriminaezione del colore NERO.
sd (stumolo discriminativé) colore NERO.

sd (stimolo delta [distrattore] )
altri colori (gui rappresantati con

una fiche bi=znca).

soggetto /)

i
1
trainer
2
generalizzare usando
oggetti diversi
3 —
i
H
!
4
8
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Stimulus Fading

Lz procadura consiste "nell'l=attuaziona

1i 4i dimensione non struttursli degli

nare, cambiamenti, cio2, non ~ttinenti

di cambiamenti graduz-—

stimoli d» discrimi-

Alla configurazione:

forma di tali stimoli® [LANCIONI, 1989,p. 1

Per asempio: OB Finala: Comprandera agasti

4

e

)

.

0B Didattico: Discriminazione fra

a "piccolo"

.. STEP 1
1

. \ STEP 2

i STEP 3

STEP 4

vi di grandezza.

"granda"

duall, vanno ase-—
guiti su unc sti-

moio alia volta e
non davono coin-—
7olgere piun di-

mensioni.



Do

-

Stimulus gﬁébing

i

La procsdura concerne nei "{...) cambiamenti graduali atti-
nenti esclusivamente alla configurazione/forma degli stimo-

1i da discriminare" [LANCIONTI, 1989,p. 1581.

Per esempio: OB finale: Comprendere aggettivi relativi alla
quantita.

OB didattico: Discriminare fra "pid" a "meno".

1 B L]

35
3 e mas

| |
g o0
7 [ utim] Bﬂ
g
T BE
"Q D EL‘L:D
od oo g
0O_a4a
d
14 g%m a D%
ag
O g
18 ba m Ej%ﬁlil
= mw|

[LANCIONI, 1949, p. 167]
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Superiunpositione e Fading

1)

La proceduraimplica l'utilizzo di indizi (in combinazione
Agli stimoli da discriminare) e quindi' 1z loro graduale eli-~

minazione [LANCIONI,1989, p. 1591

Per esempio: OB finasle: Comprendare aggettivi riferiti alla
Forma .

OB didattico: Discriminare fra "triangolo" a

"quadrato".
A
STEP 1
A
STEF 2
TAN
STEP 3
A T
\ 1
F N
’ d 1 .
& - =a me—— STEP 4
P N
1 3 ,f ‘\
. Py
'] ’I- L STEP 5




F. Delayed Cue
La procedura consiste "nella dilatazione temporala a succes—
siva eliminezione di indizi inizialmente usati per quidare
_te risposte" [LANCIONI, 1989,p. 159].
Per esempio: OB finale: Identificare oggetti comuni fe nomi-—
nati.

0B didattico: bDiscrimina Ffra "luna" a "sgla™.

“ % 1
™~ /_"
> -
I
STEP 1
// ‘A STEP 2

il colore dello sfondo si attenua sempre piu

Nz
ke

N\
\\
o
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come protenderla e ritirarla, fare lo schioc-
co.

c) Esercizi per la muscolatura delle
guance come genfiarle e sgonfiarle.

d} Esercizi di soffio come:

soffiare su palline leggere, suonare flauti
e fischietti, spegnere candele, appannare
i vetri, soffiare con una cannuccia nell'ac-
qua. [PIZZAMIGLIO]

| criteri di scelta, secondo alcuni autori
[LOVAAS, BERBERICH, PERLOFF]sono:

1. La possibilita di avvalersi di prompts
per facilitare I'emissione dei suoni;

2. Le componenti visive con caratteri-
stiche diverse e facilmente discriminabili.

Davanti ad uno specchio, abbastanza
grande per riflettere sia I'immagine del
trainer che quella dell’allievo e abbastan-
za piccolo da non riflettere altri immagini
distraenti, si iniziera con il far emettere
quei suoniche hanno un’articolazione evi-
dente come le consonanti bilabiali [p], [b],
[m] che si alterneranno, per non confonde-
re #soggetto con suoni della medesima
articolazione ma dalla sonorita diversa,
con delle altre.

Per esempio:

“Curricolo per l'insegnamento del
contoide [m]. Obbiettive finale: Allo Sd
“G.L., di [m]” il bambino emette il suono m
(il suono sara pronunciato piu forte della
consegna verbale per aiutare il soggetto a
discriminarlo dal resto della frase)

Step 1: emissione del contoide m con
prompt fisico {pinzatura delle labbra da
parte dell'operatore).

Step 2: emissione del contoide m con
prompt fisico attenuato.

Step 3: come obbiettivo finale” [BOM-
BEN, 1987, p. 46].

Esperienza diretta

Durante le sessioni di addestramento
dellaseconda step, oltre che alla pinzatura,
ovvero tener strette le labbra 'una con
I'altra con le mani, che stava gradualmen-
te andando in fading, si aiutd l'allievo a
mantenere la posizione corretta bagnan-
do leggermente le rime labiali con del
miele che inducevano l'allievo a serrarle
bene, aiutato anche dall'appiccicosita del-
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la sostanza, per poterlo assaporare.

Sisarebbe potuto optare per marmelia-
ta o cioccolata, ma fu usato il miele perché
miranti all'emissione della parola stessa.

Infatti, da subito, all’emissione del
contoide [m] da parte dell'allievo, veniva
seguito dalla parola miele, che andava in
parte sovrapponendosi al suono m del-.
I'allievo, da parte dell'operatore.

Siproseguiconilcontoide [I] (da notarsi
come anch'esso sia contenuto nella stessa
parola} utilizzando sempre il miele ma
andandolo, questa volta, a posare, con
l'aiuto di un abbassalingua, nella zona
alveolare superiore, zona in cui la lingua
va a toccare per l'articolazione di questo
contoide.

Una volta instaurati questi due contoidi
(che inizialmente servivano per I'emissio-
ne della parola mela, ricordate?) furono
insegnate nuove parole come IOMO
(Yogurt) e LECO (lego, costruzioni), molto
diverse I'una dall’altra come emissione e
come sostanza, per noncreare interferen-
ze e allemissione delle quali la conse-
guenza era contingente, ovvero, per la
prima poter avere un cucchiaino di yogurt
e per la seconda poter giocare con le
costruzioni.

Ecco che cosi era stato esaurito anche
ilterzo criterio, non citato precedentemen-
te, ovvero:

3. La possibilita di abbinamento per
'acquisizione di parole utilizzabili in un
contesto comunicativo [DONELLAND-
WALS et al.].

Per insegnare le parole si possono
usare tecniche di shaping abbinato a

modeling.

“(...) Step 1:ilbambino dira “l1O-M-Q" su
modeling

Step 2: il bambino dira “IO-MO” su
modeling

Step 3: il bambino dira “IOMQ” su
modeling {...)" '

[BOMBEN, 1987, p. 56]

Oppure di chaining retrogrado

Step1t:

operatore: “10...”

allievo: "M”




operatore: “O"

Step 2:
operatore: “10”
allievo:*MQ"
Step 3:
operatore “I...”
allievo: “IOMO”
Step4:

allievo: “lIOMO”

oppure quello che il caso o la fantasia vi
detta, purché sia “fantasia scientifica”.

Piccola parentesi polemica rivolta a chi
crede ancora che iltecnico comportamen-
tista sia una “macchina” priva di sentimen-
ti, un ammaestratore da circo, un “inqua-
drato” (nel migliore dei casi). Egli, invece,
deve,essere dotato di molta inventiva e
adattamento, come traspare da queste
brevi noteesplicative.

A proposito di "macchine” Skinner dis-
se: “..una macchina da cucire cuce, una
lavatrice lavae unamacchinaperinsegnare
insegna”. [EVANS, p. 53]

Parallelamente allinsegnamento del-
I'emissione delle parole sitendera ad arricchire
anche lacomunicazione gestuale (annuirecon
ilcapo, negare, indicare, salutare...) e lacomu-
nicazione attraverso le immagini.

Per esempio, quando il soggetto manife-
stera il desiderio di uscire silasciche conduca
l'operatore dove desidera andare (palestra,
cortile, aula di disegno o degli audiovisivi...).

L'operatore fotografera o, al rientro in aula
disegnera, con I'attenzione o meglio, con 'aiu-
to dellallievo, il luogo dove si sono recati. Le
volte successive I'operatore chiedera al sog-
getto di indicare la foto o il disegno del luogo
dove si & recato in sua compagnia. Successi-
vamente si richiedera di indicare il luogo dove
desidera andare prima di uscire. Lo stesso si
potra fare con le attivita da fare in bagno (fare
pipi, lavarsi le mani, i denti, bere, lavare gli
utensili usati per la merenda...) e con i suoi
giochi e cibi preferiti.

8.2. La comunicazione non verbale:
“lestrema ratio”

“L’ideale di ogni riabilitatore & quello di

portare il soggetto handicappato alla co-
municazione orale (...). Tale ideale & mo-
tivato da una varieta di ragioni. Per esem-
pio, il linguaggio verbale é considerato la
forma piu elevata di comunicazione
interpersonale [CHAMPMAN, MILLER,
GRAHAM, Mc DOLAND].

Il linguaggio verbale & il mezzo comu-
nicativo adoperato nella societa, quindi la
capagcita di servirsene potrebbe agevolare
I'integrazione del soggetto handicappato
nel contesto sociale [GUES, SAILOR e
BAER; MOORES; REICH] [LANCIO-
NI,1988, p. 80]. Purtroppo,pero, pluri-
handicap, deficit intellettivi, autismo obbli-
ganoilriabilitatore a ripiegare sullinguaggio
gestuale o simbolico-figurativo per dare
all'allievo almeno quel repertorio in grado
di soddisfare i suoi bisogni primari.

Ne analizzeremo solo alcuni, a braccio,
quasi per augurarci che non debbano es-
sere mai utilizzati come unica fonte comu-
nicativa.

8.2.1. Comunicazione gestuale

I sistemi mimici si differenziano fra loro
per vari aspetti e presentano gradi diversi
di complessita ed efficacia. E’ richiesta la
capacita attentiva, imitativa e I'uso funzio-
nale della muscolatura degli arti superiori.
8.2.1.1. Mimo

E’laforma pit semplice dicodificazione
del messaggio.

[l mimo “utilizza la muscolatura di tutto
il corpo e fornisce la rappresentazione del
significato mediante uno o piu gesti dina-
mici. La struttura, generalmente compren-
sibile agli estranei, & similare isomorfica al
messaggio. E’ evidente come questo tipo
di comunicazione (...) presenti enormi dif-
ficolta di standardizzazione e difficilmente
possagiungere a significare concetti astratti
complessi “ [BIANCARDI, p. 19-20].
8.2.1.2. American Sing Language
{Ameslan, A.S.L.)

E'anch’esso un linguaggio mimico i cui
segni “rappresentano l'oggetio o unadelle
sue caratteristiche” [BIANCARDI, p. 23]

Nel caso specifico dei soggetti autistici
l'uso del linguaggio manuale presenta
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questi vantaggi:

a) utilizza i sensi tattile e visivo, molto
piu ricettivi del canale vocale-uditivo;

b) evitail problemadiuna associazione
sensoriale vocale uditiva;

c) & un metodo appropriato di trasmis-
sione della informazione ©~ maniera rap-
presentativa;

d) utilizza espressioni come quelle mi-
miche e gestuali ¢he rappresentano una
modalita di comunicazione primaria
[FOUTUS].

Inoltre:

a) non richiedono una mediazione
oggettuale (ovvero trasmettono ilmessag-
gio comunicativo senza intermediari
esterni};

b) igestisonoiconiciftrasparenti (fanno
cioé trapelare una somiglianza con i loro
referenti [KLIMA, BELLUGI; LUFTING] e
quindi acquisibili anche da soggetti grave-
mente handicappati che, associandoli con
i relativi referenti, li mantengono piu facil-
mente in memoria. [LANCIONI, 1988].

Alcuni hanno identificato suggerimenti
e criteri per l'insegnamento di un sistema
di segni.

1. Prima di accostarsi alla formazione
gestuale di un soggetto in particolare diffi-
colta comunicativa, I'operatore dovra
possedere con estrema padronanza il co-
dice segnico a cui far riferimento. Cio gli
dovra dar modo di predisporre i segni piu
idonei da presentare e gestirli con preci-
sione e lentezza.

2. Rilevante alfine della comprensione
sard per l'operatore atteggiarsi corretta-
mente i segni in modo da non incorrere o
dar adito ad equivoci interpretativi.

3. Il linguaggio segnico viene fonda-
mentalmente prodotto dale mani, le quali
devono agire all'interno di uno spazio im-
maginario compreso tra I'asse orizzontale
passante per le spalle e quello passante
per la vita.

Intalune occasioni, perd, le maniescono
da questa area per entrare in rapporto con
gli “articolatori” del volto. (...)

4. Durante la comunicazione eglidovra
porsi di fronte al soggetto in modo che la
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bocca e le mani rientrino nel campo visivo
di questi.

5. E’ indispensabile insegnare gesti
standardizzati (appartenenti al codice
segnico prescelto) per favorire la genera-
lizzazione ad altre situazioni e persone,
per rendere pit semplice I'apprendimento
€ per eliminare infine, la possibile confu-
sione risultante dall'uso di piu gesti facenti
riferimento allo stesso oggetto, persona,
azione o concetto. [SANSONE, TAGLIA-
PIETRA, p. 37]

Procedure iniziali per l'insegnamento
dei segni:

1. Enfatizzare i segni rallentando I'ese-
cuzione ed accrescendo la loro dimensione
in modo che siano pit chiaramente
percepibili dal bambino.

2. Ripetere i segni specialmente quelli
che non possono essere amplificati.

3, Presentare il segno lentamente in
modo che il bambino lo veda ed eventual-
mente lo comprenda.

4. mantenere il contatto oculare con il
bambino, assumendo espressioni facciali
e atteggiamenti corporei consoni al con-
cetto, parola parlata e segnata che si sta
comunicando.

