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Il termine disordine dello spettro autistico (ASD) (disturbi pervasivi dello svi-
luppo [PDDs] nel Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th edi-
tion [text revision] (DSM-IV-TR) [1]) si riferisce ai disordini dello sviluppo di
svariata presentazione clinica che hanno in comune un tratto fondamentale di
menomazione pervasiva e qualitativa nell’interazione sociale e reciproca [1–3].
Nella decade passata, ricercatori e medici hanno allargato il concetto diagnosti-
co fino ad includere forme più lievi ed atipiche di autismo e disordini collegati
all’autismo che sono presentati come disturbi dello spettro [4].
Si stima che questi disordini si verifichino ad una media molto più alta di quanto
previsto in passato, sicchè è molto probabile per un medico possa avere in cura
pazienti con ASDs durante la sua attività.
Lo scopo, allora, di questo articolo è rivedere la letteratura recente sugli ASDs
nella prima infanzia per preparare i medici al difficile compito che essi possono
avere nell’identificare ed intervenire nei casi di bimbi con ASDs.
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CRITERI E CORSO DIAGNOSTICO ATTUALE
Tre PDDs sono tipicamente considerati ASDs: l’autismo, la sindrome di Asperger
e il PDD non altrimenti specificato (NOS) [5]. Sebbene tutti gli ASDs includano
menomazioni nelle abilità di interazione sociale reciproca, variano, però, l’entità
del danno nelle abilità comunicative e in quelle cognitive e la forma ed il grado di
comportamento stereotipato, gli interessi e le attività. Ciascun disordine è asso-
ciato ad un sistema leggermente differente di criteri diagnostici come descritto
in questo articolo.

L’AUTISMO

I criteri diagnostici attuali per l’autismo specificano disabilità multiple nel funzio-
namento sociale e nella comunicazione assieme a un comportamento restrittivo ed
operativo presente prima dei 3 anni di età.[1,2].
Per avere una diagnosi certa, gli individui devono soddisfare 6 criteri, almeno due
nell’ambito dell’interazione sociale danneggiata ed uno rispettivamente nelle aree
del disagio della comunicazione e nei modelli ristretti, ripetitivi o stereotipati del
comportamento.
Le manifestazioni di questo disordine variano enormemente in termini del grado di
menomazione, che va dalle prime stime del 75% di individui che hanno ritardo men-
tale patologico [6,7]
I soggetti autistici sperimentano disabilità sociali che hanno un forte impatto su
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quasi ogni aspetto delle interazioni con i pari che sono spesso evitate. I comporta-
menti nel gioco spesso rimangono stereotipati e mancano di pretese [10,11]. Addi-
rittura, entro i primi 12-18 mesi di vita, i genitori spesso notano difficoltà
nell’attenzione congiunta, nella sensibilità sociale e nel contatto oculare. Ciò è stato
confermato da studi retroattivi registrati. [12]. Queste disabilità sociali contribui-
scono molto ai successivi ritardi del linguaggio limitando drammaticamente il nume-
ro di opportunità di apprendimento significative durante una fase delicata dello svi-
luppo.
La comunicazione è un altro deficit di base nell’autismo. Danni da moderati a seri
nel linguaggio sono i primi sintomi tipici che attirano l’attenzione dei pediatri. Molti
bimbi affetti da autismo non sviluppano affatto il linguaggio nonostante drammati-
che procedure di intervento.[13,14] Quelli che sviluppano il parlato spesso o sono
ecolalie, cioè ripetizione di parole o frasi precedentemente sentite, o non usano il
linguaggio per scopi sociali, come avviare una conversazione.[15]. Un intervento ef-
ficace sul linguaggio è un componente critico di un intervento efficace, poiché uno
dei migliori segni di progresso nei soggetti autistici è lo sviluppo del linguaggio
spontaneo prima dei 6 anni di età. [16].
Il comportamento restrittivo e ripetitivo è il terzo ambito colpito nei bimbi autisti-
ci che si evidenzia più comunemente nei bimbi in età di scuola dell’infanzia o elemen-
tare piuttosto che negli adolescenti e negli adulti. [17–19]. I comportamenti motori
ripetitivi osservati nei bimbi autistici includono lo sfarfallamento, il camminare sulle
punte e il dondolarsi. Spesso gli interessi sono ristretti con forte predilezione solo
per pochi o inconsuete attività, e nel caso in cui queste non sono subito disponibili,
si sviluppano ansia e comportamenti problema. In molti aspetti delle attività di ogni
giorno si osservano rigidità nella routine e rituali che assumono la forma di sequen-
ze rigide di azioni o disagio estremo di fronte a sia pur minimi cambiamenti
nell’ambiente o negli eventi programmati. [4].
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SINDROME DI ASPERGER

