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INTRODUCCIO
=9 Si abordem [lautis-
me des d’una pers-
pectiva psicologica i
psicopatologica re-
lacional, les mani-
festacions cliniques
estables i duradores
del trastorn autista
que classicament es reagrupaven —en els
infants grans i en els adults- en 'anome-
nada “triada de Wing” (en homenatge
a Lorna Wing, la seva descobridora), és
a dir, les dificultats en la interaccidé so-
cial, en la comunicacié verbal i no ver-
bal i un patrd restringit d’interessos o
comportaments serien la conseqiiéncia
d’un procés psicopatologic molt més
preco¢ que, desenvolupant-se des dels
primers mesos de vida, es podria detec-
tar, diagnosticar i tractar en el primer
any de vida de l'infant (Acquarone, S.,
2006; Houzel, D., 1993; Larban, J., 2008;
Maestro, S., Muratori, F. et al., 2001,
2002 i 2005; Muratori, F., 2008, 2009 i
2012; Palau, P., 2010; Palomo, R., 2006;
Volkmar, F. R., Pauls, D., 2003; Zwaigen-
baum, L., 2005).

Per dur a terme una intervencio pre-
co¢ que pugui evitar I'inici del funciona-
ment autista en el nado, aixi com la ins-
tal-lacio en el seu psiquisme, hauriem de
basar-nos en I'estudi i tractament de les
alteracions precoces de la interaccio cui-
dador-nadd que dificulten o impedeixen
I'accés d’aquest darrer a una necessaria
integracid perceptiva del flux sensorial
que li arriba per diferents canals senso-
rials per aconseguir fer-se una imatge in-
terna de la realitat percebuda, aixi com
les pertorbacions interactives que difi-
culten o impedeixen l'accés del nadd a la
intersubjectivitat, que és la capacitat de

compartir I'experiéncia subjectiva viscu-
da en la interaccié amb l'altre.

LA SITUACIO A ESPANYA
El grup d’Estudios de los TEA, Trastorns de
I'Espectre Autista, de I'Instituto de Inves-
tigacion de Enfermedades Raras, Instituto
de Ciencias de la Salud Carlos Ill, al seu
informe (Demora Diagnostica en els TEA,
2003-2004), exposa, entre daltres, les se-
glents i alarmants dades que, malaurada-
ment, pensem que continuen vigents avui
dia.
I- Les families son les primeres en de-
tectar signes d’alarma en el desenvo-
lupament del seu fill/a. Entre un 30%-
50% de pares detecten anomalies en
el desenvolupament dels seus fills en
el primer any de vida.
II- Des de que les families tenen les
primeres sospites de que el seu fill/a
presenta un trastorn del desenvolupa-
ment fins que obtenen un diagnostic
final passen dos anys i dos mesos de
mitjana.
lll- Uedat mitjana en la que el nen rep
un diagnostic de TEA és de cinc anys.
IV- El diagnostic dels TEA és fruit, fins
al moment, més dels Serveis Especia-
litzats de Diagnostic de TEA (als quals
les families hi van de manera privada)
que dels Serveis Sanitaris d’Atencid
Primaria.
V- Fins a tres o quatre anys poden pas-
sar abans de que un infant que mostra
els primers simptomes d’autisme sigui
diagnosticat i rebi el tractament ade-
quat.
VI- Encara que les families consultin a
Serveis Publics de Salut, la majoria dels
diagnostics més especifics es realitzen
en Serveis Privats (incloent en aquesta
categoria les propies associacions de
families de persones amb autisme).

TRASTORNS MENTALS | AUTISME:
MITE | REALITAT
Sobre els trastorn mentals, inclos I'autis-
me, hi ha creences que, havent arrelat a

1 Traduccié realitzada per I'equip eipea de I'original en castella.

la nostra societat amb la categoria de mi-
tes, estan influint molt negativament en
la confrontacié adequada del problema i
en la seva possible solucié. El mite és una
creenga que atribueix a persones o coses
una realitat que no posseeixen (Larban,
J.,2011).

Vegem algunes d’aquestes creences
mitiques que han estat invalidades pels
avengos de la ciéncia.

I- AUTISME. ALLO GENETIC | ALLO

AMBIENTAL: Avui dia, la investigacio

genética pura (aillada de les altres

ciencies que poden enriquir-la i com-
plementar-la) que ha permés unavang
util en un percentatge reduit de casos

(5-10%) en els que, juntament amb el

retard mental i simptomes autistics

associats s’identifiquen altres tras-
torns de base genetica (com passa per
exemple en el cas de la sindrome de

Rett, I'esclerosi tuberosa, la sindrome

X fragil, etc.), ens esta portant per un

cami errat en intentar associar direc-

tament els trastorns mentals a unes
alteracions genétiques determinades

a través d’una relacié de causalitat di-

recta i lineal. Es I'epigenética la que

ofereix més possibilitats d’avancar
en l'estudi de les malalties i trastorns
que fins fa ben poc es pensava que
estaven geneticament determinats.
L'epigeneética descriu un conjunt d’in-
teraccions existents entre els gens
entre si (genoma) i el seu entorn, que
condueix a I'expressio del fenotip. Dit
d’una altra manera, el material gene-
tic existent en els gens s’expressara,
es manifestara i es fara visible o no en
funcié de la interaccié amb el medi.
Aquests canvis d’expressido genetica
no es transmeten a la segiient gene-
racié de manera biologica, sind que
culturalment transmetem els regula-
dors de I'expressid. Aixo vol dir que hi
haura evolucié cultural que modifica
I'expressio de la genética a través de
I'aprenentatge, que és molt rapida, i
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una altra natural, biologica, basada
en mutacions, d’'una lentitud que es
mesura per desenes de mil-lennis.

