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Prima infanzia

• I primi tre anni di vita del bambino

• Il bambino possiede le potenzialitàper divenire un 
adulto

• Lo sviluppoèlegato a fattori genetici e ambientali 
(per es. aspetto educativo), alla plasticitàcerebrale

• Tutto questo può subire modificazioni generazionali 
influenzate anche dalla cultura, dalle mode e da 
differenti correnti di pensiero



• Lo sviluppo del bambino nei primi tre anni di vita è
costituito dal susseguirsi di armonici apprendimenti, 
che coinvolgono il sistema motorio, gli organi di 
senso, la comunicazione 

• Tali apprendimenti sono legati temporalmente, per 
le necessitàcrescenti del bambino di autonomia e di 
strutturazione di relazioni sociali via, via più
complesse





Tappe dello sviluppo della comunicazione

0 – 3 mesi
Piange
Sorride al volto (4 – 6 settimane) con vocalizzazione 

di risposta (dalle 6 settimane)
3 – 6 mesi
Risponde allegramente a chi gli si presenta
Vocalizza
Piange se èa disagio
Grida per attirare l’attenzione
Ridacchia



6 – 12 mesi

Affettuoso con i familiari, diffidente con gli estranei
Risponde se sente chiamare il suo nome
Lalla da solo o con gli altri
Conosce gli oggetti che lo riguardano

Richiama l’attenzione per situazioni che lo 
interessano (attenzione congiunta)

Sguardo referenziale il bambino guarda ciò che 
l’altro sta guardando oppure fa uso della 
direzione del  proprio sguardo per dirigere 
attenzione dell’altro sull’oggetto

Indicare protoimperativo per chiedere un oggetto
Indicare protodichiarativo (indicare all’adulto un 

oggetto di condivisione, 9-12 mesi)



12 – 18 mesi
Comprende semplici istruzioni
Borbotta e inizia ad usare singole parole (14 mesi)

1 ½- 2 ½anni
Uso di parola-frase, chiacchiera, comincia a porre 

domande

2 ½- 4 ½anni
Usa correttamente pronomi (grammatica corretta a 

4 anni)
Pone domande
Vocabolario piùampio
Si impegna in giochi di finzione



L’intelligenza socialeèla capacitàdell’individuo 
di riconoscere, di utilizzare le informazioni 
sociali rilevanti e di elaborare 
rappresentazioni di sée degli altri da utilizzare 
per gestire le interazioni sociali

L’intersoggettivitàaffettivapermette di 
condividere esperienze affettive con l’altro  



• Autocoscienza: conoscere il sècome diverso 
attraverso le percezioni del proprio corpo 
(enterocettive, propriocettive), della vista e del tatto 
(esterocettive): in tal senso anche le carezze, il 
contenimento materno o del cargiver diventano 
importanti nello sviluppare queste percezioni in 
senso armonico

• Sviluppo dell’Io ==== primo nucleo della persona 
(pointing)

• Empatia primordiale automatica (giàpresente alla 
nascita – neuroni specchio)





Intersoggettività: preesiste alla soggettività
• Empatia prerequisito essenziale che permette al 

bambino di conoscere gli stati emozionali degli altri 
come propri

Identitàpersonale: progresso dell’autocoscienza nella 
conoscenza del proprio corpo (2 anno di vita) 

• L’esperienza supera la percezione sensoriale 
(rappresentazione del corpo in due dimensioni: 
altezza e larghezza)

• Disegno della figura umana (omino): grande testa, 
arti filiformi che prendono origine dalla testa senza 
collo, mani a raggiera 



Gioco: fattore importante di crescita, necessitàche il 
gioco possa essere ripetuto per facilitare la 
prevedibilitàe la fiducia soprattutto nel bambino con 
patologia ma nello stesso tempo cercare anche la 
variazione

• Regole del gioco importanti per facilitare 
l’interiorizzazione delle norme sociali

• Intersoggettivitàiniziale con la madre (o caregiver), 
poi con i pari



Rapporto madre-figlio Attaccamento
Sensibilitàemotiva di chi si prende cura del bambino 

stimola comportamenti di contatto da parte del 
bambino →

La socievolezza èincoraggiata come anche il senso di 
sicurezza di fronte al pericolo →

Miglioramento processi di crescita e di sicurezza 
interiore 

Componenti e connessioni neurali, plasticitàcerebrale 
che si modificano anche sulla base delle 
stimolazioni ambientali



quadro clinico – cosa pensare?