Sebbene descritto per la prima volta nel 1944 da Asperger [20], questo disturbo
non ha avuto l’attenzione delle comunità scientifiche e mediche fino a Lorna Wing
[21] che tradusse il lavoro di Asperger ed avviò una linea di ricerca sul disturbo. Es-
so non venne classificato come un PDD assieme all’autismo fino al DSM-IV pubblica-
to nel 1994 [22,23]. I criteri per la sindrome di Asperger hanno alcune similarità
con l’autismo. Per avere una diagnosi di sindrome di Asperger, un individuo deve di-
mostrare almeno due criteri specifici nell’area dell’interazione sociale danneggiata
ed un criterio nell’area dei modelli ripetitivi e stereotipati [1]. I soggetti con sin-
drome di Asperger non hanno ritardi clinicamente significativi nelle abilità linguisti-
che, nello sviluppo cognitivo, o abilità di autonomia adeguate all’età o comportamen-
to adeguato.[1]. Infatti i soggetti con sindrome di Asperger sono spesso fluenti ed
hanno un quoziente intellettivo in molte aree sopra la media, mentre chiari deficit e
disabilità di apprendimento possono emergere in altre aree. [23,24].
Gli schemi ristretti e ripetitivi sono spesso manifestati con un interesse intenso in
modo anomalo assieme all’ effettiva conoscenza di argomenti inconsueti e non ade-
guati all’età e a forti risposte emotive nel cambiare routine o ambiente [23].
Infine, i nuclei fondamentali dello sviluppo sono spesso nella norma fino a limiti a-
vanzati; pertanto, l’identificazione di questi bimbi si verifica ad una età più avanza-
ta quando emergono alcune difficoltà nell’ingresso a scuola o nella vita quotidiana o
in contesti di educazione generale [24].
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DISTURBO PERVASIVO DELLO SVILUPPO NON ALTRIMENTI
SPECIFICATO

Una diagnosi di PDD-NOS è usata per problematiche più lievi nello spettro quando
un individuo evidenzia una disabilità severa nello sviluppo dell’interazione sociale re-
ciproca associata ad abilità comunicative verbali e non o alla presenza di comporta-
menti, interessi ed attività stereotipate, ma senza soddisfare i criteri per un altro
PDD [1]. Pertanto, un individuo diagnosticato con PDD-NOS può manifestare un
comportamento simile ad un individuo diagnosticato con autismo o Sindrome di A-
sperger ma non nella misura in cui lui/lei soddisfano i criteri per uno di quei distur-
bi.

I p
 p

 o
 c 

r a
 t 

e s

http://WWW.IPPOCRATES.IT


WWW.IPPOCRATES.IT

PREVALENZA

La più recente valutazione delle prevalenza di ASDs condotta da l’US Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) stima che tra i bambini tra i 4 e i 17 anni,da 5
a 6 su 1000 sono colpiti. [25]. Le stime precedenti erano molto più basse, circa 4-5
casi su 10,000 soggetti [26]. Le stime del CDCsi basano su un articolodi un bambino
che ha ricevuto una diagnosi. Altri recenti articoli che usano differenti metodologie
hanno prodotto stime sulla media di 1 su 1000 bambini per l’autismo e 1.6 su 1000
per tutti gli altri ASDs [9,27,28].
Approssimativamente il 20% dei bimbi autistici sperimentano una regressione delle
loro abilità intorno ai 18 mesi dopo uno sviluppo relativamente tipico, inclusa
l’acquisizione del linguaggio e le abilità di gioco [29,30] . Questa regressione è stata
valicata usando delle registrazioni fatte in casa dove i bimbi che erano regrediti
differivano in qualche modo dai bimbi con uno sviluppo tipico nell’attenzione con-
giunta e nei comportamenti comunicativi ad 1 anno di età ma erano indistinguibili dai
bimbi con autismo in queste aree a partire dai 24 mesi di età [31]. Il momento sfor-
tunato della maggior parte delle regressioni, intorno ai 18 mesi di età, è stata la ba-
se per due controverse pubblicazioni che hanno diffuso l’opinione sulla possibilità
dei vaccini [32] o dei conservanti a base di mercurio[33] come una delle cause
dell’autismo.
Di conseguenza, il tasso delle vaccinazioni è calato, le infezioni sono aumentate
[34], malgrado una pubblicazione successiva su studi multipli ben controllati che non
ha evidenziato alcuna differenza nei tassi di autismo tra i bimbi vaccinati e quelli
non vaccinati[35–42]. Attualmente, non esiste una prova scientifica che supporti
l’idea di un collegamento tra vaccinazione e autismo [43].
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SCREENING E CONTROLLO MEDICO

