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INTERVENTI CLINICI ED EDUCATIVI

Premessa

11 Capitolo denominato Interventi clinici ed educativi ¢ un capitolo fondamentale per rispondere
ai bisogni di sostegno delle PcASD e per la costruzione del loro progetto di vita orientato alla
qualita di vita in quanto vengono forniti gli interventi clinici ed educativi, interventi di tipo
psicoeducativo, psicoterapeutico e di sostegno per i caregiver, cruciali per poter garantire, nei
fatti, il diritto ad un progetto di vita e il sostegno ai propri bisogni di salute.

Tuttavia, il perseguimento del progetto di vita orientato alla qualita di vita sopra menzionato ¢
sovente ostacolato da una serie di fattori: a) sottostima del potenziale di sviluppo della PcASD
adulta; b) la presenza di comportamenti problema! o psicopatologici; ¢) il ridotto livello di
sostegno verso familiari e caregiver

a) Sottostima del potenziale di sviluppo della PcASD adulta. Non di rado si assiste
a sistemi di credenze e convinzioni che abdicano a qualsivoglia intervento orientato ad
accrescere il potenziale di sviluppo della PcASD ritenendo, etroneamente, chiusa la
“stagione” degli apprendimenti, producendo quindi una “cristallizzazione” dei
repertori di abilita acquisiti in eta evolutiva. Poiché una delle priorita del progetto
esistenziale, per la PcASD adulta, ¢ la promozione di opportunita in linea con le sue
preferenze, desideri ed aspettative unitamente alla soddisfazione dei bisogni di sostegno
pit complessi risulta necessario progettare interventi che continuino a sostenere il
potenziale di sviluppo della PcASD. L’accesso a tali opportunita mette la persona a
contatto con nuovi contesti che possono richiedere I'apprendimento di specifiche
abilita di tipo adattivo e, in modo particolare, skills di tipo sociale, di scelta e di
autodeterminazione, competenze comunicative, professionali e piu in generale, di
abilita utili allo svolgimento di attivita di vita autonoma.

b) La presenza di comportamenti problematici o psicopatologie. La presenza di
comportamenti problematici ¢/o di quadti psicopatologici, come ad esempio i disturbi
d’ansia, il disturbo ossessivo compulsivo, quello depressivo, sono fattori che incidono
significativamente sulla qualita di vita della PcASD. Essi, infatti, non solo impattano
molto negativamente sui livelli di benessere fisico ed emotivo della PcASD e dei suoi
caregiver ma, spesso, sono tra i principali ostacoli alla realizzazione del progetto di vita

L 11 Panel ha deciso di adottare la definizione diagnostica dei comportamenti problema che il Royal College of
Psychiatrists ha proposto per la popolazione con DI (Royal College of Psychiatrists, 2001; O’Brien, 2003;
Szymanski, 2002), estendendola a tutto lo spettro autistico a prescindere dalle capacita intellettive e linguistiche. Il
Panel tenuto conto delle definizioni di challenge behaviour presenti nella letteratura scientifica, specifica che la
raccomandazione va implementata in presenza di comportamenti etero/autolesivi e/o distruttivi che comportano
rischi significativi per la salute e/o la sicurezza della persona e/o di altri.



diventando barriere all’inclusione sociale, alle relazioni interpersonali e al diritto ad una
vita autodeterminata. Poiché la presenza di questi disturbi ¢ molto alta, ¢ necessatio
disporre di interventi basati su prove (si pensi ad esempio, solo per fare riferimento ad
alcuni dei quadri psichiatrici che verranno trattati nel capitolo 6, che la prevalenza
stimata attuale dei disturbi di ansia nelle PcASD adulte ¢ del 29% (95 IC 18-40%));
persistente durante tutto I'arco della vita 50% (95 IC 39-61%); per il DOC ¢é dell’11%;
(95 IC 7-15%); per la depressione: prevalenza stimata attuale del 36% (95 IC 24-48%);
persistente durante tutto l'arco della vita 53% (95 IC 29-76%) e quella per i
comportamenti problematici del 42% (95 IC 0.38-0.47) Steenfeldt-Kristensen et al.,
2020).

Ridotto livello di sostegno verso i familiari e caregiver. ILa necessita di
incrementare i livelli di sostegno verso la famiglia e, piu in generale, verso i caregiver,
deriva principalmente da due ordini di ragioni. La prima ¢ relativa all’elevato stress
familiare e del caregiver largamente documentato in letteratura (Davis & Carter, 2008;
Lecavalier et al., 2006; McStay et al., 2014; Padden et al., 2017) e la seconda ¢ riferita al
potenziamento della competenze genitoriali ed educative finalizzate a conoscere le
caratteristiche dell’autismo, in relazione alle nuove priorita di questa fase della vita; a
consentire una gestione maggiormente efficace delle problematiche comportamentali
che, in eta adulta, impattano in modo piu significativo; ad incrementare 'aderenza ai
trattamenti; ad aumentare la capacita di problem-solving nell’ambito delle sfide
quotidiane relative alla relazione genitore-figlio.

Il panel, con la volonta di rispondere alle tre problematiche precedentemente esposte, ha

prioritizzato 3 quesiti che vanno rispettivamente nella direzione di offrire contributi basati su

prove relativamente ai seguenti interventi clinici ed educativi:

1.

Interventi psicoeducativi in grado di sviluppare il potenziale umano e di ridurre gli
effetti limitanti dei comportamenti problema (in questo quesito sono presenti 4
differenti raccomandazioni relative ad altrettanti interventi) con il seguente quesito:
Negli adulti con ASD, si dovrebbero utilizzare gli interventi psicoeducativi?

Psicoterapie in grado di intervenire efficacemente sulle problematiche psicopatologiche
come, ad esempio, i disturbi depressivi, i disturbi d’ansia e il disturbo ossessivo
compulsivo, contribuendo anche al miglioramento della Qualita di vita della PcASD
con il seguente quesito: Negli adulti con ASD, si dovrebbero utilizzare le psicoterapie?
Training per i familiari e i caregiver volti a favorire il fronteggiamento dello stress oltre
che ad incrementare le competenze educative, di gestione comportamentale e di
problem solving con il seguente quesito: Negl adulti con ASD, si dovrebbero utilizzare gli
interventi per familiari e altri caregiver?
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Interventi Psicoeducativi

Gli interventi psicoeducativi, in particolare quelli basati su approcci comportamentali ed
educativi, sono stati un pilastro dell’intervento per le PcASD. Gran parte dello sviluppo in
quest’area si ¢ concentrato sugli interventi nei bambini, in parte sulla base della premessa che la
diagnosi precoce, seguita da un intervento appropriato, puo positivamente condizionare la curva
di sviluppo per la maggior parte degli individui. Negli ultimi 50 anni ¢ stata sviluppata una varieta
di interventi psicoeducativi volti a migliorare i risultati per le PcASD, tra cui: interventi
comportamentali e cognitivi-comportamentali (questi hanno insistito su ampi repertori
comportamentali come ad esempio: le abilita sociali, la comunicazione, la riduzione dei
comportamenti problematici, lincremento di abilita adattive); interventi di integrazione
sensoriale; interventi che hanno fatto uso dell’arte, del teatro, dello sport e della musica. Un
problema nel valutare l'efficacia degli interventi psicoeducativi per le PcASD ¢ la disponibilita di
prove dato che gran parte della ricerca proviene da bambini e adolescenti nello spettro autistico.
Tuttavia, anche quando una PcASD adulta ¢ stata diagnosticata e ha ricevuto degli interventi
durante l'infanzia, ¢ necessatio un supporto e un intervento per il prosieguo della vita per due
ordini di ragioni: a) non ci sono sufficienti prove che suggeriscano che i risultati a lungo termine
ottenuti da interventi condotti in eta evolutiva siano mantenuti anche in eta adulta (Howlin,
1998); b) i percorsi abilitativi, per quanto prevalenti in eta evolutiva, mantengono una loro
rilevanza anche nell’eta adulta soprattutto a partire dalla definizione e realizzazione del progetto
Esistenziale orientato alla qualita di vita della PcASD (nelle definizione del progetto di vita sono
infatti necessari anche interventi a sostegno delle abilita sociali, dell'inclusione lavorativa, per lo
sviluppo di abilita legate alla vita indipendente e per la riduzione dei comportamenti
problematici) (Cavagnola et al., 2019). Questi due aspetti sono particolarmente importanti perché
rapporti aneddotici e casi di studio suggeriscono che molte PcASD possono affrontare le
maggiori sfide durante I'adolescenza e l'eta adulta, quando i problemi con le relazioni sociali
possono avere un impatto significativo sull'istruzione, I'occupazione, I'alloggio e I'inclusione nella
comunita (Barnhill, 2007).

Per quanto concerne gli interventi psicoeducativi, si ¢ deciso di allargare la ricerca alle persone
con DI in quanto i content expert hanno segnalato la necessita di non limitarsi agli studi su PcASD
con necessita di supporto di Livello 1.

Sono state condotte pertanto 8 ricerche bibliografiche, limitandosi ai modelli sperimentali RCT,
su due popolazioni (ASD e DI) per ogni tipologia di intervento: Interventi psicoeducativi di tipo
di tipo compotrtamentale e cognitivo/comportamentale; Intervent psicoeducativi di tipo
cognitivi/neuropsicologici e di integrazione sensotiale; Interventi psicoeducativi di tipo uditivo,
visivo e mototio; Altri interventi).

Con Tobiettivo di completare le informazioni sugli esiti prioritizzati che non sono stati
individuati negli RCT inclusi, con particolare riferimento all’intervento sui comportamenti
problematici, sono state ricercate le sole Revisioni Sistematiche di letteratura di studi con
modello sperimentale a soggetto singolo di PcASD adulte. Nell’ambito degli interventi
comportamentali esiste una consolidata metodologia della ricerca, nota come single subject design,
che ha prodotto una importante mole di letteratura e che ha orientato gran parte degli interventi
rivolti alle PcASD con DI negli ultimi 50 anni.




11 panel, dopo un confronto con 'ERT, ha valutato di includere anche questi studi in quanto la
validita interna di tali modelli ¢ particolarmente robusta, in forza del rigoroso controllo delle
variabili sperimentali. Infatti, il modello sperimentale a soggetto singolo con controllo di variabile
(Single-Subject Research Designs, SSRD) o Single-case experimental designs (SCEDs) ¢ una procedura di
ricerca utilizzata per stabilire sperimentalmente le relazioni funzionali che intercorrono tra
comportamento e ambiente e per comunicare i risultati di tali esperimenti. Il modello a soggetto
singolo con controllo di variabile prevede lo studio intensivo di singoli soggetti utilizzando
misure ripetute della performance, con lo stesso soggetto sia esposto alla variabile indipendente,
sia alla condizione di controllo (Barlow et al., 2008; Johnston & Pennypacker, 2010; Kazdin,
2021; Sidman, 1960). Per ogni partecipante sono confrontate le prestazioni nelle condizioni
basali e in quelle di intervento, con eventuali effetti sperimentali replicati per il singolo soggetto
nel tempo o tra pitt soggetti nello stesso esperimento (Multi-baseline across subjects). B stata quindi
condotta una ulteriore ricerca bibliografica di Rassegne Sistematiche relativa agli studi con

modello sperimentale a soggetto singolo con controllo di variabile.
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Interventi psicoeducativi di tipo comportamentale e
cognitivo/comportamentale

Sintesi e analisi delle prove

Per la popolazione con ASD ¢ stata effettuata una ricerca bibliografica sulle banche dati Medline,
Embase, Psychlnfo fino al 15 marzo 2023. Al fine di ottenere ulteriori studi, sono stati ricercati
i riferimenti bibliografici degli articoli reperiti attraverso le strategie di ricerca e i registri di studi
in corso tramite ClinicalTrials.gov (www.clinicaltrials.gov). Dopo la rimozione dei duplicati sono
stati reperiti 795 record. Sono stati acquisiti in full text 115 studi; sono stati esclusi 95 studi per
le seguenti ragioni: 28 studi per popolazione errata, 39 studi non erano RCT, in 1 studio erano
riportati esiti non prioritizzati, 18 studi sono stati eliminati per errato intervento o confronto, 2
erano presentazione su poster senza dati utilizzabili, 1 studio era riferito a dati preliminari di uno
studio gia incluso, 1 studio era gia stato incluso, 1 presentava solo il protocollo di intervento
senza dati utilizzabili e 4 studi erano duplicati. I riferimenti degli studi esclusi sono riportati nella
Tabella degli studi esclusi dei Materiali Supplementari.

Sono stati inclusi 20 studi clinici randomizzati (1047 partecipanti) che confrontavano gli
interventi psicoeducativi di tipo comportamentale e cognitivo-comportamentale con TAU o
nessun intervento (Akabogu et al., 2020; Ashman et al., 2017; Braden et al. 2022; Capriola-Hall
et al. 2021; Chien et al. 2021; Gantman et al., 2012; Garcia-Villamisar & Dattilo, 2010;
Gorenstein et al., 2020; Hesselmark et al., 2014; Koehne et al., 2016; Kuroda et al. 2022,
Laugeson et al., 2015; McVey et al., 2016; Murza, 2014; Nadig et al., 2018; Oh et al. 2021; Oswald
et al., 2018; Ruble et al., 2018; Wehman et al., 2017; White et al., 2016).

Di essi un totale di 15 studi clinici randomizzati (RCT) hanno valutato interventi di training sulle
competenze sociali (Akabogu et al., 2020; Ashman et al, 2017; Braden et al. 2022; Chien et al.
2021; Gantman et al., 2012; Garcfa-Villamisar & Dattilo, 2010; Koehne et al., 2016; Laugeson et
al., 2015; McVey et al., 2016; Nadig et al., 2018; Oh et al. 2021; Oswald et al., 2018; Ruble et al.,
2018; Wehman et al., 2017; White et al., 2010).

La sintesi delle prove sui training nelle abilita sociali con popolazione ASD che sono state
metanalizzate fa riferimento a 12 studi su 15 in quanto tre studi non sono stati inclusi nelle analisi
quantitative degli esiti perché i risultati all’interno degli studi erano stati descritti in modo
narrativo o perché non riportavano dati utilizzabili per le analisi (Ashman et al, 2017; Oh et al.
2021; Wehman et al., 2017). Gli interventi descritti negli studi fanno riferimento alle seguenti
etichette di interventi: Social skills intervention, UCLA PEERS, Video Coach - video modeling,
ACCESS Program, COMPASS Program, Project SEARCH, Job-Based Social Skills — JOBSS).

Un totale di 5 RCT hanno valutato altre procedure comportamentali e cognitivo-
comportamentali, che fanno riferimento alle strategie di autoistruzione e automonitoraggio
(Capriola-Hall et al. 2021; Gorenstein et al., 2020; Hesselmark et al., 2014; Kuroda et al. 2022;
Murza et al., 2014).

La sintesi delle prove sulle procedure comportamentali e cognitivo-comportamentali con
popolazione ASD che sono state metanalizzate fa riferimento a 4 studi su 5 in quanto uno studio
non ¢ stato incluso nell’analisi quantitativa degli esiti perché i risultati allinterno erano stati



descritti in modo narrativo o perché non riportavano dati utilizzabili per le analisi (Capriola-Hall
et al., 2021)

La maggior parte degli studi inclusi sono stati condotti in USA (circa 60%). L' eta media dei
partecipanti era di circa 25 anni (17-36), con un 65% di genere maschile. La durata media degli
interventi era di 20 settimane (6-40). Mediamente gli interventi erano svolti una volta o due la
settimana. Non tutti gli studi hanno riportato il QI dei partecipanti ma in media, per partecipare
negli studi, i partecipanti dovevano avere un QI 270 (65-103). In quasi tutti gli studi, la diagnosi
era fatta attraverso ADOS e ADI-R oppure attraverso DSM-IV-TR.

Per la popolazione con disabilita intellettiva (DI) ¢ stata effettuata una ricerca bibliografica sulle
banche dati Medline, Embase, Psychlnfo fino al 15 marzo 2023. Dopo la rimozione dei
duplicati sono stati reperiti 1915 record. Sono stati acquisiti in full text 47 studi. Sono stati
esclusi 34 studi per le seguenti ragioni: in 12 studi i partecipanti non soddisfacevano i criteri di
inclusione, 5 studi riportavano esiti non prioritizzati, 14 sono stati esclusi per errato intervento
o confronto, 1 perché protocollo di studio, e 2 erano doppi. I riferimenti degli studi esclusi
sono riportati nella Tabella degli studi esclusi dei Materiali Supplementari.

Sono stati inclusi 13 studi clinici randomizzati (621 partecipanti) che confrontavano gli interventi
psicoeducativi di tipo comportamentale e Cognitivo Comportamentale con TAU o nessun
intervento (Anderson & Allen 1985; Bramston & Spence, 1985; Bouvet & Coulet, 2016;
Hassiotis et al., 2009; Heller et al., 2004; Matson & Senatore, 1981; Matson, 1982; Michie et al.,
1998; Senatore & Matson, 1982; Soresi & Nota, 2000; Taylor et al., 2005; Valenti-Hein et al.,
1994, Willner et al., 2013).

Gli interventi descritti negli studi riguardano per lo piti la sfera del comportamento e delle abilita
sociali (Recreation therapy program, Relaxation therapy, Exercise and Health Education Program, Job related
social skills training, Cognitive Behavioural Anger Treatment).

Un totale di 7 studi clinici randomizzati (RCT) hanno valutato interventi centrati sulle
competenze sociali (Anderson & Allen, 1985; Bramston & Spence, 1985; Matson & Senatore,
1981; Matson, 1982; Senatore & Matson, 1982; Soresi & Nota, 2000; Valenti-Hein et al., 1994).
Due studi (Matson, 1982; Senatore & Matson, 1982) non sono stati inclusi nelle analisi
quantitative degli esiti perché i risultati all’interno degli studi erano stati descritti in modo
narrativo.

Un totale di 6 RCT hanno valutato altre procedure comportamentali e cognitive
comportamentali con grande prevalenza di interventi derivati dalla Analisi Applicata del
Comportamento (ABA), da strategie di autoistruzione, da procedure di psicoeducazione e di
ristrutturazione cognitiva (Bouvet & Coulet, 2016; Hassiotis et al., 2009; Heller et al., 2004,
Michie et al., 1998; Taylor et al., 2005; Willner et al., 2013).

Uno studio (Michie et al., 1998) non ¢ stato incluso nelle analisi quantitative degli esiti perché i
risultati all'interno dello studio erano stati descritti in modo narrativo.

La maggior parte degli studi inclusi sono stati condotti in USA (circa 57%). L'eta media dei
partecipanti era di circa 34 anni (18-40). Tra i partecipanti di cui sono disponibili i dati, circa il
60% ¢ di genere maschile. La durata media degli studi era di 14 settimane (4-60). Generalmente
gli interventi erano svolti una volta o due la settimana. Non tutti gli studi hanno riportato il QI
dei partecipanti, ma la mediana del QI era 56 (45-70). In quasi tutti gli studi il Quoziente
Intellettivo era stato valutato attraverso Stanford-Binet o la WAIS intelligence test. Per quanto




riguarda la presenza di ASD nei partecipanti, non erano inclusi negli studi o non veniva riportato
il dato.

In sintesi, la valutazione quantitativa sul corpo delle prove si compone dei seguenti lavori:
- Social skills training: un totale di 17 studi di cui 12 con popolazione ASD (Akabogu et
al., 2020; Braden et al. 2022; Chien et al. 2021; Gantman et al., 2012; Garcia-Villamisar
& Dattilo, 2010; Koehne et al., 2016; Laugeson et al., 2015; McVey et al., 2016; Nadig
et al., 2018; Oswald et al.,, 2018; Ruble et al., 2018; White et al., 2016) e 5 con
popolazione DI (Anderson & Allen, 1985; Bramston & Spence, 1985; Matson &
Senatore, 1981; Soresi & Nota, 2000; Valenti-Hein et al., 1994).
- Altre procedure comportamentali e cognitive comportamentali: un totale di 9 studi di
cui 4 con popolazione ASD (Gorenstein et al., 2020; Hesselmark et al., 2014; Kuroda
et al.,, 2022; Murza et al.,, 2014) e 5 con popolazione DI (Bouvet & Coulet, 2016;
Hassiotis et al., 2009; Heller et al., 2004; Taylor et al., 2005; Willner et al., 2013).

Infine, con 'obiettivo di completare le informazioni sugli esiti prioritizzati che non sono stati
individuati negli RCT inclusi, con patticolare riferimento all’intervento sui comportamenti
problematici, sono state ricercate le sole Revisioni Sistematiche di letteratura (RS) di studi con
modello sperimentale a soggetto singolo riguardanti PcASD adulte. E stata effettuata una ricerca
bibliografica sulle banche dati Medline, Embase, Psychlnfo fino al 15 marzo 2023. Dopo la
rimozione dei duplicati sono stati reperiti 795 record. Sono stati acquisiti in full text 19 studi in
quanto potenzialmente eleggibili. Inoltre, sono state ispezionate le referenze suggerite dai content
expert (14 RS). Sono stati esclusi 18 RS per le seguenti ragioni: in 6 studi i partecipanti non
soddisfacevano i criteri di inclusione, 5 non erano RS con i criteri di interesse, 5 per etrato
intervento, 1 studio non riportava gli esiti prioritizzati, in 1 studio i dati non erano estraibili. I
riferimenti degli studi esclusi sono riportati nella Tabella degli studi esclusi dei Materiali
Supplementari. Sono state quindi incluse 15 RS (Clay et al., 2018; Holyfield et al., 2017; Hong
et al, 2017; Lang et al., 2011; Langthorne et al., 2014; Lydon et al., 2017; Neely et al., 2018;
Palmen et al., 2012; Patterson et al., 2010; Preston et al., 2009; Priday et al., 2017; Roth et al,,
2014; Wilson et al., 2019; Vanderkerken et al., 2013; White et al., 2021) che a loro volta hanno
incluso un totale di 225 studi su adolescenti e PcASD adulte o con DI. Il numero totale dei
partecipanti negli studi inclusi ¢ di circa 734. L'eta media dei partecipanti era di circa 25 anni (17-
50 anni). Le ricerche descritte nelle revisioni fanno riferimento ad interventi in larga parte
comportamentali e, in misura minore, ad interventi cognitivo-comportamentali: Procedure di
Analisi Applicata del Comportamento (ABA), Video-Modeling, Comunicazione Aumentaiva
Alternativa (CAA), procedura di comunicazione funzionale (FCT). Gli esiti maggiormente
valutati in queste revisioni riguardano i comportamenti problema, i sintomi core (interazione
sociale, comunicazione, interessi e comportamenti ristretti e ripetitivi), le competenze adattive.
Gli esiti prioritizzati per i quali non ¢ stato possibile estrarre il dato sono stati i seguenti:
abilita/competenze di vita autonoma; cura di sé.

