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	PIANO DELL’OPERA

	 

	Prefazione

	Il manuale che state per apprestarvi a leggere è frutto di anni di dubbi e curiosità sorte nel lavoro sul campo. Il suo scopo è di gettare un ponte tra il mondo educativo e gli approcci scientifici alle psicopatologie. Un rapporto spesso travagliato e, in alcuni casi, apertamente rifiutato da parte del mondo pedagogico facendo ricorso al rischio di sanitarizzazione degli interventi e flessione al modello medico. Al momento della pubblicazione di questo primo volume è ancora in corso la stesura dei successivi, per un impiego temporale stimato in almeno quattro anni di lavori.

	Siamo consci del rischio che ci stiamo assumendo provando a far convivere, forse forzatamente, due universi da sempre presenti ma che spesso più che dialogare hanno finito con il collidere e chiudersi agli scambi reciproci. Allo stato attuale non esiste alcuna proposta analoga, a livello nazionale o internazionale. Il che potrebbe indicare l’apertura di un nuovo sentiero da percorrere insieme o l’incamminarsi in un vicolo cieco privo di sviluppi futuri.

	Questa è un’opera scritta a sei mani che ha richiesto e sta richiedendo uno sforzo congiunto da parte di tutti noi. In primo luogo di dialogo. Una comunicazione costante, una continua revisione da parte di ogni membro di ciò che gli altri non solo stavano scrivendo ma soprattutto dell’ottica con cui lo stavano e lo stiamo facendo. Ci auguriamo che la passione che abbiamo messo nell’approcciarci a quest’opera possa, almeno in parte, trapelare a livello qualitativo finale.

	 

	Paradigma di fondo 

	Nell’approcciarci alle psicopatologie abbiamo scelto un’ottica eminentemente fenomenologica dedicando la totalità della descrizione e degli interventi ad atti osservabili in maniera oggettiva, senza alcuna necessità o ricorso all’interpretazione. Questa scelta si fonda sulla natura stessa dell’agire pedagogico, frutto della relazione tra educatore ed educando entro la cornice insita all’interno del processo di sviluppo dell’individuo. Le descrizioni fornite si ricollegano, quindi, a comportamenti osservabili, modalità di relazione e di pensiero visibili, dati che limitano al massimo grado la possibilità di distorsioni cognitive nell’osservatore. 

	Ci rendiamo conto che quanto appena affermato possa risultare utopistico, perché già l’osservazione è un atto capace di modificare il campo relazionale e di attivare bias cognitivi nell’osservatore e nell’osservato, ma nello scegliere un modello paradigmatico di fondo quello fenomenologico ci è parso il più idoneo e il meno interpretativo tra tutti quelli noti e presenti in letteratura. E ci ha consentito di muoverci in un campo che conosciamo bene perché è quello educativo, dove ciò che possiamo notare è ciò che è visibile. Senza per questo voler sminuire l’importanza costante degli atti minimi umani ma, anzi, nel tentativo di restituire loro quell’imprescindibile valore nel perseguire il miglioramento della qualità di vita delle Persone e il loro maggiore sviluppo ed adattamento ambientale, sociale e relazionale. 

	 

	Struttura dei capitoli

	A tutti i capitoli è stata data una struttura uniforme suddivisa in sezioni di facile consultazione. L’incipit è affidato all’inquadramento clinico con la descrizione delle caratteristiche del disturbo, delle eventuali comorbilità e del suo sviluppo. Questa sezione è analoga e raffrontabile a quella del DSM-5. Se ne renderà conto nel paragrafo a seguire.

	Segue la più corposa sezione dedicata agli interventi educativi suddivisa per aree di intervento, tecniche di intervento e metodologie, risultati attesi, trattazione delle linee guida nazionali e internazionali se presenti.

	La terza sezione è dedicata alla codifica delle aree deficitarie sulla base dell’ICF ed ICF CY. Anche di questo si renderà conto in un paragrafo a seguire.