Generalmente si pensa che una precoce identificazione ed un immediato intervento
siano legate ai risultati migliori per i bimbi con ASDs [44].Negli USA, comunque,
l’età media di identificazione è ancora oltre i 4 anni di età [27,45], malgrado la ca-
pacità di identificare gli ASDs prima dei due anni di età. In una recente indagine
dei pediatri del Maryland e Delaware, l’ 82% riceveva una diagnosi di generale ri-
tardo, ma solo l’ 8% di ASDs [46]. Così, ricercatori e medici negli ultimi anni si so-
no sforzati di sviluppare procedure e tecniche di screening da mettere a disposi-
zione dei pediatri nelle loro visite a 18 e 24 mesi per identificare bimbi a rischio di
sviluppare ASDs. I ricercatori sono in grado adesso con affidabilità di identificare
bimbi prima dei 24 mesi [5,47]; è vero che i sintomi di ASD possono comparire mol-
to prima.Anche se questi primi segni sono spesso insufficienti per fare delle dia-
gnosi affidabili, essi sottolineano l’importanza di uno screening precoce e di un fol-
low-up completo. I pediatri dovrebbero fare uno screening a tutti i bambini almeno
una volta ad ogni visita globale, con questionari di follow-up per quei bambini che
hanno un punteggio più alto del limite. I bimbi a rischio dovrebbero essere sottopo-
sti a screening ad ogni visita tra i 18 e i 36 mesi, e se i loro punteggi sono maggiori
del limite, ad una valutazione diagnostica globale, tra cui l’ Autism Diagnostic In-
terview-Revised [48], l’ Autism Diagnostic Observation Schedule [49],e le misure
di funzionamento adattivo e dello sviluppo. Uno dei più comuni strumenti di
screening è la Checklist for Autism in Toddlers (CHAT) [50]. Questo strumento
adopera il parent report per 9 item più l’amministrazione dello staff medico per 5
item con test ad osservazione diretta per identificare I bimbi a rischio. La sensibi-
lità è il 38% quando vengono inclusi i bimbi a medio ed alto rischio, con casi più lievi
di autismo che sono in genere omessi di autismo. Uno studio recente di 2 anni da un
campione differente indica che i criteri della CHAT da medio ad alto rischio di au-
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tismo davano una definizione di autismo 2 anni più tardi l’83% delle volte
[51]. I ricercatori negli USA hanno modificato lo strumento e lo hanno testato nella
pratica pediatrica con bimbi di 18 mesi e oltre con il nome di Modi ed CHAT (M-
CHAT) [52]. Questo strumento con 23 item è interamente basato sul parent report
ed ha dato una sensibilità dello 0.87 ed una specificità dello 0.99, suggerendo che la
M-CHAT identificava la maggior parte dei bambini che poi sviluppava ASDs e non
sbagliava. Da allora è stata sviluppato un questionario di follow-up che riduce ulte-
riormente la media falsa-positiva della checklist [53]. La CHAT and la M-CHAT
sono disponibili liberamente sul sito web First Signs [54]. Ci sono pure molte altre
alternative commercialmente disponibili alla CHAT e alla M-CHAT. Il questionario
di comunicazione sociale fu sviluppato principalmente per scopi di ricerca ed è più
appropriato per i bimbi oltre i 48 mesi [55].
Questa scala di 40 item è disponibile presso i Western Psychological Services. Il
Pervasive Developmental Disorders Screening Test-II (PDDST-II) [56] è un siste-
ma di screening con 23 item utile per i bimbi oltre i 18 mesi. Il PDDST-II è dispo-
nibile presso Harcourt Assessment. Children con syndrome di Asperger che pos-
sono non mostrare sostanziali difficoltà fino a sopra per esempio i 4 anni di età ed
oltre , ma casi in cui i genitori riportano problemi simili a quelli descritti prima do-
vrebbero fare uno screening usando la checklist, ad esempio la Gilliam Asperger’s
Disorder Scale [57], che è adatta dai 3 ai 22 anni.
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TRATTAMENTO PER L’AUTISMO INFANTILE PRECOCE