Le 15 RS hanno fatto uso degli interventi comportamentali di seguito riportati: Procedure di
analisi comportamentale applicata (ABA); training di comunicazione funzionale (FCT);
interventi di Comunicazione Aumentativa Alternativa (CAA) e video-modeling.



Tutte le 15 RS mostrano Pefficacia di questi interventi comportamentali su 4 esiti prioritizzati
dal Panel: 7 studi hanno mostrato una consistente riduzione dei comportamenti problematici; 4
studi I'incremento della comunicazione e della interazione sociale; 2 studi la riduzione dei
comportamentl ristretti e ripetitivi e, infine, 2 studi I'incremento di competenze adattive.

Di seguito sono riportati i dettagli dei risultati dell’analisi statistica relativa agli studi RCT

effettuata sugli esiti prioritizzati dal panel e riscontrati negli studi inclusi della sintesi quantitativa:

Intervento: Social Skills Training

)

2)

3)

4

5

Qualita di vita - PcASD (Interventi: Social skills training) (valutato con: Quality of
Life Questionnaire-Spanish version; Quality of Life Questionnaire, Abridged
Version). SMD pari a 0.86 (95% IC da 0.1 a 1.63) (Garcia-Villamisar & Dattilo, 2010;
Nadig et al., 2018). I risultati indicano un miglioramento nella qualita di vita, con
dimensione degli effetti grande nel gruppo sottoposto all'intervento rispetto al
controllo.

Autodeterminazione/Autostima - PcASD (Interventi: Social skills training)
(valutato con Self-Determination Scale; Self-Determination Performance). SMD
pari a 0.49 (95% IC da -0.03 a 1) (Nadig et al., 2018; Oswald et al., 2018). I risultati
indicano un miglioramento nella autodeterminazione e/o autostima con dimensione
degli effetti moderata nel gruppo sottoposto all’intervento rispetto al controllo.
Sintomi core (interessi e comportamenti ristretti e ripetitivi) - PcASD
(Interventi: Social skills training) (valutato con Barkley Deficits in Executive
Functioning Scale, ADOS, Autism Diagnostic Observation Schedule, modulo 4).
SMD paria 0.09 (95% IC da -0.34 a 0.52) (Chien et al., 2021; White et al., 20106). 1
risultati indicano il miglioramento dei sintomi core cosi come definiti, con
dimensione degli effetti piccola nel gruppo sottoposto all’intervento rispetto al
controllo.

Sintomi core (comunicazione sociale, interazione sociale), PcASD+DI
(Interventi: Social skills training) (valutato con Test of Young Adult Social Skills
Knowledge, TYASSK; Interpersonal Reactivity Index; Multifaceted Empathy Test,
MET; Quality of Socialization Questionnaire, QSQ; Empathy Quotient, EQ; Social
Problem-Solving Task, Autism Diagnostic Observation Schedule, ADOS;
Frequency and duration of social interactions and activity involvement; Social Skills
Assessment Chart: Behaviour Ratings; Preschool Interpersonal Problem Solving
Test; Social Skills Assessment Chart: Behaviour Ratings; Role play scenes; Group
meetings; Role-Play Ratings, Social Responsiveness Scale). SMD pari a 4.43 (95%
IC da 1.95 2 6.91) (Anderson & Allen,1985; Bramston & Spence, 1985; Chien et al,,
2021; Gantman et al., 2012; Matson & Senatore, 1981; Koehne et al., 2016; Nadig et
al., 2018; Laugeson et al., 2015; McVey et al.,, 2016; Valenti-Hein et al., 1994). T
risultati indicano il miglioramento dei sintomi core cosi come definiti, con
dimensione degli effetti grande nel gruppo sottoposto all’intervento rispetto al
controllo.

Sintomi core (comunicazione sociale, interazione sociale), PcASD (Intetventi:
Social skills training) (valutato con Test of Young Adult Social Skills Knowledge,
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TYASSK; Interpersonal Reactivity Index; Multifaceted Empathy Test, MET;
Quality of Socialization Questionnaire, QSQ; Empathy Quotient, EQ; Social
Problem-Solving Task, Autism Diagnostic Observation Schedule, ADOS; Test of
Adolescent Social Skills Knowledge-Revised, Social Responsiveness Scale). SMD
paria 0.19 (95% IC da -0.32 2 0.71) (Chien et al., 2021; Gantman et al., 2012; Koehne
et al., 2016; Laugeson et al., 2015; McVey et al., 2016; Nadig et al., 2018). I risultati
indicano il miglioramento dei sintomi core cosi come definiti, con dimensione degli
effetti piccola nel gruppo sottoposto all'intervento rispetto al controllo.

Sintomi core (comunicazione sociale, interazione sociale), persone con DI
(Interventi: Social skills training) (valutato con Frequency and duration of social
interactions and activity involvement; Social Skills Assessment Chart: Behaviour
Ratings; Preschool Interpersonal Problem Solving Test; Social Skills Assessment
Chart: Behaviour Ratings; Role play scenes; Group meetings; Role-Play Ratings).
SMD pari a 11.39 (95% IC da 0.7 a 22.08) (Anderson & Allen, 1985; Bramston &
Spence, 1985; Matson & Senatore, 1981; Valenti-Hein et al., 1994). I risultati
indicano il miglioramento dei sintomi core cosi come definiti, con dimensione degli
effetti grande nel gruppo sottoposto all’intervento rispetto al controllo.

Sintomi core (comunicazione sociale, interazione sociale), PcASD+ DI
(Follow up da 2 a 6 mesi) (Interventi: Social skills training) (valutato con Role play
scenes; Group meetings; Role-Play Ratings; Quality of Socialization Questionnaire,
QSQ). SMD pari a 0.84 (95% IC da -0.58 a 2.26) (Laugeson et al., 2015; Matson &
Senatore, 1981; Valenti-Hein et al., 1994;). I risultati indicano il miglioramento dei
sintomi core cosi come definiti, con dimensione degli effetti grande nel gruppo
sottoposto all’intervento rispetto al controllo.

Sintomi core (comunicazione sociale, interazione sociale), PcASD (Follow up
da 2 a 6 mesi) (Interventi: Social skills training) (valutato con Quality of Socialization
Questionnaire, QSQ). SMD pari a -0.39 (95% IC da -1.35 a 0.57) (Laugeson et al.,
2015). I risultati indicano il miglioramento dei sintomi core cosi come definiti, con
dimensione degli effetti moderata nel gruppo sottoposto all’intervento rispetto al
controllo.

Sintomi core (comunicazione sociale, interazione sociale), persone con DI
(Follow up da 2 a 6 mesi) (Interventi: Social skills training) (valutato con Role play
scenes; Group meetings; Role-Play Ratings). SMD pari a 1.46 (95% IC da -0.04 a
2.95) (Matson & Senatore, 1981; Valenti-Hein et al., 1994). I risultati indicano il
miglioramento dei sintomi cotre cosi come definiti, con dimensione degli effetti
grande nel gruppo sottoposto all’intervento rispetto al controllo.

Sintomi core (comunicazione sociale, interazione sociale), caregiver
PcASD+DI (Interventi: Social skills training) (valutato con Social Responsiveness
Scale — versione caregiver; Empathy Quotient, EQ; Quality of Socialization
Questionnaire; Social Skills Rating System/Social Skills Improvement System,
Revised Scales; Staff questionnaire on social behavior; Nurses’ Observation Scale
for Inpatient Evaluation; Social Performance Survey Schedule; Abilities facilitating
the establishment of assertive positive relationships; Self-control abilities facilitating
social adaptation; Task-centered abilities; Abilities facilitating the increase of friendly
relations with peers). SMD pari a 0.36 (95% IC da -0.05 a 0.76) (Bramston & Spence,
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1985; Chien et al., 2021; Gantman et al.,, 2012; Laugeson et al., 2015; Matson &
Senatore, 1981; McVey et al., 2016; Soresi & Nota, 2000). I risultati indicano il
miglioramento dei sintomi core cosi come definiti, con dimensione degli effetti
moderatanel gruppo sottoposto all’intervento rispetto al controllo.

Sintomi core (comunicazione sociale, interazione sociale), caregiver PcASD
(Interventi: Social skills training) (valutato con Social Responsiveness Scale —
versione caregiver; Empathy Quotient; Quality of Socialization Questionnaire;
Social Skills Rating System/Social Skills Improvement System, Revised Scales).
SMD pari a 0.24 (95% IC da -0.37 a 0.85) (Chien et al., 2021; Gantman et al., 2012;
Laugeson et al., 2015; McVey et al., 2016). I risultati indicano il miglioramento dei
sintomi core cosi come definiti, con dimensione degli effetti moderata nel gruppo
sottoposto all’intervento rispetto al controllo.

Sintomi core (comunicazione sociale, interazione sociale), caregiver persone
con DI (Interventi: Social skills training) (valutato con Staff questionnaire on social
behaviour; Nurses' Observation Scale for Inpatient Evaluation, NOSIE-30; Social
Performance Survey Schedule, SPSS; Abilities facilitating the establishment of
assertive positive relationships; Self-control abilities facilitating social adaptation;
Task-centered abilities; Abilities facilitating the increase of friendly relations with
peers). SMD pari a 0.54 (95% IC da 0.09 a 0.99) (Bramston & Spence, 1985; Matson
& Senatore, 1981; Soresi & Nota, 2000). I risultati indicano il miglioramento dei
sintomi core cosi come definiti, con dimensione degli effetti consistente nel gruppo
sottoposto all’intervento rispetto al controllo.

Sintomi core (comunicazione sociale, interazione sociale), caregiver
PcASD+DI (Follow up da 3 a 5 mesi) (Interventi: Social skills training) (valutato
con Social Responsiveness Scale — versione caregiver; Empathy Quotient; Quality
of Socialization Questionnaire; Social Skills Rating System; Nurses' Observation
Scale for Inpatient Evaluation; Social Performance Survey Schedule). SMD pari a
0.1 (95% IC da -0.48 a 0.67) (Laugeson et al., 2015; Matson & Senatore, 1981). 1
risultati indicano il miglioramento dei sintomi core cosi come definiti, con
dimensione degli effetti piccola nel gruppo sottoposto all’intervento rispetto al
controllo.

Sintomi core (comunicazione sociale, interazione sociale), caregiver PcASD
(Follow up da 3 a 5 mesi) (Interventi: Social skills training) (valutato con Social
Responsiveness Scale — versione caregiver; Empathy Quotient; Quality of
Socialization Questionnaire; Social Skills Rating System). SMD pari a -0.23 (95% IC
da -1.07 a 0.61) (Laugeson et al., 2015). I risultati indicano il miglioramento dei
sintomi core cosi come definiti, con dimensione degli effetti moderata nel gruppo
sottoposto all’intervento rispetto al controllo.

Sintomi core (comunicazione sociale, interazione sociale), caregiver persone
con DI (Follow up da 3 a 5 mesi) (Interventi: Social skills training) (valutato con
Nurses' Observation Scale for Inpatient Evaluation, NOSIE-30; Social Performance
Survey Schedule, SPSS). SMD pari a 0.36 (95% IC da -0.38 a 1.1) (Matson &
Senatore, 1981). I risultati indicano il miglioramento dei sintomi core cosi come
definiti, con dimensione degli effetti moderatanel gruppo sottoposto all’intervento
rispetto al controllo.
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Competenze adattive, PcASD (Interventi: Social skills training) (valutato con The
Social Participation Questionnaire; Interview performance; Test of Young Adult
Social Skills Knowledge, TYASSK; Coping Self-Efficacy Scale; Composite Goal
Attainment Scaling). SMD pari a 4.51 (95% IC da 1.91 a 7.11) (Akabogu et al., 2020;
Laugeson et al.,, 2015; McVay et al., 2016; Oswald et al., 2018; Ruble et al., 2018). I
risultati indicano il miglioramento nelle competenze adattive cosi come definite, con
dimensione degli effetti grande nel gruppo sottoposto all'intervento rispetto al
controllo.

Competenze adattive, PcASD (Follow up da 2 a 4 mesi) (Interventi: Social skills
training) (valutato con The Social Participation Questionnaire; Test of Young Adult
Social Skills Knowledge). SMD pari a 15.55 (95% IC da -15.06 a 46.17) (Akabogu et
al., 2020; Laugeson et al, 2015). I risultati indicano il miglioramento nelle
competenze adattive cosi come definite, con dimensione degli effetti grande nel
gruppo sottoposto all'intervento rispetto al controllo.

Competenze adattive, caregiver PcASD (Interventi: Social skills training)
(valutato con Adaptive Behavior Assessment System — Adult Form, Third Edition,
ABAS-3). SMD pari a 4.84 (95% IC da 3.4 a 6.29) (Oswald et al., 2018). I risultati
indicano il miglioramento nelle competenze adattive cosi come definite, con
dimensione degli effetti grande nel gruppo sottoposto all'intervento rispetto al
controllo.

Comportamenti problema, PcASD+DI (Interventi: Social skills training)
(valutato con Positive task centered behaviors; Negative task centered behaviors
toward; Positive non-task centered behaviors toward; Negative non-task centered
behaviors; SRS, Social Responsiveness Scale). SMD pari a 0.1 (95% IC da -0.92 a
1.11) (Chien et al., 2021; Soresi & Nota, 2000). I risultati indicano il miglioramento
dei comportamenti problema con dimensione degli effetti piccola nel gruppo
sottoposto all'intervento rispetto al controllo.

Comportamenti problema, PcASD (Interventi: Social skills training) (valutato con
SRS, Social Responsiveness Scale). SMD pari a -0.35 (95% IC da -0.8 a 0.1) (Chien
et al., 2021). I risultati indicano il miglioramento dei comportamenti problema, con
dimensione degli effetti moderata nel gruppo sottoposto all’intervento rispetto al
controllo.

Comportamenti problema, persone con DI (Interventi: Social skills training)
(valutato con Positive task centered behaviors; Negative task centered behaviors
toward; Positive non-task centered behaviors toward; Negative non-task centered
behaviors). SMD pari a 0.69 (95% IC da -0.19 a 1.57) (Soresi & Nota, 2000). I
risultati indicano il miglioramento dei comportamenti problema, con dimensione
degli effetti consistente nel gruppo sottoposto all’intervento rispetto al controllo.
Comportamenti problema, caregiver PcASD (Interventi: Social skills training)
(valutato con Social Skills Improvement System, Revised Scales - Problem
Behaviors, SSIS-R). SMD pari a 1.32 (95% IC da 0.69 a 1.96) (McVey et al., 2016). I
risultati indicano il miglioramento dei comportamenti problema, con dimensione
degli effetti grande nel gruppo sottoposto all’intervento rispetto al controllo.

23) Comotbidita psichiatriche (ansia), PcASD (Interventi: Social skills training)

(Interventi: Social skills training) (valutato con The Liebowitz Social Anxiety Scale,



LSAS; Social Phobia Inventory, SPIN; ASEBA Adult Self-Report—Problemi di
ansia; SIAS, Social Interaction Anxiety Scale). SMD pari a 0.34 (95% IC da -0.66 a
0.03) (Chien et al., 2021; McVay et al., 2016; Oswald et al., 2018). I risultati indicano
il miglioramento dell’ansia, con dimensione degli effetti moderata nel gruppo
sottoposto all’intervento rispetto al controllo.

Interventi: Procedure comportamentali e cognitive-comportamentali (training nell’ambito dell’Analisi

Applicata del Comportamento (ABA), Video-Modeling, Comunicazione Aumentativa
Alternativa (PECS), comunicazione funzionale (FCT), strategie di autoistruzione,
psicoeducazione e ristrutturazione cognitiva).

1) Qualita di vita PcASD+DI (Altri interventi comportamentali o cognitivi
comportamentali:) (valutato con Comprehensive Quality of Life Scale — Intellectual
Disability, ComQoL-IDj; Quality of Life Inventory, QOLI; World Health Organization
QoL BREF; QOL, 26-item World Health Organization Quality of Life scale)). SMD
paria 0.3 (95% IC da 0.08 a 0.51) (Braden et al., 2022; Heller et al., 2004; Hesselmark
et al, 2014; Kuroda et al, 2022; Willner et al., 2013). I risultati indicano un
miglioramento nella qualita della vita, con dimensione degli effetti moderata nel gruppo
sottoposto all’intervento rispetto al controllo.

2) Qualita di vita PcASD (Altri interventi comportamentali o cognitivi
comportamentali) (valutato con Quality of Life Inventory, QOLI; World Health
Organization QoL BREF; QOL, 26-item World Health Organization Quality of Life
scale). SMD pari a 0.36 (95% IC da 0.08 a 0.51)) (Braden et al., 2022; Hesselmark et al.,
2014; Kuroda et al., 2022). I risultati indicano un miglioramento nella qualita di vita,
con dimensione degli effetti moderata nel gruppo sottoposto all’intervento rispetto al
controllo.

3) Qualita di vita persone con DI (Altri interventi comportamentali o cognitivi
comportamentali) (valutato con Comprehensive Quality of Life Scale — Intellectual
Disability, ComQoL-ID). SMD pari a 0.23 (95% IC da -0.07 a 0.52) (Heller et al., 2004;
Willner et al., 2013). I risultati indicano un miglioramento nella qualita di vita, con
dimensione degli effetti moderata nel gruppo sottoposto all'intervento rispetto al
controllo.

4)  Qualita di vita- Follow up 8-57 mesi - PcASD+DI (Altri interventi comportamentali
o cognitivi comportamentali) (valutato con Quality of Life Inventory, QOLI;
Comprehensive Quality of Life Scale — Intellectual Disability, ComQoL-ID; QOL, 26-
item World Health Organization Quality of Life scale). SMD pari a 0.15 (95% IC da -
0.09 2 0.39) (Kuroda et al., 2022; Hesselmark et al., 2014; Willner et al., 2013). I risultati
indicano un miglioramento nella qualita di vita con dimensione degli effetti piccola nel
gruppo sottoposto all'intervento rispetto al controllo

5) Qualita di vita- Follow up 8-57 mesi - PcASD (Altri interventi comportamentali o
cognitivi comportamentali) (valutato con Quality of Life Inventory, QOLIL QOL, 26-
item World Health Organization Quality of Life scale). SMD pari a 0.31 (95% IC da -
-0.05 a 0.67) (Braden et al.,, 2022; Hesselmark et al., 2014). I risultati indicano un
miglioramento nella qualita di vita con dimensione degli effetti moderata nel gruppo
sottoposto all’intervento rispetto al controllo
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Qualita di vita - Follow up 8-57 mesi- persone con DI (Altri interventi
comportamentali o cognitivi comportamentali) (valutato con Quality of Life Inventory,
QOLI; Comprehensive Quality of Life Scale — Intellectual Disability, ComQoL-ID.
SMD pari a 0.07 (95% IC da -0.21 a 0.35) (Willner et al., 2013). I risultati indicano un
miglioramento nella qualita di vita con dimensione degli effetti piccola nel gruppo
sottoposto all’intervento rispetto al controllo.

Autodeterminazione/Autostima PcASD+DI (Altri interventi compottamentali o
cognitivi comportamentali) (valutato con Rosenberg Self-Esteem Scale, RSES). SMD
pari a 0.22 (95% IC da -0.16 a 0.59) (Bouvet & Coulet, 2016; Hesselmark et al., 2014;
Willner et al., 2013). I risultati indicano un miglioramento nell’autodeterminazione e/o
autostima, con dimensione degli effetti moderata nel gruppo sottoposto all’intervento
rispetto al controllo.

Autodeterminazione/Autostima, PcASD (Altri interventi comportamentali o
cognitivi comportamentali) (valutato con Rosenberg Self-Esteem Scale, RSES). SMD
pari a 0.07 (95% IC da -0.46 a 0.6) (Hesselmark et al., 2014). I risultati indicano un
miglioramento nell’autodeterminazione/autostima, con dimensione degli effett
piccola nel gruppo sottoposto all’intervento rispetto al controllo.
Autodeterminazione/Autostima, persone con DI  (Altri intervent
comportamentali o cognitivi comportamentali) (valutato con Rosenberg Self-Esteem
Scale, RSES). SMD pari a 0.37 (95% IC da -0.34 a 1.08) (Bouvet & Coulet, 2016;
Willner et al., 2013). I risultati indicano un miglioramento nell’autodeterminazione e/o
autostima, con dimensione degli effetti moderata nel gruppo sottoposto all’'intervento
rispetto al controllo.

Autodeterminazione/Autostima - Follow up 10 mesi — persone con DI (Altti
interventi comportamentali o cognitivi comportamentali) (valutato con Rosenberg
Self-Esteem Scale, RSES). SMD pari a -0.16 (95% IC da -0.5 a 0.18) (Willner et al.,
2013). 1 tisultati indicano un peggioramento nell’autodeterminazione e/o autostima,
con dimensione degli effetti piccola, nel gruppo sottoposto all’intervento rispetto al
controllo.