II- AUTISME, PSIQUISME | CERVELL:
se sap avui dia, gracies als avencos
de la psicologia i psicopatologia del
desenvolupament, aixi com de les
neurociéncies, que el desenvolu-
pament psiquic i cerebral de I'ésser
huma esta estretament unit, en in-
teraccié constant i interdependéncia
mutua amb I'ambient que, en el cas
dels infants, seria sobretot I'entorn
cuidador (familiar, professional, ins-
titucional i social). Si bé els resultats
experimentals que demostren l'exis-
tencia de la plasticitat cerebral sén
recents, la hipotesi és antiga. Santia-
go Ramon y Cajal ja havia formulat fa
més d’un segle que “les connexions
nervioses no soén, doncs, definitives
ni immutables, ja que es creen, per
dir-ho d’alguna manera, associacions
de prova destinades a substituir o a
destruir-se segons circumstancies
indeterminades, fet que demostra,
entre parentesi, la gran mobilitat ini-
cial de les expansions de la neurona”
(Ramén y Cajal, S., 1909-1911). Més
recentment, la investigacié duta a
terme per Ansermet, psiquiatre i psi-
coanalista, i per Magistretti, neuro-
fisioleg, posen de relleu un cop més
I'estreta interaccid entre allo gene-
tic-constitucional-neuronal i I'expe-
riencia del subjecte en la interaccio
amb el seu entorn i, en aquest cas,
amb l'entorn cuidador; experiéncia
capag de modular i canviar no només
I'empremta psiquica amb ancoratge
somatic, sind també I'empremta neu-
ronal i, per tant, el desenvolupament
cerebral del subjecte que la viu (An-
sermet, F., Magistretti, P., 2006).

Els avencos en neurociencia del
desenvolupament han destacat la
importancia de la integracié de les
relacions interpersonals i el desen-
volupament del cervell. La interaccid
entre l'infant i el seu cuidador té un
impacte directe en el desenvolupa-
ment del mateix. Les interaccions
cara a cara modulen no només el
desenvolupament de linfant, sind
també algunes funcions cerebrals

de l'altre participant de la interaccid
(neurones mirall).

La neurogenesi (produccié i regenera-
cié de les cel-lules del sistema nervids
central) no és patrimoni exclusiu de la
infantesa i I'adolescéncia com es pen-
sava abans, té lloc també en l'adult i
pot persistir a la vellesa. Sabem que la
“poda neuronal” és un fenomen que
també es déna en el cervell huma. Es
a dir, les xarxes neuronals que no es
fan servir durant molt de temps per-
den la seva funcié i moren. La desa-
paricié de xarxes neuronals no uftilit-
zades es fa en benefici d'altres xarxes
neuronals que, en ser més utilitzades,
es desenvolupen més.

I1l- AUTISME, EMPATIA | NEURONES
MIRALL: El recent descobriment del
sistema neuronal anomenat “neuro-
nes mirall” o “neurones de I'empatia”
mostren de nou l'estreta i insepara-
ble interaccié entre allo neurobiolo-
giciallo ambiental. La investigacié en
neurociéncies ha posat en evidéencia
que la capacitat de relacionar-se i co-
municar-se amb empatia amb l'altre
té el seu correlat anatomic-fisiologic
en xarxes neuronals anomenades
“neurones mirall”, en al-lusié a la re-
lacié especular que s’estableix amb
l'altre a través de I'empatia, que se-
ria la capacitat de posar-se en el lloc
de l'altre (emocionalment i cognitiva)
sense confondre’s amb ell. Es com si
el subjecte observador pogués viu-
re de forma “virtual” I'experiéncia
de l'altre en la interaccié que manté
amb ell. Gracies a aquesta capacitat,
alhora neurologica (neurones mirall) i
psicologica (empatia emocional i cog-
nitiva), I'ésser huma, en etapes molt
precoces del seu desenvolupament
psiquic (el somriure intencional o so-
cial que apareix en el nadé a partir de
la sisena setmana si tot va bé és un
indicador especific i fiable de l'inici
en el nado del procés d’identificacid
empatica amb el seu cuidador i de
I'accés a la capacitat d’intersubjectivi-
tat), pot compartir I'experiéncia emo-
cional i cognitiva amb l'altre, aixi com
predir i anticipar les intencions i res-
postes de l'altre, facilitant d’aquesta
manera l'ajust i adaptacid reciprocs

en la interaccido entre ambdds (Lar-
ban, J., 2012).

Per Golse, 'empatia (que possibilita
I'accés a la intersubjectivitat en I'és-
ser huma) seria “la capacitat de re-
produir en el nostre propi psiquisme
els sentiments, els moviments, les
intencions o motivacions de l'altre i,
també, prenent com a base i vehicle
de transmissié de les emocions, els
pensaments i representacions asso-
ciats, siguin o no conscients” (Simas,
R., Golse, B., 2008).

CAP A UNA COMPRENSIO
INTEGRADORA DE UAUTISME
Des de fa uns anys, observo amb preo-
cupacio com, per questions ideologiques
molt allunyades del pensament i actitud
considerats com a “cientifics”, es confo-
nen les conseqiiencies amb les causes
en el cas de la investigacid etiologica o
causal dels trastorns mentals. Els impor-
tants descobriments que s’estan fent en
el camp de les neurociéncies son inter-
pretats “interessadament” per un sector
dels professionals de la salut mental que
es proclamen portadors (amb actitud
intolerant i excloent d’allo diferent) de
la “veritat cientifica”. De I'imperialisme
d’allo psicologic estem passant, en els
darrers anys, a través d’un moviment
pendular habitual en els processos his-
torics, a un imperialisme d’allo biologic.

La confusid interessada i allunyada
del pensament cientific es manifesta,
per exemple, interpretant que un desco-
briment “x”, que es mostra a través de
ressonancia magnetica o una altra téc-
nica de neuro-radio-imatge que algunes
regions cerebrals com el lobul temporal
superior (LTS) -d’adults o infants ja de
certa edat i amb funcionament autis-
ta- presenten alteracions anatomiques
i funcionals, és una clar equivoc signe
de que la causa de l'autisme és d’etio-
logia organica o genética, excloent la
importancia de la interaccié d’allo gene-
tic-constitucional amb I'ambient que in-
clou la dimensié psico-social de I'ésser
huma.

Aquesta actitud omet el fet de que en
el moment de la investigacid i, donada
I'edat del col-lectiu investigat, les pertor-
bacions precoces en la interaccié entorn

93
Revista eipea nimero 6, 2019




Juan Larban Vera

cuidador-nadd ja han pogut alterar, tant
el procés maduratiu del cervell i del sis-
tema nervids central, aixi com I'adequat
desenvolupament de les seves multiples
i complexes funcions, aixi com el procés
de constitucié i desenvolupament del
psiquisme primerenc de I'infant.