Esistono diversi tipi di trattamento per l’autismo infantile precoce e variano in mo-
dalità, per esempio psicoeducativo, biomedico, nel modo in cui essi vengono applicati
e nel grado in cui sono supportati dalla ricerca. I medici dovrebbero essere consa-
pevoli che i ws ed Internet hanno dato origine a diversi trattamenti per ASDs.
Questa proliferazione di informazione assieme alla perseveranza con cui un genito-
re segue le opzioni di trattamento, talvolta porta ad inefficaci trattamenti. Qui so-
no presentati 10 tipi di trattamenti per l’autismo infantile precoce[58].1 Questi so-
no stati selezionati perché si sono rivelati efficaci, sono relativamente comuni o a-
datti ad essere presentati all’opinione di un medico. Ciascun trattamento è descrit-
to ed è presentato un sommario della sua evidenza empirica. Nel counseling ai geni-
tori, gli autori raccomandano di essere a conoscenza delle raccomandazioni del Na-
tional Research Council per l’intervento precoce. Il National Research Council rac-
comanda le seguenti, senza tener conto dell’approccio specifico del trattamento:

(1) entrare in un programma di trattamento non appena la diagnosi è sera-
mente presa in considerazione;

(2) trattamento intensive di almeno 25 ore a settimana;
(3) trattamento che globalmente coinvolge le aree più colpite dal disturbo;
(4) coinvolgimento formale del genitore nel trattamento;
(5) proporzione tra allievo basso e istruttore;
(6) valutazione in itinere sull’efficacia del programma [44].
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TRATTAMENTO PSICOEDUCATIVO

INTERVENTO COMPORTAMENTALE PRECOCE ED INTENSIVO

Un trattamento comportamentale precoce ed intensivo (EIBI) è un approccio di
trattamento basato sulle abilità che è fondato sulla scienza dell’analisi comporta-
mentale applicata. Sebbene esistano vari modelli EIBI, essi condividono tutti le
stesse tre caratteristiche principali:

· trattamento intensivo, 30-40 ore a settimana per 2 anni;
· un curriculum gerarchicamente organizzato che si focalizza sulla prontezza

di apprendimento, la comunicazione, il repertorio sociale e preaccademico
[59,60];

· l’uso di metodi di insegnamento basato sui principi del condizionamento ope-
rante[61].

Sebbene sono stati condotti studi multipli accurati su EIBI, il più noto è lo studio
della University of California a Los Angeles (UCLA) Young Autism Project, nella
quale circa la metà dei partecipanti al gruppo sperimentale con ASDs ha raggiunto
livelli intellettuali normali dopo 2-3 anni di trattamento 1:1 per 40 ore a settimana
[14,62]. Questo risultato da allora è stato replicato parecchie volte [63–65]. Ad
oggi, nessun altro trattamento è stato in grado di dare gli stessi effetti per bambi-
ni con ASDs [15]. Inoltre, l’ US Surgeon General ha raccomandato l’ EIBI come un
trattamento efficace[66]. I genitori che sono interessati a fare questo tipo di
trattamento dovrebbero rivolgersi al Behavior Analyst Certi cation Board [67] per
individuare un professionista qualificato a supervisionare tale programma.
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TRATTAMENTO ED EDUCAZIONE DEI BIMBI AUTISTICI E DEI
BIMBI CON SIMILI DEFICIT COMUNICATIVI.

Il progetto TEACCH (Treatment and Education of Autistic and Related Communi-
cation-Handicapped Children)è un modello scolastico per l’istruzione di bimbi con
ASDs. Piuttosto che tentare di rimediare in modo intensivo ai deficit principali
dell’autismo, l’obiettivo del progetto TEACCH è assecondare gli stili di apprendi-
mento dei bimbi con autismo usando diverse strategie per esempio stimoli visivi per
promptare le abilità, postazioni di lavoro individuali per ridurre le distrazioni, e
picture activity schedules nei momenti di transizione [68].
Il modello TEACCH è stato molto diffuso nelle aule scolastiche americane. Sebbe-
ne il National Research Council consideri il Progetto TEACCHun possible interven-
to con un programma positive per la valutazione dei dati [44], non ci sono attual-
mente studi accertati dei suoi effetti.
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APPROCCI DELLO SVILUPPO E DELLA RELAZIONE