Sintomi core (comunicazione sociale, interazione sociale), PcASD (Altri
interventi comportamentali o cognitivi comportamentali) (valutato con Reading the
Mind in the Eyes Test, RMET; Social Responsiveness Scale, Second Edition, SRS-2;
Autism Quotient, AQ; TASIT The GRADE; The Inference Generation in Reading
Test, IGIRT; Metacognition in Reading Inventory, MIRI). SMD pari a -0.01 (95% IC
da -0.47 a 0.46) (Gorenstein et al., 2020; Hesselmark et al., 2014; Murza et al., 2014). I
risultati indicano una non differenza, nei sintomi core cosi come definiti nel gruppo
sottoposto all’intervento rispetto al controllo.

Sintomi core (comunicazione sociale, interazione sociale), caregiver PcASD
(Altri interventi comportamentali o cognitivi comportamentali) (valutato con Social
Responsiveness Scale, SRS). SMD pati a 0.5 (95% IC da -0.35 a 1.36) (Gorenstein et
al., 2020). I risultati indicano un miglioramento dei sintomi core cosi come definiti, con
dimensione degli effetti moderata nel gruppo sottoposto allintervento rispetto al
controllo.

Comportamenti problema, persone con DI (Altri interventi comportamentali o
cognitivi comportamentali) (valutato con Spielberger State-Trait Anger Expression



14)

15)

16)

17)

18)

19)

20)

Inventory -Anger Expression scale; Anger control scale — STAXI; NAS scale; P1I scale;
Anger coping). SMD pari a 0.32 (95% IC da 0.04 a 0.59) (Taylor et al., 2005; Willner et
al., 2013). I risultati indicano un miglioramento dei comportamenti problema, con
dimensione degli effetti moderata nel gruppo sottoposto all’intervento rispetto al
controllo.

Comportamenti problema, persone con DI - Follow up da 4 a 10 mesi - DI (Altri
interventi comportamentali o cognitivi comportamentali) (valutato con Spielberger
State-Trait Anger Expression Inventory -Anger Expression scale; Anger control scale
— STAXIT; NAS scale; PI scale; Anger coping). SMD pari a 0.29 (95% IC da 0 a 0.58)
(Taylor et al., 2005; Willner et al., 2013). I risultati indicano un miglioramento dei
comportamenti problema, con dimensione degli effetti moderata nel gruppo
sottoposto all’intervento rispetto al controllo.

Comportamenti problema, caregiver persone con DI (Altri interventi
comportamentali o cognitivi comportamentali) (valutato con Ward Anger Rating Scale,
WARS; Aberrant Behavior Checklist — scale Iperattivita; Irritabilita — ABC; Modified
Overt Aggression Scale). SMD pari a 0.34 (95% IC da 0.09 a 0.58) (Hassiotis et al.,
2009; Taylor et al., 2005; Willner et al., 2013). I risultati indicano un miglioramento dei
comportamenti problema, con dimensione degli effetti moderatanel gruppo sottoposto
all'intervento rispetto al controllo.

Comportamenti problema, caregiver, persone con DI (Follow up da 4 a 10 mesi)
(Altri interventi comportamentali o cognitivi comportamentali) (valutato con Ward
Anger Rating Scale, WARS; Aberrant Behavior Checklist — scale Iperattivita; Irritabilita
— ABC; Modified Overt Aggression Scale). SMD pari a 0.33 (95% IC da -0.12 a 0.78)
(Hassiotis et al., 2009; Taylor et al., 2005; Willner et al., 2013). I risultati indicano un
miglioramento dei comportamenti problema, con dimensione degli effetti moderata nel
gruppo sottoposto all'intervento rispetto al controllo.

Competenze adattive, DI (Altri interventi comportamentali o cognitivi
comportamentali) (valutato con Community integration scale). SMD pari a -0.38 (95%
IC da -0.93 a 0.17) (Heller et a., 2004). I risultati indicano un peggioramento nelle
competenze adattive, con dimensione degli effetti moderatanel gruppo sottoposto
allintervento rispetto al controllo.

Funzionamento generale PcASD (Altri interventi comportamentali o cognitivi
comportamentali) (valutato con Global Assessment of Functioning). SMD pari a 0.54
(95% IC da 0.03 a 1.05) (Kuroda et al., 2022). I risultati indicano un miglioramento nel
funzionamento generale, con dimensione degli effetti consistente nel gruppo
sottoposto all’intervento rispetto al controllo.

Abilita emotive PcASD (Altri interventi comportamentali o cognitivi
comportamentali) (valutato con 20-item Toronto Alexithymia). SMD pari a 0.36 (95%
IC da -0.87 a 0.15) (Kuroda et al., 2022). I risultati indicano un miglioramento delle
abilita emotive, con dimensione degli effetti moderata nel gruppo sottoposto
all'intervento rispetto al controllo.

Abilita emotive PcASD - Follow-up 16 settimane (Altri interventi comportamentali
o cognitivi comportamentali) (valutato con 20-item Toronto Alexithymia). SMD pari a
0.47 (95% IC da -0.99 a 0.04) (Kuroda et al., 2022). I risultati indicano un
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miglioramento delle abilita emotive, con dimensione degli effetti moderatanel gruppo
sottoposto all’intervento rispetto al controllo.

Comorbidita psichiatriche (ADHD), PcASD (Altri interventi comportamentali o
cognitivi comportamentali) (valutato con Adult ADHD Self-Report Scale, ASRS).
SMD pari a 0.32 (95% IC da -0.27 a 0.9) (Hesselmark et al., 2014). I risultati indicano
un peggioramento nei sintomi ascrivibili al’ADHD, con dimensione degli effetti
moderata nel gruppo sottoposto all’intervento rispetto al controllo.

Comorbidita psichiatriche (depressione), PcASD+DI (Altri interventi
comportamentali o cognitivi comportamentali) (valutato con Beck Depression
Inventory, BDI; Child Depression Inventory, CDI; Glasgow Depression Scale; Center
for Epidemiological Studies Depression Scale). SMD pari a -0.34 (95% IC da -0.59 a
0.08) (Heller et a., 2004; Hesselmark et al., 2014; Kuroda et al., 2022; Willner et al.,
2013). I risultati indicano una riduzione dei sintomi depressivi, con dimensione degli
effetti moderata, nel gruppo sottoposto all’intervento rispetto al controllo.
Comorbidita  psichiatriche  (depressione), PcASD  (Altri interventi
comportamentali o cognitivi comportamentali) (valutato con Beck Depression
Inventory; Center for Epidemiological Studies Depression Scale). SMD pati a -0.55
(95% IC da -0.92 a 0.18) (Hesselmark et al., 2014; Kuroda et al., 2022). I risultati
indicano una riduzione dei sintomi depressivi, con dimensione degli effetti consistente,
nel gruppo sottoposto all’intervento rispetto al controllo.

Comorbidita psichiatriche (depressione), persone con DI (Altri interventi
comportamentali o cognitivi comportamentali) (valutato con Child Depression
Inventory, CDI; Glasgow Depression Scale). SMD paria -0.21 (95% IC da -0.54 2 0.13)
(Heller et a., 2004; Willner et al., 2013). I risultati indicano una riduzione dei sintomi
depressivi, con dimensione degli effetti moderata, nel gruppo sottoposto all’'intervento
rispetto al controllo.

Comorbidita psichiatriche (depressione), Follow-up 10 mesi — PcASD+DI (Altri
interventi comportamentali o cognitivi comportamentali) (valutato con Glasgow
Depression Scale; Center for Epidemiological Studies Depression Scale). SMD pari a
0.03 (95% IC da -0.31 a 0.24) (Kuroda et al., 2022; Willner et al., 2013). I risultati
indicano una non differenza nei sintomi depressivi nel gruppo sottoposto all’intervento
rispetto al controllo.

Comorbidita psichiatriche (depressione), Follow-up 10 mesi — PcASD (Altri
interventi comportamentali o cognitivi comportamentali) (valutato con Center for
Epidemiological Studies Depression Scale). SMD pari a 0.18 (95% IC da -0.69 a 0.32)
(Kuroda et al.,, 2022). I risultati indicano una riduzione dei sintomi depressivi, con
dimensione dell’effetto piccola, nel gruppo sottoposto all’intervento rispetto al
controllo.

Comorbidita psichiatriche (depressione), Follow-up 10 mesi — persone con DI
(Altri interventi comportamentali o cognitivi comportamentali) (valutato con Glasgow
Depression Scale). SMD pari a 0.03 (95% IC da -0.3 a 0.35) (Willner et al., 2013). I
risultati indicano una non differenza nei sintomi depressivi nel gruppo sottoposto
all'intervento rispetto al controllo.

Comorbidita psichiatriche (ansia), PcASD+DI - (Altri interventi comportamentali
o cognitivi comportamentali) (valutato con State-Trait Anxiety Inventory for Adults,



STAI-Y; Glasgow Anxiety Scale). SMD pari a -0.64 (95% IC da -1.16 a 0.12) (Bouvet
& Coulet, 2016; Kuroda et al.,, 2022; Willner et al., 2013). I risultati indicano una
riduzione dei sintomi ansiosi, con dimensione degli effetti consistente, nel gruppo
sottoposto all’intervento rispetto al controllo.

29) Comorbidita psichiatriche (ansia), PcASD- (Altri interventi comportamentali o
cognitivi comportamentali) (valutato con Liebowitz Social Anxiety Scale; Social Phobia
and Anxiety Inventory; State-Trait Anxiety Inventory). SMD pari a -0.35 (95% IC da -
0.59 2 0.11) (Kuroda et al., 2022). I risultati indicano una riduzione dei sintomi ansiosi,
con dimensione degli effetti moderata, nel gruppo sottoposto all’intervento rispetto al
controllo.

30) Comorbidita psichiatriche (ansia), persone con DI — Follow up 10 mesi- (Altri
interventi comportamentali o cognitivi comportamentali) (valutato con State-Trait
Anxiety Inventory for Adults, Glasgow Anxiety Scale). SMD pari a -0.27 (95% IC da -
0.54 a 0) (Bouvet & Coulet, 2016; Willner et al., 2013). I risultati indicano una riduzione
dei sintomi ansiosi, con dimensione degli effetti moderata, nel gruppo sottoposto
allintervento rispetto al controllo.

31) Comorbidita psichiatriche (ansia), PcASD - Follow-up 16 settimane (Altri
interventi comportamentali o cognitivi comportamentali) (valutato con Liebowitz
Social Anxiety Scale; Social Phobia and Anxiety Inventory; State-Trait Anxiety
Inventory). SMD pari a -0.24 (95% IC da -0.75 a 0.27) (Kuroda et al., 2022). I risultati
indicano una riduzione dei sintomi ansiosi, con dimensione degli effetti moderata nel
gruppo sottoposto all'intervento rispetto al controllo.

32) Comorbidita psichiatrica (disturbi affettivi, disturbi mentali organici, disturbi
psicotici), caregiver Persone con DI (Altri interventi comportamentali o cognitivi
comportamentali) (valutato con Psychiatric Assessment Schedule for Adults With a
Developmental Disability Checklist, PAS-ADD). RR 0.76 (0.41 a 1.41) (Hassiotis et
al., 2009). I risultati indicano che 108 individui ogni 1000 hanno una riduzione dei
sintomi con lintervento rispetto al controllo (intervallo da 266 meno a 185 piu).

Non sono stati individuati negli studi informazioni circa gli esiti che erano stati prioritizzati dal
Panel in merito alle abilita/competenze di vita autonoma e cura di sé, inclusione sociale.

Il gruppo di revisione sistematica ha infine condotto una ricerca della letteratura per
Pidentificazione di studi relativi ai valori e preferenze, impatto sull’equita, accettabilita e fattibilita
dellintervento. I dettagli della valutazione sono riportati nella tabella GRADE e nelle tabelle SoF
nell’EtD nei Materiali Supplementari.

Raccomandazione

17 panel ISS della 1.G sulla diagnosi e trattamento del disturbo dello spettro antistico suggerisce di utiligzare
interventi  psicoeducativi di  tipo  comportamentale e  cognitivo-comportamentale in  adulti con ASD
(raccomandazione condizionata basata su una qualita molto bassa delle prove).

Nota: gli interventi psicoeducativi di tipo comportamentale e cognitivo-comportamentale che hanno mostrato prove
sono relative alle seguenti procedure: Social Skills Training, training nell'ambito dell’ Analisi Applicata del




Comportamento (ABA), training di comunicazione funzionale (FCT), Video-Modeling, Comunicazione
Aumentativa Alternativa (PECS), strategie di antoistrugione, psicoeducagione e ristrutturazione cognitiva.

Giustificazione

E stata formulata una raccomandazione condizionata a favore degli interventi comportamentali
e cognitivo-comportamentali per i seguenti motivi: gli effetti desiderabili hanno dimensione degli
effetti che varia da piccola a molto grande con, in media, effetti moderati (Valutazione del panel:
moderati) e gli effetti indesiderati sono stati giudicati irrisori (Valutazione del panel: irrilevanti).
Le risorse necessarie per l'implementazione sono state valutate come non trascurabili
(valutazione del panel: costi moderati) e il bilancio degli effetti ha portato il panel a formulare un
giudizio a favore dell'intervento (valutazione del panel: probabilmente favorisce Iintervento).
Nello specifico, usare 'intervento comportamentale e cognitivo comportamentale contribuisce
ad incrementare le abilita sociali e in particolare le competenze comunicative e di interazione
sociale; a ridurre le problematiche comportamentali; ad accrescere la qualita di vita, a ridurre
alcuni sintomi core (interessi e comportamenti ripetitivi); ad aumentare le competenze adattive
unitamente alla autodeterminazione e all’autostima e a ridurre complessivamente, anche se con
esiti variabili, alcune problematiche psichiatriche (depressione ed ansia). La qualita delle prove ¢
molto bassa e questo giustifica la raccomandazione condizionata.

Considerazioni relative ai sottogruppi

Non sono state svolte analisi per differenziare i sottogruppi. I’analisi, quindi, ha preso in esame
congiuntamente sia la popolazione autistica sia con disabilita intellettiva.

Considerazioni per I'implementazione

E importante che i professionisti che svolgeranno interventi comportamentali e cognitivo
comportamentale abbiano una adeguata formazione sulle procedure in oggetto.

E necessatio, inoltre, che gli operatori abbiano una specifica formazione sui fenotipi dell’autismo
e sappiano adattare le procedure alle caratteristiche specifiche delle PcASD che sostengono.

Va inoltre sottolineata la necessita di garantire una adeguata integrita e coerenza dell’intervento
che si raggiunge solo attraverso la formazione, il coordinamento e il complessivo coinvolgimento
di tutti i caregiver che, a diverso titolo, sostengono la PcASD. Per tale ragione ¢ necessario
promuovere collegamenti strutturali tra i servizi sanitari, socio-sanitari e i contesti educativi e
familiari per la realizzazione di un progetto esistenziale condiviso.



Proptio per la complessita e la specificita di questa tipologia di interventi ¢ necessario prevedere
forme di supervisore dell’intervento da parte di professionisti esperti. Il supervisore deve essere
esperto sia delle procedure in oggetto sia delle caratteristiche delle PcASD.

L’intervento comportamentale e cognitivo comportamentale rappresenta la prima linea di
intervento per la riduzione dei comportamenti problematici che deve sempre precedere
I’eventuale terapia farmacologica. Va inoltre ricordato che Iindividuazione e I'applicazione delle
procedure comportamentali deve sempre seguire la preliminare individuazione delle funzioni del
comportamento problema.

Monitoraggio

Tutti gli interventi comportamentali e cognitivo-comportamentali devono prevedere periodiche
verifiche degli esiti attraverso specifici monitoraggi.

Per garantire un monitoraggio puntuale di tali esiti ¢ necessaria una definizione degli obiettivi
chiara ed operazionale al fine di consentire una valutazione effettuata prioritariamente attraverso
la misura del comportamento.

Infine, ¢ importante un monitoraggio volto a verificare gli effetti di generalizzazione degli

apprendimenti acquisiti nell’ambito delle ordinarie relazioni sociali abituali.

Priorita della ricerca

Poiché la raccomandazione formulata ¢ “condizionata” in relazione alla bassa qualita delle prove,
¢ necessario attivare percorsi di ricerca che producano una letteratura scientifica di maggior
qualita, tesi a trovare eventuali e piu forti conferme. Queste nuove ricerche dovrebbero
coinvolgere pi ampi campioni di popolazione e questo aspetto rimanda necessatiamente
all’utilizzo di ricerche multicentriche.

E altresi urgente condurre ricerche che valutino gli effetti di questi interventi nelle PcASD con
disabilita intellettiva.

Sono necessarie, inoltre, ricerche che vadano a valutare gli effetti a lungo termine degli interventi
in oggetto alla presente raccomandazione, compresi gli effetti indesiderabilie le eventuali strategie
di graduale riduzione dell’intensita dell’intervento.

Altrettanto prioritatia ¢ I’attivazione di ricerche che indaghino I'accettabilita 0 meno di questa
tipologia di interventi da parte delle PcASD.

Infine, in ragione dell’importanza che in eta adulta assumono i repertori comportamentali come
il prendersi cura di sé e la vita indipendente che non hanno trovato riscontro nella letteratura
analizzata, si suggerisce la promozione di ricerche che valutino questi due ultimi aspetti.
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Interventi psicoeducativi di tipo cognitivo/neuropsicologico
Sintesi e analisi delle prove

Per la popolazione con ASD ¢ stata effettuata una ricerca bibliografica sulle banche dati Medline,
Embase, Psychlnfo fino al 15 marzo 2023. Al fine di ottenere ulteriori studi, sono stati ricercati
i riferimenti bibliografici degli articoli reperiti attraverso le strategie di ricerca e i registri di studi
in corso tramite ClinicalTrials.gov (www.clinicaltrials.gov). Dopo la rimozione dei duplicati sono
stati reperiti 572 record. Sono stati acquisiti in full text in quanto potenzialmente eleggibili 22
studi; sono stati esclusi 20 studi per le seguenti ragioni: 9 perché i partecipanti non
soddisfacevano i criteri di inclusione, 5 non erano RCT, 2 riportavano esiti non prioritizzati, 3
studi sono stati eliminati per errato intervento o confronto non nei criteri di inclusione, 1 era
una presentazione su poster senza dati utilizzabili. I riferimenti degli studi esclusi sono riportati
nella Tabella degli studi esclusi dei Materiali Supplementari. Sono stati quindi inclusi 2
studi (Bolte et al., 2002; Golan et al., 2000) nella categoria relativa agli interventi cognitivi mentre
per gli interventi neuropsicologici non ¢ stato trovato alcuno studio.

Per la popolazione con disabilita intellettiva ¢ stata effettuata una ricerca bibliografica sulle
banche dati Medline, Embase, Psychlnfo fino al 15 marzo 2023. Dopo la rimozione dei duplicati
sono stati reperiti 4657 record. Sono stati acquisiti in full text 16 studi. Sono stati esclusi 16 studi
per le seguenti ragioni: 6 perché i partecipanti non soddisfacevano i criteri di inclusione, 2 non
erano RCT, 1 riportava esiti non prioritizzati, 6 per errato intervento o confronto non nei criteri
di inclusione, 1 era un protocollo di studio. I riferimenti degli studi esclusi sono riportati nella
Tabella degli studi esclusi dei Materiali Supplementari. Nessuno studio ¢ stato incluso.

11 lavoro di Bolte e coll. (2002) include 10 partecipanti di genere maschile ASD ad alto
funzionamento o con sindrome di Asperger, eta media 27.2 anni (SD 7), QI medio 104. I
partecipanti sono stati randomizzati a ricevere un intervento implementato attraverso PC per il
riconoscimento delle emozioni (ToM) o nessun intervento. La durata dell'intervento era di 5
settimane e prevedeva una sessione a settimana della durata di due ore. Lo studio non riporta
dati utilizzabili per valutare l'effetto dell'intervento in quanto riporta unicamente il tisultato del
test statistico e relativo al p va/ue del confronto prima-dopo entro ciascun braccio ma non effettua
un confronto tramite analisi statistica fra trattati e non trattati (Bolte et al., 2002).

Il avoro di Golan e coll. (2000) include 41 partecipanti ASD ad alto funzionamento o sindrome
di Asperger, eta media 30.7 anni (SD 10.7), QI medio 109, 75.6% maschi. I partecipanti sono
stati randomizzati a ricevere un intervento implementato attraverso PC per il riconoscimento
delle emozioni (ToM) o nessun intervento. La dutrata dell'intervento era di 10 settimane e
prevedeva una sessione a settimana della durata di due ore.

Gli studi sono stati condotti in Germania e Regno Unito.




In sintesi, la valutazione quantitativa sul corpo di prove si riferisce ad un unico studio (Golan et
al., 2000).

Di seguito sono riportati i dettagli dei risultati dell’analisi statistica effettuata sugli esiti
prioritizzati dal panel e riscontrati negli studi inclusi:

1) sintomi core (comunicazione, interazione sociale) - CAM face task (follow up:
medio 10 settimane; valutato con: Cambridge Mindreading (CAM) Face— Voice
Battery.; Scala da: 0 a 50) (Golan et al., 2006). Dall’analisi statistica si ottiene un valore
di MD paria 2.7 (95% IC da -2.2 a 7.6) indicativo della riduzione dei sintomi core nel
gruppo sottoposto all'intervento rispetto al controllo.

2) sintomi core (comunicazione, interazione sociale) - CAM voice task (follow up:
medio 10 settimane; valutato con: Cambridge Mindreading (CAM) Face— Voice
Battery.; Scala da: 0 a 50) (Golan et al., 2006). Dall’analisi statistica si ottiene un valore
di MD pari a 2.3 (95% IC da -2.02 a 6.62) indicativo della riduzione dei sintomi core
nel gruppo sottoposto all'intervento rispetto al controllo.