5. Non ignorare la produzione sponta-
nea del bambino ma rinforzare solo i segni
standardizzati. [SANSONE, TAGLIAPIE-
TRA, p. 38]

Quando rallievo avra imparato i primi
segni attuare “l'alternanza dello stimolo”
ovvero, frale prove diapprendimento diun
nuovo segno intercalare delle richieste di
emissione dei gesti gia appresi. Questo
per permettere al soggetto di “far pratica
col vecchio gesto e difacilitare la discrimi-
nazione tra le due gestualita” [CARR,
BINKOFF, KOLOGINKY, EDDY, p. 18]

Le tecniche utilizzate per l'insegna-
mento, & intuibile, sono il modeling, lo
shaping, il prompting e il fading del prompt
nonché il chaining per le catene.

Fra gli altri sistemi di comunicazione
citiamo:

- American Indian Sign Language (Ame-
rind}, dove i segni {ricavati dal sistema
comunicativo degli Amerindi) sono




pittografici o ideografici e con una strut-
tura sintattica molto piu semplice della
lingua parlata. Il sistema, opportuna-
mente modificato, ha dato notevoli ri-
sultati su soggetti con handicap fisico e
psichico [DUNCHAN, SILVERMAN;
SKELLY e coll.].
- S.E.E.1 Seeing Essenzial English (I'n-
glese Essenziale Visualizzato;
- S.E.E. Signing Exact English;
- LOVE oL.V.E.Linguistics of Visual English;
- Signed English o Singlish (Inglese Se-
gnato);
- Finger Spelling (alfabeto ad una mano).
Come sinotera tuttii sistemi comunica-
tivi gestuali sono anglosassoni. Le ricer-
che in questo campo, in ltalia, sono
fossilizzate dalla tendenza all'insegna-
mento orale perisoggetti minorati dell’'udito
e della parola (ai quali questi sistemi co-
municativi sono principalmente rivolti).
Sara compito dell'operatore adattarli al
proprio allievo.

8.2.2. Comunicazione simbolico figurativa
La caratteristica sostanziale che diffe-
renzia i sistemi di questo secondo gruppo
da quelli precedenti & data “dalla presenza
di un oggetto che media la strutturazione

del messaggio”. [BIANCARDI, p. 28]

Questi sistemi di comunicazione hanno
avuto origine da ricerche piu disparate:

- i simboli di Permark [PERMARK)], riglaborati
poi da Carrier (vedi oftre) e la Yerkish di
Rumbaugh [RUMBAUGH], nati per la co-
municazione con le scimmie antropoidi;

- i simboli Bliss [BLISS], nati con l'intento di
favorire unlinguaggio ideografico internazio-
nale.

Direttamente studiati per i portatori di han-
dicap sono:

- i Rebuses di Woodcack,

- isimboli Non Slipdi Carrier[CARRIER 1973,
1974, rielaborazione dei simboli Permark;

- il Parlesilab della Goodneught Trepagner.

8.2.2.1. Rappresentazioni grafico pittori-

che

Ne abbiamo gia accennato in prece-
denza: foto e disegni rappresentano “pro-
cedure semplici di codificazione del mes-

saggio che viene composto attraverso la
soluzione di simboli forniti da un ausilio”,
[BIANCARDI, p. 28] le foto, appunto. La
selezione pud essere direttamente effet-
tuata dall'allievo o pud farla l'operatore
che sara guidato da cenni di assenso o
dissenso dellallievo. Queste procedure
possono risultare molto utili con soggetti
gravemente handicappati per i quali si
mira all'apprendimento almeno di un re-
pertorio minimo per la soddisfazione dei
bisogni primari. L'unico inconveniente &
che il soggetto dovra portare con sé gli
album o i cartoncini.

8.2.22. Lo Yerkish

Si tratta di un adattamento ai soggetti
ritardati di un programma utilizzato per la
comunicazione con le scimmie antropoidi;
alle quali era principalmente rivolto. Il ma-
teriale non ha subito modificazioni ma solo
una revisione del vocabolario.

Questo programma usa per la comuni-
cazione dei lexigrammi, nove figure base
che possono essere semplicio sovrapposte
in combinazioni di due e pill fino a formare
duecento cinquantacinque differenti
lexigrammi.

“Le riserve che si possono esprimere
su questo sistema riguardano (...) il fatto
che, come quasi tutti i sistemi simbolico-
figurativi, lo Yerkish & difficilmente
comprensibile a osservatori non preparati”
[BIANCARDI p. 31)], e quindi la generaliz-
zazione non pud avvenire se non in am-
bienti strutturati.
8.2.2.3. | Blissymbol

Tra tutti “il sistema Blissymbelics & at-
tualmente uno tra i pochi ad essere adot-
tato {n aleuni centri italiani(...). Il Bliss & un
sistema globale di comunicazione che uti-
lizza un insieme di simboli visuali i quali
rappresentano il significato delle parole e
delle idee in maniera semplice e diretta”
[BIANCARDI p. 40].

Questo sistema & composto da alcuni
elementi di base che permettono la produ-
zione di simboli. Usando un numero limi-
tato di simboli si pud ottenere un vocabo-
lario ricco. '

Questo sistema & stato utilizzato con
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successo con soggetti gravemente ritar-
dati [HARRYS et al].
8.2.2.4. Rebuses

Essi consistono in simboli pittografici
che rappresentano intere parole o parti di
esse.

Sono per lo pit comprensibili anche a
osservatori non preparati ad hanno avuto
positive applicazioni con soggetti handi-
cappati.
8.2.2.5. Non Slip

il materiale usato & rappresentato da
tessere colorate di forme geometriche di-
verse e con allinterno forme diverse che
indicano il fonema specifico da rappresen-
tare.

I simboli, comunque, rimangono confi-
gurazioni astratte che il soggetto grave-
mente handicappato pud non capire.

Soggetti con eta mentale non superiore
ai due anni riescono a utilizzare solo i
simboli in relazione agli oggetti ma non
comporre frasi [DEICH, HODGES]
8.2.2.6. Il Parlesilab

Il sistema é stato studiato per soggetti
conhandicap solofisico: la versioneinglese
(lo studio & francese) viene denominata
SPEEC (Sequence of Phonemes for
Efficient English Communication). Esso
consiste in una tavola con duecen-
tottantotto items formati da sillabe (in
francese semplificato) concorrispondente
suono/sillaba. Questa tavola, rispetto a
quelle gia corredate di parole comuni o di
lettere con cui comporle, di successo in
Italia dove ad ogni lettera corrisponde un
suono sempre uguale (0 quasi), permetto-
no dieconomizzare, riducendo i movimen-
ti necessari per comporre una frase.

9. UNA SPINA NEL FIANCO, ANZI, DUE

Le due spine dolenti sono la generalizza-
zione e il mantenimento degli apprendimenti.

9.1. La generalizzazione

La generalizzazione consiste nella
possibilita ditrasferire le abilita linguistiche
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acquisite nella situazione educativa (o
qualsiasi altre abilita) a tutte le altre si-
tuazioniadesse esterne. Questofenomeno
significa che l'allievo deve essere in grado
diusare tali cilita quando cambia la figura
del trainer, cambiano i contesti sociali ed
infine, nel nostro caso, i compiti linguistici
[CARR].

Raramente il soggetto handicappato
palesa spontaneamente cid che appreso
durante iltraining perché "perfino iportato-
ri dei piu gravi handicap mentali, sono in
grado di compiere una discriminazione
molto precisa fra situazioni e ambienti, fra
casa e scuola, fra sedute individuali e di
gruppo, frauninsegnante e I'altro” [FOXX,
p. 214].

E' necessario quindi programmare
anche la generalizzazione poiché “un
ambiente artificiale, per quanto inizialmente
utile a sviluppare un repertorioc ampio di
moduli linguistici, alla fine rischiera di ini-
bire 'uso comunicativo di questi moduli”
[CARR, p. 27].

Il processo di generalizzazione pud
essere favorito:

1. mantenendo rilevanti gli elementi
comuni tra I'ambiente dove il soggetto
riceve iltraining con glialtriambienti{classe
diappartenenza, casa...} facendo in modo
che gli stimoli discriminativi e i rinforzatori
presenti nel primo ambiente siano gli stes-
si anche nel secondo. La famiglia dovra
dare un training uguale a quello dell'ope-
ratore, usando, per esempio, gli stessi
rinforzatori;

2. adottando uno schema di rinforza-
mento VR o VI (a seconda delle situazioni)
che indurra a mantenere piu facilmente la
risposta;

3. insegnando il comportamento o la
risposta adeguata all'interno di condizioni
il pit possibile diverse (in stanze differenti,
con la vicinanza di persone diverse da
quelle abituali);

4. arricchendo le situazioni nuove di
stimoli discriminativi aggiuntivi che ver-
ranno attenuati ad avvenuta generaliz-
zazione (frasi d'uso abituale con il sogget-
to);




5. passando da rinforzatori artificiali a
rinforzatori naturali nel corso del training
iniziale, pit probabili in un ambieriie “nor-
male” (dairinforzatori edivili a quelli sociali
[FOXX]. :

Per quanto riguarda il caso specifico
del linguaggio, studi hanno dimostrato
come i training effettuati in ambienti strut-
turati rimangono come “staccati” dalla re-
alta ostacolando il processo di
generalizzazione e come l'insegnamento
“naturale” del linguaggio prevede un'evo-
luzione delle procedure tanto da renderle
piu “vicine” alle condizione “normali” di
apprendimento del linguaggio [KOEGEL,
O'DELL; KOEGEL].

L'interazione avviene durante il gioco,
non presentando glioggettiinmodo sempre
uguale ma utilizzando un gruppo di oggetti
stimolo proposti contemporaneamente e
scelti dal bambino.

Invece dell'istruzione verbale il trainer
giocaconl'oggetto pronunciandoneilnome
rinforzando il soggetto in egual misura sia
alla pronuncia perfetta che alle sue
approssimazioni, anche se molto lontane
dalla parola-meta, con rinforzatori diretti
(intrinseci e naturali). Difatto la genera-
lizzazione viene inserita subito, fin dalle
prime battute, nel training del soggetto.

Questa procedura & consigliata
sopratutto per i soggetti meno gravi che
vengono sufficientemente gratificati dai
rinforzatori naturali, i maggiori deputati al man-
tenimento degli apprendimenti linguistici.

Questo modello di insegnamento non
invalida il metodo perprove discrete, “anzi,
lo sidovrebbe considerare come un‘esten-
sione dell'intervento comportamentale sul
lir.. saggio dopo che siano stati acquisite i
moduli linguistici di base” [CARR, p. 35].

9.2. Il mantenimento degli appren-
dimenti

I metodi per tendere al mantenimento
degli apprendimenti non si discostano
molto da quelli analizzati per la generaliz-
zazione in quanto le strategie per il man-

tenimento del comportamento costituisco-
no parte integrante del training di
generalizzazione. Alcuni studi hanno por-
tato alla formulazione di alcune procedure
progressive di trattamento atte a produrre
un‘altra frequenza di comportamenti
appropriati senzalapresenza continua del
trainer che rinforzi I'emissione del com-
portamento [DUNLAP, KOEGEL, JOH-
DON-O'NEIL).

1. Offerta di prompt e rinforzatori con-
tinua per i comportamenti richiesti dal
compito e feed-back negatici immediati
{rimproveri) conseguenti all'emissione di
comportamenti estranei al compito;

2. riduzione progressiva del program-
ma di rinforzo ¢ aumento del criterio di
durata del comportamento appropriato:

3. dilatazione graduale nel tempo dei
feed-back negativi;

4. aumento della distanza fisica del-
I'operatore dal soggetto.

Punto focale per il mantenimento degli
apprendimenti ) il ritardo della sommini-
strazione deirinforzatorifino a raggiungere
una frequenza “normale” e la trasmissio-
ne, alle alire persone che fanno parte
integrante della vita del soggetto, almeno
di minime competenze per contirware il
programma che sta svolgendo con l'inse-
gnante.

E' quanto mai indispensabile tenere
informate tutte le parti interessate su tutti i
programmi intrapresi, anche se gli
interlocutori hanno basi psicologiche e di-
dattiche diverse dal comportamentismo e
tenteranno di minarvi con tutti | mezzi.

Solo cosi l'operatore sara veramente
competente e dimostrera vero in*oresse nei
confronti dello studente.

Tenere per sé, quasi occultarsi, trince-
rarsi non aiuta gli altri ad aiutarci ad aiuta-
re, € cié che & pit importante, ad aiutare i
nostri allievi. Chi si maschera dietro paro-
loni, nasconde diagnosi “per non
stigmatizzare 'allievo”, parlain modo vago
e impronta il proprio intervento didattico
sullimprovvisazione di certo non fa l'inte-
resse del bambino.
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TAVOLA D Simulus Fading applicato alla lettura

(Sight reading) [LANCIONI, 1989]
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TAVOLA E
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Stimulus Shaping applicato alla lettura
waNCIONI, 1989]
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TAVOLA F Superimposition
[LANCIONI, 1989]
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INTERVENTO AL SEMINARIO
DELLA FONDAZIONE ZANCAN

Carlo Hanau

L'Associazione Nazionale Genitori
Soggetti Autistici, ANGSA, desidera far
emergere alcuni problemi specifici deri-
vanti dalla psicosi ad esordio infantile
precoce.

Anzitutto va rafforzato il rifiuto ad ogni
forma di concentrazione dei soggetti
autistici di tutte le eta in istituzioni,
semistituzioni, in classi scolastiche, in la-
boratori o centri comunque denominati.
Le stesse difficolta di comunicazione e di
socializzazione tipiche di questo grave
“handicap pervasivo dello sviluppo” do-
vrebbero essere pili che sufficienti per
giustificare la precedente scelta, in ag-
giunta alla motivazione comune a tutti gli
altri disabili, che consiste nel diritto ad
avere intorno a sé modelli normali di rife-
rimento.