L’ intervento sullo sviluppo della relazione (RDI) e dello sviluppo, la differenza indi-
viduale e il modello basato sulla relazione (DIR) sono pacchetti di trattamento ba-
sati sulla teoria dello sviluppo. Nel RDI, che è basato su una teoria relativamente
nuova dell’ “intelligenza dinamica”, ai bambini vengono insegnate “ autentiche con-
nessioni sociali attraverso diverse sessioni di trattamento condotte dal genitore
[69]. I deficit sociali del disturbo autistico sembrano essere i target primari del
RDI per il cambiamento. Il DIR si basa sulla teoria dello sviluppo del bambino[70].
Durante il DIR, un tutor partecipa in sessioni interattive di floor time con il bam-
bino, nelle quali lui/lei seguono la guida del bambino. Con il tempo, il tutor tenta di
influenzare il bimbo a partecipare in interazioni più sofisticate. Come l’ RDI, i defi-
cit sociali sono l’obiettivo principale del trattamento DIR. Malgrado la popolarità di
questi due approcci e della loro relativamente vasta diffusione, non sono stati pub-
blicati studi adeguati che ne documentino gli effetti. Inoltre, le teorie dello svilup-
po su cui si basano RDI e DIR non sono testate. Pertanto, gli autori raccomandano
che questi fattori siano inclusi in qualsiasi deliberazione riguardante l’uso di tali
procedure.
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TERAPIA INTEGRATIVA SENSORIALE

La terapia integrative sensoriale (SIT) è un trattamento commune per ASDs che
è spesso amministrato da terapisti occupazionali in ambienti scolastici. Il SIT si
basa sulla teoria che diversi problemi associati alle disabilità dello sviluppo sono il
risultato di un processo neurologico improprio a causa della disfunzione dei sistemi
sensoriali (per esempio, vestibolari, propriocettivi, tattili). Il trattamento include
una serie di esercizi ed attività (per esempio, compressione congiunta,
stimolazione corporea, rotazione) al fine di stimolare ed aiutare a riorganizzare i
sistemi sensoriali. Ad oggi, ci sono stati relativamente pochi studi pubblicati sul
SIT e sono stati usati in genere poveri controlli sperimentali. Le notizie di questo
ristretto corpo di letteratura a sostegno del SIT sono equivoche. [71]. Inoltre, la
teoria su cui si fonda il SIT non è supportata dalla letteratura [72]. Nondimeno il
SIT è diffuse nelle scuole come trattamento degli ASDs. Dunque, la raccomanda-
zione degli autori è che gli effetti del SIT siano attentamente ed oggettivamente
valutati per determinare il suo beneficio a livello individuale quando viene implemen-
tato.
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TRATTAMENTO BIOMEDICO

Dieta senza glutine e senza caseina
Glutine e caseina sono gruppi proteici trovati rispettivamente nei cereali e nei pro-
dotti caseari.
Una dieta GFCF è una forma popolare di trattamento dell’autismo infantile.
Una delle ragioni per questo tipo di trattamento include un funzionamento anormale
a livello gastrointestinale (GI) nei soggetti autistici. Glutine e caseina si trasforma-
no in metabolici che agiscono da oppiacei. Si ipotizza che i soggetti autistici abbiano
la sindrome dell’intestino permeabile, sicchè i componenti escono dalle pareti dello
stomaco ed invadono il sistema nervoso centrale, dove facilitano l’attività oppioide
nel cervello [73] .
Ad oggi, l’evidenza per l’uso della dieta GFCF nei bimbi con autismo è equivoca.
I risultati di un esperimento casuale single-blind su 20 bimbi con autismo mostra-
vano differenze staticamente significative tra i partecipanti sperimentali e quelli
del gruppo di controllo su misure di comportamenti autistici [74]. I risultati di un
esperimento successivo doppio-cieco non evidenziavano differenze tra partecipanti
sperimentali e partecipanti al gruppo di controllo. Malgrado l’assenza di una prova
convincente dell’efficacia della dieta GFCF , il trattamento è molto diffuso, forse
perché è visto come nutritivo e non invasivo. I bimbi autistici hanno spesso seletti-
vità alimentare che può essere peggiorata da diete restrittive [76,77]. Pertanto, gli
autori non raccomandano l’uso della dieta GFCF , specialmente per quelli che hanno
mostrato questa selettività.
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TERAPIA VITAMINICA

Supplementi vitaminici, per esempio la vit C, la vit B6, e la vitamina B12, sono una
forma relativamente comune di trattamento per ASDs [78]. Questi supplementi
sono generalmente usati poiché si crede che essi sviluppino la funzione del neuro-
trasmettitore in modi salutari per i soggetti con ASDs. Il supplemento vitaminico
prevalente è una combinazione di vitamina B6 e magnesio (Mg) prevalente per il
trattamento degli ASDs. Sebbene molti dei primi articoli evidenziavano un effetto
positivo di vit B e magnesio sui sintomi ASD [79], più recenti ed accurate indagini
hanno generato scoperte equivoche [80]. Data la mancanza di prove convincenti per
gli effetti della B6 e Mg, gli autori raccomandano che i medici aiutino i genitori che
iniziano questo approccio al fine di monitorare dosaggio ed effetti collaterali [77].
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RISPERDAL