3) sintomi core (comunicazione, interazione sociale) - CAM concept recognized
(follow up: medio 10 settimane; valutato con: Cambridge Mindreading (CAM) Face—
Voice Battery.; Scala da: 0 a 20) (Golan et al., 20006). Dall’analisi statistica si ottiene un
valore di MD pari a 2.3 (95% IC da -0.82 a 5.42) indicativo della riduzione dei sintomi
core gruppo sottoposto all'intervento rispetto al controllo.

4) sintomi core (comunicazione, interazione sociale) - Reading the Mind in the Eyes
(follow up: medio 10 settimane; valutato con: Reading the Mind in the Eyes task; Scala
da: 0 a 36) (Golan et al., 2006). Dall’analisi statistica si ottiene un valore di MD pari a
0.8 (95% IC da -2.91 a 4.51) indicativo della riduzione dei sintomi core nel gruppo
sottoposto all’intervento rispetto al controllo.

5) sintomi core (comunicazione, interazione sociale) - Reading the Mind in the Voice
(follow up: medio 10 settimane; valutato con: Reading the Mind in the Voice; Scala da:
0 a 25) (Golan et al., 2006). Dall’analisi statistica si ottiene un valore di MD pari a -0.7
(95% IC da -2.98 a 1.58) indicativo del peggioramento dei sintomi core nel gruppo
sottoposto all’intervento rispetto al controllo.

6) sintomi core (comunicazione, interazione sociale) - Reading the Mind in Films
(follow up: medio 10 settimane; valutato con: Reading the Mind in Films; Scala da: 0 a
22) (Golan et al., 2006). Dall’analisi statistica si ottiene un valore di MD paria -1 (95%
IC da -3.22 a 1.22) indicativo del peggioramento dei sintomi core nel gruppo sottoposto
all'intervento rispetto al controllo.

Non sono stati individuati negli studi informazioni circa gli esiti che erano stati prioritizzati dal
Panel in merito ai Comportamenti problema, qualita della vita; caratteristiche core (interessi e

comportamenti tistrett e tipetitivi); abilita/competenze di vita autonoma; competenze adattive;
autodeterminazione /autostima; cura di sé, comorbidita psichiattiche (ansia; depressione; doc).

Il gruppo di revisione sistematica ha infine condotto una ricerca della letteratura per
I'identificazione di studi relativi ai valori e preferenze, impatto sull’equita, accettabilita e fattibilita
dell’intervento. I dettagli della valutazione sono riportati nella tabella GRADE e nelle tabelle SoIf
nel’EtD nei Materiali Supplementari.




Raccomandazione

17 panel ISS della 1.G sulla diagnosi e trattamento del disturbo dello spettro autistico suggerisce di utilizzare
interventi psicoedncativi di tipo cognitivo in adulti con ASD (raccomandazione condizionata basata su una
qualita molto bassa delle prove).

Note: non sono state trovate prove per gli interventi di tipo neurgpsicologico.

Giustificazione

E stata formulata una raccomandazione condizionata a favore degli interventi cognitivi per i
seguenti motivi: gli effetti desiderabili sono presenti anche se in una dimensione piccola
(Valutazione del panel: piccola) e, gli effetti indesiderati, sono stati giudicati irrisori (Valutazione
del panel: irrilevanti). Le risorse necessatie per I'implementazione sono state valutate come non
trascurabili (valutazione del panel: costi moderati) e il bilancio degli effetti ha portato il panel a
formulare un giudizio a favore dell'intervento (valutazione del panel: probabilmente favorisce
Pintervento). Nello specifico, svolgere Iintervento cognitivo ToM potrebbe ridurre alcuni
sintomi core (comunicazione, interazione sociale) attraverso una capacita leggermente aumentata
di riconoscere le emozioni negli occhi o nella voce. La qualita delle prove ¢ molto bassa e questo
giustifica la raccomandazione condizionata.

La raccomandazione non si applica agli interventi neuropsicologici, per mancanza di prove.

Considerazioni relative ai sottogruppi

Poiché gli studi esaminati avevano incluso PcASD con necessita di supporto (Livello 1) non ¢
stato possibile effettuare un’analisi di efficacia dell'intervento in sottogruppi di PcASD e diversi
livelli di supporto. Questa raccomandazione si applica alla popolazione selezionata negli studi,
ovvero adulti (eta maggiore ai 18 anni di eta) con disturbo dello spettro autistico senza disabilita
intellettiva e con competenze verbali fluenti.

Considerazioni per I'implementazione

E importante che gli operatori che svolgeranno interventi di tipo cognitivo abbiano una adeguata
formazione sulla ToM e sulle procedure ad esso correlate.

E inoltre importante prevedere forme di supervisione per le PcASD che manifestano particolari
difficolta nelle funzioni esecutive.

Monitoraggio e valutazione

Tutti gli interventi cognitivi devono prevedere periodiche verifiche degli esiti attraverso specifici
monitoraggi al fine di comprendere se gli esiti attesi si sono effettivamente verificati e se questi
perdurano nel tempo.

Infine, ¢ importante un monitoraggio volto a verificare gli effetti di generalizzazione degli
apprendimenti acquisiti nell’ambito delle ordinarie relazioni sociali abituali.




Priorita della ricerca

Poiché la raccomandazione formulata ¢ “condizionata” in relazione alla bassa qualita delle prove
¢ necessario attivare percorsi di ricerca che producano una letteratura scientifica di maggior
qualita, tesi a trovare eventuali e piu forti conferme.

E altresi urgente condurre ricerche che valutino gli effetti di questi interventi cognitivi nelle
PcASD e disabilita intellettiva.

Sono necessarie, inoltre, ricerche che vadano a valutare gli effetti a lungo termine degli
interventi cognitivi oggetto alla presente raccomandazione.
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Interventi psicoeducativi di integrazione sensoriale (uditivo, visivo e
motorio)

Sintesi e analisi delle prove

Per la popolazione con ASD é stata effettuata una ricerca bibliografica sulle banche dati Medline,
Embase, Psychlnfo fino al 15 marzo 2023. Al fine di ottenere ulteriori studi, sono stati ricercati
i riferimenti bibliografici degli articoli reperiti attraverso le strategie di ricerca e i registri di studi
in corso tramite ClinicalTrials.gov (www.clinicaltrials.gov). Dopo la rimozione dei duplicati sono
stati reperiti 3983 record. Sono stati acquisiti in full text in quanto potenzialmente eleggibili 12
studi. 11 sono stati esclusi per le seguenti ragioni: in 7 studi i partecipanti non soddisfacevano i
criteri di inclusione, 3 studi non erano RCT, 1 riportava esiti non prioritizzati. I riferimenti degli
studi esclusi sono riportati nella Tabella degli studi esclusi dei Materiali Supplementari.).
Uno studio ¢ stato quindi incluso (Lundqvist et al., 2009).

Per la popolazione con disabilita intellettiva ¢ stata effettuata una ricerca bibliografica sulle
banche dati Medline, Embase, PsychInfo fino al 15 marzo 2023. Dopo la rimozione dei duplicati
sono stati reperiti 1096 record. Sono stati acquisiti in full text in quanto potenzialmente eleggibili
20 studi e sono stati tutti esclusi per le seguenti ragioni: in 12 studi i partecipanti non
soddisfacevano i criteri di inclusione, 3 studi per errato intervento o confronto, 3 studi non erano
RCT, 1 studio riportava esiti non prioritizzati, 1 era duplicato. I riferimenti degli studi esclusi
sono riportati nella Tabella degli studi esclusi dei Materiali Supplementari. Nessuno studio
¢ stato quindi incluso.

Lo studio di Lundgyvist e coll. (2009) include 20 partecipanti con disabilita intellettiva, di cui 10
ASD, eta media del campione totale 37 anni (SD 9.9), 65% maschi. Tutti i partecipanti (compresi
quelli ASD) avevano disabilita intellettiva (disabilita lieve = 7, media = 5, grave = 8). 1
partecipanti sono stati valutati con lo strumento Behavior Problems Inventory, versione svedese.
I 13 partecipanti mostravano comportamento auto aggressivo (SIB), comportamento
stereotipato (SB), ¢ comportamento aggressivo-distruttivo (ADB). I partecipanti sono stati
randomizzati a ricevere musica vibroacustica mentre erano seduti su una sedia che produceva
vibrazioni o allocati in lista d'attesa. L'intervento durava 5 settimane con sessioni di 10-20 minuti.
Lo studio ¢ stato condotto in Svezia.

Di seguito sono riportati i dettagli dei risultati dell’analisi statistica effettuata sugli esiti
prioritizzati dal panel e riscontrati negli studi inclusi:

1) comportamento problema - SIB frequenza (frequenza del comportamento
autolesivo) (follow up: medio 5 settimane; valutato con: Behavior Problems Inventory)
(Lundqvist et al., 2009). Dall’analisi statistica si ottiene un valore di MD paria-1.9 (95%
IC da -8.17 a 4.37) indicativo di un miglioramento nel gruppo sottoposto all’intervento
rispetto al controllo.

2) comportamento problema - SIB gravita (gravita del comportamento autolesivo);
(follow up: medio 5 settimane; valutato con: Behavior Problems Inventory) (Lundqvist




et al., 2009). Dall’analisi statistica si ottiene un valore di MD pari a -1.1 (95% IC da -
5.63 a 3.43) indicativo di un miglioramento nel gruppo sottoposto all’intervento
rispetto al controllo.

3) comportamento problema - SB frequenza (frequenza del comportamento
stereotipato); (follow up: medio 5 settimane; valutato con: Behavior Problems
Inventory) (Lundqvist et al., 2009). Dall’analisi statistica si ottiene un valore di MD pari
a 4.9 (95% IC da -6.9 a 16.7) indicativo di un peggioramento nel gruppo sottoposto
all'intervento rispetto al controllo.

4) comportamento problema - SB gravita (gravita del comportamento stereotipato);
(follow up: medio 5 settimane; valutato con: Behavior Problems Inventory) (Lundqvist
et al., 2009). Dall’analisi statistica si ottiene un valore di MD pari a 2.7 (95% IC da -
4.18 a 9.58) indicativo di un peggioramento nel gruppo sottoposto allintetrvento
rispetto al controllo.

5) comportamento problema - ADB frequenza (frequenza del comportamento
aggressivo/distruttivo); (follow up: medio 5 settimane; valutato con: Behavior
Problems Inventory) (Lundqvist et al., 2009). Dall’analisi statistica si ottiene un valore
di MD pari a -1.5 (95% IC da -7.34 a 4.34) indicativo di un miglioramento nel gruppo
sottoposto all’intervento rispetto al controllo.

6) comportamento problema - ADB gravita (gravita del comportamento
aggressivo/distruttivo); (follow up: medio 5 settimane; valutato con: Behavior
Problems Inventory) (Lundqvist et al., 2009). Dall’analisi statistica si ottiene un valore
di MD pari a -1.1 (95% IC da -7.1 a 4.9) indicativo di un miglioramento nel gruppo
sottoposto all’intervento rispetto al controllo.

Non sono stati individuati negli studi informazioni circa gli esiti che erano stati prioritizzati dal
Panel in merito a qualita di vita; caratteristiche core (interazione sociale, comunicazione, interessi
e comportament ristrett e ripetitivi); abilita/competenze di vita autonoma; competenze adattive;
autodeterminazione /autostima; cura di sé, comorbidita psichiatriche (ansia; depressione; doc).

Il gruppo di revisione sistematica ha infine condotto una ricerca della letteratura per
Iidentificazione di studi relativi ai valori e preferenze, impatto sull’equita, accettabilita e fattibilita
dell’intervento. I dettagli della valutazione sono riportati nella tabella GRADE e nelle tabelle SoF
nell’EtD nei Materiali Supplementari.

Raccomandazione

1 panel 1SS della 1.G sulla diagnosi e trattamento del disturbo dello spettro autistico suggerisce di non utilizzare
interventi psicoeducativi di integrazione sensoriale di tipo wuditivo in adulti con ASD (raccomandazione
condizionata a favore del confronto basata su una qualita molto bassa delle prove).

Note: non sono state trovate prove per gli interventi psicoeducativi di integragione sensoriale di tipo visivo e motorio.

Giustificazione

E stata formulata una raccomandazione condizionata a sfavore dell’utilizzo di interventi
psicoeducativi di integrazione sensoriale ti tipo uditivo per i seguenti motivi: non sono presenti




effetti desiderabili (Valutazione del panel: irrilevanti) e non € stato possibile valutarne gli effetti
indesiderati (Valutazione del panel: non so). Le risorse necessarie per 'implementazione sono
state valutate come non trascurabili (valutazione del panel: costi moderati).

Per tale motivo il panel ritiene di non raccomandare l'intervento di integrazione sensoriale di
tipo uditivo. Le prove sono molto incerte e di qualita molto bassa e questo giustifica la
raccomandazione condizionata.

Considerazioni relative ai sottogruppi

Non sono presenti sottogruppi.

Considerazioni per I'implementazione
Non applicabile

Monitoraggio
Non applicabile

Priorita della ricerca

E necessario prevedere ulteriori ricerche (RCT) che indaghino sia 'impatto degli effetti
desiderati sia degli effetti indesiderati sulle PcASD nell’utilizzo di trattamenti di integrazione
sensoriale (uditivo, visivo e motorio).
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“Altri interventi”: interventi con animali, con arte e con lo sport

Sintesi e analisi delle prove

Per la popolazione con ASD ¢ stata effettuata una ricerca bibliografica sulle banche dati Medline,
Embase, PsychInfo fino al 15 marzo 2023 per cercare interventi che prevedessero I'uso di animali
(pet-therapy, ippoterapia ecc.), che facessero uso di qualche forma di arte (arte, danza, teatro) o
di attivita sportive. Al fine di ottenere ulteriori studi, sono stati ricercati i riferimenti bibliografici
degli articoli reperiti attraverso le strategie di ricerca e i registri di studi in corso tramite
ClinicalTrials.gov (www.clinicaltrials.gov). Dopo la rimozione dei duplicati sono stati reperiti 390
record. Sono stati acquisiti in full text in quanto potenzialmente eleggibili 12 studi; 11 sono stati
esclusi per le seguenti ragioni: 2 riportavano esiti non prioritizzati, 5 non erano RCT, 4 non
riportavano la popolazione di interesse. I riferimenti degli studi esclusi sono riportati nella
Tabella degli studi esclusi dei Materiali Supplementari. E stato quindi incluso un solo
studio (Wijker et al., 2020).

Per la popolazione con disabilita intellettiva ¢ stata effettuata una ricerca bibliografica sulle
banche dati Medline, Embase, Psychlnfo fino al 15 marzo 2023. Dopo la rimozione dei duplicati
sono stati reperiti 1693 record. Sono stati acquisiti in full text in quanto potenzialmente eleggibili
52 studi; 51 sono stati esclusi per le seguenti ragioni: in 20 studi i partecipanti non soddisfacevano
icriteri di inclusione, 7 studi eliminati per errato intervento o confronto, 10 studi non riportavano
gli esiti prioritizzati, 8 studi non erano RCT, 5 studi erano protocolli di studio, 1 era duplicato. 1
riferimenti degli studi esclusi sono riportati nella Tabella degli studi esclusi dei Materiali
Supplementari. Un solo studio ¢ stato quindi incluso (van Schijndel-Speet et al., 2017).

Lo studio di Wijker e coll. (2020) includeva 53 individui ASD, con capacita intellettive preservate
e alti livelli di stress (punteggio >19 alla Perceived Stress Scale) fra i 18 e i 60 anni, QI medio
102, 55% maschi. I partecipanti sono stati randomizzati a ricevere terapia assistita da animali
(cane) (AAT) o lista d'attesa. La durata dell'intervento era di 10 settimane ¢ prevedeva una
sessione settimanale della durata di un'ora studio (Wijker et al., 2020).

Lo studio di Van Schijndel-Speet e coll. (2017) includeva 151 individui con disabilita intellettiva,
eta media 58 anni, range 48-83 anni, 45% maschi; Disabilita intellettiva lieve: 17.5% media: 61.2%
grave: 15.2%, livello di disabilita non noto: 6.1%. 11 10% aveva anche diagnosi di ASD. I
partecipanti sono stati randomizzati a ricevere un programma di attivita motoria e un programma




educativo sull'importanza dell'attivita motoria o TAU. L'intervento durava 32 settimane e
prevedeva 3 incontri alla settimana (van Schijndel-Speet et al., 2017).
Entrambi gli studi sono stati condotti nei Paesi Bassi.

Di seguito sono riportati i dettagli dei risultati dell’analisi statistica effettuata sugli esiti
prioritizzati dal panel e riscontrati negli studi inclusi:

1) Abilita/competenze di vita autonoma (valutato con: ADL Barthel index Scala da: 0
a 20 follow up: medio 32 settimane) (van Schijndel-Speet et al., 2017). Dall’analisi
statistica si ottiene un valore di MD pari a -0.8 (95% IC da -2.05 a 0.45) indicativo di
un peggioramento nel gruppo sottoposto all’intervento rispetto al controllo.

2) Comorbidita - depressione (follow up: medio 32 settimane; valutato con: Signalizing
Depression List for people with Intellectual Disabilities; Scala da: 0 a 54) (van Schijndel-
Speet et al., 2017). Dall’analisi statistica si ottiene un valore di MD pari a 0.4 (95% IC
da -1.66 a 2.46) indicativo di un miglioramento nel gruppo sottoposto all'intervento
rispetto al controllo.

3) Sintomi core (comunicazione sociale, interazione sociale) (follow up: medio 10
settimane; valutato con: Social Responsiveness Scale for adults) (Wijker et al., 2020).
Dall’analisi statistica si ottiene una stima degli effetti pari a - 1.3 (95%CI da - 7.9 a 5.3);
d: -0.05 aggiustata per genere, eta e avere un cane a casa, QI totale (valutato con WAIS),
indicativo di un miglioramento dei sintomi core con dimensione degli effetti molto
piccola nel gruppo sottoposto all'intervento rispetto al controllo.

4) Autodeterminazione/autostima (follow up: medio 10 settimane; valutato con:
Rosenberg Self-Esteem Scale) (Wijker et al., 2020). Dall’analisi statistica si ottiene una
stima degli effetti pari a 0.8 (95%CI da -1.3 a 2.9); d: 0.16 aggiustata per genere, eta ¢
avere un cane a casa, QI totale (valutato con WAIS), indicativo di un miglioramento di
entita degli effetti piccola nel gruppo sottoposto all’'intervento rispetto al controllo.

5) Comorbidita psichiatriche -depressione (follow up: medio 10 settimane; valutato
con: SCL-90-R symptom checklist) (Wijker et al., 2020). Dall’analisi statistica si ottiene
una stima degli effetti pari a -14.7 (95%CI da -30.8 a 1.4); d: 0.26 aggiustata per genere,
eta e avere un cane a casa, QI totale (valutato con WAIS), indicativo di un
miglioramento di dimensione degli effetti piccola nel gruppo sottoposto all'intervento
rispetto al controllo.

Non sono stati individuati negli studi informazioni circa gli esiti che erano stati prioritizzati dal
Panel in merito a Comportamenti problema; qualita di vita; caratteristiche core (interessi e
comportamenti ristretti e ripetitivi); competenze adattive; cura di sé, comorbidita psichiatriche
(ansia; doc).

I gruppo di revisione sistematica ha infine condotto una ricerca della letteratura per
Iidentificazione di studi relativi ai valori e preferenze, impatto sull’equita, accettabilita e fattibilita
dell’intervento. I dettagli della valutazione sono riportati nella tabella GRADE e nelle tabelle SoI!
nell’EtD nei Materiali Supplementari.




Raccomandazione

o [lpanelISS della 1.G sulla diagnosi e trattamento del disturbo dello spettro antistico suggerisce di non
utilizzare Interventi sportivi in adulti con ASD (raccomandagione condigionata a favore del confronto
basata su una gualita molto bassa delle prove).

Note: E importante precisare che svolgere attivita sportive ¢ certamente utile per altri motivi come, ad esempio, per
7l miglioramento del benessere fisico, per lo svago o per tessere e mantenere relazione sociali. 1. indicazione di non
raccomandare gli interventi sportivi si riferisce quindi unicamente alle prove relative alla prospettiva terapentica
che richiede la verifica dell'efficacia dell'intervento su specifici esiti prioritizzati dal panel.

o [/ panel ISS della 1.G sulla diagnosi e trattamento del disturbo dello spettro antistico raccomanda di
non utilizzare interventi di "pet-therapy o interventi assistiti con animali in adulti con ASD
(raccomandazione condizionata a favore del confronto basata su una qualita molto bassa delle prove).

Note: B importante precisare che svolgere attivita con gli animali ¢ certamente utile per altri motivi come, ad
esempio, per lo svago, per sostenere azioni/ opportunita legate ai propri interessi o per godere di esperienze del
prendersi cura. 1. indicazione di non raccomandare gli interventi con gli animali si riferisce quindi unicamente alle
prove relative alla prospettiva ferapentica che richiedere la verifica dell’efficacia dellintervento su specifici esiti
prioritizzati dal panel.

o Note: non sono state trovate prove per gli interventi che facessero uso di qualche forma di arte (arte,
danza, teatro, musica).

Giustificazione

E stata formulata una raccomandazione condizionata a sfavore dellutilizzo di intervent
terapeutici sportivi e interventi assistiti con animali per i seguenti motivi: I'entita degli effetti
desiderabili riscontrati sono molto piccoli (Valutazione del panel: irrilevanti) e Pentita degli effetti
indesiderati sono piccoli (Valutazione del panel: irrilevanti). Le risorse necessatie per
I'implementazione sono state valutate come non trascurabili (valutazione del panel: costi
moderati) e il bilancio degli effetti ha portato il panel a formulare un giudizio a sfavore
dell’intervento (valutazione del panel: probabilmente a favore del confronto -nessun intervento).
Le prove sono molto incerte e di qualita molto bassa e questo giustifica la raccomandazione
condizionata.