	Infine si è scelto di proporre uno o più casi educativi reali per ogni patologia affrontata. Nella fattispecie troverete più casi in riferimento a patologie con andamento evolutivo e che quindi presentano marcate difformità se affrontate in età infantile o in età più adulta. Per ogni caso sono state presentate la descrizione generale e il motivo della presa in carico, le criticità rilevate, le tecniche di intervento e le metodologie applicate ed i risultati conseguiti. Il tutto in un’ottica forzatamente narrativa nella speranza che possa rendere conto di quella parte umana, imprescindibile nel lavoro educativo sul campo, che spesso in alcuni frangenti diviene un corollario secondario all’applicazione di un protocollo. 

	Chiude ogni capitolo l’indicazione bibliografica e sitografica a carattere nazionale e internazionale, inclusiva di articoli scientifici. In questo caso si è scelto di delimitare il riferimento a partire dagli anni 2000, in modo da rendere conto di una letteratura che sia sufficientemente validata e corroborata da studi incrociati, ma che non risenta della puzza di biblioteca tipica dei riferimenti pedagogici della fine del’800 o a riferimenti ancora antecedenti.

	 

	Rapporto con il DSM-5 

	Tutte le categorie diagnostiche, i criteri clinici riportati e la struttura stessa della ripartizione delle aree patologiche sono mutuati dal DSM-5. Questa scelta è stata dettata da tre direttrici di fondo: utilizzare il medesimo paradigma fenomenologico, di cui si è reso conto in apertura, aprire la consultazione dell’opera anche ai colleghi di area sanitaria proponendo un terreno comune di scambio comunicativo e, infine, affrontare di petto la dicotomia educativo/sanitario provando a dimostrare come vi siano imprescindibili punti di contatto comuni in grado di arricchire entrambi gli sguardi professionali senza rischiare di impoverirne alcuno.

	Il DSM-5 si presta nativamente ad una descrizione della patologia di tipo fenomenologico con le sue categorie descrittive del comportamento. Si potrebbe obiettare che il taglio sia prevalentemente di tipo medico e che si vada a porre etichette in testa alla gente sulla base di sei o sette criteri tutt’altro che scientifici. Ebbene il rischio esiste, ne siamo consapevoli, ma siamo anche consapevoli che insieme a queste derive stigmatizzanti esiste un uso del DSM-5 effettuato in scienza e coscienza che ben si adatta ad un agire educativo, fornendo schemi di osservazione scarsamente o del tutto non interpretativi e funzionali al supporto della Persona. D’altronde, allo stato attuale, non abbiamo altre alternative in ambito sanitario se non appoggiarci a classificazioni psicodinamiche. In questo caso, sì, totalmente interpretative e fortemente arbitrarie.

	 

	Rapporto con l’ICF 

	Consci che il presente e, soprattutto, il futuro in ambito di modello di osservazione sia la descrizione del funzionamento umano e non più la sua classificazione in base a categorie diagnostiche, proponiamo in quest’opera un passaggio che ancora non è mai stato suggerito: la descrizione delle patologie derivate dal DSM-5 secondo la classificazione ICF. Non si tratta semplicemente di un copia e incolla delle categorie diagnostiche, per così dire, in chiave ICF. Si tratta di una proposta ragionata di codici descrittivi comuni ai due strumenti in grado, nella nostra visione, di gettare nuovamente un ponte comunicativo tra due mondi paralleli ma a volte distanti. I codici ICF proposti per ogni patologia indicata nel DSM non solo completano e soddisfano la descrizione fenomenologica resa dal manuale diagnostico ma superano ed ampliano le mere categorizzazioni cliniche espandendosi nel mondo sociale e relazionale della Persona. Starà poi al professionista decidere, in sede opportuna, quali descrittori utilizzare e, soprattutto, quale peso assegnare ad ognuno di esso tramite il lavoro di qualificazione di barriere e facilitatori.

	Pensiamo, anche in questo caso, che questo nostro sforzo di trait d'union possa risultare utile in ambito educativo ma anche in ambito sanitario e scolastico, nonché sociale in forma più estesa.