• Solitudine
• Empatia difficoltosa
• Distacco emotivo
• Rigiditàdell’assetto mentale
• Ostinato perseguimento di interessi speciali
• Aumentata sensibilità(idee paranoidi occasionali)
• Stili di comunicazione insoliti e bizzarri
• Difficoltàa conformarsi alle regole sociali
• Intelligenza normale



• Quali sono le differenze tra i processi cognitivi per 
l’orientamento sociale nei soggetti con autismo 
rispetto alla popolazione generale?

• Quali sono i i circuiti implicati nei processi cognitivi di 
orientamento sociale?



Teoria della Mente
Modulo cognitivo che si completa entro i 4 anni di vita 

secondo il quale il soggetto riflette e comprende le 
emozioni altrui. Con lo sguardo referenziale, 
l’attenzione condivisa e il gioco di finzione il 
bambino apprende a riconoscere le emozioni degli 
altri

Modello della coerenza centrale debole
Capacitàdi sintetizzare in un tutto coerente, 

sistematizzare in un sistema di conoscenza tutte le 
esperienze che investono i nostri sensi



Teoria socio-affettiva
Predisposizione innata ad interagire con l’altro
Appartiene al corredo genetico come patrimonio della 

specie → intersoggettivitàprimaria (Trevarthen et 
al., 2001)

Presente sensibilitàsociale anche nel neonato

Funzioni esecutive
Pianificazione e organizzazione dei comportamenti, 

flessibilitàdel pensiero



Modello della sottoconnessione

Just, Cherassky, Keller e Minshew (2004)
• L’elaborazione delle interazioni sociali richiedono un 

alto livello di integrazione delle informazioni
• Sottofunzionamento di reti neuronali di integrazione

• Integrazione con la teoria della mente e con le 
funzioni esecutive (che consentono una flessibilità
del pensiero e un controllo di network di altre aree 
cerebrali) e con la teoria della coerenza centrale 
debole



Modulazione sensoriale

Twachtman-Reilly et al., 2008

Modulazione sensoriale importante per filtrare e 
ricevere stimoli sensoriali adeguati → risposta 
ambientale adeguata

Se ciò non avviene → iper-iporesponsivitào 
responsivitàfluttuante (Lane et al., 2000)





Vengono definite “funzioni esecutive” i processi cognitivi che 
permettono di mantenere e/o modificare il fine dell’azione (o del 
pensiero) con lo scopo di facilitare, in maniera flessibile, il 
raggiungimento di un obiettivo futuro

Per raggiungere un obiettivo èquindi fondamentale:
• ricordare lo scopo (retrospezione) 
• definire ciò che serve per raggiungere lo scopo (previsione)
• tenere a freno le emozioni e motivarsi 

• Corteccia prefrontale dorsolaterale, nuclei della base e talamo →
deficit inibizione risposte automatiche

• Corteccia prefrontale (circuito corticoventro-striato-talamo-corticale) 
→modulazione subottimale dei processi di gratificazione

• Disordini del circuito cortico-cerebellare → deficit integrativo 
temporosensorimotorio > asincronia (iperattvitàmotoria)



La pragmatica rappresenta la capacitànel bambino di 
utilizzare la comunicazione in maniera appropriata al 
fine di una corretta interazione sociale

Le funzioni esecutive sono importanti nella sviluppo 
corretto della pragmatica → bambini con deficit FE 
come per ADHD e ASD possono avere disfunzionalità
nella pragmatica