Considerazioni relative ai sottogruppi

Non sono presenti sottogruppi.

Considerazioni per I'implementazione
Non applicabile

Monitoraggio
Non applicabile




Priorita della ricerca

E necessario prevedere ulteriori ricerche (RCT) che indaghino sia limpatto degli effetti desiderati
sia degli effetti indesiderati sulle PcASD nell’utilizzo di intetrventi che coinvolgono: gli animali,
le attivita sportive e le attivita con le diverse forme d’arte.
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11 quesito sulle psicoterapie ha affrontato il tema dell’efficacia degli interventi delle psicoterapie
in relazione alla comorbilita tra il disturbo dello spettro dell’autismo e i piu frequenti quadri
psicopatologici. Il quesito non ha quindi valutato I’efficacia delle psicoterapie nella popolazione
con disturbo dello spettro dell’autismo senza comorbilita.

I disturbi di ansia, i disturbi depressivi e il disturbo ossessivo-compulsivo sono i pitt comuni fra
gli individui nello spettro autistico (Hofvander ez al, 2009; Lecavalier, 2006; Skokauskas &
Gallagher, 2010) e sono presenti in questa popolazione con una frequenza decisamente superiore
rispetto a persone senza disturbi dello spettro autistico (Russell e# /, 2016; van Steensel ef al,
2017). Va altresi sottolineato che esistono anche altri quadri psicopatologici in comorbilita con
il disturbo dello spettro dell’autismo, come ad esempio i disturbi di personalita, i disturbi della
condotta alimentare e ADHD, che non sono stati prioritizzati nel presente quesito (Rinaldi e a/,
2021).

Quando le PcASD diventano adulte le difficolta e le richieste con le quali si devono confrontare
aumentano significativamente il rischio che queste persone siano sottoposte ad elevati livelli di
stress. In tale condizione, le PcASD potrebbero sviluppare ansia, depressione e disturbi di tipo
ossessivo-compulsivo che in alcuni casi soddisfano i criteri diagnostici per una diagnosi di
comorbidita (de Bruin, ef al, 2007; Hofvander ef al., 2009; Lugnegard, e al, 2011; Skokauskas &
Gallagher, 2010). Inoltre, gli adulti con necessita di supporto di Livello 1 potrebbero acquisire
una maggiore consapevolezza delle loro difficolta nello stabilire relazioni sociali ¢ modalita
comunicative efficaci, da rappresentare un ulteriore fattore di rischio nell’insorgere e/o
esacerbare la sintomatologia connessa a questi quadri psicopatologici (de Bruin, ez a/, 2007,
Hofvander ¢t al, 2009; Lugnegird, ez al., 2011).

Le PcASD adulte presentano disturbi depressivi con una prevalenza stimata attuale del 34% (95
IC 26-43%) e persistente durante tutto I'arco della vita del 53,2% (95 IC 23-81%). La prevalenza
stimata attuale dei disturbi d’ansia in PcASD ¢ pari al 28% (95 IC 15-42%) mentre quando preso
in esame lintero arco di vita la prevalenza si attesta al 50% (95 IC 39-61%) (Per approfondimento
vedere il capitolo 6: quesito co-occorrenze). La prevalenza attuale del disturbo ossessivo-
compulsivo nel disturbo dello spettro autistico ¢ del 10% (95 IC 6-15%) mentte la prevalenza
persistente durante tutto I'arco di vita ¢ del 30% (95 1C 24-37%). (Per approfondimento vedere
il capitolo 6: quesito co-occorrenze). Uno dei possibili interventi su questo sottogruppo di
persone ¢ rappresentato dal trattamento psicoterapico. Poco pero ¢ ancora conosciuto sul
mantenimento a lungo termine dei possibili benefici del trattamento.

I comportamenti ripetitivi sono segni clinici centrali nella definizione sia del disturbo dello
spettro autistico sia del disturbo ossessivo-compulsivo (DOC). Questo aspetto crea difficolta ai
clinici nel distinguere le caratteristiche fenomenologiche dello spettro autistico dal DOC, e
quando considerare queste caratteristiche come manifestazione intrinseca dello spettro autistico
e quando considerare la possibilita di un DOC in comorbidita (Ozyurt & Besiroglu, 2018; Scahill
et al., 2000).

Considerata 'ampia e differenziata offerta di approcci psicoterapeutici il Pane/ ha ritenuto
importante indagare quali tra questi presenta delle prove valide per il trattamento delle
comorbidita associate. Per questo motivo, la strategia di ricerca ha incluso i seguenti approcci




psicoterapeutici: Cognitive Bebavioural Therapy, Cognitive Therapy, Psychodynamic Psychotherapy,
Psychoanalytic psychotherapy, Brief Psychoanalytic Psychotherapy, Brief Psychodynamic Psychotherapy, Brief
supportive psychotherapy, Family therapy, Mindfulness-based cognitive therapy, Mindfulness-based stress
reduction, Functional Analytic Psychotherapy, Acceptance and Commitment Therapy, Dialectical Behavionr
Therapy, Systemic Psychotherapy.
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ASD e disturbi depressivi

Sintesi e analisi delle prove

E stata effettuata una ricerca sistematica della letteratura sulle banche dati CENTRAL,
PubMed/Medline, Embase, Psychlnfo, dalla data della cteazione delle trispettive banche dati fino
al 7 marzo 2023, senza limitazioni di lingua. Al fine di ottenere ulteriori studi, sono stati ricercati
i riferimenti bibliografici degli articoli reperiti attraverso le strategie di ricerca e i registri di studi
in corso tramite ClinicalTrials.gov (www.clinicaltrials.gov).
La strategia di ricerca ha identificato 5297 documenti dopo rimozione dei duplicati. Di questi,
136 documenti sono stati giudicati potenzialmente eleggibili e valutati in full-text. 132 studi sono
stati esclusi. I riferimenti degli studi esclusi sono riportati nella Tabella degli studi esclusi dei
Materiali Supplementari. Sono stati quindi inclusi 4 studi che hanno coinvolto una
popolazione di adolescenti ed adulti: due studi randomizzati su PcASD adulte (Hesselmark ez @,
2014; McGillivray & Evert, 2014) e uno su adolescenti (Santomauro ef af., 2016) che valutavano
Iefficacia della terapia cognitivo comportamentale (CBT) su una popolazione con co-occorrenza
di depressione e uno studio RCT (Spek ¢ af, 2013) che valutava un intervento mindfulness-based
stress reduction (MBSR) e mindfulness-based Cognitive Therapy (MBCT).
In totale il numero di partecipanti inclusi ¢ di 172 PcASD di cui il 65,11% di genere maschile.
L’eta media nei diversi studi variava da 15 a 42 anni e tutti presentavano un profilo di
funzionamento caratterizzato da assenza di DI e linguaggio fluente. I criteri diagnostici utilizzati
negli studi erano il DSM-IV (Hesselmark e al, 2014; Spek e afl, 2013), un’intervista clinica
condotta da uno psicologo esperto (McGillivray & Evert, 2014), e UAustralian Scale for Autism
Spectrum condition (ASASC) (Santomauro e/ al., 2016). Gli studi sono stati condotti in Australia,
UK, USA, Paesi Bassi e Svezia.
Lo studio di McGillivray & Evert (2014) prevedeva un intervento cognitivo-comportamentale
di gruppo di 9 sessioni, con frequenza settimanale. Stessa durata e frequenza per I'intervento
basato sulla Mindfulness (Spek et al., 2013). Nello studio di Santomauro e coll. (2016) ¢ stato
utilizzato il programma chiamato Exploring Depression: Cognitive behaviour therapy to understand and
cope with depression e condotto a gruppi con 3-4 partecipanti per gruppo e condotto da due
psicologi clinici, supervisionati da due psicologi clinici senior. L'intervento prevedeva 11 sessioni
di un’ora ciascuna per ciascun gruppo. Nello studio di Hesselmark e coll. (2014), il programma
cognitivo-comportamentale prevedeva alcune tecniche di DBT e ogni sessione durava 3 ore per
una durata di 36 settimane.
Di seguito sono riportati i dettagli dei risultati dell’analisi statistica effettuata sugli esiti
prioritizzati dal Panel e riscontrati negli studi inclusi:
1. Sintomi depressivi (Follow-up medio 9 settimane) (valutato con: Depression Anxiety
Stress Scale, Symptom Checklist-90-revised/ Depressione, Beck Depression Inventory) SMD pati a
-0.51 (95% 1C da -0.83 a -0.19) (Hesselmark e7 a/, 2014; McGillivray & Evert, 2014;
Santomauro et al., 2016; Spek ef al., 2013). 1 risultati indicano la riduzione dei sintomi
depressivi, con dimensione degli effetti consistente nel gruppo sottoposto all’intervento
rispetto al controllo.
2. Qualita di vita Studi RCT (Follow-up medio 9 settimane) (valutato con: Global
Mood Scale; Quality of life Inventory) SMD pari a 0.48 (95% IC da 0.08 a 0.87) (Hesselmark
et al., 2014; Spek et al., 2013). 1 risultati indicano un miglioramento della qualita di vita,




con dimensione degli effetti moderata nel gruppo sottoposto all'intervento rispetto al
controllo.

Negli studi non sono state trovate informazioni circa gli esiti autodeterminazione, caratteristiche
core (interazione sociale, comunicazione, interessi e comportamenti ristretti e ripetitivi),
funzionamento generale, consapevolezza e auto-rappresentanza (sef-adyocacy), Sintomi psicotici,
Disturbo post-traumatico da stress (PTSD).

Alcune revisioni e meta-analisi, sebbene non incluse poiché riguardanti popolazioni indirette, e
pertanto non sottoposte a valutazione con il metodo GRADE, forniscono prove a sostegno di
un beneficio delle psicoterapie rispetto ai gruppi di controllo, e in particolare della psicoterapia
cognitivo-comportamentale, nel trattamento dei disturbi depressivi. In particolare:

Barth e coll. (2013): questa nefwork meta-analisi ha incluso 198 studi clinici randomizzati
che hanno reclutato 15.118 partecipanti adulti neurotipici con depressione. Sette diversi
tipi di psicoterapia (Interpersonal psychotherapy, Bebavioural activation; Cognitive bebavionral
therapy;  Problem-solving  therapy; Psychodynamic  therapy; Social skills training Supportive
counselling) sono stati confrontati tra loro e con tre interventi di controllo (lista di attesa,
terapia standard, intervento placebo) per il trattamento della sintomatologia depressiva.
Nella nefwork meta-analisi tutti gli interventi considerati sono risultati superiori rispetto
alla lista d’attesa, alla terapia standard e al placebo. Considerando la lista di attesa come
confronto di riferimento, gli effect size piu ampi si sono osservati per la psicoterapia
interpersonale (ES -0.92; 95% CI da -1.14 a -0.68), l'attivazione comportamentale
(Behavioral Activation) (ES -0.80; 95% CI da -1.08 a -0.51), la terapia cognitivo
comportamentale (ES -0.78; 95% CI da -0.91 a -0.64), pur considerando che le
differenze tra tutti i singoli tipi di psicoterapia sono risultate minime. Tale ¢ffect sige ¢ la
sua significativita statistica si mantenevano per la psicoterapia interpersonale e la terapia
cognitivo comportamentale dopo aver rimosso gli studi di dimensioni campionarie
medie e piccole. La psicoterapia cognitivo-comportamentale ¢ risultato essere il
trattamento piu studiato (139 studi, ovvero il 70% degli studi inclusi, per un totale di
5.378 partecipanti randomizzati).

Vereenooghe e coll. (2013): questa revisione sistematica e meta-analisi ha incluso
individui sia adulti sia bambini con DI (definita come QI<70) sottoposti a interventi di
psicoterapia per la gestione della rabbia, il trattamento di sintomi depressivi e per
migliorare il livello di funzionamento interpersonale. La meta-analisi riguardante i
sintomi depressivi ha incluso 3 studi randomizzati con partecipanti adulti con sintomi
depressivi che dopo essere stati assegnati tramite randomizzazione, hanno ricevuto una
psicoterapia cognitivo-comportamentale (in un caso si trattava di un intervento di
gruppo) verso il trattamento standard (1 studio), “nessun trattamento” (1 studio)
oppure lista di attesa (1 studio). L’analisi mostra un effetto favorevole per la
psicoterapia  cognitivo-comportamentale, sebbene non venga raggiunta una
significativita statistica ed emerga importante eterogeneita (3 studi; 113 partecipanti;
SMD 0.74; 95% CI da -0.12 a 1.60; I>=80%).




e  Hamers e coll. (2018): questa revisione narrativa, che ha incluso sia studi randomizzati
sia osservazionali in partecipanti adulti con DI e depressione, conferma che, nonostante
la relativa scarsita di dati, la psicoterapia cognitivo comportamentale ¢ il trattamento
maggiormente studiato (7 studi su 10 individuati, escludendo i case report e case series, per
un totale di 297 partecipanti inclusi) e che gli studi sono complessivamente coerenti nel
mostrare un beneficio nel trattamento dei sintomi depressivi.

e  Bourne e coll. (2021): in questa revisione sistematica descrittiva sono stati inclusi 21
lavori tutti osservazionali e due RCT. Questi studi sono stati condotti negli Stati Uniti,
Regno Unito ed Australia e hanno coinvolto partecipanti adulti con DI. Piu della meta
degli studi inclusi aveva un focus su problemi specifici tra cui: rabbia, ansia,
allucinazioni uditive, psicosi e depressione, e quindi I'intervento era personalizzato per
risolvere il problema evidenziato. Sono stati analizzati diversi tipi di interventi inerenti
al presente PICO: CBT (332 partecipanti); Bereavement therapy (13 partecipanti);
Psychodynamic therapy (9 partecipanti); Narrative therapy (4 partecipanti); Compassion focused
therapy (6 partecipanti); Assertive community treatment (20 partecipanti) e Non-specific
psychosocial therapy (32 partecipanti). La maggior parte di questi interventi prevedevano
citca 6/10 sessioni da circa 80/90 minuti ciascuna. I tisultati nella maggior parte dei
casi sono stati positivi. Sono state evidenziate limitazioni nei metodi (tischio di bzas),
nel modello sperimentale degli studi, nel processo di reclutamento. Sette studi sono
stati condotti da personale non qualificato, come ad esempio tirocinanti o personale di
assistenza ma spesso supervisionato da uno psicologo clinico. L.a mancanza di follow-up
¢ stata significativa: poco meno del 50% degli studi ha raccolto dati di fo/low-up.

Tali risultati, sebbene indiretti, sono in linea con quanto emerso nella popolazione di PcASD
adulte e disturbi depressivi.

Il gruppo di revisione sistematica ha infine condotto una ricerca della letteratura per
Iidentificazione di studi relativi ai valori e preferenze, impatto sull’equita, accettabilita e fattibilita
dell’intervento. I dettagli della valutazione sono riportati nella tabella GRADE e nelle tabelle SoF
nell’EtD nei Materiali Supplementari.

Raccomandazione (depressione)

11 Pane/ 1SS della Linea Guida per la diagnosi e il trattamento del disturbo dello spettro autistico
suggerisce di utilizzare le psicoterapie in adulti con ASD e disturbi depressivi
(raccomandazione condizionata basata su una qualita molto bassa delle prove).

Nota: 11 Panel segnala che la raccomandazione ¢ stata formulata sulla base di prove relative alle
psicoterapie cognitivo-comportamentali.

Giustificazione

11 Panel ha formulato una raccomandazione condizionata a favore dell'intervento. I giudizi sono
stati formulati tenendo in considerazione le prove provenienti dagli studi inclusi per la




popolazione con ASD. Le 4 pubblicazioni esaminate non consentono di formulare una
raccomandazione forte. Gli interventi riscontrati nella letteratura inclusa, da cui provengono le
prove, sono tutti ad orientamento cognitivo comportamentale di cui 2 di terza generazione CBT
(Mindfulness-based; DBT) e 2 con approccio CBT classico. Rispetto ai giudizi sugli effetti
desiderabili e indesiderabili, i membri del Paze/ sono stati concordi nel ritenere che intraprendere
una psicoterapia potrebbe migliorare moderatamente la sintomatologia depressiva, a fronte di
risultati trascurabili circa gli effetti indesiderabili come riportato anche dagli ulteriori studi
condotti sulle popolazioni indirette. Il Pane/ ha quindi ritenuto il bilancio degli effetti come
"probabilmente a favore dellintervento". La qualita delle prove ¢, in ogni caso, molto bassa.
Inoltre, pur evidenziando I’estrema eterogeneita delle PcASD e le ampie differenze presenti nel
territorio italiano, il Pane/ giudica l'intervento accettabile e fattibile.

Considerazioni relative ai sottogruppi

La raccomandazione fa gia riferimento ad un sottogruppo, ovvero alla popolazione ASD con
disturbi depressivi. Inoltre, gli studi selezionati inclusi nella raccomandazione hanno coinvolto
esclusivamente PcASD senza disabilita intellettiva.

Considerazioni per I'implementazione

Lrattivita di psicoterapia deve essere svolta da professionisti abilitati e formati alla tipologia di
interventi inclusi nella presente raccomandazione.

Poiché lefficacia del percorso psicoterapeutico ¢ correlata all’adesione al trattamento, ¢
consigliato che il professionista abbia specifiche competenze del disturbo dello spettro
dell’autismo. Il terapeuta deve saper valutare eventuali adeguamenti in merito al se#ting, al
percorso terapeutico, alle caratteristiche di funzionamento e sensotiali della PcASD, oltre a
rispettare le routine.

Monitoraggio e valutazione

Il monitoraggio e la valutazione al termine del trattamento dovrebbero orientarsi alla verifica
degli esiti specifici rilevanti per la persona, e al loro mantenimento, negli ecosistemi di vita.

Priorita della ricerca

Le prove indirette sulla popolazione con disabilita intellettiva indicano la plausibile applicabilita
con le PcASD e DI, con i dovuti accorgimenti. Tuttavia, non essendo stati rilevati studi specifici
rivolti alla popolazione autistica con disabilita intellettiva ¢ necessario prevedere Iattivazione di
studi di alta qualita tesi a indagare sia la prevalenza della depressione sia lo sviluppo di procedure
di intervento psicoterapeutiche specifiche per questo sottogruppo.

Poiché la raccomandazione ¢ condizionata in ragione della bassa qualita delle prove ¢ necessario
prevedere ulteriori studi che confermino, o meno, gli esiti delle attuali ricerche e prevedano
specifici adattamenti dei protocolli psicoterapeutici per la popolazione autistica. E auspicabile,
inoltre, che le ricerche indaghino anche le ricadute della psicoterapia su esiti piu ampi quali ad
esempio: la flessibilita psicologica e I'incremento dei repertori comportamentali.
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ASD e disturbi d’ansia

Sintesi e analisi delle prove

E stata effettuata una ricerca sistematica della letteratura sulle banche dati CENTRAL,
PubMed/Medline, Embase, Psychlnfo, dalla data della cteazione delle trispettive banche dati fino
al 7 marzo 2023, senza limitazioni di lingua. Al fine di ottenere ulteriori studi, sono stati ricercati
i riferimenti bibliografici degli articoli reperiti attraverso le strategie di ricerca e i registri di studi
in corso tramite ClinicalTrials.gov (www.clinicaltrials.gov).

La strategia di ricerca ha identificato 5297 documenti dopo rimozione dei duplicati. Di questi,
136 documenti sono stati giudicati potenzialmente eleggibili e valutati in full-text. 127 studi sono
stati esclusi. I riferimenti degli studi esclusi sono riportati nella Tabella degli studi esclusi dei
Materiali Supplementari. Sono stati quindi inclusi 9 studi randomizzati e controllati che hanno
coinvolto una popolazione di adolescenti e adulti: 4 studi che valutavano l'efficacia di un
programma di CBT (Hesselmark ez al, 2014; Storch ez al, 2015; Sung ez al., 2011; Wood e# .,
2015), un programma di Family-based Exposure-Focused Treatment (Storch et al., 2020), due di
Mindfulness-based therapy (Spek,et al., 2013; Gaigg e al., 2020), uno di Multimodal Anxiety and Social
Skills Intervention (MASSI) (White ez al, 2013) e uno di Acceptance and Commitment Therapy (ACT)
(Pahnke et al, 2014).

11 totale delle PcASD con o senza co-occorrenza di disturbi ansiosi era di 387 di cui 280 di genere
maschile (72.4%). I criteri diagnostici utilizzati negli studi sono stati DSM-IV o DSM-5 (Gaigg
et al., 2020; Pahnke e al,, 2014; Spek ef al., 2013; Storch ef al, 2020; Sung ef al., 2011;), ADOS
(Hesselmark ez al,, 2014; Storch ez al., 2015; White et al. 2013; Wood ez al.,, 2015), ADI-R (Storch
et al., 2015; White et al. 2013; Wood ef al, 2015;) o CARS (Storch ez al, 2015). Gli studi sono stati
condotti in UK, USA, Svezia, Paesi Bassi, Singapore.