	 

	Scopo dell’opera

	Abbiamo pensato e scritto in funzione di un uso pratico di questo e dei seguenti testi. Speriamo possano essere un valido aiuto per i professionisti di area pedagogica ed educativa, volendo includere tra questi anche i sanitari, per poter uscire da quell’improvvisazione che troppo spesso abbiamo osservato sul campo. Sentiamo la necessità di rendere dignità ad un ambito e a delle professioni troppo spesso in balia del nulla dal punto di vista pratico. Spesso fornite di grandi risorse teoriche, ma similmente trascurate sotto l’aspetto pratico. Niente e nessuno riuscirà mai a insegnare a un professionista ciò che è il reale fulcro di una relazione pedagogica: la relazione umana sottostante. Ma vorremmo sapere i nostri colleghi più tutelati dal punto di vista tecnico e metodologico, mossi da un agire maggiormente scientifico dove, per scientifico, intendiamo porre l’accento non tanto sulla replicabilità dell’esperimento, tipico delle scienze hard, quanto sul rapporto logico tra causa ed effetto, tra bisogno e tentativo di soluzione entro una cornice logica, possibilmente validata e applicata da altri. Come per tante altre professioni sentivamo la necessità di un’opera che racchiudesse al proprio interno delle indicazioni pratiche, operative, realmente spendibili sul campo. Ma che contemporaneamente non si rinchiudesse nel recinto del copia e incolla ma, anzi, fosse di stimolo per espandere l’angolo visuale includendo e integrando il clinico e rimanendo in costante rapporto con esso.
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	CARATTERISTICHE

	 