Le istituzioni, ivi comprese quelle pid
moderne e meglio gestite, devono essere
considerata “Tultima spiaggia”, alle quali
rivolgersi dopo aver tentato ogni altra for-
ma di assistenza, quando non si riesce a
controllare in altro modo l'auto o
I'eteroaggressivita del ragazzo e quando,
nonostante unfortissimo impegno di aiuto
alla famiglia, questa non sia in grado di
gestire la situazione.

Si ribadisce il diritto all'educazione ed
alla cura medica di questi soggetti, troppo
spesso abbandonati dal servizio sanitario
prima ancora di aver messo in atto i proto-
colli diagnostici e le terapie mediche oggi
possibili e in parte efficaci, i quali non
comportano dolore per linteressato. La
“demedicalizzazione” hainfatti significato,
in questi casi,lo scaricare nel settore psico-
logico-sociale di troppi casi di malattia ad

origine organica, con gravi conseguenze
per la salute.

I genitori, salvo prova di incapacita,
devono poter esercitare il diritto alla scelta
delterapeuta e della terapia, fra quelli che
la scienza medica mette a disposizione,
edancoraalla scelta fraitrattamentipsico-
logici e pedagodici. Deve percid cessare
I'ostracismo nei confronti di metodi educa-
tivi come quelli comportamentali, tanto
diffusi all'estero quanto volutamente igno-
rati in ltalia.

Inquesta linea si rende necessaria una
formazione specialistica degli insegnanti
di sostegno, affinché le possibilita
riabilitative di questi soggetti non vengano
lasciate al caso, allimprovvisazione e
buona volonta.

Nei confronti dei tentativi di ridurre il
numero degli insegnanti di appoggio, che
per questi soggetti devono garantire in
continuita la loro presenza supplementare
nellorario scolastico, si deve obiettare la
gravita della sindrome, che esige I'impe-
gno costante al fine di ottenere, in qualche
caso, iltraguardo dell’'autosufficienza, che
da solo puo ben ripagare anche in termini
di bilancio pubblico, la maggiore spesa.

Si deve purtroppo denunciare la ca-
reaza quantitativa degli insegnanti di so-
stegno, talvolta distribuiti con il criterio
burocraticodelrapporto 1:4, senza riguardo
alla gravita dei casi; tale comportamento
ottuso innesca un processo di rigetto del
soggetto autistico da parte del resto della
classe, che sfocia purtroppo nella di-
chiarazione di “non scolarizzabile” o nella ri-
duzione progressiva délsuo orario dipresenza

- hella classe.
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DALLA PARTE DELLE MAMME

Rubrica a cura di Anna Busacchi
Storia di Roberto

L'incontro con Roberto, dopo quello di
parecchi altri ragazzi con lo stesso proble-
ma, induce ad alcune riflessioni.

Prima perd raccogliamo la testimo-
nianza dei suoi genitori come ce I'hanno
consegnata in prima persona plurale.

Unafamigliacome tante: due giovanidi
livello sociale non particolarmente eleva-
to, lavoratori che si guadagnano la vita in
fabbrica garantendosi un certo benesse-
re: non manca proprio nulla né sul piano
materiale né su quello “affettivo”. Tutto a
posto per far nascere e crescere bene un
bambino.

E cosi arriva Roberto che si annuncia
normalissimo sia durante la gravidanza
che nel primo periodo divita; € unbambino
veramente bello e questa caratteristica lo
accompagnera avanti nel tempo, fino ad
oggiche & quasi maggiorenne; unragazzo
atletico, dai tratti fini e dallo sguardo sfug-
gente. E’facile scambiarlo peruno stranie-
ro ed attribuire a cid la sua difficolta di
esprimersi.

Invece le cose stanno diversamente e
Roberto & un ragazzo “autistico”; non ha
quindi una normale vita di relazione e
trascorre le sue giornate in un centro per
handicappati gravi. La sera rientra in fami-
glia, cioé dai suoi genitori che si sono
dedicati interamente a lui vivendo unavita
appartata.

Cio pare effetto della condizione di
Roberto ma & causa, al tempo stesso, di
isolamento angosciante, seppur vissuto
con estremo coraggio e coerenza.

Ma proseguiamo con ordine nel rac-
conto.

Dunque, i primi problemi di Roberto Si
manifestano abbastanza presto e consi-
stono soprattutto in un certo ritardo nel
parlare. E' questo che fa scattare il primo
allarme quando il bimbo ha tre o quattro
anni. Ma si spera che la vicinanza dei
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compagni nella scuola materna possa
sortire qualche effetto. Quando pero que-
stasperanzaviene delusasitentano esami
pili approfonditi cui verra sottoposto in
ospedale. Neanche questo tentativo rie-
sce a spiegare il ritardo e le anomalie che
ormai si rendono piu evidenti.

Neppure le indagini piti approfondite
condotte inospedale fanno nuovaluce sul
problema, comunque non ci & nulla di
“organico” da segnalare e allora viene
consigliata una psicoterapia che verra
fornita immediatamente dall'USL.

Il bambino inizia ad avere incontri set-
timanali con una psicologa e — racconta
la madre — l'effetto fu per lei motivo di
preoccupazione. Infatti, se era costata
tanta fatica fare acquisire al bambino al-
cune autonomie nel mangiare, nel vestir-
si, nel dormire ecc..., ora tutto doveva
ricominciare daccapo perché era in atto
una forte “regressione”, per altro consi-
derata “parte integrante” della terapia.
Comunque la madre viene rassicurata
che si trafta di un intervento “leggero” e
nel giro di qualche mese l'esperienza si
conclude senza grossi cambiamenti nella
vita di Roberto.

Viene il tempo della scuola elementa-
re e, anche in questo caso come per la
materna e per questi primi tentativi
terapeutici, la famiglia ha un approccio
positivo con listituzione, dove si sente
seguita e sostenuta.

[l tempo pieno” & garantito senza pro-
blemi con validi insegnanti d’appoggio.
Tuttavia i progressi speratinonarrivano e,
nuovamente, viene consigliato un inter-
vento — ditipo psicologico — ma, questa
volta, piu forte ed efficace.

Nuovamente si manifesta una terribile
regressione che spaventa i genitori: ma
— sara spiegato — la dinamica é quella
ed & proprio quello I'effetto desiderato.
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ac
se
int

gr



Insomma sembra che occorra distrug-
gere tutto per ricostruire meglio per farlo &
necessario tornare indietro quanto piu
possibile nella vita emotiva del bambino.

lltempo passa e né allora né in seguito
vi saranno progressi apprezzabili; anzi si
evidenziera quel distacco tra Roberto ed i
suoi compagni che lo allontanera sempre
pit da loro pur continuando, ancora per
anni, a condividerne I'esperienza scolasti-
ca.

Roberto haun comportamento asociale,
nongliinteressa comunicare, ripetere frasi
incomprensibili € segue suoi imperscruta-
bili fili.

Le sue abilita mentali sono assai limi-
tate, mentre qualcosa realizza sul piano
dellamanualita. Ma & difficile farlo lavorare
con gli altri. E' anche molto difficile farlo
accettare agli altri al di fuori della scuola,
dove, pur con risultati deludenti, i tentativi
di integrazione sono continuati.

La famiglia reagisce allo stress ditante
frustrazioni in un modo meno insolito di
quanto si possa immaginare: Roberto di-
viene argomento “tabu”; i colleghi con cui
si condivide gran parte della giornata (da
oltre quindici anni}, i vicini di casa con cui
si hanno incontri quotidiani e cosi via...
nulla sanno di Roberto e il dramma resta
chiuso in famiglia.

Si continuera a dargli un'assistenza
ineccepibile sotto tutti i punti di vista, I'af-
fetto e I'amore di cui due genitori sono
capaci, lo si portera fuori cercando situa-
zioni di svago, o facendo interminabili
passeggiate, sioffrira insomma tutto cio di
cui si pensa possa aver bisogno Roberto,
ma si attua — di fatto — una vera spac-
catura tra la vita sociale dove delibera-
tamente si tacé e la vita famigliare, all'in-
terno della quale i problemi vengono vis-
suti nella piu straziante ed affaticante
intensita.

Siamo giunti al presente dove, come si
accennava, la vita di Roberto trascorre
senza progetti definiti € senza prospettive
in una sorta di parcheggio in un centro per
“gravi”, in attesa di ... non si sa cosa.

Di seqguito al racconto di questa nuova

storia di autismo ci vengono in mente

alcune considerazioni che esprimiamo “a

caldo”, senza pretese. Vorremmo tuttavia

poter confrontarci su queste con i nostri
lettori.
In estrema sintesi potremmo dire che:

- Lamalattiain genere e lamalattia psichica
in particolare genera una sorta di pudore
per cui si pud cadere facilmente nel
desiderio dinascondere, dinonfarsapere
agli altri il dramma che viviamo.

- La diffusione di tali comportamenti fa si
che il problema autismo non venga co-
nosciuto, se non minimamente, dagli
“altri” e cid difatto ostacola le possibilita
diricevere quella solidarieta e quell'aiuto
di cui hanne indiscutibilmente bisogno
siaisoggetti autistici che iloro famigliari.

- Inquesto modo accade per esempio che
tutti— come & giusto — sappiamo quasi
tutto sul problema della droga (quanti-
ficabile in circa 200.000 giovani) mentre
pochissimi sono informati del problema
dell'autismo (stimate attorno ai 100.000
casi) e non & giusto che sia cosi.

- C’& un vero “vuoto” di informazione an-
che da parte dei potenziali utenti circa le
opportunita offerte dalle istituzioni pub-
bliche e private con valenze anche nei
confronti degli autistici e sarebbe oppor-
tuno dotarsi di strumenti semplici ma
efficaci che indicassero per esempio ai
genitoridove potercollocareifiglidurante
le vacanze o dove rivolgersi per fare
attivita sportiva ecc...

- Neppure nell'oasi privilegiata di Bolo-
gna, dove fino ai 14 annil'integrazione é
davvero tentata e sperimentata con te-
nacia, il soggetto autistico trova poi al-
trettanta attenzione nel momento suc-
cessivo, quando finisce la scuola del-
I'obbligo.

Questo crea un salto ditono inammissibile
nella qualita della vita nel passaggio dal
periodo scolastico a quello successivo.

- Gli interventi psicologici non garantiscono
reali progressi e creano invece spesso “sern-
si di colpa” pilt o meno consapevoli nei
genitori i quali reagiscono poi alzando le
difese pill varie.
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- Mentre avanza laricercabiologica che, si
spera, rendera possibile una resa tera-
peutica pit efficace rispetto a quanto
sperimentato fino ad ora, deve correre in
parallelo una organizzazione di appoggio
e sostegno alle famiglie molto pit pene-
trante, che inviti chi ha il problema a non
chiudersi in sé, a socializzarlo e a spar-
tirlo almeno un poco con gli altri.

DI QUI APPARE IN TUTTA LA SUA
EVIDENZA LA NECESSITA' DI RAF-
FORZARE L'INFORMAZIONE, SUL-
L'AUTISMOSIAALL'ESTERNC, CON UN
MAGGIORE COINVOLGIMENTO DEI
MASS-MEDIA SIA ALL'INTERNO CON
UNA MIGLIORE CIRCOLAZIONE DI
NOTIZIE, SU QUANTO | SERVIZI GIA’
OFFRONOQ.

Storia di Piera

La difficolta nel raccontare le storia di
Piera, una bambina autistica che ha oggi
10 anni, consiste nel fatto che, almeno
apparentemente, tutta la sua vicenda
scorre nei limiti di una apparente “norma-
lita” e il suo dramma pare contenuto da
una razionalita ineccepibile espressa da
genitori che le hanno dato quanto poteva-
no: soccorso, assistenza, ricerca di tera-
pie, cure ecc... su questo esempio di
perfezione tenteremo di trarre qualche
confronto e qualche riflessione.

Dunque sitratta di una famiglia assolu-
tamente normale formata da due trentenni
e dal loro primogenito, un bimbetto di due
anni cui si va ad aggiungere questa atten-
tissima sorellina. All'inizio tutio bene, nes-
sun problema se non quello di un lieve
fitardo nel parlare, ma — comunque —
nella di patologico.

Poi, sui tre anni, arriva una pesante
varicella che sembra provocare una serie
di stranezze nel comportamento: in parti-
colare lo sguardo & vuoto, il linguaggio
regredisce.

Inizia allora il solito lungo itinerario alla
ricerca di un perché.

Il pediatra non capisce ma, poiché la
bambina non risponde ai richiami e sem-
bra sorda, viene portata da un otorino €
~¢. da un neurologe. Ma tutto sembra
normale poiché anche i pit approfonditi
esami non rilevano nulla di importante, la
diagnosi conclusiva dovrebbe rassicurar-
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si: Piera &€ normale manonsaparlare e per
questo & iperattiva..

Purtroppo perd i suoi problemi riman-
gono e allora si continua a cercare.

Prima ad Ancona poi a Modena dove
viene vista da un fisiologo che sospetta
un’encefalite e prescrive una cura per le
cellule nervose, associata a vit. A e vit. E.
Gli effetti non sono eclatanti — dice la
madre — ma sembra che qualche segno
positivo ci sia.

Cosi si continua ancora oggi, tuttavia
non ci si accontenta” di questo, anche
perché una vera diagnosinon ¢’é ancora.

La lettura di un lik.o del prof. Zap>zlla
‘Il bambino nella luna) porta immediata-
mente sulla strada di Siena. Qui si con-
siderano per la prima volta quelle “stra-
nezze” di comportamento che da anni
caratterizzano Piera, il suo isolamento, la
sua incomunicabilita, il suo sguardo sfug-
gente vengono interpretati come sintomi
di autismo ed inizia una terapia dicirca tre
anni alla fine della quale & lo stesso prof.
Zappella a consigliare di" smettere. La
“holding” ha prodotto i suoi effetti e non ci
si pud aspettare di pid; ad essa vengono
attribuiti alcuni risultatiimportanti:ora Piera
si ferma davanti alla TV, canticchia, si
lava le mani, mangia da sola, si sveste e
si riveste, insomma tante piccole autono-
mie che prima sembravano impossibilida
raggiungere.