Nello studio di Sung e coll. (2011), il programma consisteva in 16 sessioni settimanali da 90
minuti l'una condotte a piccoli gruppi di 3-4 partecipanti. Questo programma ¢ un adattamento
di altri programmi quali The Coping Cat program, Exploring Feelings, e un programma non pubblicato
di gestione dell'ansia proposto dal Child Guidance Clinic di Singapore. 1l programma faceva anche
uso di strategie visive e strutturali, giochi di ruolo e storie sociali. Nello studio di White e coll.
(2013) lintervento prevedeva un programma (MASSI) in tre modalita: fino a 13 sessioni
individuali (durata 60-70 minuti), 7 sessioni di terapia di gruppo e, dopo ogni sessione, una di
educazione e coaching genitoriale. L’intervento basato sulla Mindfulness (Spek et al, 2013) aveva
una durata di 9 settimane e prevedeva 9 sessioni, mentre nello studio di Gaigg e coll. (2020)
comprendeva un totale di 10 esercizi spiegati in video didattici e file audio a cui i partecipanti
avevano accesso man mano che seguivano il corso. I partecipanti coinvolti venivano spronati,
tramite telefonate da parte del team di ricerca, a completare il corso in 6-8 settimane. Nello studio
di Pahnke e coll. (2014) il programma ACT prevedeva una terapia di gruppo con misurazione
degli esiti a due mesi di follow-up. Nello studio di Hesselmark e coll. (2014) il programma di CBT
prevedeva alcune tecniche di DBT e ogni sessione durava 3 ore per una durata di 36 settimane.
Nello studio di Wood e coll. (2015) prevedeva un programma, Bebavioural Interventions for Anxciety
in Children with Antism (BIACA), un adattamento della tradizionale CBT, offerto all'intera famiglia
della PcASD, della durata di 90 minuti. Il programma prevedeva un minimo di tre sessioni
concentrate su "basic coping skills" e otto di esposizione in vivo. In Storch e coll. (2015), i
partecipanti ricevevano sessioni individuali di CBT per 16 settimane; ogni sessione durava 60-90




minuti. Storch e coll. (2020), infine, prevedeva un programma di Family-based Exposure-Focused
Treatment, con sessioni face-to-face della durata di 45-55 minuti per 12 settimane e coinvolgeva sia
la persona sia i genitori.

Di seguito sono riportati i dettagli dei risultati dell’analisi statistica effettuata sugli esiti
prioritizzati dal Panel e riscontrati negli studi inclusi:

1. Sintomi ansiosi - (valutato con: Sympton Checklist-90-revised/ Ansia; Spence Child Anxiety-
Scale-Child;, Child and Adoloscent Symptom Inventory-4 ASD-scala dell’ansia, Clinical Global
Impression-Scale Severity; Beck’s Anxiety Inventory). SMD pari a -0.63 (95% IC da -1.04 a -
0.21) (Hesselmark ez al,, 2014; Spek et al, 2013; Storch et al, 2015; Storch et al. 2020;
Sung ez al,, 2011; White e# al.,, 2013; Gaigg et al., 2020). I risultati indicano la riduzione
dei sintomi ansiosi, con dimensione degli effetti consistente nel gruppo sottoposto
all'intervento rispetto al controllo.

2. Comportamenti problema (valutato con: Strengths and Difficulties Questionnaire-
Problemi di condotta; Child Behavionr Checklist-Problemi esternalizzanti). SMD pari a -
0.58 (95% IC da -1.17 2 0.02) (Pahnke ez al.,, 2014; Storch ¢z al., 2015; Storch e al., 2020).
I risultati indicano un miglioramento dei comportamenti problema, con dimensione
degli effetti consistente nel gruppo sottoposto all’intervento rispetto al controllo.

3. Qualita di vita (valutato con: Global Mood Scale; Quality of life Inventory). SMD paria 0.57
(95% IC da 0.03 a 1.1) (Hesselmark ez al, 2014; Spek et al., 2013). 1 risultati indicano un
miglioramento della qualita di vita, con dimensione degli effetti consistente nel gruppo
sottoposto all’intervento rispetto al controllo.

4. Funzionamento generale (valutato con: Clinical Global Impression- Improvement Scale).
SMD pari a 1.46 (95% IC da -4.59 a 7.51) (White ez al, 2013). T risultati indicano il
miglioramento del funzionamento generale, con dimensione degli effetti grande nel
gruppo sottoposto all'intervento rispetto al controllo.

5. Competenze sociali (valutato con: Strengths and  Difficulties  Questionnaire-
Comportamenti prosociali; Social Responsiveness Scale). SMD pari a -0.65 (95% IC -1.35 a
0.05 maggiore) (Pahnke ez af., 2014; Storch et al, 2015; Storch et al. 2020; White e7 al,
2013; Wood et al, 2015). I risultati indicano la riduzione delle difficolta sociali, con
dimensione degli effetti consistente nel gruppo sottoposto all’intervento rispetto al
controllo.

6. Consapevolezza, auto-rappresentanza (valutato con: Rosenberg Self-Esteen Scale, Social
Responsiveness Scale-Consapevolezza sociale). SMD pati a -1.35 (95% IC -3.54 a 0.84)
(Hesselmark ez af., 2014; Storch ez al,, 2015; Storch et al. 2020). I risultati indicano un
miglioramento nella consapevolezza sociale e nell’autostima, con dimensione degli
effetti grande nel gruppo sottoposto all’intervento rispetto al controllo.

Non sono state individuate informazioni sui seguenti esiti prioritizzati dal Panel:
autodeterminazione, caratteristiche core, sintomi disturbo da stress post-traumatico (PTDS).

Alcune revisioni e meta-analisi, sebbene non incluse poiché riguardanti popolazioni indirette, e
el 3>
pertanto non sottoposte a valutazione con il metodo GRADE, forniscono prove a sostegno di




un beneficio delle psicoterapie rispetto ai gruppi di controllo, e in particolare della psicoterapia
cognitivo-comportamentale, nel trattamento dei disturbi ansiosi. In particolate:

Pompoli e coll. (2016): questa network meta-analisi ha incluso 54 studi randomizzati che
hanno reclutato 3021 partecipanti adulti con disturbi di panico con o senza agorafobia.
Nella network meta-analisi quattro interventi psicoterapici sono risultati statisticamente
significativi rispetto alla lista d’attesa in termini di remissione della sintomatologia
ansiosa nel breve termine: physiological therapies (4 studi; OR 4.8; 95% CI da 1.4 a 17),
psicoterapia comportamentale (3 studi; OR 8.3; 95% CI da 2.3 a 25), psicoterapia
cognitiva (2 studi; OR 8.3; 95% CI da 1.6 a 50), e psicoterapia cognitivo-
comportamentale (18 studi; OR 7.7; 95% CI da 4.5 a 14.3). L’unico confronto tra
psicoterapie che ha evidenziato una differenza significativa ¢ stato quello tra la
psicoterapia comportamentale e la psicoterapia cognitivo-comportamentale, a favore
di quest’'ultima. La psicoterapia cognitivo-comportamentale ¢ risultato essere il
trattamento piu studiato.

Cuijpers e coll. (2014): questa revisione sistematica e meta-analisi ha incluso 41 studi
randomizzati che hanno reclutato 2132 partecipanti adulti con disturbo d’ansia
generalizzata. In confronto ai gruppi di controllo (lista di attesa, as-usual, placebo e altri)
si € osservato un trend di beneficio per la psicoterapia cognitivo-comportamentale (28
studi; Hedges’ g 0.90; 95% CI da 0.75 a 1.05; 12=26%), psicoterapia comportamentale
(3 studi; Hedges’ g 0.57; 95% CI da 0.13 a 1.01; 12=0%); rilassamento (3 studi; Hedges’
2 0.86; 95% CI da 0.40 a 1.32; I>=0%); altre (miscellanea) (4 studi; Hedges’ g 0.68; 95%
CI da 0.27 a 1.08; 12=77%), sebbene nessuna di queste psicoterapie abbia raggiunto un
risultato statisticamente significativo. La psicoterapia cognitivo-comportamentale ¢
risultato essere il trattamento piu studiato, e quando confrontata contro altre
psicoterapie (in particolare applied relaxation, psicoterapia psicodinamica, bigfeedback,
terapia supportiva) ¢ sempre risultata superiore in modo statisticamente significativo.

Unwin e coll. (2016): questa revisione narrativa ha incluso sia studi randomizzati sia
osservazionali in partecipanti adulti con disabilita intellettiva e sintomi ansiosi o
depressivi. Soltanto tre studi osservazionali di piccole dimensioni con valutazioni pre-
post hanno reclutato partecipanti con disturbi della sfera ansiosa e in tutti i casi era
utilizzata una terapia cognitivo-comportamentale (individuale in uno studio con 15
partecipanti; di gruppo in due studi con 7 e 8 partecipanti rispettivamente). In tutti
questi studi si osservava una riduzione clinicamente significativa della sintomatologia
ansiosa misurata con scale validate.

Bourne e coll. (2021): in questa revisione sistematica descrittiva sono stati inclusi 21
lavori tutti osservazionali e due RCT. Questi studi sono stati condotti negli Stati Uniti,
Regno Unito ed Australia e hanno coinvolto partecipanti adulti con DI. Piu della meta
degli studi inclusi aveva un focus su problemi specifici tra cui: rabbia, ansia,
allucinazioni uditive, psicosi e depressione, e quindi I'intervento era personalizzato per
risolvere il problema evidenziato. Sono stati analizzati diversi tipi di interventi inerenti




al presente PICO: CBT (332 partecipanti); Bereavement therapy (13 partecipanti);
Psychodynamic therapy (9 partecipanti); Narrative therapy (4 partecipanti); Compassion focused
therapy (6 partecipanti); Assertive community treatment (20 partecipanti) e Non-specific
psychosocial therapy (32 partecipanti). La maggior parte di questi interventi prevedevano
circa 6/10 sessioni da circa 80/90 minuti ciascuna. I risultat nella maggior parte dei
casi sono stati positivi. Sono state evidenziate limitazioni nei metodi (tischio di bzas),
nel modello sperimentale degli studi, nel processo di reclutamento. Sette studi sono
stati condotti da personale non qualificato, come ad esempio tirocinanti o personale di
assistenza ma spesso supervisionato da uno psicologo clinico. L.a mancanza di follow-up
¢ stata significativa: poco meno del 50% degli studi ha raccolto dati di follow-up.

Tali risultati, sebbene indiretti, sono in linea con quanto emerso nella popolazione di adulti con
ASD e disturbi della sfera ansiosa.

Il gruppo di revisione sistematica ha infine condotto una ricerca della letteratura per
Iidentificazione di studi relativi ai valori e preferenze, impatto sull’equita, accettabilita e fattibilita
dell’intervento. I dettagli della valutazione sono riportati nella tabella GRADE e nelle tabelle SoFf
nel’EtD nei Materiali Supplementari.

Raccomandazione (ansia)

11 Pane/ 1SS della Linea Guida per la diagnosi e il trattamento del disturbo dello spettro autistico
suggerisce di utilizzare le psicoterapie in adulti ASD con disturbi d’ansia (raccomandazione
condizionata basata su qualita molto bassa delle prove).

Nota: Il Panel segnala che la raccomandazione ¢ stata formulata sulla base di prove relative alle
psicoterapie cognitivo-comportamentali.

Giustificazione

11 Pane/ ha formulato una raccomandazione condizionata a favore dell’intervento. I giudizi sono
stati formulati tenendo in considerazione le prove provenienti dagli studi inclusi per la
popolazione con ASD e comorbidita con i disturbi ansiosi e da ulteriori studi condotti sulle
popolazioni indirette. Gli interventi riscontrati nella letteratura inclusa, da cui provengono le
prove, sono 9 studi ad orientamento cognitivo comportamentale di cui 4 di terza generazione
CBT (DBT, Mindfulness-based, ACT) e i restanti 5 con approccio CBT classico.

La qualita delle prove ¢ stata giudicata molto bassa. Rispetto ai giudizi sugli effetti desiderabili e
indesiderabili, i membrti del Pane/ sono stati concordi nel ritenere che la psicoterapia ha effetti
“moderati” su diverse variabili di esito primarie e secondatie, a fronte di risultati “irrilevanti”
circa gli effetti indesiderabili. Il Pane/ ha quindi ritenuto il bilancio degli effetti "probabilmente a
favore dell’intervento".

Considerazioni relative ai sottogruppi

La raccomandazione fa gia riferimento ad un sottogruppo, ovvero alla popolazione ASD con
comorbidita con i disturbi d’ansia. Inoltre, gli studi selezionati inclusi nella raccomandazione




hanno coinvolto esclusivamente PcASD senza disabilita intellettiva e una percentuale
consistente di bambini e adolescenti.

Considerazioni per I'implementazione

L’attivita di psicoterapia deve essere svolta da professionisti abilitati e formati alla tipologia di
interventi inclusi nella presente raccomandazione.

Poiché T’efficacia del percorso psicoterapeutico ¢ correlata all’adesione al trattamento, va posta
particolare attenzione alle caratteristiche di funzionamento della PcASD ed ¢ consigliato che il
professionista abbia specifiche competenze anche del disturbo dello spettro dell’autismo per
facilitare gli eventuali adeguamenti richiesti e la necessaria strutturazione del percorso
psicoterapico.

Il terapeuta deve saper valutare eventuali adeguamenti in merito al sezzing, al percorso terapeutico,
alle caratteristiche di funzionamento e sensoriali della PcASD, oltre a rispettare le routine.

Monitoraggio e valutazione

Il monitoraggio e la valutazione al termine del trattamento dovrebbero orientarsi alla verifica
degli esiti specifici rilevanti per la persona, e al loro mantenimento, negli ecosistemi di vita.

Priorita della ricerca

Poiché non sono stati rilevati studi rivolti alla popolazione autistica con disabilita intellettiva ¢
necessario prevedere I'attivazione di studi di alta qualita tesi a indagare sia la prevalenza dell’ansia
sia lo sviluppo di procedure di intervento psicoterapeutiche specifiche per questo sottogruppo.
Poiché la raccomandazione ¢ condizionata in ragione della bassa qualita delle prove ¢ necessatio
prevedere ulteriori studi che confermino, o meno, gli esiti delle attuali ricerche e prevedano
specifici adattamenti dei protocolli psicoterapeutici per la popolazione autistica.

E auspicabile, inoltre, che le ricerche indaghino anche le ricadute della psicoterapia su esiti pit
ampi quali ad esempio: la flessibilita psicologica e 'incremento dei repertori comportamentali.
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ASD e disturbo ossessivo-compulsivo (DOC)

Sintesi e analisi delle prove

E stata effettuata una ricerca sistematica della letteratura sulle banche datt CENTRAL,
PubMed/Medline, Embase, Psychlnfo, dalla data della cteazione delle trispettive banche dati fino
al 7 marzo 2023, senza limitazioni di lingua. Al fine di ottenere ulteriori studi, sono stati ricercati
i riferimenti bibliografici degli articoli reperiti attraverso le strategie di ricerca e i registri di studi
in corso anche su ClinicalTrials.gov (www.clinicaltrials.gov).
La strategia di ricerca ha identificato 5297 documenti dopo rimozione dei duplicati. Di questi,
136 documenti sono stati giudicati potenzialmente eleggibili e valutati in full-text. 135 studi sono
stati esclusi I riferimenti degli studi esclusi sono riportati nella Tabella degli studi esclusi dei
Materiali Supplementari. E stato quindi incluso 1 studio controllato non randomizzato
(Russell ez al., 2009) che valutava Pefficacia della terapia cognitivo-comportamentale (CBT).
In totale il numero di individui nello spettro autistico inclusi ¢ 160, di cui 75.6% di genere
maschile. L’eta era 213 anni con necessita di supporto (Livello 1). I criteri diagnostici utilizzati
negli studi erano 'ICD-10, con valutazione ADI. Lo studio ¢ stato condotto in UK. Nello studio
incluso non ¢ specificata la durata dell’intervento ma riferisce che individui nello spettro autistico
hanno partecipato ad una media di 27.5 sessioni (range: 10-50). La scala utilizzata nello studio
incluso ¢ il Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Russell ez al., 2009).
Di seguito sono riportati i dettagli dei risultati dell’analisi statistica effettuata sugli esiti
prioritizzati dal Panel e riscontrati negli studi inclusi:
1. Sintomi ossessivo compulsivi-Follow-up: non specificato (valutato con: Yal-
Brown Obsessive Compulsive Scale). Dall’analisi statistica si ottiene un valore di MD pati a
7 (95% IC -13.58 a -0.42) (Russell e/ @/, 2009) indicativo di un miglioramento nel
gruppo sottoposto all'intervento rispetto al controllo.

Non sono state individuate informazioni sui seguenti esiti prioritizzati dal Panel:
autodeterminazione, carattetistiche core, funzionamento generale, suicidio, consapevolezza/auto-
rappresentanza, sintomi psicotici, disturbo da stress post-traumatico (PTDS).

e Una revisione ¢ meta-analisi (Skapinakis ez a/, 20106), sebbene non inclusa poiché
riguardante popolazioni indirette (DOC), e pertanto non sottoposte a valutazione con
il metodo GRADE, fornisce prove a sostegno di un beneficio delle psicoterapie
rispetto ai gruppi di controllo, inclusa la psicoterapia cognitivo-comportamentale, nel
trattamento dei disturbi di tipo ossessivo-compulsivo. Questa nefwork meta-analisi ha
incluso 54 studi clinici randomizzati che hanno reclutato 6652 partecipanti adulti con
DOC. Sono stati confrontati tre diversi tipi di psicoterapia (comportamentale: 287
partecipanti inclusi; cognitiva: 172 partecipanti inclusi; cognitivo-comportamentale:
231 partecipanti inclusi) e relativi controlli (lista di attesa e psychological placebo), farmaci
antidepressivi e placebo farmacologico, e combinazioni di farmaci e psicoterapie. Tutte
e tre le psicoterapie hanno mostrato un miglioramento significativo della
sintomatologia ossessiva (riduzione del punteggio nella scala Yale-Brown Obsessive
Compulsive Scale) in confronto al placebo farmacologico, con effetti piu evidenti per la




terapia comportamentale e cognitiva rispetto alla terapia cognitivo-comportamentale,
sebbene tali differenze si riducessero notevolmente una volta esclusi gli studi che
utilizzavano la lista di attesa (terapia comportamentale: MD-10.41, 95% CI da -14.04 a
-6.77; terapia cognitiva: MD -9.45, 95% CI da -13.76 a -5.19; terapia cognitivo-
comportamentale: MD -7.98, 95% CI da -11.02 a -4.93), non emergendo differenze
significative nel confronto testa a testa tra questi tre trattamenti.

Tali risultati, sebbene indiretti, sono in linea con quanto emerso nella popolazione di adulti nello
spettro autistico.

Il gruppo di revisione sistematica ha infine condotto una ricerca della letteratura per
Iidentificazione di studi relativi ai valori e preferenze, impatto sull’equita, accettabilita e fattibilita
dellintervento. I dettagli della valutazione sono riportati nella tabella GRADE e nelle tabelle SoF
nell’EtD nei Materiali Supplementari.

Raccomandazione (DOC)

11 Pane/ 1SS della Linea Guida suggerisce di utilizzare le psicoterapie in adulti ASD con disturbo
ossessivo-compulsivo (raccomandazione condizionata basata su qualita molto bassa delle prove).
Nota: 11 Panel segnala che la raccomandazione ¢ stata formulata sulla base di prove relative alle
psicoterapie cognitivo-comportamentali.

Giustificazione

11 Panel ha formulato una raccomandazione condizionata a favore dell’intervento. I giudizi sono
stati formulati tenendo in considerazione le prove provenienti dallo studio incluso per la
popolazione con ASD e comorbidita con il disturbo ossessivo-compulsivo e dagli ulteriori studi
condotti sulle popolazioni indirette. L'intervento tiscontrato nella letteratura inclusa da cui
provengono le prove ¢ ad orientamento cognitivo comportamentale.

La qualita delle prove ¢ stata giudicata molto bassa. Rispetto ai giudizi sugli effetti desiderabili e
indesiderabili, i membri del Pane/ sono stati concordi nel ritenere che la psicoterapia ha effetti
“moderati” su diverse variabili di esito primarie e secondarie, a fronte di risultati “irrilevanti”
circa gli effetti indesiderabili. Il Pane/ ha quindi ritenuto il bilancio degli effetti "probabilmente a
favore dell’intervento".

Considerazioni relative ai sottogruppi

La raccomandazione fa riferimento ad un sottogruppo, ovvero alla popolazione ASD con
comorbidita con il disturbo ossessivo-compulsivo. Inoltre, gli studi selezionati inclusi nella
raccomandazione hanno coinvolto esclusivamente PcASD senza disabilita intellettiva.

Considerazioni per I'implementazione

L attivita di psicoterapia deve essere svolta da professionisti abilitati e formati alla tipologia di
interventi inclusi nella presente raccomandazione.

Poiché Pefficacia del percorso psicoterapeutico ¢ correlata all’adesione al trattamento, va posta
patticolare attenzione alle caratteristiche di funzionamento della PcASD ed ¢ consigliato che il




professionista abbia specifiche competenze anche nel disturbo dello spettro dell’autismo per
facilitare gli eventuali adeguamenti richiesti e la necessaria strutturazione del percorso
psicoterapico.

Il terapeuta deve saper valutare eventuali adeguamenti in merito al se##ing, al percotso
terapeutico, alle caratteristiche di funzionamento e sensoriali della PcASD, oltre a rispettare le
routine.

Monitoraggio e valutazione

Il monitoraggio e la valutazione al termine del trattamento dovrebbero orientarsi alla verifica
degli esiti specifici rilevanti per la persona, e al loro mantenimento, negli ecosistemi di vita.

Priorita della ricerca

Poiché non sono stati rilevati studi rivolti alla popolazione autistica con disabilita intellettiva ¢
necessario prevedere I’attivazione di studi di alta qualita tesi a indagare sia la prevalenza del
DOC sia lo sviluppo di procedure di intervento psicoterapeutiche specifiche per questo
sottogtuppo.

Poiché la raccomandazione ¢ condizionata in ragione della bassa qualita delle prove ¢
necessario prevedere ulteriori studi che confermino, o meno, gli esiti delle attuali ricerche e
prevedano specifici adattamenti dei protocolli psicoterapeutici per la popolazione autistica.