	Le caratteristiche essenziali del disturbo dello spettro autistico annoverano la persistente compromissione della comunicazione sociale reciproca e dell’interazione sociale (§ criterio A) comportamento, interessi e attività ristretti e ripetitivi (§ criterio B). I sintomi si sviluppano nella prima infanzia e compromettono e limitano il funzionamento quotidiano della persona (§ criteri C e D). Il disturbo dello spettro dell’autismo comprende disturbi precedentemente classificati come autismo infantile precoce, autismo infantile, autismo di Kanner, autismo ad alto funzionamento, autismo atipico, disturbo pervasivo dello sviluppo senza specificazione, disturbo disintegrativo dell’infanzia e disturbo di Asperger. L’età nella quale la compromissione funzionale si evidenzia notevolmente in base alle caratteristiche della persona e del suo ambiente di vita. Le caratteristiche diagnostiche sono evidenti nel periodo dello sviluppo, ma potrebbero essere mascherate in alcuni contesti da modalità di supporto e compensazione. Le manifestazioni del disturbo variano in maniera marcata in base al livello di gravità, all’età cronologica e al livello di sviluppo; per cui si parla di spettro. La compromissione della comunicazione e dell’interazione sociale sono pervasive e costanti. Per poter porre una diagnosi affidabile è indispensabile basarsi su più fonti, tra cui l’osservazione clinica, il colloquio con i caregiver e, se possibile, le autovalutazioni. I deficit della comunicazione sociale, verbali e non verbali, spaziano all’interno di un ampio range a seconda dell’età della persona, del livello intellettivo posseduto, della capacità di linguaggio, del supporto ricevuto e attuale. Il deficit del linguaggio può presentarsi da assenza completa della capacità discorsiva a ritardi del linguaggio, scarsa comprensione del discorso, ecolalia, linguaggio manierato e letterale. Anche in possesso di idonea abilità grammaticali e di vocabolario, la persona con disturbo dello spettro autistico evidenzia importanti compromissioni nell’uso del linguaggio per la comunicazione sociale reciproca. I bambini con il disturbo evidenziano chiaramente dei deficit nella capacità di relazionarsi con gli altri, e di condividerne pensieri ed emozioni (deficit della reciprocità socio-emotiva). I bambini possono mostrare scarsa o nessuna capacità di avviare interazioni sociali, nessuna condivisione di emozioni, ridotta o assente imitazione del comportamento degli altri. Il linguaggio, se presente, è unilaterale, privo di reciprocità sociale e il suo uso è finalizzato a richiedere ed etichettare piuttosto che a commentare, condividere sentimenti e conversare. Negli adulti senza disabilità intellettiva o ritardi del linguaggio, i deficit nella reciprocità socio-emotiva possono evidenziare grandi difficoltà di elaborazione e di risposta rispetto a stimoli sociali complessi come la partecipazione ad una conversazione. Gli individui che hanno sviluppato metodi di compensazione in ambito sociale devono continuamente sforzarsi di dover calcolare coscientemente ciò che per la maggior parte degli individui è intuitivo. Ciò provoca un’ansia costante e uno sforzo, soprattutto in situazioni nuove e prive di supporto. I deficit nelle interazioni sociali comprendono assenza, riduzione o uso atipico del contatto visivo, dei gesti, delle espressioni facciali e dell’orientamento prossemico per la comunicazione non verbale. I bambini con disturbo dello spettro autistico evidenziano precocemente una compromissione dell’attenzione congiunta evidenziata da scarsa capacità di indicare (gesti deittici) e prendere oggetti per condividere un interesse con un interlocutore, o dall’incapacità di seguire ciò che viene indicato o la linea dello sguardo altrui. Le persone apprendono uno scarso repertorio di gesti funzionali e, spesso, hanno difficoltà a utilizzare spontaneamente gesti espressivi durante la comunicazione. Negli adulti senza compromissione del linguaggio verbale, quest’ultimo può risultare artificioso, strano, o con un esagerato uso del corpo a causa della difficoltà nel coordinare la comunicazione non verbale e l’eloquio. Anche quando il contatto visivo è mantenuto, la compromissione risulta evidente nell’integrazione deficitaria di contatto visivo, gestualità, prossemica, prosodia ed espressioni del viso. Può presentarsi un interesse sociale ridotto, assente o atipico, contraddistinto dal rifiuto delle altre persone, passività relazionale o da approcci inappropriati che possono assumere connotazioni aggressive. Nei bambini più piccoli spesso è assente il gioco sociale condiviso e immaginativo, unitamente all’insistenza nel giocare con regole rigide (fissità negli schemi comportamentali). Gli adulti possono sforzarsi di capire quale sia il comportamento e il registro linguistico atteso in un dato contesto. Può essere evidente una preferenza per attività solitarie e per l’interazione con persone molto più giovani o anziane e, frequentemente, si evidenzia una volontà di instaurare delle amicizie senza però avere un’idea chiara e realistica di cosa questo comporti a livello di reciprocità sociale. Gli interessi della persona appaiono essere ristretti, fissi, rigidi e anomali dal punto di vista dell’intensità. Possono essere presenti movimenti stereotipati e ripetitivi, sia motori che con oggetti: battere le mani, schioccare le dita, far ruotare un oggetto, mettere in fila. Similmente può evidenziarsi ecolalia, con ripetizione immediata o ritardata di parole o frasi, uso della seconda persona per riferirsi a sé stessi (tu), uso stereotipato di parole e frasi. La persona manifesta resistenza al cambiamento, rigidità di pensiero, eccessiva adesione alle regole, e prova disagio quando qualcosa nell’ambiente viene modificato. Ciò può innescare comportamenti rituali verbali e non verbali come ripetere compulsivamente un movimento corporeo o un tragitto, porre domande ripetitive. Reazioni estreme o rituali possono coinvolgere il gusto e l’olfatto: eccessive restrizioni alimentari riguardo ad aspetto o consistenza del cibo sono comuni. Le persone possono anche evidenziare iper/ipo-reattività verso stimoli sensoriali, che danno luogo a reazioni estreme a suoni, percezioni tattili, tendenza eccessiva a toccare o annusare oggetti, essere attratti da luci e oggetti in movimento. In alcuni casi si evidenzia insensibilità al dolore, al caldo e al freddo. 

	In molti casi le persone con disturbo dello spettro autistico presentano compromissione intellettiva e/o del linguaggio. Coloro i quali evidenziano un profilo cognitivo nella norma hanno comunque delle abilità irregolari. Il divario tra capacità intellettive e abilità adattive è spesso molto ampio. Si rilevano frequentemente deficit motori come goffaggine, andatura stravagante, camminata in punta di piedi. Possono essere presenti atteggiamenti autolesionistici, lentezza e freezing durante lo svolgimento delle attività, mutismo, tendenza ad assumere posture fisse, smorfie e flessibilità cerea. Il periodo maggiormente a rischio per quanto riguarda i comportamenti motori risulta essere l’adolescenza.

