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AUTISMO

È una sindrome comportamentale causata
da un disturbo dello sviluppo
biologicamente determinato, con esordio
nei primi tre anni di vita. Le aree
prevalentemente interessate sono relative
all’interazione sociale, abilità di
comunicare idee e sentimenti e capacità di
stabilire relazioni con gli altri (Szatmari
2003).

EPIDEMIOLOGIA:

o dati di prevalenza da 3-4/1000 a 1/100.

o nessuna differenza etnica/geografica;

o i maschi con rischio 4-5 volte maggiore.
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Origine del  termine: 

AUTISMO
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La «intuizione» di Kanner

Nel 1943 Leo Kanner descrive 11 bambini 

accomunati dalla incapacità di mettersi in 

contatto con gli altri
“Disturbo autistico del contatto affettivo”

Un altro elemento che 

accomunava tutti i bambini 

descritti da Kanner era il 

desiderio ossessivo di ripetitività 

ed immodificabilità (sameness)



L’aspetto non evidentemente 

cerebropatico lo porta ad escludere 

l’associazione con altre patologie e 

questo dato, insieme ad un grave bias 

epidemiologico, lo porta ad 

interpretare il disturbo “in chiave 

difensiva”

Gli «errori» di Kanner

Come Asperger anche Kanner è colpito dagli “isolotti” di 

competenze dei bambini che osserva e ciò lo porta a 

formulare una prognosi molto ottimistica “indizi di 

normale intelligenza”



Bettelheim “le mamme frigorifero” e l’ipotesi 

psicogena dell’autismo 

Tra i più convinti sostenitori “dell’ipotesi 

psicogena” dell’autismo c’è Bruno 

Bettelheim  per il quale il disturbo è 

innescato come reazione ad una mancanza 

di amore ed attenzione nei confronti del 

figlio.

In particolare sarebbero le mamme con il loro 

accudimento freddo e distaccato a generare il 

disturbo: “mamme frigorifero” (1967)



Evoluzione del concetto di Autismo

1970: Journal of Autism and Chilhood Schizophrenia

1979: Journal of Autism and Developmental Disorders

1968 DSM-II: autismo classificato come 

schizofrenia infantile;  psicosi infantile e 

psicosi simbiotica sono ancora sinonimi.

1980 DSM-III: autismo inserito nei Disturbi 

Generalizzati dello Sviluppo

1994 DSM-IV: ridefinizione e precisazione dei 

criteri diagnostici di autismo lungo tre assi 

universalmente riconosciuti 

1987DSM-III-R : scompare il termine 

“infantile” e diventa disturbo autistico

2013 DSM-5: passaggio da una logica «categoriale» ad una «dimensionale» e 

conseguente introduzione del concetto di Disturbi dello Spettro Autistico.



Autismo e Disturbi dello Spettro Autistico

Nel manuale di classificazione dei disturbi 

psichiatrici e mentali DSM-5 (2012) la diagnosi 

di Autismo e di Disturbi dello spettro autistico  

rientra tra i Neurodevelopment al Disorders cioè 

disturbi del neurosviluppo.

Inoltre l’ultima edizione del manuale presenta un 

approccio modificato rispetto ai concetti di  

normalità e patologia.

Si passa da una visione dei disturbi di tipo 

categoriale ad una dimensionale per cui  le 

condizioni patologiche non sono più entità a se 

stanti ma facenti parte di un continuum – cui 

consegue anche l’introduzione del concetto di 

spettro.



L’autismo: NON è una malattia ma una 

sindrome comportamentale

Fino a 150 anni fa – ricorda Gilbert (Gilbert e 

Coleman 2000) - tutte le forme di ritardo mentale 

erano ritenute variazioni di un’unica patologia. 

Nel 1866 L. Down dimostrò che quella che oggi 

chiamiamo trisomia 21 era differente al cretinismo 

ipotiroideo nonostante le due condizioni avessero 

in comune il ritardo mentale e la macroglossia. 



Autismo: 

problemi terminologici e classificatori

Disturbo 

Pragmatico 

Semantico Disturbo di 

Asperger

Sindrome 

Evolutiva 

dell’Emisfero 

Destro

Autismo ad Alto 

Funzionamento

Disturbo di 

apprendimento 

Non-verbale

Da diversi punti di 
osservazione  

diverse terminologie 



Autismo e Disturbi dello Spettro Autistico

Disturbo qualitativo e 
quantitativo della 
interazione del soggetto 
con l’ambiente. 