Golse i Robel, en un interessant ar-
ticle referent a la investigacid en psi-
coanalisi i abordant el debat entre la
psicoanalisi, la psicopatologia cognitiva
i les neurociencies, ens mostren que el
lobul temporal superior del cervell es
troba avui dia al centre de les reflexions
en matéria d’autisme infantil, trastorn
psicopatologic que representa el fracas
de l'accés a la intersubjectivitat amb la
impossibilitat d’integrar el fet de que I'al-
tre existeix en tant que altre. Els treballs
d’investigaci6 dels cognitivistes ens han
mostrat que un objecte no pot ser per-
cebut com quelcom extern a un mateix
si no és aprehes almenys per dos canals
sensorials (Streri, A., 1991; Streri, A., et
al., 2000). L'accés a la intersubjectivitat
implicaria al Iobul temporal del cervell
huma, degut a les diferents funcions que
en ell es troben localitzades: reconeixe-
ment dels rostres (gyrus fusiforme del
LTS), reconeixement de la veu humana
(solc temporal superior del LTS), analisi
dels moviments de l'altre (zona occipital
del LTS) i, sobretot, I'articulacié dels di-
ferents fluxos sensorials que emanen de

I'objecte-subjecte relacional (solc tem-
poral superior del LTS), permetent que
aquest pugui ser percebut com a extern
a si mateix.

En el moment en que I'abordatge psi-
coanalitic i el cognitiu (teoria de la ment)
s’uneixen per considerar la intersubjecti-
vitat com el fruit de la integracié del flux
sensorial percebut que prové de l'objec-
te-subjecte relacional, estudis recents de
neuroimatge cerebral revelen anomalies
anatomiques i funcionals del [obul tem-
poral superior en els infants de certa
edat i en adults amb funcionament au-
tista. Un dialeg és, doncs, possible entre
aquestes diferents disciplines, esperant
que s’obri un cami cap a un abordatge
integrador de I'autisme infantil en el qual
el lobul temporal superior podria ocupar
un lloc central, no com el lloc d’una hipo-
tetica causa primaria de l'autisme, sind
com una baula intermediaria i com a re-
flex del funcionament autistic primerenc
de 'infant (Golse, B., Robel, L., 2009).

EL MODEL RELACIONAL DE
COMPRENSIO DELS TRASTORNS
MENTALS INCLOENT LAUTISME

El punt de vista neurocientific actual s’es-
ta aproximant cada cop més a una com-
prensié del desenvolupament huma de
naturalesa essencialment relacional en
el que s’integren, potenciant-se mutua-
ment, els aspectes fisics amb els psiquics

El cervell del nounat esta programat (genéticament) per entrar en relacié amb la persona que el cuida i per
reprogramar-se en funcié d’aquesta relacio.

a través de la interacciéo amb l'altre, que
permet una reprogramacio d’allo biologi-
cament programat. Els trastorns psiquics
i del desenvolupament no serien el resul-
tat dels desajusts i disfuncions interac-
tives, sind reorganitzacions adaptatives
del programa inicial per continuar evolu-
cionant.

En termes neurofisiologics, s’ha pro-
posat com a férmula sintetica, com en-
certadament ens recorda el Dr. Juan
Manzano, que el cervell del nounat esta
programat (geneticament) per entrar en
relacié amb la persona que el cuida i per
reprogramar-se en funcié d’aquesta rela-
cié.

Comparteixo amb Manzano (2010)
la forma de veure el desenvolupament
humai les seves desviacions psicopatolo-
giques, aixi com el seu tractament.

El postulat que defensa Manzano és
el de considerar que I'infant, des del seu
naixement i finsitot abans, és un organis-
me, un tot, una estructura viva, progra-
mada i adaptada a I'entorn cuidador que
espera trobar, entrant immediatament
en relacid amb ell, per reprogramar-se
en funcié de I'experiéencia d’aquesta re-
lacié. Aquest altre que ha de trobar a
aquest altre organisme, la mare o la per-
sona que exercira la funcié materna, que
al seu torn esta programada per entrar
en relacié amb el nadd i reprogramar-se
ella també en funcid d’aquesta relacio.

Des d’un punt de vista neurofisiolo-

gic, considera que el cervell del nounat
esta programat per entrar en relacidé
amb una persona que I'ajudi a reprogra-
mar-se en funcidé de la interaccié amb
la mateixa. El desenvolupament és, en
conseqliéncia, concebut com la modi-
ficacié adaptativa del programa innat
en contacte amb l'altre. En termes psi-
codinamics, des del naixement, I'infant
disposa d’una part organitzada de la
personalitat (un jo) amb una certa re-
presentacio de “si mateix” i una relacié
diferenciada de “si mateix” amb la mare
o equivalent.

Lestructura de la personalitat del
nadd canviara aquesta relacié. Qualse-
vols que siguin els factors que interve-
nen (lesionals, genetics, conflictes, etc.),
els trastorns del desenvolupament no
sén mai una simple expressié d’aquests
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factors, sind reorganitzacions -o ajusta-
ments- del programa per continuar el
desenvolupament, malgrat les altera-
cions. Com es tracta d’ajustaments adap-
tatius, no sén rigids niimmutables. Ans al
contrari, poden evolucionar de nou en la
interaccid. Atés que el desenvolupament
és relacional, el tractament és també
necessariament relacional. Les diver-
ses mesures pedagogiques, educatives,
farmacologiques, psicoterapeutiques o
altres s’hauran d’integrar, coordinar i
hauran de supeditar-se a la dinamica re-
lacional subjacent i tindran sempre com
a objectiu l'establiment d’una relacid i el
de garantir la seva continuitat, per per-
metre un nou canvi de l'organitzacid,
de l'estructura de la personalitat del pa-
cient.

Aquest model -relacional, evolutiu,
adaptatiu- de comprensio del desenvolu-
pament huma i de les seves desviacions
psicopatologiques defensat per Manza-
no ens permet tenir una visio més com-
prensiva amb els simptomes i trastorns,
en tant que representen una feina de re-
organitzacié adaptativa que desenvolupa
la persona afectada per viure amb menys
patiment en situacions adverses que no
poden canviar.

Des d’aquesta perspectiva, ens veiem
obligats a pensar I'ajuda terapeutica com
un procés evolutiu co-construit i desen-
volupat amb el pacient i la seva familia.
Amb l'ajuda relacional adequada, hem
vist que es pot canviar l'estructura de la
personalitat i la manera de relacié (amb
si mateix i amb els altres) desenvolupant
una altra més funcional, menys simp-
tomatica, més evolutiva, més adaptada a
I’entorn, més propera a un desenvolupa-
ment normalitzat.