Infatti, mentre il suo sviluppo fisico &
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normale come il suo aspetto esteriore, lo
sviluppo intellettivo 2 la socialitd sono
decisamente deficitari2. Piera non parla.
E' una bambina che rzn manifesta ag-
gressivita e questo facilita la sua integra-
zione scolastica: inserita in una piccola
classe a tempo pieno e sostenuta da due
insegnanti tutte per lei, trascorre senza
problemi le ore scolastiche.

La famiglia si & sempre prodigata nel
promuovere occasioni per farla stare
“‘normalmente” in mezzo agli altri: feste,
uscite, giochi in casa e all'aperto sono
ancora continuamente ricercati proprio a
scopo terapeutico, per non abbandonarla
alla sua solitudine. Perfino la radio & sem-
pre accesa in questa casa dove l'impera-
tivo & “coinvolgere Piera atutto quello che
avviene attorno a lei”.

La risposta degli altri &, in genere po-
sitiva, ma non tutto si puo ottenere: per
esempio Piera pattinerebbe volentierima
la Polisportiva la esclude perché “non ¢c'é
personale”. L’episodio viene riportato
come un dato di cronaca, senza nessuna
volonta polemica. Pare logico dover ri-

nunciare e la famiglia si prodighera in’

qualche modo per trovare occasioni di
svago e di attivita fisica per Piera.

Cosa dire di pill € cosa immaginare di
meglio per fronteggiare una situazione
indubbiamente drammatica come sono
tutte le storie di autismo? Certamente
nulla e vale la pena disottolineare come lo
sforzo di coinvolgere, di trattenere, di far
partecipare ad ogni costo il bambino che
tenta di sfuggire e di fuggire per il suo
mondo isolato alla fine & quella che piu
spesso paga o, quanto mene, da qualche
risultato.

Ma la risposta vera, quella realmente
terapeutica & sempre elusa-come il caso
di Piera conferma ancora una volta.

Alla buona volonta della famiglia che
non teme disagi, fatiche e stress non cor-
risponde nulla, sul piano terapeutico, che
non sia piu che palliativo.

La scuola, accogliendo questi bambini
e tentando un’integrazione, fa molto ma
non & tutto € non & accompagnata da
altrettanti supporti nel sociale (vedi Piera
che deve rinunciare al pattinaggio).

Restano poche difese a genitori corag-
giosi come questi e ai tanti altri che non
rifiutano il pesante carico dell’handicap
del figlio. Forse una di queste & la rasse-
gnazione che li porta ad accettare i limiti e
I problemi del proprio figlio.

ATTENZIONE: ORARIO CAMBIATO

Per informazioni sulla vita dell'associazione si puo tele-
fonare al seguente numero:
051-75 21 29
Martedi (11-13); Giovedi (17-19); Venerdi (11-13)

L'ANGSA ¢ particolarmente riconoscente ad Elisabetta Re-
middi che volontariamente presta la sua opera di ascolto e di
informazione, al servizio delle nostre famiglie.

)
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CONGRESS! INTERNAZIONALI

BAS!| BIOLOGICHE E PROSPETTIVE CLINICHE NELL'AUTISMO.
ISTITUTO SCIENTIFICO OASI DI TROINA

Dal 27 al 28 settembre 1991  sisvolgeraaTroina (Ennay il 2° congresso internaziona-
le su"Basibiologiche e Prospettive cliniche nell'autismo”

organizzato da OASI (Istituto per la ricerca sul ritardo
mentale e linvoluzione cerebrale).

Per informazioni rivolgersi al Dott. Renato Scifo, Via
Conte Ruggero, 73 - 94018 Troina (Italy), tel. 0935/
653001, Telefax 653327, telex 970220

Comitato scientifico: U. Scapagnini, G. L elord, D. Maria-

ni Cerati
Comitato organizzatore: R. Scifo, M. Cioni

UNIVERSITA' D'AUTUNNO

Dal 7 al 10 ottobre 1991 si svolgera a Aussois presso Modane (Savoia) il secon-
do corso monografico sull'autismo, organizzato dall'as-
sociazione francese A.R.A.P.L (Association pour la
Recherche sur I'Autisme et les Psychoses Infantiles),
nelambito delle iniziative dell'Unive rsita d'autunno.

Per informazioni rivolgersi a Maurice Lethielleux,
14, vue Friant, 75014 Paris, France.

Sitratta di due congressi della massima importanza, la seconda tappa fondamen-
tale per due Paesi, la Francia e I'talia. Nel confronto internazionale con i Paesi piu
progrediti, rappresentati dai maggiori studiosi del mondo nel campo dela biologia e della
pedagogia speciale dell'autismo, I'ltalia pud ritrarre enormi vantaggi.

Ringraziamo vivamente listituto OASI di Troina perché rende possibile questa op-
portunita di aggiornamento agli esperti italiani, e speriamo che essi sappiano cogliere in

buon numero questa grande occasione.
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OASI - BASI BIOLOGICHE E PROSPETTIVE CLINICHE NELL'AUTISMO

Friday, September 27, 1991

morning session

Risk Factors and Early Diagnosis

Chairman:

ore 9.00
ore 9.30

ore 10.00

ore 10.30

ore 11.00
ore 11.30

ore 12 00

ore 12.30
ore 13.00

G. Lelord

Opening Remarks

Obstetrical suboptimaiity as risk’s
factor in autistic children
G. Lanzi, Pavia (Italy)

Self mutilation in autistic patients: an
exampie of a medical diagnosis leading
to rational therapy

M. Ccleman, Lake Forest, 1L (USA)
A-fragile and autism

A. Fiumara, Catania (Italy)

Coifee Break

Early symptoms in autism from family
home movies. A comparative evaluation
rising IBSE scale

U Sauvage, Tours (Francey

Early diagnasis of infantile autism

P. Grovanard: Rossi, Bologna (ltaly)
.Poster session

Lunch

afternoon session

Advances on Biological Neurophysiological Basis

Chairman-

ore 15.00

ore 15.30

ore 16.00

ore 16.30
ore 17.00

ore 17.30

ore 18.00

ore 20.00

L. Scapagnini

REMs modulation in the night sleep of
autistic institutionalized children
P Bergonz:, Tromna (ltaly)

intraceltular magnes:um in autistic subjects
G. Hayek Siena (Italy)

Mitochondrial changes in rett syndrome
A. Federico, Siena (italy)

Coffee Break

Protein and peptide abnormalities and
their implications for autism

P. Shattock, Sunderfand (England)
Endogenous opioid systems and
implications for the bioiogy of autism
1.5. Zagon, Hershey, PA (USA)

An oppiod immune link in autism:
biological basis and clinical implications
B. Marchetti, Troina (Italy)

Dinner ’

Saturday, September 28, 1991

morning session

From Biological to Integrative Intervention

Chairman:

ore 9.00

ore 9.30

ore 10.00

ore 10.30
ore 11.00

ore 11.30
ore 13.00

M. Campbell

Probable etiology and treatment of
peptide mediated autistic syndrome
K.L. Reichelt, Oslo (Norway)

New pharmacological approaches to the
treatment of early childhood autism
J. Panksepp, Bowling Green, OH (USA)

A double blind trial with naltrexcne
R. Scifo, Troina (italy)

Coffee Break

Neurophysiologica! bases of exchanges
and development therapies in autistic
cnildren

G. Lelord. Tours (France)

Poster session

Lunch

afternoon session

Chairman:

ore 15.00

ore 15.30

ore 16.00

ore 16.30

ore 17.00
ore 17.30

G. Lanzi

Toward an integraied treatment of the
aufistic subject
C. Calandra, Troina (ltaly)

Recovery of autistic subjects in an
istitutionalized environment: problems and
perspectives

PG. Foglio Bonda, Truina fItaly)

Naturalistic observations of children with
autism: Implications for theory development
and psychosocial intervention

M. Campbell, New York, NY (USA)

Empathy and autism
P. Tanguay, Los Angeles, CA (USAj

Conclusion
Closing Remarks
Prof. Fortini, President ANGSA, Bologna (italy}

Sac. Luigi Ferlauto, President Oasi institute,
Troina (Italy)
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UNIVERSITE D’AUTOMNE - AUSSOIS

PROGRAMME PROVISOIRE

lére Journée : Lundi 7 OCTOBRE 1991

1-EVALUATTION ET RECHERCHES CLINIQUES

9H-12H30

Président de séance : Pr LELORD (INSERM U316 - Tours)
Introduction

1. L. HAMEURY (CHU de Tours)
Nosographie - Profils cliniques

2. B. ROGE (CHU Ranguei! - Toulouse)
Aspects psychologiques (outils et stratégies)

3. 5. DOLLFUS - M. PETIT (CHS du Rouvray - Sotteville les Rouen)
Les évaluations standardisées en psychopharmacologie clinique.
De la théorie a la pratique.

17H-19H30 4 M. BOUVARD (Hépital Robert Debré Paris)

Aspects épidémiologiques de I'autisme
5. Table ronde

Gestion de la consultation
Pr SAUVAGE (CHU de Tours) - Pr DEONNA (CH Vaudois Lausanne)

22me Journée : MARDI 8 OCTOBRE 1991

11 - PROGRES EN NEUROSCIENCES ET EN EXPLORATTON NON INVASTVE

SH-12H30

17H-19H30

Président de séance : Pr G. LYON (UCB Bruxelles)
Intreduction

1. Mme MARTRES (Centre Paul Broca - INSERM Paris)
Récepteurs dopaminergiques

2. J. MALLET (CNRS - Gif s/Yvette)
Aspects génétiques

3. H. DOUCET (Gif s/Yvette)
Les processus physiques en jeu dans I'exploration non invasive

4, B. GARREAU (INSERM U316 - Tours)
Electrophysiologie et imagerie fonctionnelle cérébrale

5. L. POURCELOT (INSERM U316 - Tours)
Echographie - Exploration vasculaire cérébrale




3éme journée : MERCREDI 9 OCTOBRE 1991

ITT - MODELES DE DAUTISME

9H-12H30 Président de séance : Pr . CORRAZE (Université de Toulouse)
Lattribution causale en psychologie : histoire des idées

1. Dr J. MOURA-SERRA (LU.P.G. Genéve)
Syndrome d’Asperger et fonctions corticales supérieures

2. Ms Francesca HAPPE (M.R.C. - Londres)
Modele cognitiviste

3. C. BARTHELEMY ( INSERM U 316 - Tours)
Modele neurophysiologique

17H-19H30 4. 3. MACCARI ( INSERM U 259 - Bordeaux)
Effets de 'environnement périnatal. Etude & court et & long terme
chez P'animal.

5. Table ronde
Pr THREVARTHEN - Dr MCURA SERRA - Mme J. NADEL
Interactions entre les modales

4éme Journée : JEUDI 10 OCTOBRE 1991
IV - COMPORTEMENTS AGRESSIFS DANS I’ AUTISME

9H-12H30 Président de séance : Pr KARLI ( Strasbourg)
Introduction : Neurclogie des conduites agressives

1. Pr ROTHENBERGER (Mannheim)
Aggressivity and Autism

2. Dr R. COX (Division TE.AC.C.H) Asheville {NC USA)
Analyse et prévention des conduites agressives

14H30-17H 3.PrR. Le BLANC (Ottawa - Canada)
Gestion des comportements automutilatoires

4. Table ronde
P. HOWLIN - M. MARTINET - B. ROGE
Le vécu des comportements agressifs 2 la maison
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UNIVERSITE I’ AUTOMNE - AUTISME (6 au 10 OCTOBRE 1991)
FICHE DE PRE-INSCRIPTION

(& compléter en lettres capitales & raison d'une fiche par personne)

NOM $ PRENOM

5525 71 D ) R TR . ...................................................
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IX CONGRESSO INTERNAZIONALE C.N.LS.
FOGGIA 22-24 novembre 1991

DIFFICOLTA' DI APPRENDIMENTO E HANDICAP:
LETTURA, SCRITTURA E CALCOLO

PROGRAMMA PROVVISORIO

Relatori

- F. Boschi (Universita di Firenze)

- A. Breur (Segretario del'lEASE; Olanda)
- D. Corcione (Universita di Venezia)

- C. Cornoldi (Universita di Padova)

- V. Da Fonseca (Universita di Lisbona,
Poriogallo)

- Gruppo MS 4-8 (Padova)

- Gruppo MT (Padova)

- P.E. Jakobsen (Membro del Direttivo
EASE; Danimarca)

- R. luliani {(Presidente della Sede CNIS di
Foggia)

- P. Lamoral (Responsabile del program-
ma HANDYNET della CEE; Belgio)

- B. Leddomade (Universita di Bari)

- J. Mastropieri (Purdue University, India-
na, U.S.Al);

- O. Magne (Lund University, Svezia)

- C. Ortiz (Universita di Salamanca; Spa-
gna)

- A. Ostli (Membro del Direttivo EASE,
Norvegia)

- L. Pedrabissi (Universita di Padova)

- G. Petter (Universita di Padova)

- J. Scrugg (Purdue University, Indiana,
US.A)

- S. Soresi (Universita di Padova)

- D. Stasinos (Universita di Joannina;
Grecia)

- G. Tampieri (Universita di Trieste)

- R. Vianello (Universita di Padova)

- K. Weuz (Presidente EASE)

Argomenti

- Aspeltti psicologici dell'apprendimento
della letiura.

- Assessment and treatment of learning
difficulties in Europe.

- Difficolta di apprendimento e handicap:
lettura e scrittura.

- Difficolta di apprendimento e handicap:
proposte per la personalizzazione dell'in-
segnamento.

- Difficolta di apprendimento e svantaggio
socioculturale.

- Difficolta in matematica: valutazione ed
interventi.