	La prevalenza del disturbo è dell’1% della popolazione mondiale, con un rapporto uomini-donne di 4:1. Nei bambini il deficit di abilità sociali e di comunicazione può essere di ostacolo all’apprendimento per imitazione sociale. La rigidità generale può avere un impatto negativo sulle performance scolastiche, anche in persone con un’intelligenza superiore alla norma. La stessa rigidità può essere di ostacolo nella vita adulta inficiando l’indipendenza e l’apertura alle novità.

	Lo sviluppo di un disturbo dello spettro autistico correla positivamente con l’età avanzata dei genitori, basso peso alla nascita o esposizione del feto al valproato1. L’ereditarietà per disturbo dello spettro autistico oscilla tra il 37 ed il 90% dei casi, nei gemelli. Il 15% dei casi sembra essere associato a una mutazione genetica2, mentre nei rimanenti il rischio sembra essere legato a una trasmissione poligenica con centinaia di loci che contribuiscono in maniera ridotta.

	 

	 

	Comorbilità 

	 

	Il disturbo si presenta frequentemente in associazione con compromissione intellettiva e disturbo del linguaggio contraddistinto dall’incapacità di comprendere e costruire frasi grammaticalmente corrette. Il 70% delle persone presenta un disturbo mentale concomitante, il 40% due o più disturbi. Sono comuni disturbi specifici dell’apprendimento in lettura, scrittura e calcolo, e il disturbo dello sviluppo della coordinazione. Condizioni mediche comunemente associate sono l’epilessia, problemi relativi al sonno e stipsi, oltre al disturbo evitante/restrittivo dell’assunzione di cibo. La presenza di epilessia in comorbilità è associata a una maggiore disabilità intellettiva e a una capacità verbale inferiore.

	 

	 

	Sviluppo

	 

	I sintomi sono generalmente visibili già tra i 12-24 mesi di vita, ma in alcuni casi anche al di sotto dell’anno di età. Possono comprendere ritardi o perdita di abilità sociali o linguistiche. Nella prima infanzia le caratteristiche del disturbo diventano evidenti con un graduale o precoce deterioramento delle abilità sociali. I primi sintomi riguardano solitamente un ritardo nello sviluppo del linguaggio, spesso con scarso interesse sociale e modalità di interazione insolite come tirare le persone per mano senza contatto oculare, modalità di gioco stravaganti e comunicazioni insolite. Durante il secondo anno i comportamenti stereotipati e stravaganti diventano più evidenti. Il disturbo dello spettro autistico non è degenerativo e l’apprendimento e le compensazioni possono avere luogo durante tutto il corso di vita. I sintomi sono più marcati durante l’infanzia e i primi anni di scolarizzazione per poi migliorare con l’avanzamento di vita, soprattutto sul versante delle interazioni sociali. In una scarsa percentuale di persone i sintomi peggiorano durante l’adolescenza. Le persone con bassi livelli di compromissione, intelligenza e linguaggio superiori, possono essere autonomi e riuscire a lavorare. Anche se necessitano di un ambiente di vita e lavorativo che riesca a supportarli negli interessi e nell’espressione delle proprie abilità. Tuttavia anch’essi rimangono socialmente ingenui e vulnerabili, incontrano difficoltà nella gestione pratica quotidiana e sono predisposti a sviluppare ansia e depressione. Molti adulti riferiscono di utilizzare strategie di compensazione e coping per mascherare i deficit, soprattutto in pubblico, ma ciò produce stress per lo sforzo. Non si hanno molti dati sul disturbo dello spettro autistico negli anziani.

	 

	Criteri diagnostici (DSM V)

	 

	
		Persistenti deficit della comunicazione sociale e dell’interazione sociale in diversi contesti desunti dai seguenti indicatori, presenti attualmente o nel passato:



	
		Deficit della reciprocità socio-emotiva.

		Deficit dei comportamenti comunicativi non verbali applicati nell’interazione sociale.

		Deficit dello sviluppo, della gestione e della comprensione delle relazioni.



	
		Comportamento, interessi e attività ristretti e ripetitivi:



	
		Movimenti, uso degli oggetti o eloquio stereotipati o ripetitivi.

		Aderenza alla routine rigida e priva di flessibilità o rituali di comportamento verbale o non verbale.