Com veiem a través del que he ex-
posat fins aqui, la psicoterapia basada
en la relacié psicoterapeutica seria un
element essencial, que no exclusiu, en
el tractament dels trastorns psiquics i
del patiment huma que generen, tant en
el pacient com en la seva familia i con-
text social més proper. Per nosaltres, la
relacid psicoterapeutica es basaria en
un procés interactiu de vinculacio inter-
personal, intersubjectiu i intrasubjectiu,
tenint com a funcionament l'alianca tera-
péutica establerta entre una o més per-
sones i el seu terapeuta.

La base de l'alianca terapeutica seria
el resultat de la identificaci6 empatica
parcial i transitoria, que viu el terapeu-
ta en relacié amb la forma de ser del
pacient, el seu patiment, les seves emo-
cions (empatia emocional), amb el pro-
blema del pacient (empatia cognitiva)
i també de la seva familia, la qual cosa
permet alhora, de manera interactiva,
una identificacié empatica, també parcial
i transitoria, del pacient i la seva familia
cap i amb la forma de ser, I'actitud i la
tasca terapeutica del terapeuta.

Per al desenvolupament d’'una bona
alianca terapéutica, el terapeuta ha de
comptar i tenir en compte els mecanis-
mes de defensa, aixi com les resisténcies
del pacient i de la familia en el cas de I'in-
fant, ajustant-se progressivament a elles
(Despars, J., Kiely, M.C. i Perry, C., 2001).

QUE ES UAUTISME?
Etimologicament, autisme prové del grec
Auto, d’Autds, que significa propi, un ma-
teix. Es curiés veure com el seu signifi-
cat etimologic contribueix a donar-li un
sentit metaforic al concepte d’autisme.
Podem imaginar a l'infant amb autisme
com un infant molt seu, excessivament
seu, tan seu que sembla no necessitar
als altres. Tan ficat en si mateix, en el seu
mon propi, que ens sembla molt dificil i,
sovint fins i tot impossible, atraure’l cap
al nostre per poder comunicar-nos amb
ell. Podem veure’l també com un infant
amb unes peculiaritats propies que el fan
diferent o molt diferent d’altres infants.
Aquestes consideracions aixi plantejades
ens donen una pista inicial molt valuosa
per a la comprensié de I'infant que pateix
autisme. Ens suggereixen que estem da-
vant d’un trastorn del desenvolupament
de les bases de la personalitat de I'infant
més que no pas davant d’'una malaltia en
el sentit classic del terme. Quelcom que
afecta a laforma de ser de la persona. Per
les conseqiiencies que comporta aques-
ta excessiva, intensa i duradora abstrac-
cio de l'infant que l'ailla i el desconnec-
ta del seu entorn, podem deduir que el
desenvolupament del seu funcionament
psiquic i cerebral es veura afectat. Sen-
se l'altre, sense la relacid i comunicacid
amb l'altre, no podem constituir-nos com
a subjectes amb psiquisme i personalitat
propis. Es a través de les identificacions,

quelcom molt més complex i enriquidor
que la mera imitacid, que anem incorpo-
rant en el nostre moén intern aspectes de
I'altre que anem fent nostres. Es d’aques-
ta manera que anem construint la nostra
manera de ser, base de la nostra perso-
nalitat. Per tal que un nadd s’identifiqui
amb qui el cuida necessita sentir-se atret
per ell i tenir la curiositat que, en gene-
ral, tenen tots els infants quan tot va bé
en el seu desenvolupament. Curiositat
per observar i explorar atentament el
seu mon, comengant pel seu propi cos i
el de l'altre, aixi com el mén extern que
I'envolta. Per veure’s, coneéixer-se, com-
prendre’s i, alhora, obrir-se a I'exterior,
al mén intern de l'altre per explicar-lo
i comprendre’l, I'infant necessita que,
previament, la persona que el cuida, de
manera interactiva, hagi estat capac¢ de
posar-se al seu lloc, comprenent-lo en les
seves manifestacions i necessitats, sense
confondre’s amb ell. Estem referint-nos
ara a l'empatia o capacitat d’identifica-
cié empatica, quelcom de que els infants
amb funcionament autista no solen gau-
dir o posseeixen com un bé escas, fins i
tot quan en alguns casos fan una evolu-
cié considerada com a favorable.

La “cuirassa” o “armadura” defensiva
amb la que intenta protegir-se l'infant
amb funcionament autista és imperfecta
i té sempre, i en determinats moments,
fissures o escletxes per les que es “filtra
la llum” de la interaccid positiva i evoluti-
va del seu entorn cuidador. S6n moments
d’obertura a la interacci6 amb I'entorn
que representen l'accés, encara que fu-
gag i transitori en els casos més greus, a
cert grau de comunicacio intersubjectiva
amb l'altre. La possibilitat o no de que
aquestes experiencies compartides si-
guin realitat en la interaccié pares-naddé
depén de multiples factors impossibles
de predir i detectar en un “tall” trans-
versal de la situacio existencial del nado,
pero son més facilment detectables quan
I'observacié i avaluacié del risc evolutiu
del nadd es fan en un continu evolutiu
que inclou la interaccié entre el nadd i el
seu entorn cuidador.

Les persones afectades per un fun-
cionament autista tenen dificultats -va-
riables en funcid de la gravetat del tras-
torn- per relacionar-se i comunicar-se
de forma empatica amb l'altre. També
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presenten dificultats per a la integracio
de la sensorialitat (dels estimuls que
arriben per diferents canals sensorials,
no podent per tant fer-se una represen-
tacié mental global de l'objecte-subjecte
relacional percebut), aixi com per esta-
blir relacions intersubjectives, atés que
no han pogut desenvolupar adequada-
ment el seu mén subjectiu, ni han pogut
separar-se-diferenciar-se suficientment
de l'altre, condicions indispensables per
captar i comprendre el mén subjectiu
dels demés (Larban, J., 2008 i 2010).
Qué passa amb aquests infants amb
funcionament autista que rebutgen la
comunicacido amb l'altre, sent aquesta
tan necessaria per a la seva superviven-
ciaidesenvolupament psiquici cerebral?
Com veiem i segons el que acabem
d’exposar, 'inici del procés de funciona-
ment autista en I'infant seria una des-
viacié psicopatologica del desenvolupa-
ment normal de la psique primerenca
del nadd (primer any de vida) i tindria a
veure amb fracassos basics i invasius (les
dificultats en una area de desenvolupa-
ment envaeixen, s'estenen a altres arees
de desenvolupament a causa de la seva
interdependéncia mutua) que essencial-
ment afecten a dues arees fonamentals,
tant per al seu desenvolupament psi-