1.Compromissione della 
capacità di interazione 
reciproca
2.Compromissione della 
comunicazione verbale e 
non verbale
3.Marcata restrizione dei 
repertori di attività ed 
interesse

Compromissione della capacità di 
interazione reciproca

•Marcata compromissione dell’uso di 
comportamenti non verbali (contatto di 
sguardo, espressione facciale, postura del 
corpo) per regolare l’interazione sociale
•Mancato sviluppo di relazioni di 
reciprocità appropriate rispetto al livello
•Mancanza di comportamenti che 
dimostrano piacere o interesse o attiva 
ricerca di interazione con le altre persone 
•Mancanza di reciprocità sociale ed 
emozionale

Compromissione della comunicazione 
verbale e non verbale

•Grave ritardo, o completa assenza, dello 
sviluppo del linguaggio verbale non 
accompagnato o sostituito da 
comportamenti che sopperiscano alla 
assenza (gestualità e mimica povere)
•In presenza di linguaggio

• marcata compromissione nella 
capacità di iniziare o 
sostenere una conversazione 
con l’altro

• uso stereotipato e ripetitivo 
del linguaggio

Marcata restrizione dei repertori di 
attività e di interesse

•Esagerata preoccupazione per uno o più 
interessi che sono stereotipati, ristretti e 
anormali per intensità
•Rigida aderenza a comportamenti e/o 
rituali assolutamente non funzionali
•Presenza di movimenti stereotipati e 
ripetitivi (sfarfallare delle mani e/o delle 
dita, saltellare, dondolare)
•Persistente interesse o preoccupazione 
per parti di oggetti



Disturbo autistico: in che cornice si 

collocava nel DSM IV TR 

Disturbi Mentali 

Disturbi diagnosticati nell’infanzia, nella 

fanciullezza o nell’adolescenza 

Disturbi pervasivi dello sviluppo 

Disturbo autistico 



DSM 5: quali 

cambiamenti? 

Eliminazione delle sottocategorie diagnostiche dei 

Disturbi Pervasivi dello Sviluppo e unificazione 
nella definizione di “spettro autistico” 

Non sono più presenti le diagnosi di: Sindrome di 

Asperger, Sindrome di Rett, Disturbo Disintegrativo, 
Disturbo Pervasivo dello Sviluppo NAS

Diade invece che triade: i criteri sociale e 

comunicativo sono unificati in quello socio-
comunicativo 



Introduzione dell’aspetto sensoriale 
“Iper o iporeattività agli input sensoriali o interesse inusuale verso 
aspetti sensoriali dell’ambiente (ad es: apparente indifferenza al 
dolore/alla temperatura, risposta avversa a suoni o consistenze 
specifiche, eccessivo odorare o toccare degli oggetti, affascinazione 
visiva di luci o movimenti).” 

Introduzione di variabili qualitative legate all’età di 

insorgenza 
“I sintomi devono essere presenti nel primo periodo di sviluppo (ma 
possono non essere pienamente evidenti fino a quando le richieste 
sociali non eccedano le loro capacità deficitarie della persona, o 
possono essere mascherati da strategie apprese in fasi successive 
della vita).” 



Introduzione di specifiche per 
Funzionamento intellettivo (con o senza)
Funzionamento linguistico (con o senza linguaggio) 
Associazione con condizione medica, genetica o 

ambientale conosciuta 
Associazione con altra condizione del neurosviluppo, 

mentale o comportamentale 
Associazione con catatonia 

Introduzione di livelli di gravità e di supporto (tre 

livelli) nelle due grandi aree (comunicazione sociale e 
comportamenti ripetitivi) 
• Lieve bisogno di supporto 
• Moderato bisogno di supporto
• Forte bisogno di supporto 



Introduzione di nuove categorie di 

diagnosi differenziale 

• Sindrome di Rett 
• Mutismo Selettivo 
• Disturbo del linguaggio e disturbo della comunicazione 
sociale 
• Disabilità intellettiva senza autismo 
• Disordine da movimenti stereotipati 
• Disordine da deficit di attenzione /Iperattività 
• Schizofrenia 