- L'integrazione scolastica in Europa.

- Mnemonic instruciton with special popu-
lation.

- Recent intervention approaches with
special population.

- Research on dysmathematics.

- Strutture mentali e apprendimento: lettu-
ra, scrittura e calcolo.

- Sviluppo cognitivo e uso delle strutture
logiche: valutazione e proposte operative.
- Tecniche per I'apprendimenlo della lettu-
ra e della scrittura.

Per informazioni rivolgersi al

Centro Studi Handicap M.H. Erickson
P.za Anfiteatro 8,

38100 TRENTO

Tel. 0461 - 231217
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LIBRI

E’ AUTISMO? TEST DI VALUTAZIONE
PSICOPEDAGOGICA

di Aarons e Gittens - Edizioni Centro Studi “M. H. Erickson” 1990, pp. 60, £ 26.000

Recensione a cura di Francesca Bomben

Maureen Aarons e Tessa Gittens sono
due specialiste della terapia del linguag-
gio, area che si presenta maggiormente
deficitaria nei bambini autistici. E' ai
terapisti del linguaggio che quest'opera
era inizialmente rivolta ma si & rivelata
idonea e utile per tutti coloro che si occu-
pano di autismo: medici, insegnanti, ope-
ratori, ed infine, ma non certo per ultimi i
genitori.

E’ intento delle autrici che il libro ... si
presenti pil come una guida pratica ed
utile che come trattato scientifico.” Inoltre
non intendono “... suggerire che sia ne-
cessario decidere se un bambino sia
autistico o meno, o che sidebba assoluta-
mente conoscere il “punteggio” totale di
qualche tipo di test per poter formulare
una diagnosi”, il loro approccio “... sostie-
nel'ideache 'autismo esista nell'ambito di
un continuumgraduale di deficit e difficolta
di carattere sociale-educativo-linguistico
di varia gravita. Sono inoltre convinte che
“.. un approccio diagnostico multidisci-
plinare debba essere la norma e non
I'eccezione™(p. 9).

L’'opera si compone di un Manuale di
Istruzioni Operative e di una Scheda di
Valutazione Psicopedagogica delle Abili-
ta e dei Comportamenti dei bambini
Autistici allegata al volume che puo risul-
tare utile anche per altri tipi di handicap.

il Manuale apre con un’introduzione
che appare immediatamente polemica
verso chi tende a stabilire se un bambino
sia 0 meno autistico in base a determinate
caratteristiche patologiche come quelle
suggerite daKanner (“Autistic Disturbance
of Affective Contact”, Nervous Child, 2217,
1943), definendo questo approccio “... un
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esercizio accademico di scarsa utilita
pratica”, che ha maggiormente “... impe-
dito I'analisi dettagliata dei livelli e degli
aspetti qualitativi dello sviluppo delle ca-
pacita espressive del bambino” (p. 13).
Dopo un’analisidei vari tentativi di classi-
ficazione e riduzione che altro non fecero
che aumentare la confusione gia esisten-
te, i toni polemici continuano verso la
teoria dei Tinbergen (“Autistic Children:
New Hope for a Cure”, George Allen and
Unwin, London 1984, Traduzione Italia-
nadiBianchi Bandinelli“Bambini Autistici:
nuove speranze dicura”, Adelphi, Milano
1989) che, ricordiamo, affermarono che
la causa dell'autismo era da cercarsi in
un non ben definito deficit del legame
madre-bambino.

Teoria, ricordano le autrici, purtroppo
ancora in auge, ed evidenziano anche
come i genitori “... gravati spesso da un
senso di colpa e di ansieta, vengono
facilimente attratti da nuove teorie o da
spiegazioni semplicistiche che alimenta-
no le loro speranze in un possibile tratta-
mento terapeutico, per quanto irrealistiche
ed infondate possano essere..."(p. 14).

Pollice verso anche per guanto ri-
guarda la psicoterapia la cui reale effica-
cia non & mai stata comprovata in modo
scientifico. Recentemente, ricordano le
specialiste, la ricerca si allontana dagli
elenchi diagnostici per rivolgersi verso
descrizioni piu dettagliate delle caratteri-
stiche tangibili, osservabili. Ritengono che
“la procedura piu importante nel tratta-
mento dei bambini autistici sia quella di
sottoporli ad esame completo e globale
facendo riferimento a dei parametri di
sviluppo standardizzati e, inoltre, a de-




scrizioni soggettive del loro aspetto e

comportamento” (p. 17).

L'esame completo e globale & dato
dalla seconda parte del libro, ovvero dalla
Scheda di Valutazione le cui voci sono
disposte secondo un ordine evolutivo {li-
miti approssimativi di eta che non devono
essere ritenuti vincolanti od assoluti) che
possono suggerire una sequenza di obiet-
tivi per interventi educativi personalizzati
futuri.

La Scheda di Valutazione si divide in
nove settori, tante sono le aree di sviluppo
del bambino contemplate:

- Informazioni di base ed anamnesi medica
(storiaevolutiva, etadicomparsadellautismo,
stereotipie, ecolalie, infezioni, malattie...);

- Osservazioni generali (aspetto, postura,
comportamento, socialita, problemi
gestionali...);

- Controllo dellattenzione (qualita e quantita
dellattenzione):

- Funzionalitd sensoriale (percezione sim-

bolicanonverbale (concetto digrandez-
za...)

- Formazione di concetti (appaiamento,
classificazione-selezione, grandezza,
uguale-diverso)

- Sequenzialita e ritmo (visivo, uditivo);

- Parole e linguaggio (comprensione ed
espressione)

- Intelligenza e risultati scolastici {legge-
re, scrivere, capacita numeriche...)

La scheda di valutazione indica mate-
riali ed attivita in modo dettagliato e sem-
plice, utili per la pianificazione concreta
degli interventi, molte idee sul “che” e
“‘come” fare.

La scheda non si propone come uno
strumento che attribuisce ad un punteg-
gio un livello evolutivo, non “10=intelli-
gente, 4=scarso” ma “siamo arrivatifino a
qui, ora iniziamo ad avanzare facendo
questo cosi”.

Uno strumento operativo. L™arrosto”
quindi, non il “fumo”.

-

\
Ringrazio vivamente, a nome mio personale e a
nome dell'ANGSA, i dipendenti della Cassa di
Risparmio di Modena che hanno generosamen-
te devoluto tre milioni di lire alla nostra associa-
zione per le ricerche in corso.
Carlo Hanau
/
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COMMENTI AL LIBRO DI SCHOPLER:
"STRATEGIE EDUCATIVE NELL'AUTISMO'

(Masson Editore, Milano, 1991)

Allinterno del vasto universo delle
patologie conritardo mentale, la sindrome
autistica riveste un ruolo del tutto partico-
lare. Sconosciuta fino a circa trenta anni
fa, e confusaconunaformadischizofrenia
precocissima, verso gli anni settanta, é
diventata "malattia di moda". Ogni inse-
gnante che voleva dimostrare di aver letto
qualche testo di psicologia raccontava
come nella sua classe ci fossero tre o
quattro autistici. Bastava non gradire di
partecipare ai corsi o ai lavori di gruppo, 0
isolarsi durante lintervallo, magari per
timore che i compagni rubassero 1a me-
rendina, e la diagnosi era posta. In effetlii
soggetti affetti da patologie che inducono
comportamenti autistici esistono, ma per
fortuna, non sono cosi frequentemente
rappresentati nella societa. Gia queli che
realmente esistono sono tanti da costituire
un immenso problema, umano, sociale,
clinico ed anche scientifico.

Sull'autismo si & detto di tutto. An-
che in tesli che pretendevano di essere
scientifici, molte delle cose dette e scritte
erano frutto di fantasie, di speranze, di
proiezioni e di resistenze degli autori, e
non gia reali progressi delle nostre cono-
scenze. Per fortuna, € in calo il vasto
esercito di coloro che sostenevano lipote-
si crudele e mai provata che l'autismo
fosse tutta colpa di una ipotetica madre
"frigorifero”. Non avendo questa madre
saputo e potuto dare amore al figlic nei
primi mesi di vita lo aveva condannato per
sempre all'isolamento pia assoluto. In ef-
fetti, le osservazioni, la ricerca e anche la
logica ci indicano proprio il contrario. Es-
sere madre diun bambino che non ricam-
bia gliabbracci, che non scambia glisguar-
di,che nonentrainrapporto conl'adulto se
non in brevi istanti, magari usandone una
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parte del corpo come se fosse un oggetto
con cui intraprendere un gioco ripetitivo, &
un'esperienzaatroce. Dlfficilissimo svilup-
pare appieno in queste condizioni un
qualsiasi rapporti, base e rinforzo dell'a-
more materno. Ma anche in queste condi-
zioni, la grande maggioranza delle madri,
nei mesi e negli anni, riesce a stabilire un
legame fortissimo con questo figlio cosi
speciale. Madri tutt'altro che frigorifero,
direi, certamente perd madri assai prova-
1e. Colpevolizzarle, isolarle daifigli, negar-
ne ognicapacita educativa, & statounodei
pit gravi crimini perpelrati da una ceria
cultura psicodinamica, cui per foriuna
sempre meno ricercatori prestano credito.
Il libro di Schopler, e pit che il libro, il suo
lavero oramai trentennale, hanno dimo-
strato che proprio nella famiglia, oltre che
nella scuola, possiamo trovare i migliori
alleati per limmane sforzo terapeutico
richiesto dall'intervento con questi bambi-
ni.

Ricerche condotte da altri autorinegli
ultimi anni hanno messo in luce numerose
cause o concause organiche di autismo.
L'elenco delle patologie organiche sicura-
mente associate ad una maggiore inci-
denza di sindrome autistica si sta avvici-
nando a 30. | soggetti autistici inoltre, nel
30% dei casi vanno incontro ad altacchi
epilettici, dato questo che ci induce a rite-
nere che molti di questi pazienti abbiano
danni organici che interessano il SNC.

D'altra parte va detlo che proprio
dalla analisi dei correlati organici della
sindrome autistica, dalle diverse risposte
alle diverse terapie mediche, dietetiche e
farmacologiche proposte, si va facendo
sempre pil plausibile I'ipotesi che all'inter-
no della grande famiglia dei soggetti auti-
stici siano stati accomunati soggetti che in
effetti presentano quadri patologici che
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forse sarebbe opportuno distinguere, in
modo da poter proporre terapie pit mirate
ed efficaci. Quand'anche pero si trovasse
la pillola capae di "guarire” alcune forme di
autismo o per lo meno capace di bloccare
la progressione dipatologie organiche che
stanno condannando il paziente all'isola-
mento, se queste ipotetiche terapie non
fossero state impostate nella primissima
infanzia, rimarrebbe comunque importan-
tissimo, ilcompito della educazione e della
stimolazione delle capacita residue e po-
tenziali di questi soggetti.

Adifferenza quindi di molta, e supe-
rata letteratura, che poneva implicitamen-
te, quando non addirittura esplicitamente,
una arbitraria separazione edincompatibi-
lita tra approccio psicoterapico e medico-
organico, le tecniche proposte da Scho-
pler non si contrappongono ad un possi-
bile, contemporeaneo intervento sul piano
organico. Le terapie qui descritte fornisco-
no anzi delle preziosissime, ed efficienti,
oltre che ampiamente collaudate serie di
tecniche capaci di arrivare laddove un
ipotetico trattamento organico difficitmen-
te puo arrivare, aiutano cioé a sviluppare

[T
I ERRATA CORRIGE I
I Nel questionario pubbicato nel n. 1/1991 sono |
: mancanti le seguenti 3 righe (subito sopra l'indirizzo :
] dellANGSA) I
I 45) Stimolazioni sensoriali I
: 46) Terapia del linguaggio :
I 47) Metodo DELACATO I
I Nel caso i genitori avessero fatto ricorso a queste |
I terapie, sono pregati di aggiungerle a penna prima di 1
: inviare il questionario, completo del loro giudizio. :
I I
L S S

capacita mancanti, a stabilire degli obietti-
vi ed a notare i progressi eventualmente
raggiunti. Si tratta di un intervento psico-
pedagogico che suscitera un notevole in-
tresse anche nell'internista meno avvezzo
a parlar di psicologia e cid proprio per la
concreta chiarezza usata dall'autore nella
suaesposizione. ll fatto di sapere chefare
di fronte ad un soggetto autistico non &
importante solamente per lui stesso in
quanto gli fornisce delle possibilitad che
altrimenti non avrebbe, ma anche contri-
buisce, e non poco, aridurre la angoscia di
genitori, isengnanti e medici. Il fatio di
poter contare su di un corpo di strategie
educative piuttosto completo e certamen-
te efficace, pud aiutarci nel mantenere un
rapporio certamente migliore con laperso-
na autistica e questo ai miei occhi, & uno
dei migliori contributi che questo libro for-
nisce ai suoi lettori che mi auguro attenti e
numerosi.

Francesco Rovetio

Professore Associato di Psichiatria,
Corso di Laurea in Psicologia
dell'Universita di Padova
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UN COMMIATO E UNA RISPOSTA

Carlo Hanau

Da ora in poi il Bollettino dellANG-
SA avra altre regole: il Consiglio Direttivo
dellANGSA, nella riunione del 6.7.1991,
ha istituito un Comitato di Redazione for-
mato di consiglieri dell'ANGSA e da quat-
fro Professoriche a nostrainsaputail Prof.
Fortini aveva precedentemente contaitato
e, aggiuntadaultima senza neppure esse-
re stata consultata e soltanto perché la
precedente votazione non avevadato esito
favorevole per il Presidente, la Professo-
ressa Paola Giovanardi Rossi. Il Prof.
Forlini, con I'appoggio della maggioranza
del Consiglio, ha voluto escludere dal Co-
mitato di Redazione, ponendo sulla que-
stione lafiducia al Presidente, tuttigliesperti
che hanno collaborato conil Bollettino del-
I'ANGSA fino ad Qggi: fra i medici ricordia-
mo soltanto i dirigenti delle équipes, Pro-
fessori Balestra, Barboni, Canziani, Coc-
chi, Federico, Franceschi, Giardini, Me-
luzzi, Perniola, Scapagnini, Sprovieri, Ster-
nieri. Il Prof. Fortini ha escluso inoltre tutti
glipsicologi eipedagogisti, come ad esem-
pio Prof. Andrea Canevaro e Francesco
Rovetto e infine tutticoloro che hanno con-
cretamente fatto il lavoro di redazione del
Bollettino fino ad oggi: Erika Biavati, Fran-
cesca Bomben, Anna Busacchi, Chiara
Marini, Marina Marini Spizzichino, Gabriel-
la Poggi, Paola Visconti oltre che Daniela
MarianiCerati (perla suaesclusione hanno
votato soltanto i consiglieri Fortini, Giornie
Termanini).