Il Risperidone, ossia Risperdal, è un antipsicotico atipico usato per trattare I sin-
tomi della schizophrenia, del disturbo bipolare e della syndrome di Tourette. Nel
2006, la US Food and Drug Administration (FDA) approvò il Risperdal per il trat-
tamento di problemi comportamentali, per esempio l’aggressività, l’autolesionismo, la
stereotipia, associate all’autismo. La base per questa approvazione fu una serie di
recenti studi. Nel corso di una casuale prova clinica, fu mostrato che il 69.4% dei
48 bambini con ASDs che riceveva il risperidone aveva una significativa riduzione
nei punteggi riportati dell’irritabilità del 56.9%. Dopo 6 mesi, la maggior parte di lo-
ro mostrava dei benefici [81] e minori miglioramenti nel comportamento adattivo
[82], sebbene le peculiarità dell’autismo restavano immutate [83]. Gli effetti nega-
tivi collaterali più comuni del risperidone sono aumento di peso e sonnolenza
[84,85].E’ stato appurato che il problema comportamento di un soggetto con disabi-
lità dello sviluppo, incluso l’autismo, è un modo per richiedere attenzione, per fuggi-
re da un’attività non gradita ed avere accesso a giochi ed attività gradite.
[86,87]. L’analisi funzionale, ossia il processo attraverso il quale sono identificate

queste intenzioni communicative, si è rivelato efficace per selezionare gli inter-
venti psico-educativi , per esempio, il training per la comunicazione funzionale, il
rinforzo non contingente, che comportano una sostanziale riduzione del comporta-
mento problema, senza farmaci [88]. Pertanto, gli autori raccomandano l’uso del ri-
speridone per i trattamenti problema legati all’autismo solo dopo che l’ approccio
funzionale si è rivelato inefficace.
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TERAPIA CHELANTE

La terapia chelante è la rimozione dei metalli tossici, come il piombo, dal corpo tra-
mite l’uso di sostanze, i chelatori, che si legano con i metalli. Metodi comuni di che-
lazione includono la somministrazione orale o intravenosa di acidi lipoidi o dimercap-
tosuccinici. Sebbene la FDA non abbia approvato la terapia chelante per l’autismo, il
suo uso e la sua diffusione sono stati aiutati dal concetto non supportato dalla ri-
cerca che i vaccini che contengono thimerosal (mercurio) sono casualmente collegati
al nascere dei sintomi autistici [43]. Sulla base dell’invasività della chelazione, la
mancanza di qualsiasi supporto empirico pubblicato, ed il fatto che almeno un bam-
bino autistico è morto durante tale procedura [89], gli autorisi guardano bene dal
raccomandare la chelazione come trattamento per l’autismo.
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SECRETINA

La secretina, un ormone secreto dal duodeno in risposta all’aumentata acidità nello
stomaco, è stata approvata dalla FDA nel 1981 per essere usata nel trattamento
dei disturbi da intestino infiammato( GI) . La secretina è stata usata come tratta-
mento per l’autismo dopo una serie di casi pubblicati nei quali 3 bimbi con ASDs ri-
cevevano un’infusione singola di secretina porcina intravenosa nel corso
dell’endoscopia per diarrea cronica [90]. In 5 settimane, tutti i bambini evidenzia-
vano miglioramenti dei loro sintomi da GI ed i loro genitori riportavano miglioramen-
ti significativi nella comunicazione e nel comportamento sociale dei propri figli. Un
recente studio ha scoperto che 12 di 13 esperimenti a placebo controllato non han-
no trovato alcuna sintomatica ed affidabile cura per l’autismo dall’ormone secretina
a parte ciò che ci si potrebbe aspettare da un placebo [91]. Data l’abbondante evi-
denza contro l’efficacia della secretina e l’invasività della procedura, gli autori ben
si raccomandano di non usare la secretina intravenosa come trattamento per
l’autismo.
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TERAPIA CAMERA IPERBARICA

La terapia con camera iperbarica (HBOT) include l’inalazione di ossigeno puro
all’interno di una camera pressurizzata. Sebbene originariamente era stata usata
per trattare disturbi dei sommozzatori, per esempio il problema della decompres-
sione, l’HBOT, da quel momento è stata usata con successo per trattare una vasta
gamma di problemi medici, per esempio i tumori maligni [92] e il diabete cronico
[93]. L’HBOT è adesso disponibile per trattamenti in casa in seguito all’avvento
delle camere pressurizzate portatili. L ‘HBOT, tuttavia, non è ancora stato speri-
mentata per il trattamento dell’autismo. L’unica prova a sostegno dell’uso dell’HBOT
nel trattamento dell’autismo è una serie preliminare di casi che suggeriscono un ri-
sultati positivi [94]. Internet mostra diversi articoli ed applicazioni commerciali.
Data la mancanza di un’adeguata sperimentazione sull’HBOT, comunque, gli autori
avvisano di non seguire questa forma di terapia finchè non emergeranno dati più
convincenti.
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PROBLEMI MEDICI COMUNI ASSOCIATI
ALLO SPETTRO AUTISTICO