E auspicabile, inoltre, che le ricerche indaghino anche le ricadute della psicoterapia su esiti pit
ampi quali ad esempio: la flessibilita piscologica e 'incremento dei repertori comportamentali.
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CAREGIVER

E riconosciuto, come i genitori di PcASD sperimentino maggiori livelli di stress e minore qualita
di vita per le difficolta di interazione con il proprio figlio in modo funzionale. Il report offerto
da familiati e caregiver include la diminuzione dell'efficacia genitoriale, I'aumento dello stress
(Kuhaneck et al., 2015; Watson et al., 2013) e, pi complessivamente, una bassa qualita di vita
(Rutherford et al, 2019). Cio dipende prevalentemente dall'alterazione persistente
dell'interazione sociale che ¢ propria dell'autismo e da ulteriori caratteristiche associate, come
Palterata sensorialita, I'elevata rigidita cognitiva, le difficolta di linguaggio. Queste condizioni
inoltre, a loro volta, si riverberano sui sintomi della PcASD osservati nel figlio (Karst & Van
Hecke, 2012) e, tutto questo, con effetti ancora piu amplificati, quando la PcASD ¢ in eta adulta.
Gli interventi che hanno al centro i genitori e, piu in generale i caregiver, hanno un ruolo non
secondario nel potenziare la genitorialita unitamente agli effetti che producono sul terreno della
loro salute fisica e mentale, fattori questi fondamentali per ottenere risultati importanti anche
per il benessere e lo sviluppo della PcASD.

Innumerevoli studi sottolineano, da un lato, la necessita di istituire una proficua collaborazione
ed un rapporto di fiducia con i professionisti e, dall’altro, i vantaggi di interventi mediati dai
genitori (National Research Council, 2001; NICE, 2011; SIGN, 2016).

Gli obiettivi ed interventi per i genitori cambiano nel corso della vita e cio che ha valore per i
bambini piu piccoli non ¢ direttamente applicabile a tutte le eta. In eta adolescenziale e adulta,
infatti, possono emergere problematiche comportamentali importanti, disturbi psichiatrici e
nuove ed inedite sfide come, ad esempio: la maturazione sessuale, 'inserimento lavorativo, la
transizione verso la vita indipendente e I'accesso a forme di sostegno come quelle offerte dai
servizi sanitari e socio-sanitari.

Per esplorare Pefficacia degli interventi diretti ai genitori, i membti del panel hanno elaborato un
quesito specifico. Successivamente i membri esperti hanno collaborato con il gruppo di revisione
sistematica ed hanno classificato gli interventi in tre diverse categorie:

1. Interventi informativi e di psico-educazione: diretti ad aumentare le conoscenze sulle
caratteristiche delle PcASD, sugli interventi basati su prove, sulle modalita di accesso
ai sostegni, e ai servizi disponibili e sull'importanza di programmare appropriatamente
il percorso educativo ed esistenziale della PcASD.

2. Interventi di supporto e di sostegno: diretti a ridurre lo stress e ad incrementare il benessere
del caregiver.

3. Interventi di training. finalizzad ad insegnare specifiche azioni e/o procedure per
sostenere la  relazione genitore/caregiver-PcASD, ridutre 1 comportament
problematici ed aumentare i comportamenti utili alla realizzazione del progetto di vita

della PcASD.
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Interventi informativi e di psicoeducazione

Sintesi e analisi delle prove

La ricerca sistematica della letteratura ¢ stata effettuata sulle banche dati Pubmed, Embase e
PsychINFO, senza limiti temporali fino al 13 maggio 2023 limitando alle revisioni sistematiche
e studi controllati randomizzati. Al fine di ottenere ulteriori studi, sono stati ricercati i riferimenti
bibliografici degli articoli reperiti attraverso le strategie di ricerca e i registri di studi in corso
tramite ClinicalTrials.gov (www.clinicaltrials.gov).

La ricerca iniziale ha trovato 3579 citazioni di cui 780 duplicati sono stati rimossi. Dei rimanenti
2800 record sono stati inclusi, 84 studi sono stati valutati in full-text, dalla cui valutazione sono
stati inclusi 5 studi clinici controllati randomizzati (Magafia et al., 2020; Taylor et al., 2017; Tonge
et al., 2006; Connolly, 2015; Kuravackel et al., 2018).

Al termine del processo di selezione, dunque, dopo aver applicato i criteri di inclusione sono
state estratte informazioni da un totale di 5 studi clinici controllati randomizzati (271
partecipanti) che confrontavano gli interventi informativi e di psicoeducazione per
familiari/caregiver con TAU o nessun intetvento.

Gli interventi informativi e di psicoeducazione erano volti ad aumentare le conoscenze sulle
caratteristiche delle PcASD, sugli interventi disponibili basati su prove e sulle modalita di accesso
ai servizi disponibili in grado di fornire sostegno e a programmare il percorso
educativo/esistenziale della PcASD. L’intervento implementato in 1 studio era condotto tramite
il web (Connolly, 2015;); nello studio COMPASS for Help in forma mista (on line o face-to-
face) (Kuravackel et al., 2018) mentre nello studio di Magafia realizzato a domicilio ¢ adattato
alle famiglie latino-americane (Magafia et al., 2020). Un intervento prevedeva inoltre I'uso di
materiali di supporto relativamente alle caratteristiche dell’autismo, ai servizi disponibili nel
territorio unitamente a gruppi di discussione (Tonge et al., 2006). Tre dei precedenti studi erano
rivolti a genitori di bambini (Magafia et al., 2020; Connolly, 2015; Kuravackel et al., 2018); I'eta
media dei partecipanti era di 5.7 anni (range: 4-8), il dato ¢ derivato da due studi. II restante
studio riportava solo il range di eta (da 6 a 12 anni).

II quarto studio (Taylor et al., 2017) era rivolto a genitori di PcASD che avevano terminato la
scuola (eta media: 18 anni).

In tre studi il 100% del campione su cui era condotto Iintervento era rappresentato dalle madri
e, nei restanti due studi, il dato non veniva tiportato.

La durata media degli interventi era di 28 settimane (range 5-72), con un numero medio di
sessioni di 12.5 (range 8-20).

Nessuno studio utilizzava il profilo cognitivo o le competenze linguistiche quale criterio di
inclusione e nessuno studio riportava tali dati nella descrizione del campione alla baseline. La
diagnosi in due studi era stata effettuata attraverso i criteri del DSM-IV o DSM-5 e mediante
I’ADOS-2 nell’altro studio. Nei rimanenti due studi il dato non era riportato. Quattro studi sono
stati condotti negli USA (80%), uno in Australia (Tonge et al., 20006).




Di seguito ¢ riportato il dettaglio dei risultati dell’analisi statistica effettuata sugli esiti prioritizzati

dal panel e riscontrati negli studi inclusi nella sintesi quantitativa:

D

2)

3

4

5)

6

Stress genitoriale - follow up: medio 46 settimane (valutato con: Parental Stress
Index-PSI). SMD pari a 0.39 (95% IC da -0.01 a 0.79) (Kuravackel et al., 2018; Tonge
et al., 2000). I risultati indicano la riduzione dello stress genitoriale con dimensione
degli effetti moderata nel gruppo sottoposto all’intervento rispetto al controllo.
Competenze Genitoriali - follow up: medio 26.25 settimane (valutato con Family
empowerment scale (FES), Being a Parent Scale (BPS), Family Outcome Survey-
Revised (FOS). SMD pari a 0.19 (95% IC da -0.1 a 0.49) (Kuravackel et al., 2018;
Connolly, 2015; Magafa et al., 2020; Taylor et al, 2017). I risultati indicano il
miglioramento delle competenze genitoriali con dimensione degli effetti piccola nel
gruppo sottoposto all'intervento rispetto al controllo.

Esercizio dei propri diritti - follow up: medio 8.5 settimane (valutato con Advocacy
skills and comfort). SMD pari a 0.46 (95% IC da -0.35 a 1.27) (Connolly, 2015; Taylor
et al, 2017). I risultati indicano laumento dell’esercizio dei propri diritti con
dimensione degli effetti moderata nel gruppo sottoposto all’intervento rispetto al
controllo.

Comportamenti Problema - follow up: medio 44 settimane (valutato con Scales of
Independent Behavior Revised, SIB-R e Eyberg Child Behavior Inventory, ECBI)
SMD pari a 0.35 (95% IC da 0.07 a 0.63) (Kuravackel et al., 2018; Magafia et al., 2020).
I risultati indicano la riduzione di questi comportamenti problema con dimensione
degli effetti moderata nel gruppo sottoposto all’'intervento rispetto al controllo.
Sintomi Core (comunicazione interazione sociale) - follow up: medio 16 settimane
(valutato con: Social Communication Questionnaire, SCQ). SMD pari a 0.35 (95% IC
da -0.06 a 0.75) (Magafa et al., 2020). I risultati indicano il miglioramento dei sintomi
core (comunicazione interazione sociale) con dimensione degli effetti moderata nel
gruppo sottoposto all'intervento rispetto al controllo.

Ritenzione in trattamento - follow up: medio 33 settimane (valutato con: numero di
pazienti che rimangono in trattamento per la durata dello studio). RR 0.95 (da 0.88 a
1.02) (Kuravackel et al., 2018; Tonge et al., 2006; Magafa et al., 2020; Taylor et al.,
2017). T risultati indicano che 45 partecipanti in meno ogni 1000 rinunciano a
partecipare allintervento rispetto al controllo (intervallo da 107 meno a 18 piu)

indicando una mancanza di effetto su questo esito.

Negli studi non sono state trovate informazioni circa i seguenti esiti: qualita di vita, inclusione

sociale; efficacia percorsi di intervento delle persone nello spettro autistico; protezione e tutela

della persona e della sua famiglia; indipendenza; attenzione e riconoscimento da parte della

comunita; autodeterminazione / autostima.




Il gruppo di revisione sistematica ha infine condotto una ricerca nella letteratura per
Iidentificazione di studi relativi ai valori e preferenze, impatto sull’equita, accettabilita e fattibilita
dell’intervento. I dettagli della valutazione sono riportati nella tabella GRADE e nelle tabelle SoF
nel’EtD nei Materiali Supplementari.

Indicazioni di buona pratica clinica

I clinici dovrebbero fornire informagioni adegnate sull ASD ai genitori e ai caregiver ¢ ad altre persone coinvolte
nella presa in carico della PeASD adulta.
11 panel concorda che la pratica di informare i genitoti/caregiver consiste nel fornire le
informazioni scientifiche aggiornate sul disturbo dello spettro autistico, sui bisogni specifici e
sulle peculiarita del funzionamento dell’adulto con disturbo dello spettro autistico, sui diritti
della persona, sulla rete dei setvizi disponibili sul territorio e sulla necessita di costruire
precocemente un progetto di vita personalizzato.
Lo Statement ¢ stato formulato seguendo il processo formale e strutturato proposto dal
GRADE Working Group (Dewidar et al., 2022), che ha previsto la risposta affermativa per
ciascuna delle seguenti domande:

1. Il messaggio ¢ necessario per la pratica clinica?

2. La sua attuazione porterebbe un grande beneficio netto, considerando tutti gli esiti

rilevanti e le possibili implicazioni?

3. La raccolta e sintesi delle prove rappresenterebbe un dispendio di tempo e di risorse

del panel?
4.  Esiste un razionale chiaro, esplicito e ben documentato che colleghi le prove indirette?
5. L’indicazione o statement ¢ chiara e attuabile?

11 Panel riconosce che fornite informazioni adeguate ai genitori/categiver ¢ una buona pratica
clinica perché ¢ una dichiarazione chiara, fattibile e la sua implementazione comporta chiari
benefici petché solo sulla base di informazioni adeguate i genitori/caregiver possono prendere
le miglioti decisioni per le PcASD in eta adulta. Non fornire informazioni o fornire
informazioni inadeguate lascia ovviamente i genitoti con troppe domande/incertezze e
comporta il tischio che i genitoti/ categiver basino le loro decisioni su informazioni che non
vengono da una équipe formata. Le conclusioni sono cosi ovvie che cercare le prove per

questo tipo di dichiarazione di buona pratica satebbe uno spreco di tempo.

Raccomandazione (interventi informativi e di psicoeducazione)

1l panel 1SS della 1.G sulla diagnosi e trattamento del disturbo dello spettro antistico suggerisce di usare intervent
di tipo informative e di psicoeducazione rivolti a genitori (in alenni casi alla diade genitore/ figlio) di adulti con
ASD (raccomandazione condizionata basata su una qualita molto bassa delle prove).




Giustificazione

E stata formulata una raccomandazione condizionata a favore dellintervento informativo e di
psicoeducazione per i seguenti motivi: gli effetti desiderabili sono piccoli sul complesso degli
esiti prioritizzati (Valutazione del panel: piccoli) e, gli effetti indesiderati sono stati giudicati
irrisori (Valutazione del panel: irrilevanti). Le risorse necessarie per 'implementazione sono state
valutate come non trascurabili (valutazione del panel: costi moderati) e il bilancio degli effetti ha
portato il panel a formulare un giudizio a favore dellintervento (valutazione del panel:
probabilmente favorisce I'intervento). Nello specifico i membri del panel sono stati concordi nel
ritenere che intraprendere un intervento informativo e di psicoeducazione potrebbe aumentare
leggermente le competenze genitoriali e ridurre moderatamente i comportamenti problema. Tali
interventi, inoltre, potrebbero ridurre moderatamente lo stress dei genitoti, aumentare esercizio
dei propri diritti e ridutre i sintomi core (comunicazione interazione sociale). Per quanto attiene
ai valori gli studi inclusi riferiscono 'importanza, per i genitori, di ricevere informazioni accurate
sui disturbi dello spettro autistico e di avere una buona interazione con i professionisti. Infine,
gli interventi informativi e di psicoeducazione possono non avere effetto sulla ritenzione in
trattamento. Infine, pur evidenziando I’estrema eterogeneita delle PcASD e le ampie differenze
presenti nel territorio italiano, il panel giudica I'intervento accettabile e fattibile. La qualita delle

prove ¢ molto bassa e questo giustifica la raccomandazione condizionata.

Considerazioni relative ai sottogruppi

Non sono stati individuati studi da cui era possibile estrarre informazioni sui sottogruppi.

Considerazioni per I'implementazione

La conduzione di interventi informativi e di psicoeducazione rivolti ai familiari di PcASD adulte
dovrebbe includere: informazioni scientifiche aggiornate sul disturbo dello spettro dell’autismo
e sulle peculiarita del funzionamento della PcASD. Si raccomandano inoltre percorsi di
informazione e psicoeducazione sui principi e le procedure dell’analisi del comportamento
(analisi funzionale, manipolazione degli antecedenti, rinforzamento differenziale, strategie di
self-management, sostengo ai comportamenti positivi, principi del rinforzamento) sia per la
gestione del comportamento problematico sia per Iinsegnamento di nuove abilita. E di
fondamentale importanza fornire informazioni su come gestire lo stress e sui percorsi per
sostenere la salute mentale dei familiari. Andrebbero inoltre fornite informazioni relative alla rete
dei servizi disponibili sul territorio, alle opportunita di impiego, al progetto di vita, e ai diritti
della PcASD. Gli interventi psicoeducativi verso i familiari dovrebbero inoltre favorire
I’assunzione del punto di vista della PcASD (per esempio su come includere i desideri e le
aspettative della PcASD all’interno del progetto di vita eetnvelgendele direttamente): Le strategie
raccomandate dalla letteratura per organizzare e condurre i percorsi fanno riferimento a

formazioni in vivo, lezioni frontali, condivisione di materiale scritto o formazione on line.




Monitoraggio e valutazione

Gli interventi informativi e di psicoeducazione non dovrebbero essere svolti in un’unica

soluzione ma, al contrario, accompagnare il caregiver nei diversi cicli di vita delle PcASD.

Priorita della ricerca

Poiché la raccomandazione formulata ¢ “condizionata” in relazione alla bassa qualita delle prove,
non sono stati studiati alcuni esiti e quasi tutti gli studi non includono i caregiver che sostengono
PcASD adulte, ¢ necessario attivare percorsi di ricerca che producano una letteratura scientifica
di maggior qualita, tesi a trovare eventuali e piu forti conferme anche per la popolazione adulta.
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Interventi di supporto e sostegno

Sintesi e analisi delle prove

La ricerca sistematica della letteratura ¢ stata effettuata sulle banche dati Pubmed, Embase e
PsychINFO, senza limiti temporali fino al 13 maggio 2023 limitando alle revisioni sistematiche
e studi controllati randomizzati. Al fine di ottenere ulteriori studi, sono stati ricercati i riferimenti
bibliografici degli articoli reperiti attraverso le strategie di ricerca e i registri di studi in corso
tramite ClinicalTrials.gov (www.clinicaltrials.gov).

La ricerca iniziale ha trovato 3579 citazioni di cui 780 duplicati sono stati rimossi. Dei rimanenti
2800 record, 84 studi sono stati valutati in full-text e sono stati inclusi 9 studi clinici controllati
randomizzati (Benn et al., 2012; Feinberg et al., 2014; Hajiabolhasani-Nargani et al., 2016; Hemdi
& Daley, 2017; Ho et al., 2021; Kuhlthau et al., 2020; Schwaetzman et al., 2022; Suzuki et al,,
2014; Timmons et al., 2015).

Al termine del processo di selezione, dunque, dopo aver applicato i criteri di inclusione sono
state estratte informazioni da un totale di 6 studi clinici controllati randomizzati (467
pattecipanti) che confrontavano gli interventi di suppotto e sostegno per familiari/caregiver con
TAU o nessun intervento.

La tipologia degli interventi valutati negli studi sono: interventi mirati a ridurre lo stress e gestire
la relazione col bambino attraverso Mindfulness training (Benn et al., 2012; Ho et al., 2021),
Cognitive Behavioral Training (CBT) (Feinberg et al., 2014), intervento implementato tramite
messaggi inviati al telefono cellulare che propone metodi per gestire lo stress basati sul
“transactional model of stress” di Lazarus & Launier 1978 ¢ il “Double ABCX Model di
McCubbin & Patterson, 1983 (Hemdi & Daley, 2017), intervento implementato tramite messaggi
inviati al telefono cellulare per ridurre I'ansia e gestire la relazione col bambino (Hajiabolhasani-
Nargani et al., 2010), intervento focalizzato all’aumentare il senso di gratitudine e di conseguenza
aumentare il senso di benessere (Timmons et al., 2015), intervento basato sul modello di
McFarlane (Evidence-Based Practices Toolkit for Family Psycho-Education) (Suzuki et al.,
2014), intervento facente parte della MDR (Kuhlthau et al, 2020) e intervento basato
sull’approccio cognitivo comportamentale di terza generazione (Schwartzman et al., 2022).

La maggior parte degli studi inclusi sono stati condotti negli USA (50%), seguiti dal Giappone
(16,67%), dall’Arabia Saudita (16,67%) e dall'Iran (16,67%). L'eta media dei partecipanti era di
5,13 anni (range 3-8). In cinque studi gli interventi erano rivolti alle madri per il 100% del
campione e nel restante studio il dato non veniva riportato. La durata media degli studi era di 8,2
settimane (range: 5-12) con un numero medio di sessioni 15,66 (range: 5-60). Un solo studio
riportava come criterio di inclusione dei bambini un QI o un Developmental Quotient (DQ)
minimo di 70. Gli altri 4 studi non riportavano il dato. Inoltre, nessuno studio riportava le
capacita linguistiche minime come criterio di inclusione o il dato alla baseline. La diagnosi era
formulata utilizzando i DSM-IV-TR in uno studio e ’ADOS in un altro studio. Per i rimanenti

4 studi il dato non veniva riportato.




Sono stati inoltre estratti i dati dei seguenti esiti importanti in quanto disponibili negli studi:
funzionamento generale, ritenzione in trattamento. Dei 9 studi inclusi 7 fanno riferimento
all’orientamento Cognitivo Comportamentale di seconda e terza generazione (Benn et al., 2012;
Feinberg et al., 2014; Hemdi & Daley, 2017; Ho et al., 2021; Kuhlthau et al., 2020; Schwaetzman
et al., 2022S; uzuki, et al., 2014) e due studi (Hajiabolhasani-Nargani et al., 2016, Timmons et al.,
2015) non riportano lapproccio di riferimento e non presentano alcuna forma di
manualizzazione dell’intervento proposto.

Di seguito sono riportati i dettagli dei risultati dell’analisi statistica effettuata sugli esiti
prioritizzati dal panel e riscontrati negli studi inclusi della sintesi quantitativa:

1) Stress genitoriale - follow up: medio 8.25 settimane (valutato con Parenting Stress
Index Short Form, Zarit Caregiver Burden Interview), Visual Analogue Scale, scala
distress). SMD pari a 0.65 (95% IC da 0.29 a 1.01) (Benn et al., 2012; Feinberg et al.,
2014; Hajiabolhasani-Nargani et al., 2016; Hemdi & Daley, 2017; Ho et al., 2021,
Kubhlthau et al., 2020; Schwartzman et al., 2022; Suzuki, et al., 2014). I risultati indicano
la riduzione dello stress genitoriale con dimensione degli effetti consistente nel gruppo
sottoposto all’intervento rispetto al controllo.

2)  Qualita di vita RCT - follow up: medio 8 settimane (valutato con 36-item Short Form

— Scala Funzionamento sociale) SMD pari a 0.42 (95% IC da -0.04 a 0.89) (Suzuki, et
al., 2014). I risultati indicano il miglioramento della qualita di vita —funzionamento
sociale con dimensione degli effetti moderata del gruppo sottoposto all'intervento
rispetto al controllo.

3)  Qualita di vita RCT - follow up: medio 8 settimane (valutato con 36-item Short Form
— Scala Salute Generale, WHO-5) SMD pari a 0.11 (95% IC da -0.27 a2 0.49) (Ho et al,,
2021; Suzuki, et al., 2014). I risultati indicano il miglioramento della qualita di vita —
salute generale, con dimensione degli effetti piccola nel gruppo sottoposto
all'intervento rispetto al controllo.

4)  Qualita di vita RCT - follow up: medio 8 settimane (valutato con 36-item Short Form
—Scala Vitalita). SMD paria 0.17 (95% IC da -0.3 2 0.63) (Suzuki, et al., 2014). I risultati
indicano il miglioramento della qualita di vita — vitalita, con dimensione degli effetti
piccola nel gruppo sottoposto all’intervento rispetto al controllo.