Ciaddolora profondamente che tutti
questi esperti siano stati esclusi dal Comi-
tato di Redazione, che d'ora in poi, secon-
doilregolamento proposto dal Prof. Fortini
ed approvato da una maggioranza di
consiglieri, avra il potere "di deliberare
insindacabilmente sulla opportunita di
pubblicare articoli" ed anche "di fornire
ogni parere circostanziato allANGSA sul-
la opportunita di intraprendere o no certe
iniziative editoriali e di assumere un deter-
minato atteggiamento neiconfrontidinovita
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in campo scientifico riguardanti I'autismo”.

Questo atteggiamento, che & un
atto di sfiducia sulla conduzione attuale
del Bollettino, ci obbliga a ritirarci da ogni
responsabilitd, fin tanto che un improbabi-
le ripensamento del Presidente e del
Consiglio Diretlivo non modificheranno
questa posizione ripristinando un reale
pluralismo.

Nella prossima assemblea del-
ITANGSA, che avra luogo il 3 novembre
prossimo, presenterd ai soci le mie dimis-
sioni, dato che la mia linea & in aperto
contrasto con quella del Presidente: i soci
stessi decideranno col loro voto quale
delle due linee editoriali privilegiare: la
rivista scientifica voluta dal Presidente con
un indirizzo preciso, oppure la continua-
zione del Bollettino cosi come & stato fino
ad ora (collegamento fra le famiglie, infor-
mazioni sull'autismo rivolte ai medici cu-
ranti, ai pedagogisti e agli psicologi).

Il Prof. Scarceila ci ha inviato una
lettera che abbiamo integralmente pubbli-
cato sul N. 1 del Bollettino dellANGSA.

In qualitd di direttore responsabile
del Bollettino, insieme a mia moglie, Da-
niela Mariani Cerati, che fino ad ora & stata
il redattore principale del Bollettino, dob-
biamo anzitutto ricordare che fino ad ora
non abbiamo mai pubblicato articoli di
psicoanalisti italiani semplicemente per-
ché nessuno ce ne ha mai chiesto la pub-
blicazione: siamo stati fedeli al nostro
esordio editoriale di grande aperiura a
tutte le scuole e a tutti i pareri ed abbiamo
accettato ben volentieri, anzi abbiamo
sollecitato attivamente i contributi di molti,
fra cui esperti fra loro in opposizione, pro-
prio per garantire il massimo pluralismo.

Siamo perfettamente d'accordo sulla
necessitadinondemonizzare itrattamenti
psicoterapici e sull'opportunita di non en-
fatizzare le cure farmacologiche: in questo
campo, tuttavia, occorrono molte ricerche
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e studi. La presunzione di chi pensava di
aver scoperto la causa dell'autismo nella
"madre-frigorifero” ha impedito di fare i
progressi farmacologici che altri settori
della medicina hanno compiuto. Questi
progressi non si debbono basare sulla
"fede” di chi "crede" nel farmaco come
nella divinita, ma sulle sperimentazioni
scientifiche in doppio cieco ripetute in di-
versi contesti. E' questa ricerca che deve
essere favorita ed estesa, I'unica che pud
proporsi in un contesto scientifico interna-
zionale moderno. Siamo percio lieti che il
Dr. Scifo abbia intrapreso una ricerca in
doppio cieco sull'effetto del Naltrexone nei
soggetti autistici, e siamo ancora pil con-
tenti di poter ospitare su questo stesso
Bollettino i primi risultati della ricerca stes-
sa, che non sono certo miracolistici ma
quanto meno incoraggianti per una parte
degli autistici e rispondono coifatti ai dubbi
legittimi del Prof. Scarcella.

Non ci aspettiamo certo che una
sola medicina possa guarire tutti, in quan-
to sappiamo che le cause organiche del-
lautismo possono essere fra loro molto
diverse (proprio come il cancro) e non &
neppure pensabile che un solo rimedio
possa andare bene per tutti. La nostra
speranza & quella di "sfogliare il carciofo™:
perqualcuno pud andare bene la vitamina
B6 e il magnesio, per qualcun altro il Nal-
trexone..., permoltiil farmaco giusto deve
ancora essere scoperto e peralcuninonlo
si troverd purtroppo mai. Ovviamente
possiamo e dobbiamo pretendere che anzi
tutto sifacciano quegli esami (il protocollo
diagnostico) che da vari anni sono entrati
nella routine dei centri diagnostici anglo-
sassoni, come quello di Gillberg, e che
possono perci¢ orientare meglio gli inter-
ventiterapeutici: se ad esempio si scopre
una grave malformazione del cervello, é
inutile procedere alla ricerca di errori nel
metabolismo, facendo perdere tempo e
fatica ai genitori per un'illusione vuota.

Per tutti i soggetti autistici che non
guariscono (come purtroppo ifigli dei nostri
soci) & assolutamente necessario uninter-
vento psicologico e pedagogico speciale,

che non & alternativo ma va fatio insieme
alleventuale intervento farmacologico.
Purtroppo in ltalia i neuropsichiatri e gli
psicologi sono quasitulti contrari ai metodi
comportamentisticome quello diLovaase
quello di Schopler, che invece ha conqui-
stato la fiducia degli operatori delle trenta
associazionidi genitori di tanti Paesidiver-
si che aderiscono ad Autisme-Europe.

L'opposizione di molti degli psicolo-
gi italiani si basa, una volta ancora, sulla
presunzione errata di aver capito quale &
la causa dell'autismo: & ovvio che se il
bambino fosse sano, intelligente, teorica-
mente capace dipatrlare e di comprendere
illinguaggio, allora non dovremmo trattar-
lo da deficiente, insegnandogli le cose pit
banali con l'aiuto dei "rinforzi" {(come il
cioccolato); semmai dovremmo agire
modificando il comportamento della ma-
dre e della famiglia in genere, perché ¢ il
rapporto falso che si & creato fra bambino
sano e ambiente famigliare che impedisce
lo sviluppo del bambino. Purtroppo questa
teoria, detta psicogenetica, propagandata
da Bettlheim anche dopo che Kanner I'a-
veva rifiutata, nhon é vera!

Ancora una volta si verifica che I'af-
fermazione delle cause "psicogenetiche”
dellautismo & la base per non tentare
neppure l'applicazione di quei metodi di
psicologia e pedagogia speciale che altro-
ve sisono mostratiipiu efficaci, soprattutto
nel lungo periodo, e cioé per poter garan-
tire laprosecuzione della socializzazio-
ne del soggetto autistico anche dopo
I'infanzia el'adolescenza, dopo la scuola
dell'obbligo, quando la forza del soggetto,
privo di condizionamenti, impone spessoil
suo ricovero coatto in centri per gravio in
ospedali.

Riconosciamo che & ingiusto attri-
buire alla psicoanalisi, a tutta la psicoana-
lisi, 'accusa dicolpevolizzare le madridei
bambini autistici. Sara quindi opportuno
cominciare a indicare chi sono i "cretini e
gli ignoranti" che lo hanno fatto, fra gli
psicoanalisti e i non psicoanalisti, preci-
sando bene che per "colpa” nonsiintende
il "dolo”, cicé la volonta deliberata di arre-
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care un danno,che sarebbe veramente
“infame" per un genitore nei confronti del
figlio. Colpa equivale a comportamento da
cui deriva l'effetto dannoso.

Abbiamo appreso dall'articolo di
Skuse, apparso nel numero precedente
del Bollettino dellANGSA, come neppure
i pit terribili maltrattamenti inferli ai bam-
bini possono diper sé provocare I'autismo.
Vediamo ora quali sono gli esperti che
invece ritengono dei genitori, apparente-
mente normali, capaci di provocare - sia
pure senza dolo - l'autismo, dei figli. 1l
recentissimo saggio di Giuliana Spina e
Anna Maria Lanza (1) afferma che "Nella
valutazione eziologica delle psicosi
infantili abbiamo visto come gia da
lungo tempo esse siano state conside-
rate ascrivibili prevalentemente a fatto-
ri psicogeni". Successivamente gli Auto-
ri, quasi contrariati e prendendo il pid
possibile le distanze, constatano la pre-
senza di una teoria organicistica: “per
l'autismo infantile, soprattutto negli
Stati Uniti, si va consolidando Il'ipotesi
secondo cui ne esisterebbero due tipi:
un autismo su base organica, legato ad
una patologia cerebrale, tuttora varia-
mente ipotizzata, e che va ulteriormen-
te documentata, e un autismo senza
compromissione del sistema nervoso
centrale, ad esclusiva genesi psicolo-
gico-relazionale". E' strano che l'esigen-
za di documentazione venga sentita sol-
tanto perisostenitoridellateoria organica,
ma evidentemente Spina e Lanza ritengo-
no lateoria psicogenetica valida in assolu-
to, salvo prove contrarie,e CoSi proseguo-
no:

"Attualmente appare difficile cre-
dere che i fattori organici possanho da
soli sottendere a tali patologie".

“E'la madre infattiche con le sue
cureamarevoli,conilsuoagire da scudo
protettivo e con la sua preoccupazione
materna primaria, concorre ad edifica-
re la salute psichica del bambino; op-
pure é lei che, all'opposto, per inade-
guatezza del suo ruolo, pud creare i
presuppostiperl'insorgenza di psicosi
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infantili.

Per cui, anche se tali disturbi
possono in alcuni casi essere favoriti
nella loro insorgenza da fattori organi-
ci, @ sempre il tipo di relazione madre-
bambino che gioca il ruolo principale
nel loro determinismo”.

Gli Autori riprendono la teoria di
R.A. Spitz. (1962): "Il rapporto madre-
figlio a volte pud presentarsi inadegua-
to qualitativamente. E allora, Iamadre é
incapace di offrire al bambino una rela-
zione normale ed é cosi definitatossina
psicologica e i disturbi delle relazioni
oggettuali che ne derivano sono defini-
te turbe psicotossiche dell'infanzia".

Gli stessi Autori, pili oltre, riprendo-
no le teorie gia enunciate dalla loro stessa
scuola, che non esito a definire audaci, al
limite del ridicolo: "Nello sviluppo psico-
logico delbambino per A. Giannottie G.
De Astis (1982) avrebbe un ruolo deter-
minanteanchelafase oraleaggressiva.

Infatti, l'urgenza di scaricare, in
tale fase, il dolore della gengiva attra-
verso il mordere, spinge normalmente
ilbambino a compiere un salto qualita-
tivo per cid che riguarda l'acquisizione
di uno spazio mentale.

Per la prima volta, egli non pud
dirigere ia spinta pulsionale verso la
madre, pena la perdita del suo amore.
Percio e costretto ad operare uno spo-
stamento, che gli facilitera l'accesso
alla formazione del simbolo e del lin-
guaggio. L'attacco orale dovra essere
diretto ad un oggetto inanimato, conte-
nente contemporaneamente nella
mente I'immagine di una madre viva".

"Il bambino sviluppa cosi la ca-
pacita di pensare ad una madre aitac-
cataaggressivamente, inassenzareale
di questa, senza sentirsi sopraffatto,
dalle proprie fantasie aggressive"”.
"Nell'autismo perd questa possibilita
non e permessa dalla carenza della
figura materna, dalla precocita o dalla
intensita dell'eruzione dentaria (G. De
Astis, A.M. Lanza, A. Giannotti, 1988).

In mancanza di un ambiente faci-
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litante, la carica aggressiva dell'eruzio-
ne dentaria non viene sostenuta e non
é resa sopportabile, il che poria alla
destabilizzazione di un rapporto gia
precario”.

Da questi brani, ripresi anche da
una rivista di divulgazione scientifica nel
1991, sicomprende bene il grado di scien-
tificita di questa scuola universitaria che io
definirei: psicodentistica.

Spina e Lanza sostengono le tera-
pie psicoanalitiche, del singolo e dei fami-
liari, come le piu efficaci rispetto ai tratta-
menti comportamentali e a quelli farmaco-
logici:

"Per quanto concerne invece il
trattamento delle psicosi infantili, gli
indirizzi terapeutici attualmente pit
seguitiincampo internazionale sono: il
trattamento psicoterapico analitico, le
terapie familiari, le terapie comporta-
mentali, le terapie istituzionali e le tera-
pie farmacologiche.

Sono state tentate anche alire
pratiche come quelle psicomotorie, ed
altriinterventicome "I'Holding". "..." La
psicoterapia analitica é quella che,
basandosi su metodiche e corredo
teorico peculiare, pud forse piu effica-
cemente intervenire per la risoluzione
di tale "chiusura"...

I "progressi saranno possibili
solo se il bambino é inserito in un ade-
guato ambiente familiare che sappia
seguirlo e sostenerio, donde Ia neces-
sitadirealizzare, quando possibile, una
psicoterapia analitica della coppia
genitoriale, o della sola madre, paralle-
laequelladelbambino, e cio in accordo
anche con I'osservazione che la psico-
patologia del bambino é quasi sempre
espressione di una psicopatologia del-
lacoppiaodelsingolo genitore, ... forse
imiglioriprogressi siriscontrano con il
metodo psicodinamico psicoanalitico".