quic-cerebral, com per unir-separar-dife-
renciar amb/de l'altre, pel coneixement
de l'altre i de si mateix i per la, a més,
per a la relacié-comunicacié (no verbal
i verbal) amb els altres. Les dues arees
de desenvolupament afectades, que sén
fonamentals en aquests primers mesos
d’evolucié per al desenvolupament ade-
quat psiquic-cerebral de l'infant, serien
en 'ordre indicat, les seglients:
I- Dificultats importants i duradores
en el desenvolupament de la capa-
citat d’integrar la sensorialitat, atés
que els estimuls (interns i externs)
percebuts que li arriben per diferents
canals sensorials, sense l'ajuda inte-
ractiva empatica (emocional i cogniti-
va) de l'altre cuidador, quedarien dis-
sociats, privilegiant la recepcid per
un sol canal sensorial a expenses dels
altres. Ens trobem, aleshores, amb un
nadé hipersensible, que sembla sord,
absent, enganxat a algun estimul au-
tosensorial, pero que reacciona amb
panic quan sent un soroll inesperat,
ja que el nadd en aquest cas no po-
dria fer-se una imatge global interna
de la realitat percebuda (primeres
representacions mentals). El nadd, a
través d’'una competéncia que desen-
volupa des dels primers dies de vida,

La “cuirassa” o “armadura” defensiva amb la que intenta protegir-se I'infant amb funcionament autista és
imperfecta i té sempre, i en determinats moments, fissures o escletxes. (Fotografia de Timothy Archibald).

la capacitat de percepcid transmo-
dal -mantellament sensorial, segons
Meltzer (Meltzer, D., 1975)- pot, amb
I'ajuda de I'entorn cuidador, integrar
estimuls tals com el soroll que es-
panta amb la veu tranquil-litzadora,
la mirada, les caricies de la mare i la
forma d’acollir-lo a la falda (estimuls
percebuts que li arriben per canals
sensorials diferents), en un esbds
primitiu de representacié mental de
I'objecte mare-consol o mare-tran-
quil-litzadora, per exemple. Aixi, a
poc a poc, el nadé no només integra
la seva sensorialitat, sind que la viu
en el seu context (atorgant sentit a
I'experiencia) i en la relacié emocio-
nal amb laltre. D’aquesta manera,
el nadd, de mica en mica, va veient,
va sabent de qué va el que esta suc-
ceint, el que esta vivint i va aprenent
de l'experiéncia a mesura que la va
construint.

Es molt coneguda I'experiéncia rea-
litzada amb nadons d’alguns dies de
vida: el nadd succiona la tetina del
seu biberé d’una determinada ma-
nera sense haver-la vist abans i, no
obstant, és capag¢ d’orientar de ma-
nera preferent la seva mirada cap ala
representacio grafica d’aquesta ma-
teixa tetina entre altres dibuixos de
titines diferents que se li presenten.
Podem deduir d’aquesta experiéncia
que el nadd és capag¢ d’extraure de
les seves sensacions tactils (succid)
una estructura morfologica que lo-
calitza de seguida en el si de les se-
ves sensacions visuals, el que podria
considerar-se com un esbhds o inici
del desenvolupament de la capacitat
d’abstraccié en el nadé.

Les dificultats importants i durado-
res en la integracié sensorial, en no
permetre la constitucid de represen-
tacions mentals (subjectives) de la
realitat (interna i externa) percebuda
pel nado, el col-loquen en la situacio
d’incapacitat per establir una interac-
cio intersubjectiva amb l'altre.
lI-Dificultats també importants i du-
radores en la constitucié de I'ésser
huma com a subjecte (amb subjecti-
vitat) i, per tant, en la vivencia de la
intersubjectivitat, és a dir, el desen-
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volupament de la capacitat d’establir
relacions intersubjectives amb l'altre,
de compartir I'experiencia subjectiva
amb l'altre, tant en la intencionali-
tat de les accions i motivacions de
I'altre, com en la sensacid de movi-
ment que implica una determinada
accio de l'altre i, a més, en allo cog-
nitiu, és a dir, en la manera de pen-
sar i, sobretot i fonamentalment, en
allo emocional, aixo és, en forma de
sentiment de l'altre (Stern, D., 1991,
1999 i 2005). Per aconseguir aquest
objectiu tan important, “I'obra” del
nado ha de ser facilitada de manera
empatica per I'entorn cuidador.

Les dificultats interactives de l'en-
torn cuidador-nadé que no faciliten i
fins i tot obstaculitzen els processos
psiquics i interactius indicats ante-
riorment col-loquen al nadd en una
situacié de risc de possible evolucié
cap a un funcionament autista, ge-
nerant a més deficits emocionals,
cognitius i relacionals. La dificultat
d’integracid sensorial que es pot ma-
nifestar en alguns infants més grans,
com una por fobica a l'espetec dels
globus, al soroll dels trons, de I'aspi-
rador, etc. i, també, a ser abracats,
aixi com les dificultats per establir
relacions empatiques amb els altres,
per jugar amb els simbols, amb les
paraules, per comprendre la poesia,
les endevinalles, els acudits, els som-
nis, etc. poden ser les seqieles del
funcionament autista que, en el cas
d’una bona evolucié, solen romandre
com a simptomes quan els tracta-
ments sén tardans o més instrumen-
tals (métodes, tecniques dissociades
de la relacié-comunicacio, que és allo
fonamental) que relacionals (Gran-
din, T., 2006; Haddon, M., 2004).

Les manifestacions cliniques del tras-
torn autista que classicament es re-
agrupen en la “triada de Wing”, és
a dir, les dificultats en la interaccid
social, en la comunicacio verbal i no
verbal i un patro restringit d’interes-
sos 0 comportaments, serien la con-
sequencia d’un procés psicopatologic
molt més preco¢ que es desenvolu-
paria en el primer any de vida de I'in-
fant.

’EVOLUCIO DEL PROCES AUTISTIC
EN LINFANT
Levolucié del funcionament autista en
I'infant pot ser progressiva, regressiva i
fluctuant entre ambdues.

Els infants amb evolucid progressiva
del funcionament autista serien aquells
que des de les primeres setmanes mos-
tren una evolucid progressiva cap a un
funcionament autista que es va ins-
tal-lant lentament i progressiva en el fun-
cionament psiquic del nadé.