5) Qualita di vita RCT- follow up: medio 8 settimane (valutato con 36-item Short Form
— Scala limitazioni di ruolo dovuti a problemi emotivi SMD pari a 0.31 (95% IC da -
0.16 a 0.77) (Suzuki, et al., 2014). I risultati indicano il miglioramento della qualita di
vita Scala limitazioni di ruolo dovuti a problemi emotivi con dimensione degli effetti
moderata nel gruppo sottoposto all’intervento rispetto al controllo.

6) Qualita di vita RCT- follow up: medio 8 settimane (valutato con 36-item Short Form
—Scala Salute Mentale). SMD pari a 0.07 (95% IC da -0.4 a 0.53 (Suzuki, et al., 2014). I
risultati indicano il miglioramento della qualita di vita — salute mentale, con dimensione
degli effetti piccola nel gruppo sottoposto all’intervento rispetto al controllo.

7) Competenze genitoriali - follow up: medio 6.5 settimane (valutato con Everyday




8)

9)

10)

11)

12)

13)

Parenting Scale, Parental Scale, interpersonal mindfulness in parenting) SMD pari a
0.18 (95% IC da -0.21 a 0.57) (Benn et al., 2012; Ho et al., 2021; Timmons et al., 2015).
I risultati indicano il miglioramento delle competenze genitoriali con dimensione degli
effetti piccola nel gruppo sottoposto all’intervento rispetto al controllo.
Funzionamento generale - follow up: non riportato (valutato con Everyday
Parenting Scale) SMD pari a 0.44 (95% IC da -0.99 a 1.86) (Hemdi & Daley, 2017). 1
risultati indicano il miglioramento del funzionamento generale con dimensione degli
effetti moderata nel gruppo sottoposto all’intervento rispetto al controllo.
Ritenzione in trattamento - follow up: medio 8.33 settimane (valutato con: numero
di pazienti che rimangono in trattamento per la durata dello studio). RR 1.00 (da 0.87
a 1.15) (Feinberg et al., 2014; Hemdi & Daley, 2017; Suzuki, et al., 2014; Benn et al,,
2012). I risultati indicano che 0 soggetti in meno ogni 1000 rinunciano a partecipare
allintervento rispetto al controllo (intervallo da 116 meno a 134 pit) indicando una
mancanza di effetto su questo esito.

Sintomi ansiosi (valutato con Depression Anxiety Stress Scales, Punteggio totale
ansia) SMD pari a - 0.93 (95% IC da -1.64 a 0.22) (Schwartzman et al., 2022). I risultati
indicano la riduzione della sintomatologia ansiosa con dimensione degli effetti grande
nel gruppo sottoposto all’intervento rispetto al controllo.

Comportamenti problema - follow up: medio 8,5 settimane (valutato con: Aberrant
Behavior Checklist, Child behavior Checklist) SMD pari a -0.31 (95% IC da -0.78 a
0.16) (Ho et al., 2021; Schwartzman et al., 2022). I risultati indicano la riduzione dei
comportamenti problema con dimensione degli effetti moderata nel gruppo sottoposto
all'intervento rispetto al controllo.

Sintomi core (interazione/comunicazione sociale) - follow up: medio 8,5 settimane
(valutato con: SRS, SRS-2) SMD pari a - 0.25 (95% IC da -0.95 a 0.46) (Ho et al., 2021;
Schwartzman et al., 2022). I risultati indicano la riduzione delle atipie socio-relazionali
con dimensione degli effetti moderata nel gruppo sottoposto all’intervento rispetto al
controllo.

Sintomi core (interessi/comportament ristretti ¢ tipetitivi) - follow up: medio 8,5

settimane (valutato con: SRS-2, sottoscala Interessi limitati e comportamento
ripetitivo) SMD pari a - 0.53 (95% IC da -1.21 a 0.16) (Schwartzman et al., 2022). 1
risultati indicano la riduzione degli interessi/comportamenti ristretti e ripetitivi con
dimensione degli effetti consistente nel gruppo sottoposto all’intervento rispetto al
controllo.

Negli studi non sono state trovate informazioni circa i seguenti esiti prioritizzati dal panel:

esercizio dei propri diritti, inclusione sociale, efficacia dei percorsi di intervento delle persone

nello spettro autistico, protezione e tutela della persona e della sua famiglia, indipendenza,

attenzione e riconoscimento da patte della comunitd, autodeterminazione/autostima,

funzionamento generale, tutela, discriminazione, competenze adattive. Per tutti gli altri esiti

votati dal panel ¢ stato possibile estrarre i dati poiché presenti ed estraibili tra gli studi inclusi.




Il gruppo di revisione sistematica ha infine condotto una ricerca nella letteratura per
Iidentificazione di studi relativi ai valori e preferenze, impatto sull’equita, accettabilita e fattibilita
dell’intervento. I dettagli della valutazione sono riportati nella tabella GRADE e nelle tabelle SoF
nel’EtD nei Materiali Supplementari.

Raccomandazione (interventi di supporto e sostegno)

17 panel 1SS’ della 1.G sulla diagnosi e trattamento del disturbo dello spettro antistico suggerisce di utilizzare
interventi di supporto e sostegno per familiari e caregiver di adulti con ASD (raccomandazione condizionata
basata su una qualita molto bassa delle prove)

NOtE G/i intervents di supporto e sostegno che hanno mostrato pin ampie prove sono ad orientamento cognitivo

comportamentale.

Giustificazione

E stata formulata una raccomandazione condizionata a favore dellintervento di supporto e
sostegno ai familiari e caregiver per i seguenti motivi: gli effetti desiderabili sono moderati
(Valutazione del panel: moderati) e gli effetti indesiderati sono stati giudicati irrisori (Valutazione
del panel: irrilevanti). Le risorse necessarie per 'implementazione sono state valutate come non
trascurabili (valutazione del panel: costi moderati) e il bilancio degli effetti ha portato il panel a
formulare un giudizio a favore dell’intervento (valutazione del panel: probabilmente favorisce
intervento). Nello specifico i membri del panel sono stati concordi nel ritenere che gli interventi
di supporto e sostegno potrebbero ridurre consistentemente lo stress genitoriale oltre che
migliorare la qualita di vita e il funzionamento generale, ridurre moderatamente i comportamenti
problema e le atipie socio-relazionali ed intervenire consistentemente nella riduzione dei sintomi
cote (interessi/compottamenti tistretti e tipetitivi). Questi intetventi pottebbeto, inoltre,
aumentare leggermente le competenze genitoriali. Infine, gli interventi di supporto e sostegno a
familiari/ caregiver possono non avere effetto sulla ritenzione in trattamento. Per quanto attiene
ai valori, gli studi inclusi riferiscono 'importanza, per i genitori, di ricevere informazioni accurate
sui disturbi dello spettro autistico e di avere una buona interazione con i professionisti. Infine,
pur evidenziando I'estrema eterogeneita delle PcASD e le ampie differenze presenti nel territorio
italiano, il panel giudica 'intervento accettabile e fattibile. L.a qualita delle prove ¢ molto bassa e

questo giustifica la raccomandazione condizionata.

Considerazioni relative ai sottogruppi

Non sono stati individuati studi da cui era possibile estrarre informazioni sui sottogruppi.




Considerazioni per I'implementazione

L’attivita di sostegno e supporto ai familiari e caregiver deve essere svolta da professionisti
formati nella tipologia di interventi inclusi nella presente raccomandazione oltre che avere

specifiche competenze relative al disturbo dello spettro autistico.

Monitoraggio e valutazione

I percorsi di supporto e sostegno dovrebbero prevedere forme di monitoraggio degli esiti con
particolare riferimento allo stress genitoriale percepito, alla qualita di vita e all'incremento delle
competenze genitoriali.

Gli interventi di supporto e sostegno dovrebbero inoltre essere riprogrammati periodicamente,
identificando specifici obiettivi di sostegno e tenendo in considerazione le diverse
problematiche e bisogni che possono emergere nel ciclo di vita della PcASD e dei loro

caregiver.

Priorita della ricerca

Poiché la raccomandazione formulata ¢ “condizionata” in relazione alla bassa qualita delle
prove e non include studi specifici per i familiari e caregiver che sostengono PcASD adulte
unitamente al fatto che alcuni esiti prioritizzati non sono stati trovati, ¢ necessario attivare
percorsi di ricerca che producano una letteratura scientifica di maggior qualita, tesi a trovare

eventuali e piu forti conferme anche per la popolazione adulta.
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Interventi di Training

Sintesi e analisi delle prove

La ricerca sistematica della letteratura ¢ stata effettuata consultando banche dati Pubmed,
Embase e PsychINFO, senza limiti temporali fino al 13 maggio 2023, limitando alle revisioni
sistematiche e studi controllati randomizzati. Al fine di ottenere ulteriori studi, sono stati ricercati
i riferimenti bibliografici degli articoli reperiti attraverso le strategie di ricerca e i registri di studi
in corso tramite ClinicalTrials.gov (www.clinicaltrials.gov). La ricerca iniziale ha trovato 3579
citazioni di cui 780 duplicati sono stati rimossi. Dei timanenti 2800 record, 84 studi sono stati
valutati in full-text, e sono stati inclusi 12 documenti, corrispondenti a 8 studi RCT (Aman et al.,
2009; Dai et al., 2022; Grahame et al., 2015; Handen et al., 2015; Ibanez et al., 2018; Sofronoff
et al., 2004; Tellegen & Sanders, 2014; Whittingham et al., 2009).

Gli interventi valutati negli studi inclusi erano specifici sul training rivolto al genitore (e in alcuni
studi alla diade genitore/PcASD) in cui vengono insegnate specifiche tecniche pet
stabilire/migliorare la relazione genitore-figlio, ridutre i comportamenti indesiderati, aumentare
i comportamenti funzionali ed adattivi.

Gli interventi erano volti ad adattare la comunicazione alle caratteristiche peculiari della PcASD
attraverso l'insegnamento di tecniche per catturare lattenzione, aumentare la reciprocita e
rendere piu efficace I'insegnamento di compiti e comportamenti, soprattutto nelle attivita di
routine della vita quotidiana (Aman et al., 2009; Sofronoff et al., 2004); Web-Based Enhancing
Interactions tutorial (Ibanez et al., 2018); Managing Repetitive Behaviours Programme (MRB)
(Grahame et al., 2015); RUPP Parent Training Manual per ridurre i sintomi ADHD (Handen et
al., 2015); Primary Care Stepping Stones Triple P (PCSSTP) (Tellegen & Sanders, 2014;
Whittingham et al., 2009); online parent training in early behavioral intervention (OPT-In Early)
(Dai et al., 2022).

La maggior parte degli studi inclusi sono stati condotti in USA (50.0%), seguita dall’Australia
(37.5%) e dal Regno Unito (12.5%). L'eta media dei partecipanti era di 5.68 anni (range 2-9).
Negli studi gli interventi di training erano rivolti alle madri per il 100% del campione in 1 studio,
e in una percentuale del 90% per 2 studi. I restanti 5 studi non davano indicazione sul genere dei
genitoti/ caregiver. La durata media degli interventi era di 13.5 settimane (range: 3-48). Due studi
non riportavano il dato. Il numero medio di sessioni era di 11 (range: 4-20) su 6 studji, i restanti
2 studi non riportavano in dato. Uno studio riportava come criterio di inclusione dei partecipanti
con ASD un IQ 2 35 o una eta mentale = 18 mesi (valutata con la scala Stanford Binet, Leiter
International Performance Scale, o attraverso la Mullen Scales of Development); 2 studi
includevano i bambini con una eta mentale minima di 24 mesi e 3 studi con una eta mentale
minima di 12 mesi. studio includeva solo bambini con una recente diagnosi di Sindrome di
Asperger e uno li escludeva dai criteri di inclusione. cinque studi non riportavano criteri di
inclusione né per QI né per le capacita linguistiche. La diagnosi era posta utilizzano il DSM-IV
(2 studi), il DSM-IV-TR e ADI-R (1 studio), il DSM-IV-TR e 'ADOS (1 studio), solo I'ADOS
(1 studio), e ADI-R (1 studio). I rimanenti 2 studi non riportavano il dato.

11 panel ritiene importante evidenziare che gli studi riscontrati dall’analisi della letteratura fanno
tutti riferimento a bambini e adolescenti nello spettro autistico, quindi ad una popolazione
indiretta. Nel processo di inclusione degli studi, pertanto, i membri del panel hanno considerato




solo quegli interventi che per le loro caratteristiche, strategie e applicabilita, potessero essere
trasferibili alla popolazione adulta autistica.

Di seguito sono riportati i dettagli dei risultati dell’analisi statistica effettuata sugli esiti

prioritizzati dal panel e riscontrati negli studi inclusi della sintesi quantitativa:

D

2)

3

4

5)

6)

Stress genitoriale - follow up: medio 16 settimane (valutato con: Parenting stress
index, DASS 21 stress Scales). SMD pari a 0.18 (95% IC da -0.09 inferiore a 0.46
maggiore) (Ibanez Tellegen & Sanders, 2014;). T risultati indicano la riduzione dello
stress genitoriale con dimensione degli effetti piccola nel gruppo sottoposto
all'intervento rispetto al controllo.

Competenze genitoriali - follow up: medio 13 settimane (valutato con Parenting
Tasks Checklist (PTC), Being a Parent Scale -self efficacy, Early Intervention
Partenting self-efficacy Scale) SMD pari a 0.45 (95% IC da 0.16 maggiore a 0.74
maggiore) (Dai et al., 2022; Grahame et al., 2015; Ibanez et al., 2017; Tellegen &
Sanders, 2014; Whittingham et al.,, 2009). 1 risultati indicano I'aumento delle
competenze genitoriali con dimensione degli effetti moderata nel gruppo sottoposto
all'intervento rispetto al controllo.

Comportamenti problema - follow up: medio 13 settimane (valutato con Eyberg
Child Behaviour Inventory, ECBI; Home Situations Questionnaire, HSQ) SMD pari a
0.49 (95% IC da 0.11 a 0.87) (Aman et al., 2009; Handen et al., 2015; Sofronoff et al.,
2004; Tellegen & Sanders, 2014; Whittingham et al., 2009). I risultati indicano il
miglioramento dei comportamenti problema con dimensione degli effetti moderata nel
gruppo sottoposto all'intervento rispetto al controllo.

Sintomi core - comunicazione e interazione sociale - follow up: medio 27
settimane - (valutato con ABC Ritiro sociale; Parent interview for autism; Farly Skills
Assessment Tool), punteggio composito sociale; Parent interview for autism) SMD pari
2 0.33 (95% IC da 0.10 maggiore a 0.55 maggiore) (Aman et al., 2009; Dan et al., 2022;
Handen et al., 2015; Ibanez et al., 2017). I risultati indicano il miglioramento dei sintomi
core - comunicazione e interazione sociale con dimensione degli effetti moderata nel
gruppo sottoposto all'intervento rispetto al controllo.

Sintomi core - comportamenti ristretti, attivita ripetitive - follow up: medio 23
settimane (valutato con ABC — comportamenti stereotipati; Repetitive Behaviour
Questionnaire- Second Edition, RBQ-2) SMD pari a 0.51 (95% IC da 0.27 maggiore a
0.74 maggiore) (Aman et al., 2009; Grahame et al., 2015 Handen et al., 2015). I risultati
indicano il miglioramento dei sintomi core - comportamenti ristretti, attivita ripetitive
con dimensione degli effetti consistente nel gruppo sottoposto all’intervento rispetto
al controllo.

Ritenzione in trattamento - follow up: medio 29 settimane (valutato con: numero di
pazienti che rimangono in trattamento per la durata dello studio). RR 0.99 (da 0.87 a
1.04) (Aman et al., 2009; Grahame et al., 2015; Ibanez et al., 2018; Handen et al., 2015;




Tellegen & Sanders, 2014; Whittingham et al., 2009). I risultati indicano che 1 soggetto
in meno ogni 100 rinunciano a partecipare all’intervento rispetto al controllo (intervallo

da 12 meno a 4 piu) indicando una mancanza di effetto su questo esito.

Negli studi non sono state trovate informazioni circa gli esiti: qualita di vita, esercizio dei
propri diritti, inclusione sociale, efficacia dei percorsi di intervento delle persone nello spettro
autistico, protezione e tutela della persona e della sua famiglia, indipendenza; attenzione e
ticonoscimento da patte della comunita, autodeterminazione/autostima; funzionamento
generale e abilita adattive.

Il gruppo di revisione sistematica ha infine condotto una ricerca nella letteratura per
Pidentificazione di studi relativi ai valori e preferenze, impatto sull’equita, accettabilita e fattibilita
dellintervento. I dettagli della valutazione sono riportati nella tabella GRADE e nelle tabelle SoF
nell’EtD nei Materiali Supplementari.

Raccomandazione (interventi di Training)

17 panel 1SS’ della 1.G sulla diagnosi e trattamento del disturbo dello spettro antistico suggerisce di usare
interventi di training destinati a genitori e caregiver di adulti con ASD (raccomandazione condizionata, basata
su una qualita molto bassa delle prove).

Note: gli interventi che hanno mostrato pisn ampie prove fanno riferimento alle procedure comportamentali
(ABA) e a quelle di tipo cognitivo comportamentale.

Giustificazione

E stata formulata una raccomandazione condizionata a favore dellintervento di training rivolto
ai genitori e caregiver per i seguenti motivi: gli effetti desiderabili sono stati giudicati moderati
(Valutazione del panel: moderati) e, gli effetti indesiderati, sono stati giudicati irrisori
(Valutazione del panel: irrilevanti). Le risorse necessarie per I'implementazione sono state
valutate come non trascurabili (valutazione del panel: costi moderati) e il bilancio degli effetti ha
portato il panel a formulare un giudizio a favore dellintervento (valutazione del panel:
probabilmente favorisce 'intervento). Nello specifico i membri del panel sono stati concordi nel
ritenere che gli interventi di training di tipo comportamentale (ABA) e cognitivo
comportamentale sono stati in grado di migliorare le competenze genitoriali, ridurre i
comportamenti problema oltre che incrementare il funzionamento generale della PcASD.
Inoltre, questi interventi contribuiscono a ridurre leggermente i sintomi core (comunicazione
interazione sociale e i comportamenti tistretti e attivita ripetitive), e a ridurre lo stress dei genitori.
Infine, si segnala che questi interventi sono in grado di insegnare ai genitoti/caregiver a definite
gli obiettivi in modo descrittivo e misurabile, a costruirsi aspettative realistiche, a monitorare il
proprio comportamento e i progressi del figlio oltre che a sperimentare strategie di insegnamento
positive minimizzando I'uso degli interventi penalizzanti. La qualita delle prove ¢ molto bassa e

questo giustifica la raccomandazione condizionata.




Considerazioni relative ai sottogruppi

Non sono disponibili studi su sottogruppi di interesse.

Considerazioni per I'implementazione

Gli interventi di training rivolti ai familiari e relativi a comportamenti specifici di PcASD con
particolare riferimento ai comportamenti problematici (aggressivita, autolesionismo, distruttivita,
comportamenti ripetitivi o socialmente inadeguati) e alla costruzione delle routine quotidiane
dovrebbero essere condotti da professionisti con una specifica formazione che si leghi ai
principali contenuti di questi particolari percorsi di training oltre che avere specifiche
competenze relative al disturbo dello spettro autistico. Anche in questo caso appare importante
integrare nel percorso formativo per i genitori alcune componenti di carattere informativo e
psicoeducativo che favoriscano la comprensione delle difficolta e del punto di vista della PcASD.
La letteratura segnala inoltre che per conseguire esiti efficaci sono risultati importanti i feedback
del professionista integrati con l'utilizzo di procedure di analisi funzionale del comportamento,
I'insegnamento nel contesto naturale e I'utilizzo del modeling.

Inoltre, la letteratura riporta che sono presenti ulteriori procedure che rendono piu efficace
intervento di training. Tra queste si segnala: I'uso frequente di video (anche nella modalita web),
Iutilizzo del supporto visivo, del prompting e del rinforzamento. Infine, sono segnalate altre
importanti competenze che il caregiver dovrebbe acquisite come ad esempio: la costruzione di
skills relative alla valutazione del livello di partenza (base-line), la selezione di obiettivi
personalizzati e la necessita di adeguare gli obiettivi all’eta cronologica della PcASD.

Monitoraggio e valutazione

Gli interventi di training dovrebbero prevedere forme di monitoraggio degli esiti con particolare
riferimento all’efficacia del percorso formativo, come ad esempio Iincremento delle abilita
genitoriali nel fronteggiate comportamenti problema, /o nel sostegno a favore della PcASD
nell’ambito di abilita adattive.

Gli interventi di supporto e sostegno dovrebbero inoltre essere riprogrammati petiodicamente,
identificando specifici obiettivi di sostegno tenendo in considerazione le diverse problematiche

e bisogni che possono emergere nel ciclo di vita della PcASD e dei loro caregiver.

Priorita della ricerca

Poiché la raccomandazione formulata ¢ “condizionata” in relazione alla bassa qualita delle prove
unitamente al fatto che alcuni esiti prioritizzati non sono stati trovati, ¢ necessatio attivare
percorsi di ricerca che producano una letteratura scientifica di maggior qualita, tesa a trovare
eventuali e piu forti conferme anche per la popolazione adulta.

Sono necessatie, inoltre, ricerche che vadano a valutare efficacia dei training nella popolazione
adulta mettendo a confronto i diversi interventi di training tra loro.




Infine, in ragione dell'importanza che in eta adulta assumono alcuni percorsi, quali ad esempio
linserimento lavorativo, ¢ importante promuovere ricerche che sperimentino Iefficacia dei

training con altre figure come i colleghi e i datori di lavoro.
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