		 Interessi limitati e fissi, anormali per profondità e intensità.

		Iperreatività o iporeattività in risposta a stimoli sensoriali, interessi insoliti verso aspetti sensoriali ambientali.



	
		I sintomi devono essere presenti nel periodo precoce dello sviluppo, ma possono manifestarsi anche successivamente quando le richieste sociali li fanno emergere.

		I sintomi causano compromissione significativa del funzionamento in ambito sociale, lavorativo o in altre aree importanti.

		I deficit non sono meglio spiegati da disturbo dello sviluppo intellettivo o da ritardo globale dello sviluppo.



	Il disturbo dello spettro autistico può presentarsi:

	
		Con o senza compromissione intellettiva.

		Con o senza compromissione del linguaggio.

		Associato a condizione medica o genetica nota o a fattore ambientale.

		Associato ad altro disturbo del neurosviluppo, mentale o comportamentale. 

		Con catatonia.



	 

	Livello di gravità 1

	È necessario un supporto. In assenza di supporti i deficit della comunicazione sociale causano notevoli compromissioni. La persona mostra difficoltà ad avviare le interazioni sociali e risposte atipiche o infruttuose alle interazioni sociali da parte di terzi. La persona può evidenziare scarso interesse per le relazioni sociali. Può essere in grado di formulare frasi complete e si impegna nella comunicazione, ma fallisce nelle conversazioni e si suoi tentativi di fare amicizia risultano strani e fallimentari. 

	L’inflessibilità del comportamento causa interferenze significative in uno o più contesti. La persona mostra difficoltà nel passare da un’attività ad un'altra. I problemi nell’organizzazione e nella pianificazione ne ostacolano l’indipendenza.

	 

	Livello di gravità 2

	È necessario un supporto significativo. La persona mostra deficit nella abilità di comunicazione sociale, verbali e non verbali, di livello marcato. Le carenze sono visibili anche in presenza di supporto: la persona ha difficoltà ad avviare una interazione sociale e presenta reazioni ridotte o anomale quando altri avviano interazioni con essa. 

	Il comportamento si presenta rigido e la persona mostra grande difficoltà nell’affrontare i cambiamenti. Comportamenti ristretti e ripetitivi sono visibili ad un osservatore esterno e interferiscono con il funzionamento della persona in molteplici contesti di vita. È presente una marcata difficoltà, unita a disagio, nel modificare l’oggetto d’azione o il focus di attenzione.

	 

	Livello di gravità 3

	Si rende necessario un supporto molto significativo. La persona mostra gravi deficit delle abilità di comunicazione sociale, verbale e non verbale, i quali causano gravi compromissioni del funzionamento. L’avvio di relazioni sociali è molto limitato, così come le reazioni alle aperture da parte di terzi. 

	Il comportamento si presenta inflessibile con estrema difficoltà nell’affrontare i cambiamenti. Routine ristrette e ripetitive interferiscono in modo marcato in tutte le aree di funzionamento. La modifica dell’oggetto di attenzione o di azione genera grande disagio e presenta notevoli difficoltà.

	 

	(299.00 | F84.0)

	 

	 

	Indicazioni per la codifica ICF

	 

	 