Els infants amb evolucié fluctuant
del funcionament autista serien els que
alternen alguns moments d’accés a la
intersubjectivitat primaria (primer se-
mestre), és a dir, a la comunicacio social
i emocional amb l'altre gracies sobretot
a la insistencia del cuidador, amb altres
de relegament, aillament, desconnexid
emocional i relacid “interobjectiva”
(amb objectes), més que intersubjectiva
amb l'altre. Aquests infants, en el segon
semestre, sén incapacos la major part
del temps d’accedir a la intersubjectivi-
tat secundaria basada en la triangulacio
relacional que permet I'atencié compar-
tida amb l'altre cap a un objecte extern.
El mén psiquic de l'infant evoluciona
normalment des d’un mén dominat per
la intersubjectivitat primaria (relacio
diadica) en el primer semestre i cap a
la intersubjectivitat secundaria (relacid
triadica), des del segon semestre (Tre-
varthen, C., Hubley, P., 1978; Hubley, P,
Trevarthen, C., 1979). Aquest important
progrés evolutiu, 'accés a la intersubjec-
tivitat secundaria, permetra a 'infant sa
desenvolupar la capacitat de relacid, no
només amb l'altre i amb allo altre, que
ocupa el lloc del tercer, sind també la
seva integracio grupal i social.

Els infants amb evolucié regressiva
del funcionament autista serien aquells
infants que durant el primer any de vida
aconsegueixen assolir de manera fluc-
tuant (que sol passar desapercebuda al
seu entorn) a cert grau d’intersubjec-
tivitat primaria i secundaria, perdo amb
“ancoratges” poc solids i duradors en
el seu psiquisme. Aquests infants, amb
una debil capacitat de resiliencia, molt
bons nens, que es presenten com “apa-
gats”, amb poca iniciativa relacional en
el pla social i depenent molt de I'adult

cuidador per aixo, davant de situacions
traumatiques de pérdues que afecten a
la quantitat i qualitat de la preséncia psi-
quica, amb perdua de les adquisicions
assolides fins aleshores en els aprenen-
tatges, en el llenguatge i en la relacid
social, es repleguen en si mateixos i es
tanquen progressivament en un funcio-
nament autista.

Successié de perdues externes i inter-
nes, tals com l'abséncia perllongada i/o
repetida del cuidador que desemboquen
en un procés de dol de tipus depressiu
amb desconnexié emocional, pérdua del
lloc i la preséncia d’un tercer, etc. poden
desencadenar en l'infant, per protegir-se
del patiment, buit i desorganitzacid inter-
ns, un retorn al funcionament defensiu
de tipus autistic. La seva fragil vinculacid
amb l'altre i amb allo altre, diferent del
nosaltres, d’allo que som tu i jo, aixi com
la seva dificultat per mantenir una imat-
ge interna de l'altre absent, fan d’aquests
infants uns subjectes molt vulnerables a
aquests tipus de pérdues. La capacitat de
recuperar allo perdut en l'infant depen,
en aquests casos, de la comprensié em-
patica de I'entorn cuidador i de la forma
com aporten o no la seguretat relacional
necessaria per que l'infant que es tanca
en un funcionament autistic pugui supe-
rar les seves pors i angoixes catastrofi-
ques i obrir-se de nou a la interaccié amb
I'altre, recuperant-lo de nou en el seu
interior.

Segons la visid interactiva del des-
envolupament sa i patologic del nadd,
sembla logic i legitim pensar que el fun-
cionament autista de l'infant, vist com
un mecanisme de defensa utilitzat per ell
per evitar el desplaer i patiment generat
en la interaccié amb el seu entorn, pugui
set tractat etiopatogénicament, ajudant
a la mare, als pares, a canviar el tipus
d’interaccié que, en la relacié amb el seu
fill, esta facilitant, sense voler, la seva
instal-lacié en un procés autistic. Procés
que, de persistir, pot generar déficits psi-
quics, emocionals i socials que una vega-
da instal-lats en I'infant s6n més dificils
de tractar.

La fluctuacio dels signes i simptomes
del nadd considerats ailladament amb
factors de risc evolutiu cap a un possible
funcionament autista feien practicament
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impossible el desenvolupament d’una
eina adequada i eficag per a la seva de-
teccié preco¢. No obstant, I'estudi de
I’evolucid dels factors de risc presents en
el nado, al que s’afegeix I'estudi de I'evo-
lucio dels factors de risc presents en els
pares, pero, sobretot i fonamentalment,
I'estudi de I'evolucié de la interaccio en-
tre els pares i el seu fill, constatat mit-
jangcant escales d’avaluacié aplicades als
tres, sis i dotze mesos de vida del nad¢,
ens permeten afinar molt aquesta detec-
cio i fer-la possible en un important nom-
bre de casos (Larban, J., 2008).

QUINA ES LA CAUSA DE LAUTISME?
No hi ha una Unica causa: ni genetica, ni
ambiental. En la causalitat plurifactorial
dels trastorns mentals en I'’ésser huma,
incloent l'autisme, intervenen tant els
factors de vulnerabilitat psicologics i
biologics, incloent els constitucionals i
genetics, com els factors de risc psicolo-
gics i socials, incloent els interactius amb
I’entorn, en estreta interaccié potencia-
dora dels uns respecte als altres. De la
mateixa manera, els factors protectors
de la salut mental (biologics i psicoso-
cials), interactuant entre si, potencien la
resiliencia i la salut mental del subjecte
(Larban, J., 2011, 2012ai 2012b).

Els riscos apareixen com a no espe-
cifics en quant a les conseqieéncies per
al desenvolupament del nadé. Diferents
factors de risc poden provocar el mateix
efecte i un mateix conjunt de factors de
risc poden donar lloc a trastorns de natu-
ralesa diferent.

Es fa doncs necessari que I'avaluacié
dels factors de risc es faci en un continu
evolutiu que permeti observar com un
determinat tipus d’interaccid, pel seu
caracter repetitiu i circular, ens porta en
una direccié determinada i no una altra.
Dit d’una altra manera, cal que l'observa-
cié es faci en un espai-temps lineal, amb
un abans i un després, per poder veure
la convergencia dels factors de risc inte-
ractiu i dels diferents signes d’alarma cap
a un determinat procés evolutiu (Larban,
J., 2007).