Consapevolezza dei propri processi mentali per comprendere 
quelli altrui

Corteccia frontale dorso-mediale, corteccia del cingolo anteriore implicate 
nel deficit dell’orientamento sociale precoce

Corteccia prefrontale (funzioni esecutive)

Neuroni specchioche entrano in funzione quando viene compiuta un’azione 
ma anche quando la stessa azione viene compiuta dall’altro 

Sono coinvolti nella comprensione delle azioni dirette ad un obiettivo, 
simulazione azioni, imitazione, empatia, sviluppo del linguaggio

Localizzazione: giro frontale inf., corteccia premotoria ventrale e dorsale, 
lobo parietale sup., corteccia parietale inf., solco temporale sup. post. 

Minore attivitàdei neuroni specchio nei soggetti con ASD (deficit attenzione 
congiunta, imitazione, intersoggettività)



Dapretto et al., 2005
• Soggetti con autismo ad alto funzionamento 

riconoscono e imitano espressione di alcune 
emozioni ma utilizzando circuiti cerebrali differenti

• Non utilizzato circuito mirror premotorio e 
ipoattivazione di insula ed amigdala

• Iperattivazione corteccia visiva

↓

Mancanza contenuto esperienziale al mondo affettivo 
altrui, rimane una semplice registrazione sensoriale 
di un evento esterno (Gallese, 2006)









Tecnica del diffusion tensor imaging (DTI) (Sahyoun et 
al., 2010) gruppo di soggetti con autismo ad alto 
funzionamento contro soggetti normali

Maggiore disconnessione aree fronto-parietali 
(fascicolo long. sup. sn)

Idem per F-O, F-striato (fasc.  inf. front.-occ.sn e dx)
Idem per le fibre dei connessione lobi frontali 
Maggiore connessione fibre radiate e ventrali T
Modalitàpreferenziali di utilizzo modalitàvisuo-

spaziali piuttosto che linguistiche 
Minore utilizzo lobi frontali a livello cognitivo







Alterazioni strutturali a livello del CC relativamente alle fibre 
di connessione tra lobi frontali, parietali, occipitali, 
temporali (giro fusiforme, lobuli parietali sup. e inf.) →
linguaggio, espressione volto, attenzione, empatia, 
comunicazione verbale e non verbale 



Segni precoci

Segni precoci (prima del 1°anno) (Baranek, 1999; 
Werner et al., 2000)

• Sonno, alimentazione, temperamento (?)

Regressione (tra 1°,2°anno – media 16-20 mesi) 15.6-
27% (Ozonoff et al., 2008)

• Possibile associazione ritardo sviluppo e regressione 
(Ozonoff et al., 2008)

• Stagnazione



Segni precoci nella casistica globale

• C. socio-relazionale 93.3% 
• C. linguaggio 92.4%
• C. attivitàstereotipate e comportamento 80.4%
• C. motoria 57.1%
• C. regolazione 43.8%

Ritardo nelle acquisizioni del linguaggio si rende 
manifesta fin dalle prime acquisizioni e, nel tempo, 
diventa sempre piùevidente





DP schizoide
Popolazione con prevalenza di ragazzi 4:1(Wolff, 1991)
• Solitudine
• Empatia difficoltosa
• Distacco emotivo
• Rigiditàdell’assetto mentale
• Ostinato perseguimento di interessi speciali
• Aumentata sensibilitàcon idee paranoidi occasionali
• Stili di comunicazione insoliti e bizzarri
• Difficoltàa conformarsi alle regole sociali
• Intelligenza normale

D.D. con DP schizotipico e D. Asperger



Il bambino con patologia psichiatrica ha una 
limitazionedelle potenzialitàevolutivea livello:

- cognitivo
- relazionale
- emotivo-affettivo

Importanza della diagnosi e della presa in carico 
precoce 
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