Barriere

	b110 funzioni della coscienza

	b114 funzioni dell’orientamento

	b117 funzioni intellettive

	b122 funzioni psicosociali globali

	b125 funzioni e attitudini personali

	b126 funzioni del temperamento e della personalità

	b1301 motivazione

	b140 funzioni dell’attenzione

	b144 funzioni della memoria

	b147 funzioni psicomotorie

	b152 funzioni emozionali

	b156 funzioni percettive

	b160 funzioni del pensiero

	b163 funzioni cognitive di base

	b164 funzioni cognitive di livello superiore

	b167 funzioni mentali del linguaggio

	b176 funzione mentale di sequenza dei movimenti complessi

	d133 acquisire il linguaggio

	d140 imparare a leggere

	d145 imparare a scrivere

	d150 imparare a calcolare

	d155 acquisizione di abilità

	d175 risoluzione di problemi

	d177 prendere decisioni

	d210 intraprendere un compito singolo

	220 intraprendere compiti articolati

	d230 eseguire le ruotine quotidiana

	d240 gestire la tensione e altre richieste i tipo psicologico

	d250 controllare il proprio comportamento

	d310 comunicare con – ricevere – messaggi verbali

	d315 comunicare con – ricevere – messaggi non verbali

	d330 parlare

	d335 produrre messaggi non verbali

	d350 conversazione

	d355 discussione

	d570 prendersi cura della propria salute

	d571 badare alla propria sicurezza

	d620 procurarsi beni e servizi

	d710 interazioni personali semplici

	d720 interazioni personali complesse

	d730 entrare in relazione con estranei

	d750 relazioni sociali informali

	d815 istruzione prescolastica

	d820 istruzione scolastica

	d825 formazione professionale

	d830 istruzione superiore

	d825 vita scolastica e attività connesse

	d840 apprendistato

	d845 acquisire, conservare e lasciare un lavoro

	d910 vita nella comunità

	d920 socializzazione

	d950 vita politica e cittadinanza

	 

	Facilitatori

	 

	e125 prodotti e tecnologia per la comunicazione

	e1301 prodotti e tecnologia di assistenza per l’istruzione

	e1350 prodotti e tecnologia di assistenza per il lavoro

	e310 famiglia ristretta

	e315 famiglia allargata

	e320 amici

	e330 persone in posizione di autorità

	e350 animali domestici

	e355 operatori sanitari

	e360 altri operatori

	e460 atteggiamenti della società

	e570 servizi, sistemi e politiche previdenziali/assistenziali

	e575 servizi, sistemi e politiche si sostegno sociale generale

	e580 servizi, sistemi e politiche sanitarie

	e585 servizi, sistemi e politiche dell’istruzione e della formazione

	e590 servizi, sistemi e politiche del lavoro

	 


 

	 

	AREE DI INTERVENTO

	 

	“Se riunissimo un gruppo numeroso di persone con autismo in una stanza, molto probabilmente, di primo acchito, saremmo colpiti dalle differenze, non dalle somiglianze. Se, tuttavia, passassimo più tempo con quelle persone, le somiglianze si inizierebbero a vedere”3.

	Aggiungo che, se passassimo ancora più tempo con loro, probabilmente sarebbero nuovamente le differenze, o meglio, l'unicità di ciascuno di loro, a colpirci ancora una volta. Perché oltre alla compromissione significativa nella comunicazione e interazione sociale, le modalità di comportamento, attività ed interessi ristretti, ripetuti e stereotipati, oltre a codici e diciture riportate sulla diagnosi, insomma, oltre all'autismo, c'è la Persona.

	C'è l'autismo e c'è la Persona. O meglio: c'è la persona con autismo. Che fare dunque? Occorre porre al centro proprio la persona nel suo essere e nella sua globalità, assumendo come punto fermo il suo benessere e riconoscendone potenzialità e fragilità, diritti e bisogni, desideri e interessi. La centralità della persona e delle sue specificità, dunque, è l'assunto di base di queste pagine e delle modalità di intervento proposte.

	Ma se l'unicità è la cifra del nostro intervento con la persona, l'eterogeneità è quella del disturbo e delle situazioni con le quali, in qualità di Pedagogisti o Educatori PSP, andremo a interfacciarci: andremo infatti a lavorare con Stefano, ma anche con Marco, Pietro, Gabriella e Roberta. E ciascuno di loro avrà un’età e un carattere differente, così come lo saranno funzionamento, difficoltà e punti di forza e, purtroppo o per fortuna, altrettanto diversi saranno anche il retroterra socio-culturale, il contesto e la famiglia di appartenenza.

	E proprio questi aspetti, talvolta estremamente complessi ed eterogenei, devono costituire il punto di partenza del nostro intervento, con particolare attenzione alla fase evolutiva e al livello di funzionalità della persona, elementi emblematici da tener bene a mente sia nella definizione degli obiettivi che nell'individuazione di strategie e modalità d'intervento. Non esistono quindi scorciatoie né ricette universalmente valide: esistono però Stefano, Marco, Pietro, Gabriella e Roberta ed è proprio da un’attenta e continua valutazione delle caratteristiche individuali di ciascuno che deve prender piede il nostro intervento.
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