Parecchi problemi medici comunemente osservati nei bambini con ASDs, sono degni
di discussione, anche se formalmente non sono considerati come parte dello spet-
tro, di per sé. Questi problemi si verificano così frequentemente nei bambini con
ASDs e possono produrre sostanziali e etti negativi sulla qualità della vita tali che
tutti gli operatori dovrebbero immaginarseli nella terapia con questi pazienti.

PROBLEMI DEL SONNO
Gli studi hanno segnalato disturbi nel sonno dal 44% all’ 83% nei bambini con auti-
smo, con i più alti tassi di disturbi del sonno tra i bambini di età prescolare [95-96].
La maggior parte dei bambini con problemi del sonno inizia ad avere problemi duran-
te l'infanzia, con i problemi più comuni ad addormentarsi la notte ed a risvegliarsi
all’alba [97,98]. È’ meno chiaro l’ammontare totale di sonno per notte che risulta
più basso per i bambini autistici rispetto ai bambini neurotipici a causa della equivo-
ci dati riportati in letteratura [95,96,99]. Uno studio recente ha esaminato i pro-
blemi del sonno negli adolescenti e nei giovani adulti, e ha trovato la prova sostan-
ziali di disturbi del sonno e la forma di bassa efficienza nel sonno e di lunghe laten-
ze ad addormentarsi per l’ 80% dei partecipanti, persino quando l’autorelazione e la
relazione dei genitori suggerivano solo moderate menomazioni [100]. Così i problemi
del sonno sembrano persistere in età adulta e di avere un impatto sul funzionamen-
to quotidiano sulle persone affette da ASDs [101].
E' di fondamentale importanza per il medico primario fare attenzione ai disturbi
del sonno a causa della quotidiana ramificazione della fatica per i bambini autistici.
Diversi studi suggeriscono che la stanchezza può aggravare problemi comportamen-
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ti come l’aggressione, autolesionismo e addirittura il rifiuto del cibo [102-104].
In aggiunta, possono insorgere problemi di sicurezza quando i bambini con ASDs so-
no svegli, ma senza sorveglianza. I genitori spesso ricorrono a strategie quali dor-
mire assieme o con la luce accesa, aumentando la loro fatica, il che può portare ad
una minore coerenza della genitorialità e di risoluzione dei problemi. Genitori usano
anche chiuderli a chiave per assicurarsi che il bambino non possa uscire dalla came-
ra, che comunque ha una serratura antincendio.
I medici sono incoraggiati ad indagare sulle problematiche del sonno e sulle strate-
gie da adottare per questo problema in modo che i genitori possano usarle. Piani di
intervento dovrebbero essere suggeriti alle famiglie che si trovano alle prese con
problemi del sonno. Utilizzare sistemi elettronici ( come ad esempio il Wander-
Guard) fornisce una sicura alternativa alle serrature. La secretina si è rivelata i-
nefficace [105] nel ridurre i problemi legati al sonno, invece uno studio ha dimo-
strato effetti positivi della melatonina a rilascio controllato [106].
Le prove sugli effetti della melatonina sono limitate, pertanto si consiglia cautela.
Eccellenti risorse per le strategie ambientali e comportamentali sono: la guida pra-
tica per i genitori di Durand per il trattamento a lungo termine dei problemi del
sonno nei bambini con disabilità [107] e la recensione di Schreck, supportata empi-
ricamente, sulla strategie di trattamento comportamentale per i disturbi del sonno
nei bambini autistici [108].
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DISORDINI ALIMENTARI