Els factors de risc interactius presents
en la relacié cuidador-nadd, aixi com els
signes d’alarma presents en el nadd en
el seu primer any de vida, tenen relacié

Dificultats també importants i duradores en la constitucio de I'ésser huma com a subjecte (amb subjectivi-
tat) i, per tant, en la vivencia de la intersubjectivitat, és a dir, el desenvolupament de la capacitat d’establir
relacions intersubjectives amb l'altre.

amb dificultats i desajusts duradors de la
interaccid, amb disfuncions i alteracions
del vincle, amb freqiients desencontres
dolorosos, frustrants i repetitius entre
el nadd i el seu cuidador que els poden
portar a conductes d’evitacid i rebuig,
amb la dificultat afegida de no poder es-
tar atent, motivat i present en la relacid
amb l'altre; dificultats expressades en la
interaccié tant a través de la mirada com
del somriure, de les emocions i del cos.
La seva gravetat estaria determinada per
la intensitat, la durada i la repeticid dels
signes d’alarma i dels factors de risc, pero
també per la seva capacitat potenciadora
dels uns amb els altres, presents en amb-
dos particips de la interaccié. Dependra
també de si el nadd no respon o respon
molt débilment quan se l'estimula o
només quan se sol-licita la seva resposta
de forma persistent (Larban, J., 2008).
En un cantd de la interaccié estaria el
nadd i en l'altre, els pares. Si a les difi-
cultats per comunicar-se i relacionar-se
amb el seu entorn cuidador presents en
I'infant, ja sigui a través del seu tempe-
rament o de la presencia d’un déficit de
funcionament o d’una malformacié or-
ganica, s'afegeixen dificultats semblants
i presents de forma repetitiva i durado-

ra en els pares, podem comprendre la
situacid de risc evolutiu que aixo repre-
senta per al nadd que és el membre més
necessitat i vulnerable dels dos elements
de la interaccié (Larban, J., 2006).

En el desenvolupament de l'‘autisme
primerenc del naddé és de suma impor-
tancia el procés interactiu autistitzant i el
procés defensiu-autistic.

EL PROCES INTERACTIU AUTISTITZANT
La interaccio evolutiva pares-nado és en
espiral. La interaccio circular, repetitiva i
no creativa, és cronificant i cronificadora.
En la interaccié entorn cuidador-nado,
incloem tant la relacié basada en la cura
(real) com la relacié psiquica, basada en
les fantasies conscients i, sobretot, in-
conscients (fantasmatica). Incloem tam-
bé en la interaccid, la comunicacid no
verbal, la pre-verbal i la verbal, tant en
allo que té a veure amb el contingut (in-
formacidé) com amb el continent (ritme,
prosodia, alternanga, reciprocitat) i a la
forma de comunicar-se (significat), sense
oblidar el context de la comunicacié que
és allo que li dona el sentit.

El procés interactiu autistitzant
(Hochmann, J., 1990) seria un factor de
risc interactiu que es desenvolupa -de
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manera inconscient i no intencional- en
el si de la interaccié primerenca entre el
nadd i el seu cuidador. Segons el model
interactiu, poc importa qui I'inicia. Sigui
'adult que es mostra insuficientment
disponible des del punt de vista psiquic
o sigui I'infant qui mostra un comporta-
ment relacional especial, es crea rapi-
dament un cercle viciés auto-agreujant,
ja que la inadaptacié de les respostes
interactives d’'un dels elements de la
relacio accentua el desenvolupament
en l'altre de respostes també inadapta-
des, tancant-se ambdds en una interac-
cio circular de dificil sortida. El procés
autistitzant és un concepte que permet
subratllar que l'autisme infantil no és una
malaltia estrictament endogena, sind
que es co-construeix i s'organitza en el
marc de disfuncionaments interactius o
d’una espiral pertorbada d’intercanvis
entre el nadd i els adults que el cuiden.
Lorigen primari del disfuncionament
pot situar-se, segons els casos, sigui de
la banda del nadé, sigui de la banda de
I'adult cuidador. En tots els casos, el dis-
funcionament interactiu d’un dels mem-
bres de la interaccié desorganitza a l'altre
que, degut a aixo, respondra de manera
inadaptada, agreujant alhora les dificul-
tats de l'altre i viceversa, en una perillosa
espiral de cronificacié i agreujament.

FACTORS DE RISC INTERACTIU
AUTISTITZANT
Els factors de risc interactiu autistitzant
que poden portar precogment a l'infant
cap a un funcionament defensiu autistic
serien els seglients:
1. La interaccié cuidador-nadd que
dificulta i impedeix de manera dura-
dora i repetitiva en el nadd la inte-
gracio sensorial, és a dir, la integracié
perceptiva dels fluxos sensorials que
li arriben al nadé per diferents canals
sensorials des de l'objecte-subjecte
relacional. Aquesta dificultat, poten-
ciada per la impossibilitat de trobar
en la interaccié els necessaris mo-
ments d’abstraccié i de desvinculacié
relacional transitoria que permet al
nado la autoregulacié i equilibri psico-
somatics, la integracio sensorial dels
estimuls percebuts i la regulacio de la
interaccio amb el seu cuidador, seria

un factor de risc interactiu autistitzant
i, també, de risc evolutiu cap als tras-
torns psicosomatics del lactant.
Poden donar-se aquests factors de
risc quan la persona que exerceix la
funcié materna, en la interaccié amb
el seu nadd, té dificultats importants i
durables per identificar-se de manera
empatica amb el nadé sense confon-
dre’s amb ell i respondre aixi adequa-
dament a les seves necessitats vitals i
evolutives.

En el cas d’un déficit important d’em-
patia, la mare té la sensacié de viu-
re amb ell desencontres frequents,
repetitius i duradors i esdevé el ma-
teix, encara que no en sigui cons-
cient, en el cas d’'un excés important
d’empatia, ja que té la creenga de
coneixer-lo tant bé que “I'endevina”,
anticipant-se excessivament i de ma-
nera no realista a les necessitats del
nadd degut al fet de confondre’s in-
conscientment amb ell. Per a aques-
tes persones, endevinar al seu nadd
és viscut sense les cometes, ja que
freqiientment en el seu mén intern
hi ha una fantasia inconscient de fu-
sié-confusié amb I'altre que és actua-
da mitjancant identificacié projectiva
(negacid-projeccié en el cuidador i
identificaci6 amb allo projectat en
I'infant) sobre el nadd. Aixo fa que, en
no tenir dubte sobre les necessitats
del nadd, no s’estigui suficientment
atent al fet de verificar si és encerta-
da o no la nostra resposta en funcié
de la demanda del nadé.