Autismo e Disturbi dello Spettro Autistico

EPIDEMIOLOGIA



Autismo e Disturbi dello Spettro Autistico

EZIOPATOGENESI

IPOTESI GENETICA

1) Regolazione dei contatti sinaptici
• TSC1&2; PTEN

2) Stabilità e sintesi proteica
• FRAGILE X

3) Sviluppo delle connessioni neurali
• SHANK3; CNTNAPT; NLGN3

4) Neurotrasmettitori
• SLC6A4

5) Modifiche molecolari cellulari
• Na+/K-

6) Metabolismo
• Fenilalanina idrossilasi

7) Espressione genica
• MECP2; RNF8

8) Altri geni di funzione ignota
• AHI1



Autismo e Disturbi dello Spettro Autistico

EZIOPATOGENESI

Alterazioni del sistema neuro-immunitario

1) Alterato profilo di citochine

2) Infiammazioni a livello del SNC

3) Anticorpi diretti verso proteine cerebrali

4) Sotto-gruppo di madri hanno anticorpi in 

eccedenza diretti al comparto fetale



Autismo e Disturbi dello Spettro Autistico

EZIOPATOGENESI



Autismo e Disturbi dello Spettro Autistico

EZIOPATOGENESI



Autismo e Disturbi dello Spettro Autistico

EZIOPATOGENESI 

MULTIFATTORIALE



Autismo e Disturbi dello Spettro Autistico

le abilità straordinarie

Temple Grandin



Autismo e Disturbi dello Spettro Autistico

le alterazioni sensoriali



Autismo : evoluzione

Evoluzione favorevole <  10%

Completa dipendenza dagli altri 

adulti  in tutti gli aspetti della vita
>  60%

Autonomia parziale 20-30%



Autismo : prognosi
Gilbert et all.1991

QI  minore di 50

e linguaggio assente a 5 anni

+ QI maggiore di 70 
e linguaggio presente a 3 anni





Dalla diagnosi alla progettazione

L’autismo è considerato una
sindrome comportamentale, la
cui diagnosi, cioè, si basa su una
sintomatologia osservabile:

 interazione sociale

 comunicazione

 interessi ed attività

Ne deriva che un progetto
terapeutico dedicato debba
prevedere l’attivazione di una
serie di interventi finalizzati a:

migliorare l’interazione sociale

arricchire la comunicazione

favorire l’ampliamento di interessi e 
una maggiore flessibilità degli 
schemi di azione



4 regole fondamentali per indirizzare 

l’intervento riabilitativo

1. Diagnosi precoce

2. Collaborazione e sostegno alle famiglie

3. Educazione della persona autistica

4. Coordinamento tra servizi ed interventi

Enrico Micheli 1999:  Autismo verso una miglior qualità della vita .



Linee guida SINPIA per i prescolari (1)

L’intervento in fase prescolare deve essere:

• PRECOCE

• INTENSIVO (tempo e spazio)

• CURRICOLARE (individualizzato, mirato, graduale, valutabile)

http://www.sinpia.eu/index.php



Autismo e Disturbi dello Spettro Autistico

interventi riabilitativi

Non esiste un intervento che vada bene per tutti i bambini autistici;

Non esiste un intervento che vada bene per ogni fascia di età;

Non esiste un intervento che possa rispondere a tutte le esigenze
molteplici direttamente ed indirettamente legate all’autismo.

CONTINUITÀ E QUALITÀ DELL’INTERVENTO SONO GARANTITE 
DA:



Autismo e Disturbi dello Spettro Autistico

l’età adulta

La massa critica sugli interventi con gli 
adulti è tutt’oggi insoddisfacente.

Quello che sappiamo NON è da fare:

1) Farmacoterapia da sola;

2) Inserimento sociale di per sé;

3) Tecnicalità fine a se stessa.

(Barale e Ucelli 2011)



Due grandi famiglie di interventi:

Strategie di intervento a 

carattere 

comportamentale

1.Applied Behavior

Analysis

2.TEACCH

3.LEAP

Strategie di intervento a 

carattere evolutivo

1.Denver Model

2.D.I.M. – floor time

3.TED



Applied Behavior Analysis

Intervento intensivo (40 ore settimanali) 

Rapporto 1:1

Ambiente altamente strutturato

Principi comportamentali

Analiticità
Caratteristiche: 

LOOVAS – DISCRETE TRIAL TRAINIG (1981): 
Scopo: aiutare il bambini ad apprendere, vivere e funzionare nel mondo reale



7 principi metodologici dell’ABA

1. APPLICATA

2. COMPORTAMENTALE

3. ANALITICA

4. TECNICA

5. SISTEMATICA

6. EVIDENCE-BASED

7. GENERALIZZABILE

Comportamenti socialmente 
significativi per il bambino. Accesso 
a rinforzi naturali e quotidianamente 

disponibili.

L’oggetto dell’intervento è il 
comportamento, che deve 
essere quantificabile ed 

osservabile.

Le decisioni dipendono dai 
dati. I dati derivano 
dall’osservazione. 

L’osservazione riguarda il 
comportamento puntuale.Si fa ciò che è efficace. Ciò 

che non è efficace non si fa. 
Questo implica il 

coinvolgimento nella famiglia 
nella fase di assessment.

Ai fini dell’autonomia, si 
generalizza:
• nel tempo

• nello spazio
• entro classi di 

comportamenti simili



COMPORTAMENTO

A B C

ANTECEDENTE

Immediatamente 
prima di B

CONSEGUENZA

Immediatamente 
dopo B

COMPORTAMENTO



COMPORTAMENTO: ANALISI

Rinforzo vs Estinzione 

Il RINFORZO: Immediato, preciso, adeguato al 
compito

FADING: Sfumare il rinforzo in frequenza e qualità.

Quando un comportamento è immediatamente seguito dall’applicazione di 
un rinforzo, ci sarà un aumento futuro della frequenza, intensità, durata del 

comportamento stesso.



INTERAZIONE SOCIALE

Comportamento 

Comunicazione

 Interazione sociale:

finalità ultima dell’intervento

http://www.lettera43.it/foto/la-cellulosa-diventa-un-mattone_4367576066.htm
http://www.lettera43.it/foto/la-cellulosa-diventa-un-mattone_4367576066.htm
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