Disordini alimentari sono comuni tra i bambini con ASDs e spesso prendono la forma
di selettività del cibo o della consistenza di un alimento, il rifiuto dei liquidi ed il
problema di comportamenti problema associati alle ore dei pasti [109]. Un sondaggio
di genitori con bambini neurotipici e genitori con bambini autistici, ha evidenziato
che o problemi alimentari sono relativamente comuni a tutti i bambini (50% ha avuto
un problema per un po' di tempo), ma sono quasi omnipresenti per i bambini con
ASDs (90% ha avuto un problema per un po’ di tempo) [110]. Questa discrepanza è
stata successivamente confermata in uno studio empirico che ha rivelato in modo
significativo maggiori problemi alimentari per i bambini con autismo che per i bam-
bini neurotipici [111]. Una recente inchiesta ha rivelato che solo 4 su 30 studenti
con autismo, volentieri accettavano la maggior parte cibi [109]. Gli altri mostravano
una vasta serie di schemi di selettività alimentare, compresa la selettività per tipo
(per esempio, amido, proteine) e dalla consistenza. Così, il tipico bambino con ASD
manifesta rifiuto del cibo e selettività ad un certo punto, il che rende fondamenta-
le che i medici consiglino ai genitori l'importanza di istituire un efficace routine
dei pasti, presentando in modo consistente nuovi cibi e affrontando il loro rifiuto
alla prima presentazione.
Per informarsi su questi problemi si consigliano: la panoramica di valutazione di Ke-
desdy Budd e il trattamento dei problemi alimentari da una prospettiva biocompor-
tamentale [112] nonchè l’articolo di Kerwin sui trattamenti - supportati empirica-
mente - per i disordini alimentari in età pediatrica [113]. In aggiunta alla selettività
attribuibile a forti preferenze, a problemi fisiliogici, come il riflusso esofageo e la
nausea, a volte sono la causa del rifiuto iniziale del cibo e dovrebbero essere valu-
tati prima di tentare altri interventi. Ad ogni modo i problemi del rifiuto possono
persistere anche quando i problemi sono stati risolti, a causa di fattori comporta-
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mentali.
Una valutazione tipicamente include: l’uso dell’ analisi funzionale e delle analisi di
preferenza per indagare le variabili associate al rifiuto del cibo [114-115]. Il trat-
tamento successivo con uno psicologo pediatrico con formazione comportamentale
ed esperienza dei disordini alimentari include tipicamente una combinazione di di-
versi interventi comportamentali volti ad aumentare la motivazione del bambino a
consumare nuovi alimenti e a ridurre al minimo le ostilità delle esperienze alimenta-
ri [113-116].

PROBLEMI GASTROINTESTINALI

I problemi gastrointestinali cronici sono comuni nei bambini con ASDs e comporta-
no sintomi come dolori addominali, diarrea cronica, gonfiore, e irritabilità. Due studi
hanno rilevato che circa il 70% dei partecipanti con autismo aveva infiammazione
del tratto GI ed evidenti sintomi [117-118]. Tuttavia, due altri studi hanno trovato
che solo il 23% [119] e il 17% [42] dei bambini con autismo mostrava sintomi GI. U-
n'altra inchiesta non ha scoperto che non c’è di erenza nella storia dei problemi GI
dei bambini con autismo e ha efettuato i controlli prima della data della diagnosi, il
che lascia supporre che i problemi GI non sono né causalmente legati alla autismo,
né particolarmente associati a regressione [120]. Severa selettività alimentare può
determonare molti dei problemi GI che questoi bambini sviluppano nella loro esi-
stenza. Per i bambini che soffrono di problemi GI, la loro sofferenza e la diarrea
possono avere un grande impatto sul loro funzionamento adattivo e sociale e può

contribuire a problemi di comportamento in generale. Così, i bambini con ASDs do-
vrebbero essere sottoposti ad accertamenti per problemi GI e trattati di conse-

guenza.
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RIEPILOGO

Gli autori sperano che i riassunti e le raccomandazioni qui forniti siano utili a pro-
gettare servizi medici più sensibili ed efficaci per gli individui con ASDs e le loro
famiglie. Data l'importanza di trattare l’ASDs quanto prima possibile, gli autori
raccomandano anche che i medici pediatrici adottino pratiche di screening di con-
trollo universale e valutino le note dei genitori che riguardano possibili deficit col-
legati ad ASD. Inoltre, stabilire una relazione con i medici diagnosticanti locali,
prima che essi ne abbiano bisogno, può aiutare ad accelerare il processo diagnostico
per le famiglie. Anche senza lo screening universale, le recenti stime della preva-
lenza di ASDs, suggeriscono che è probabile per i medici primari, pediatri, neurologi
pediatrici venire in contatto con persone con ASDs nel loro lavoro. Per mantenere la
coerenza con le tendenze della medicina basata sull’evidenza, gli autori incoraggiano
i medici a raccomandare un trattamento che sia supportato empiricamente. Infine,
gli autori raccomandano che i medici che hanno individui con ASDs in cura, educhino
i pazienti e le loro famiglie sulle comorbosità (ad esempio, il sonno, l'alimentazione, i
problemi GI) e di valutare se sono presenti nei loro pazienti.
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