Sulle basi precedenti si fonda la
terapia della famiglia, di cui la Dottoressa
Maria Selvini Palazzoli di Milano & una
delle principali rappresentanti: poiché i
genitori sono malati psichicamente, anzi

sono la causa della malattia del bambino,
occorrono sedute psicoanalitiche per tutti
i componenti. In questo modo la famiglia
non viene soltanto colpevolizzata, ma an-
che dissanguata, dato che le sedute fami-
liari costano molto di pit di quelle indivi-
duali: Ia Dottoressa Selvini Palazzoli chie-
deva, gia due anni fa, la bella cifra di
mezzo milione per seduta.

Non certo risparmiano quelli che
vengono sottoposti a setting parallelo (in
una stanza la madre, nell'altra il figlio) dato
che le sedute sono generalmente piu fre-
quenti.

Affermano ancora Spina e Lanza:

"Risultati poco incoraggianti,
invece, siosservano con le terapie com-
portamentali”. Tale affermazione contra-
staconl'esperienzaditutte le associazioni
aderenti ad Autisme Europe; a Spina e
Lanza varrebbe la pena diricordare i risul-
tati ottenutida Schoplere da Lovaas, di cui
abbiamo dato ampio resoconto nel Bollet-
tino.

Proseguono Spina e Lanza: "An-
che con le terapie farmacologiche i
risultati ottenuti sono stati fino ad oggi
piuttosto scarsi e deludenti”,

Spina e Lanza arrivano a tali con-
clusioni dopo un'affrettata e non certo
aggiornata rassegna deifarmaci, ed affer-
mano che: "Del resto non si hanno
ancora lavori condotti suampia scala e
in maniera rigorosamente scientifica,
chepossono ragguagliarci sull'efficien-
zadeivarifarmaci fino ad oggi utilizzati
nei vari tipi di psicosi infantile.

I maggiori studi riguardano gli
effetti della fenfluramina”,

"Sono stali realizzati trattamenti
farmacologici anche con il naltrexone,
con il Mg associato alla vitamina B12 e
soprattutto negli Stati Uniti sono in atto
numerosi studi alla ricerca di quei far-
maciche possono avere un ruolo vera-
mente valido nel trattamento di tali
patologie".

Sembra proprio che la conoscenza
dei farmaci da parte degli Autori sia ap-
prossimativa: hanno infatti scambiato la
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terapia a grandi dosi di vitamina B6 con
quella della B12. Forse credono che la
B12 valga il doppio della B6?

Non soltanto gli psicoanalistihanno
colpevolizzato la madre per I'autismo del
figlio. Anche due famosi etologi, i coniugi
Tinbergen, hanno abbracciato dieci anni
fa la teoria psicogena, secondo la quale il
bambino, pur avendo un cervello sano, si
comporterbbe in modo autistico a causadi
un errato rapporto psicologico con I'am-
biente.

| Tinbergen sostengono che “Se,
come sembra, il patrimonio genetico
pud tutt'al piu determinare il grado di
vuinerabilita del bambino all’autismo,
(...) gli agenti responsabili dell'avvio
della malattia sono da ricercarsi so-
prattutio nell'ambiente” (2). Per "am-
biente" i due studiosi non intendono solo i
genitori, o in particolare la madre, ma
anche questi.

Rispetto ai genitori, essi affermano
che:"(...) molti hanno ragioni personali,
non scientifiche e non razionali, per
respingere I'ipotesi psicogena. (...) Una
parte dei fattori psicogeni (ma certo
non tutti) ha a che fare con il comporta-
mento dei genitori, in particolare con
quello dellamadre. E'certo terribilmen-
tedoloroso doverpensare diavereforse
contribuito alla disgrazia che ha colpito
ilpropriofiglio; anche se nessuno parla
di responsabilita, la consapevolezza, o
anche solo il sospetto diuna tale possi-
bilita suscitainevitabilmente gravisensi
di colpa. Per questo dal punto di vista
emotivo é quasi impossibile che i geni-
tori dei bambini autistici accettino la
teoria di un‘origine psicogena dell’auti-
smo anche in presenza di prove del
tutto convincenti. Non solo i genitori
oppongono contro questa idea una
resistenza irrazionale e preferiscoho
credere che la radice dell'autismo sia
un difetto genetico oppure un qualche
tremendo evento accidentale; essi
hanno anche I'impressione, ed é com-
prensibile, che i fautori della tesi psico-
gena siano crudeli con loro (2)".
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Fedele seguace deiTinbergeniquali
hanno coniato il termine "genitore auti-
smogeno” (= che causa l'autismo) & Mart-
ha Welch che su queste basi ha proposto
che i genitori tenessero fermo il figlio con
una specie di camicia di forza umana, la
terapia chiamata holding (= tener stretto).
Tenendo stretto il bambino e guardandolo
negli occhi, la madre lo obbligherebbe a
ripristinare quel rapporto materno che era
venuto a mancare findallinizio. Adifferen-
zadimolti coanalisti, questi Autoriritengo-
no che igenitori stessi possano "rimedia-
re" aiguaidaloro provocatisulla psiche del
figlio.

Contrariamente a quanto scritto dai
Tinbergen, non sbagliano i genitori, ma &
la teoria che regge la holding che deve
essere rifiutata in quante mai dimostrata
scientificamente. Anche I'utilita della tera-
pia holding non & mai stata dimostrata
scientificamente su di un gruppo di sog-
getti autistici e, probabilmente a causa
della sua scarsa efficacia, non ha avuto
diffusione in questi ultimi dieci anni, anche
se non si pud escludere che lo shock pro-
vocato sul bambino abbia qualche conse-
guenza positiva in alcuni casi (ricordiamo
che ancora oggi ¢i sono psichiatri che
curano con l'elettroshock).

In conclusione riteniamo indispen-
sabile che i genitori siano informati sulle
principali teorie psicogene, che ritengono
il genitore responsabile della malattia del
figlio, come quelle degli Autori nominati in
questo articolo ed altri ancora piu famosi,
come Bettelheim, a cui purtroppo moltissi-
mi "esperti" italiani ancora fanno riferimen-
to. Una volta informati, saranno i genitori
stessi a decidere a chi affidarsi.

(1) GIULIANA SPINA, ANNA MARIA LAN-
ZA (1990): "Aggiormamento e revisione critica sulle
ricerche relative allautismo e alle psicosi infantili'.
Psichiatria dell'infanzia e dell'adolescenza, vol. 57:
211-227.

(2) TINBERGEN N. & E.A.(1989): "Bambini
autistici*, Adelphi, Milano (traduzione del testo pub-
blicato nel 1983, coi contributi di Martha Welch e di
Michele Zappella).



"ADULTI AUTISTICI"
(dal libro “Diagnosis and treatment in autism”, Plenum Press, New York
1989; 419-432, C. Gillbert ed., di Lorna Wing)

Lorna Wing si occupa dei problemi
degli autistici o di portatori di altri handicap
neurologici con tratti autistici che abbiano
raggiunto 'eta adulta. Le statistiche mo-
strano che circa il 5-10% diventa indipen-
dente, circa il 25% migliora considerevol-
mente ma richiede un altissimo livello di
assistenza.

In letteratura manca uno studio com-
pleto di gruppi di pazienti tenuti sotto os-
servazione per lintera durata della loro
vita, il che rende impossibile una prognosi
di lungo termine. L’articolo in questione si
propone di rimediare per quanto possibile
a questa lacuna esaminando dettagliata-
mente dei campioni delle tre categorie
summenzionate.

Per quanto riguarda il gruppo pit nu-
meroso, quello formato dai “gravi” che tali
rimangono pertuttal’esistenza, lamaggio-
ranza dei soggetti appare “assente” sia
nellinfanzia che nell'eta adulta, mentre
una minoranza dimostra nellinterazione
sociale o passivita o attivita di tipo non
convenzionale. L’epilessia & spesso pre-
sente, sia nell'infanzia che pit avanti, e il
livello mentale & quello di ritardati gravi. In
certi casi quello che & un ritardo lieve
nell'infanzia si aggrava conl'eta mostrando
regressioni inattese.

Il livello di dipendenza & molto alto
perché le capacita sono molto scarse. La
produzione del linguaggio & spesso limi-
tato ad ecolalia © a un limitatissimo voca-
bolario di parole spontanee. Inoltre le
capacita motorie sono ridotte e anche
quelli che da bambini mostravano una
certa agilitd diventanc scoordinati nel
passo e nell'atteggiarsi del corpo. Anche
I'espressione facciale gradevole tipica di
molti bambini & sostituita nelladulto da
mancanza di espressione e da strane
smorfie, mentre la manualita, spesso ab-
bastanza sviluppata delbambino, siperde

nell'adulto senza essere sostituita da altre
capacita.

Venendo alle caratteristiche compor-
tamentali, vi sono adulti che mostrano
episodi di aggressivita, accessi di distrut-
tivita, autolesionismo, e specifici compor-
tamentidiparticolare nocivita sociale come
I'abitudine di spargere intorno i propri
escrementi, di mangiare cose immangia-
bili, dimasturbarsiin pubblico, diassumere
comportamenti stereotipi. Questo tipo di
problemi si acutizza generalmente con
l'adolescenza e nella prima fase dell'eta
adulta, mentre siattenualeggermente dopo
itrenta anni. Occasionalmente si ha persi-
stenza di aggressivita o di comportamenti
inaccettabili anche nella maturita (viene
citato il caso di una settantenne che si
beava del riempire i lavandini fino a farli
traboccare).

Sipresentano a volte complicanze psi-
chiatriche, di difficile diagnosi in casi in cui
la comunicazione & un problema, ma ca-
ratterizzate principalmente da apatia,
inappetenza, insonnia nel caso di depres-
sione o dabruschisbalzidiumore nelcaso
dell'eccitazione maniacale, o piu rara-
mente, da catatonia.

Checosasipudfare, sichiede l'autrice,
per ovviare a questi problemi dell’'eta
adulta? L’educazione dovrebbe mirare
principalmente a rendere il soggetto au-
tonomo per quanto concermne attivita della
vita quotidiana come apparecchiare e
sparecchiare la tavole. Per gestire i pro-
blemi di comportamento, d'alira pante, &
opportuno sottoporre il soggetto a una
routine molto dettagliata e sempre uguale
che comprenda molte attivita giornaliere,
comefarsiilbagno, lavarsi identi, pettinarsi,
vestirsi e a mangiare. Andare a fare la
spesa, pulire la casa, possono tenere
I'handicappato molto occupato qualora sia
disposto a collaborare.
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Attivita fisiche come la marcia, il nuoto,
l'equitazione, la danza, e altre forme di
ginnastica accompagnate da rusica, sono
in genere gratificanti per il soggetto. Tra
l'altro pare che I'attivita fisica'serva a con-
trollare i comportamenti stereotipi e in ge-
nere i comportamenti inaccettabili. Molti
gradiscono le gite in pullman, i picnic, le
vacanze al mare. alcuni si divertono con
puzzle, col pongo, con prove di cucito e
altri passatempi sedentari, ma la maggior
parte ha difficolta a concentrarsi su queste
attivita e perde la pazienza.

Per gestire queste persone & neces-
sario creare un ambiente e dei programmi
stimolanti in cui i problemi di comporta-
mento vengano minimizzati e in cui la vita
sia il piQt divertente possibile. | centri pos-
sono essere di tipo diurno o residenziale.

In Inghilterra, la maggior parte degli
adulti autistici viene ospitata in centri per
handicappati mentali gravi (mentre solo
una piccola parte viene ospitata nelle co-
munita protette della Societa Nazionale
Britannica Autistici). Questo non rappre-
senta una buona soluzione, a causa dei
problemi causati dalla vicinanza di perso-
ne mentalmente ritardate ma socievolicon
autistici aventi notevoli turbe del compor-
tamento, anche se talvolta la presenza di
membri dello staff con una buona com-
prensione delle caratteristiche degli autistici
puo aiutare a superarli.

Certamente il modo ideale di trattare
con le varie forme di handicap sarebbe
quello di provvedere separatamente per
ognunacon metodi specializzati, maguesto
sembra irrealizzabile.

Quando si passa a considerare quelia
minoranza di adulti autistici che sono peri-
colosi per la loro aggressivita, diretta tal-
volta contro loro stessi, talvolta contro i
loro compagni, si vede che essi sono in
generedietatraiventieitrenta, e che essi
reagiscono bene quando affidati a perso-
ne molto forti fisicamente, molto calme e
sicure di se stesse. Tuttavia non ¢ chiaro
se sia meglio gestire questi casi in modo
pitl 0 meno individualizzato, o in gruppi di
una certa dimensione.
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Veniamo alla seconda categoria, quel-
la formata dagli adulti che migliorano in
modo significativo con leta, pure senza
diventare autosufficienti. In genere essi
sono passivirispetto allinterazione sociale,
o attivi in modo bizzarro, e il ritardo men-
tale @ lieve o a volte inesistente.

Per quanto concerne le capacita, sono
accettabili il linguaggio, e la cura della
propria persona e dellacasa, e inmotti casi
anche i risultati scolastici. Molti sanno
leggere, scrivere e fare diconto, e in alcuni
si hanno le tipiche discontinuita e ristrette
zone di abilita particolari. Nel comporta-
mento, ¢i sono problemi come le stereo-
patie, larigida aderenza a routines prive di
senso, i monologhi ripetitivi, I'intonazione
vocale sempre uguale, le smorfie e i mo-
vimenti incontrollati, soprattutto nei mo-
menti di eccitazione e di disagio. Queste
caratteristiche sono molto meno accetta-
bili nell'adulto che nelbambino. Altri aspetti
che creano problemi sono la ingenuita e
I'immaturita nei rapporti soprattutto con il
sesso opposto. E' indispensabile a questo
proposito che i comportamenti sessuali
censurabili siano trattati congrande calma
e fermezza da genitori e educatori, senza
mostrare irritazione o disagio.

In questo gruppo di pazienti, data la
maggiore possibilita di comunicazione, e
relativamente facile diagnosticare compli-
cazioni psichiatriche come sindromi an-
sioso-depressive, che sono abbastanza
comuni.

L'autrice non ha incontrato casi di
schizofrenia, ma molti casi di catatonia e
altri casi di stato psicotico caratterizzato
daidee balorde, parlata avanvera, disturbi
del sensorio, come pure alcuni casi di stati
0ssessivi.

Con questo gruppo si pud avere un
progresso a molti livelli, sociale, domesti-
co, pratico, e questo lo sipud perseguire in
un ambiente protetto, o talvolta in un am-
biente di lavoro fornito da un datore di
lavoro comprensivo. |l lavoro stesso deve
mettere in conto la rigidita, la ripetitivita, e
le limitazioni del linguaggio tipiche del sog-
getto. E’ inoltre essenziale provvedere an-




che al tempo libero in modo adeguato. E’
soprattutto in vista di questo che la vita di
comunita sembra pit indicata per questa
classe di persone, in quanto la sua orga-
nizzazione & piu difficile in famiglia. In
Inghilterra ci sono al momento 17 comuni-
ta residenziali protette dipiccole dimensio-
ni che ospitano persone appartenenti a
questa categoria, cercando perd di inte-
grarle nella comunita locale anche dal
punto di vista occupazionale.

Infine, il gruppo degli autistici che di-
ventano autosufficienti rappresenta circa il
5-10% del totale, ma bisogna notare che i
dati epidemiologici non sono abbastanza
completi pergiurare su queste percentuali.
Quando sifanno studisu larga scala, alcuni
soggetti potrebbero sfuggire, specialmente
i casi meno gravi. Infatti succede spesso
che le persone che si occupano profes-
sionalmente dell’autismo vengano con-
tattati da parenti di adulti che si sono
sempre comportati in modo “un po’ stra-
no”, e che solo dopo avere visto un servizio
televisivo, o letto un articolo, sulfenomeno
autismo, vengono riconosciuti come ap-
partenenti a questa categoria. Inoltre molti
psichiatri vengono in contatto con adulti
eccentrici dal punto di vista del comporta-
mento e della socialita, i cui genitoriricono-
scono che tali sintomi si sono presentati
fino dallinfanzia, senza che venisse fatta
perd una diagnosi di autismo.

Quanto al comportamento sociale,
questi appaiono superficialmente molto
pia normali dei gruppi precedenti, ma ad
una osservazione piu attente si nota una
artificiositadeirapporticome se sitrattasse
di un fenomeno appreso piuttosto che
sentito. Si tratta come di un linguaggio
straniero imparato da grandi anziché da
bambini.

Perquanto concerne le abilita, ingenere
l'intelligenza si colloca su livelli normali.
Alcuni presentano capacita particolari che
li rendono molto adatti per un certo tipo di
lavoro, e sono fortemente motivatia vivere
una vita il pia normale possibile.

llcomportamento non & contrassegna-
to neé da aggressivita né da distruttivita.

Tuttavia ci sono delle particolarita dovute
alle sotiili menomazioni sociali e di lin-
guaggio e alla rigidita e alla ripetitivita. Il
bisogno di seguire una routine sempre
uguale e tale che si & avuto un caso in cui
un autistico normalmente bene educato
ha preso a pugni il guidatore dell’autobus
che doveva portarlo al lavoro, perché era
arrivato in ritardo. Inoltre chi vive da solo
ha la tendenza ad accumulare cian-
frusaglie, e a vestirsi e a comportarsi in
pubblico in modo strano.

Ci sono anche casi di persone che
conducono una vita di lavoro tranquilla e
convenzionale mentre in famiglia si com-
portano in modo insopportabile. In genere
si tratta di quelli che non sono stati dia-
gnosticati come autistici da bambini. Alcuni
uomini sono sposati con prole. Le loro
mogli lamentano in genere il loro
egocentrismo, la mancanza di partecipa-
zione emotiva, linsistenza su routines
assurde, le arrabbiature con cuireagiscono
ai minimi cambiamenti degli schemi quo-
tidiani. In particolare le mogli sono forte-
mente condizionate dalla consapevolezza
che se lasciassero il consorte questi sa-
rebbe assolutamente perso senza di loro.

Naturalmente la quasi normalita di
questi soggetti fa si <he essi sentano il
rammarico dinon possederla deltutto, che
siano particolarmente sensibili all'atten-
zione che destano negli altri, e questo
atteggiamento di difesa pud assumere li-
vello di paranoia. Ci sono stati casi di
complicazioni legali per reazioni eccessi-
ve ainsultiimmaginati. Sipresentano inol-
tre casi di disordini affettivi, specialmente
come reazione alla frustrazione di non
avere trovato il partner cercato. Si posso-
no anche avere stati “psicotici” non ben
definiti, casi di ossessione e di catatonia,
come per la classe studiata precedente-
mente, mentre la schizofrenia non sembra
presente. Non pare, inoltre, che questi
soggetti commettano crimini per raggiun-
gere i loro obbiettivi.

Quanto al problema di quali servizi
possano essere utili a questa classe di
persone, & da notare che la famiglia deve
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essere allaltezza della situazione. Anche
nei casi in cui il soggetto & in grado di
vivere da solo, una supervisione costante
& necessaria, preferibilmente da parte della
madre. E’ molto importante anche I'attivita
lavorativa, I'accettazione da parte dei
compagni, lacomprensione delprincipale,
come pure importante & il tempo libero,
per il quale compagnia e organizzazione
sono necessari. Attivita come l'osserva-
zione degli uccelli, la collezione di franco-
bolli, il gioco degli scacchi, hanno aiutato
molti autistici a vivere in mezzo alla gente
anziché in solitudine.

Nei casi in cui sopravvengano compli-
cazione psichiatriche, & essenziale che lo
psichiatra sia in grado di riconoscere
I'autismo e quindi la vulnerabilita del sog-
getto a untipo di curache nontenga conto
delle sue particolari condizioni.

Le conclusioni dell'autrice colgono due
aspetti del problema autismo: uno e la
necessita di provvedere ad una azione
costante di appoggio per i loro genitori e
parenti. E’ utile per questi ultimi incontrarsi
con persone aventi gli stessi problemi e
molti hanno trovato giovamento inseren-
dosi in un’azione di volontariato mirante a
creare servizi per i pazienti autistici. L'altro
riguarda le ricerche epidemiologiche che
devono essere sempre piu estese nel
senso di sequire i pazienti per l'intero arco
dell'esistenza e di studiare i cambiamenti
che sopravvengono in funzione dell'eta,
del sesso, delle complicanze fisiche e
psichiatriche.

Una terapia chirurgica per la sindrome
di Landan-Kleffner, i cui sintomi hanno
spesso portato a diagnosi di autismo.
(New surgical treatment offers hope for
children with rare disorder often
diagnosed as autism. Autism Research
Review, Vol. 5, N°1,1991 Editoriale non
firmato).
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Lasindrome diLandam-Kleffner (afasia
epilettica acquisita) & un'affezione neuro-
logica che pud togliere da un giorno all'al-
tro ai bambini che ne sono colpiti la capa-
cita di comprendere le parole, di parlare
correttamente, e li porta ad assumere at-
teggiamenti di tipo autistico.

Ilmale colpisce i bambinidi etatrai3 e
i 17 anni, che spesso sono giudicati sordi
e quindi messiin classi per sordi, e spesso
sono considerati autistici a causa delcom-
portamento aggressivo, di problemi col
cibo e col sonno, di iperattivita, scarsa
capacita di attenzione, insensibilita al do-
lore, e resistenza ai cambiamenti.

L'encefalogramma & anomalo, con o
senza attacchi di tipo epilettoide.

Si pensa che la malattia sia dovuta a
difetti nei lobi temporali in entrambi gli
emisferi cerebrali. Quanto alle cause, si
sospetta un'origine virale ad opera divirus
come I'Herpes simplex, o una disfunzione
autoimmunitaria o un danno cerebrale do-
vuto alle ripetute scariche epilettiche.
Un'altra teoria si focalizza sul contenuto di
zinco nelle

Una equipe di Chicago, St. Luke
Medical Center, ha messo a punto una
tecnica chirurgica per la correzione della
disfunzione cerebrale. Questa consistein
una “transezione multipla subpiale” cioe
nellarimozione dicollegamenti orizzontali
tra i neuroni di un’emisfero a quelli del-
I'altro. | quattro pazienti operati hanno
avuto un grandissimo beneficio dall'in-
tervento.

Secondo Morrell il chirurgo che opera
questi interventi, gli unici che possono
essere operati Con suCcesso sono i sog-
getti che presentano ancora anomalie
nello encefalogramma. Egli crede infatti
che la sindrome sia dovuta a una lesione
epilettogenica che si origina nella regione
corticale al momento in cui i circuiti es-
senziali per la parola si stanno sviluppan-
do, cioé prirma degli otto anni.

Gabriella Poggi



DALLA LETTERATURA INTERNAZIONALE

a cura di Gabriella Poggi

Correlazione tra i livelli di metaboliti monoaminici nel fluido cerebrospinale e
aggressivita e comportamento distruttivo.

Uno studio di Kruesi et al/ su Arch. Gen
Psych. (vol. 47, maggio 1990, pp. 419-
428) costituisce un importante contributo
al problema della comprensione biochimi-
ca di certi comportamenti patologici.

Un modo di misurare il livello di
serotonina nel sistema nervoso centrale
consiste nella determinazione del
metabolita 5 - idossi-indol-acetico (5SHIAA)
nelfluido cerebrospinale, la cui concentra-
zione sarebbe inversamente proporziona-
le allivello di aggressivita del paziente, sia
diquella rivolta verso sé stesso, che verso
il prossimo, gli animali, o le cose.

I comportamenti di indisciplina grave
sono catalogati dal DMS I, come: disordi-
ne da deficit di attenzione, disordine
opposizionale, e disordine di condotta. Il
motivo per cui nella voce sono raggruppati
questi tre tipi di disordine & che raramente
se ne presenta uno solo inun dato pazien-
te, essendo il pit delle volte presenie una
combinazione di almeno due di essi.

Studi effettuati su adulti mostrano che
a bassi livelli di 5HIAA nel fluido cerebro-
spinale corrispondono rettrospettivamente
delle storie di infanzia con problemi
comportamentali, mentre studi su bambini
con disordini da deficit di attenzione o
iperattivita non mostrano livelli anomali
della sostanza. E' vero che anche uno
studio fatto su adulti caratterizzati da di-
sordini da deficit di attenzione non ha
mostrato livellianomali della sostanza, ma
€ anche vero che dal campione erano stati
esclusi gli elementi antisociali che con
ogni probabilita avrebbero mostrato com-
portamenti aggressivi.

Una difficolta che si incontra in studi di
questo tipo & la impossibilita di ottenere i
“bianchi” su soggetti normali. Si & pensato
percio di sfruttare e vaste differenziazioni
delle sindromi in questione e per ottenere

per cosidire dei “bianchi” interni (gruppidi
controlio). Oltre a questo & stato fatto
anche uno studio delle monoamine e dei
metaboliti del fluido cerebrospinale in
adolescenti sofferenti di sindrome
ossessiva-compulsiva. Gli altri metaboliti
esaminati erano HVA e MHPG.

Lo studio in questione si poneva que-
ste domande:

1) E’ vero che abassilivelli di 5-HIAA nel
fluido cerebrospinale corrispondono
alta impulsivita e aggressivita in un
gruppo di bambini e adolescenti che
mostrano questi sintomi in modo pit o
meno grave?

2) C’¢ abbastanza differenza tra il livello
di 5-HIAA in questi soggetti e quello in
un gruppo di controllo?

Questo studio ha esaminato 33 tra
bambini e adolescenti aventi un’eta
compresatra6.3 e 17.4 anni, ai qualiera
stata diagnosticata almeno una delle

. suddette forme DSMIIl ma esenti da di-

sordini fisici o neurologici, da psicosi, e
con un IQ superiore a 80.

llgruppo dicontrollo era formato da 43
pazienti con sindrome ossessivo-
compulsiva. Dal punto di vista della con-
centrazione di HIAA e HVA era possibile
stabilire 18 appaiamenti “di eta” tra sog-
getti del gruppo in esame e quello di
controllo.

Per stabilire I'impulsivita e I'aggressi-
vita dei pazienti venivano usati una serie
di indici alternativi, applicando delle cor-
rezioni che tenessero conto dell'eta, del
sesso e della razza.

| risultati di questo studio mostrano
che la risposta al primo e al secondo
quesito posti deve essere considerata
positiva. Inoltre, lo studio di MHPG mo-
stra che un simile tipo di correlazione
negativa esiste tra questo metabolita e
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I'aggressivita del gruppo esaminato, il che
& in contrasto conquanto rilevato daaltriinuno
studio su soggetti adulti.

Per quanto conceme limpulsivita non si
trovauna correlazione significativatraquestae
illivello di 5-HIAA. Un altro aspetio che & stato
preso inconsiderazione infine & quello sociale,
elindicazione se purlieve e che lacompetenza
sociale e i sistemi serotoninergici siano colle-
gati. (Nelcaso diprimatiquesto effettisonoben
pitl appariscenti).

Perquanto riguarda studifarmacologici,

si & notato che il carbonato di litio, un
agente che favorisce la trasmissione
serotoninergica, migliora ilcomportamento
di bambini con comportamento aggressi-
vo. Il propranololo, che ha avuto effetti
simili, altera il comportamento mediato
dalla serotonina ma non il numero di
recettori serotoninergici.

. Almomento si sta studiando I'opportu-
nita di usare i *est di-5-1AA come un
ausilio nelfollow- 33 .inico alungotermine,
ad esempio per casi di tentato suicidio.

(

1

4) Varie ed eventuali
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