Allo projectat en l'altre, tractat com
alie a un mateix, no pot ser reconegut
com propi de l'altre. La identificaci
del naddé amb allo negat en l'altre i
per l'altre, que ha estat projectat in-
conscientment sobre ell, esta en l'ori-
gen d’aquests “cossos estranys” que,
incorporats al seu psiquisme sense
poder ser integrats, constitueixen el
que anomenem “nuclis psicotics” de
la personalitat del subjecte. LU'excés
d’anticipacié del cuidador pot impedir
el desenvolupament de la capacitat
d’anticipacié en l'infant. El nadd pot
rebutjar aquestes projeccions perllon-
gant la seva necessitat d’abstraccio,
desconnectant de I'exterior, aillant-se

i absentant-se de manera més o
menys duradora de la relacié amb l'al-
tre, evitant la realitat exterior i la seva
relacié amb ella, refugiant-se darrera
de les seves defenses autistiques.

En ambdds casos, el nadd pot tenir
tendéncia a protegir-se amb defen-
ses autistiques davant d’un defecte
o excés d’estimuls. En el primer cas
de caréncia d’estimuls, es protegiria
refugiant-se en la auto-sensorialitat,
procurant-se ell mateix una autoes-
timulacié sensorial. En el segon cas,
s’aillaria i desconnectaria de la relacid
amb l'altre com una forma de prote-
gir-se de projeccions narcisistes in-
conscients, constrictives i annexants,
en paraules de Cramer i Palacio, que
obstaculitzen el procés de separa-
cié-diferenciacio-individuacio del
nadd. En la realitat clinica, ambdds
extrems -amb la conseglient dificul-
tat per regular la integracié sensorial
i 'empatia interactiva, base del des-
envolupament de la intersubjecti-
vitat que, alhora, regula la intimitat
del subjecte i entre subjectes- poden
fluctuar d’un pol a un altre, amb les
consegulients dificultats per al nadd.
Les mares que han passat per aques-
tes dificultats de comunicacié empa-
tica, sigui per excés o per defecte de
la relacié amb el seu fill, solen viure
freqlients i repetitius desencontres
relacionals i emocionals amb el seu
nadd que fan que la interaccié cada
vegada sigui més frustrant i dolorosa
per ambdds. El nadd pot aleshores
protegir-se d’aquests moments repe-
titius i duradors de patiment i frustra-
cié compartits mitjangcant mecanis-
mes de defensa de tipus autistic.

2. La interaccié cuidador-nadd que
dificulta i impedeix de forma durado-
ra i repetitiva l'accés de l'infant a la
intersubjectivitat, tant primaria (rela-
cié a dos) com secundaria (relacié a
tres), amb la corresponent impossibi-
litat de separar-se i diferenciar-se de
I'altre. Procés que li impedeix consti-
tuir-se com a subjecte amb subjecti-
vitat propia, crear el seu propi mon
intern, relacionar-se intersubjectiva-
ment amb l'altre i, per tant, compartir
I'experiencia subjectiva viscuda en la

15;
Revista eipea nimero 6, 2019




Juan Larban Vera

interaccié amb l'altre. Aquesta difi-
cultat seria un factor especific de risc
interactiu autistitzant.

A la practica, aquestes situacions in-
teractives de risc autistitzant, descri-
tes anteriorment, poden donar-se en
el seglients casos:

Quan la persona que exerceix la fun-
ci6 materna en la interaccié amb
el nadd pateix d’un estat psiquic de
desconnexié emocional i sensorial
durador, com a mecanisme de defen-
sa (de tipus “anestesia”) per no patir
més (trastorn depressiu i/o obsessiu
greu) acompanyat o no de periodes
gue cursen amb angoixa paralitzant
(agreujament del quadre depressiu
i/o obsessiu desconnectat i “parali-
si” psicomotora a més d’”anestésia”
emocional i sensorial) o bé, alternant
amb periodes d’ansietat intensa amb
agitacido psicomotora i hiperactivitat
fisica i mental (defenses maniaques).
Estat psiquic persistent i/o amb ten-
déncia a I'agreujament.

Les mares que han passat per aquest
estat psiquic en la interaccié precog
amb el seu nadd tenen la impressio
repetitiva i duradora d’”estar, pero
sense estar del tot presents” en la
relacio amb el seu fill, vivint, sense
mostrar-ho, un patiment intolera-
ble, impregnat d’un grau de frustra-
cié i culpabilitat importants. Aquesta
“abséncia emocional” de la persona
que exerceix la funcié materna és la
que pot provocar en el nadd la activa-
cié de mecanismes de defensa autis-
tics amb replegament sobre si mateix
i absencia relacional, refugi en el son
i en les activitats d’estimulacié au-
to-sensorial, aixi com l'evitacio de la
interaccié com una manera de prote-
gir-se del malestar i dolor emocional
que l'estat psiquic de la mare genera
en ell. La alternanga d’aquest estat de-
pressiu-obsessiu “desconnectat” amb
periodes d’angoixa paralitzant i ansie-
tat intensa, acompanyada d’agitacio
psicomotora, incrementa la situacid
de risc per al nadé en afegir-se el fac-
tor de desorganitzacié en la cura i im-
previsibilitat de les respostes de I'en-
torn cuidador a les seves necessitats i
demandes. El nado, en aquestes situa-

cions d’alternanca animica extrema
de la mare, viu una interaccié de gran
inseguretat amb ella, oscil-lant entre
un deficit d’estimuls que fan que re-
corri a I'autoestimulacié sensorial i un
excés d’estimuls no integrables dels
que ha de protegir-se, absentant-se
de la interaccié. El no reconeixement
i negacio de les seves dificultats per
part de la persona que exerceix la fun-
cid6 materna empitjora el pronostic,
doncs fa que sigui més dificil demanar
ajuda. A més, allo negat i, sobretot,
allo repudiat té més possibilitats de
ser actuat-projectat sobre el nadé.

3. La interaccio pares-nadé pot ser un
factor de risc interactiu autistitzant
quan aquest es troba afectat des del
seu naixement per una malformacio
o discapacitat sensorial i/o motora
que dificulta de manera important i
duradora la relacié i comunicacié amb
el seu entorn cuidador i quan, alho-
ra, aquesta situacid, a llarg termini,
no pot ser assumida pels pares que
tenen dificultats importants i dura-
dores per investir-lo adequadament.
En aquesta situacié de dol impossible
del fill ideal per acceptar i investir al
fill real, la interaccié pares-nado se-
ria un factor de risc que esdevindria
progressivament especific (funciona-
ment autista) en potenciar i ser po-
tenciat pels anteriors.

4. La interacci6 pares-nado poden ser
un factor de risc interactiu autistitzant
quan la persona que exerceix la funcié
materna ha viscut situacions trauma-
tiqgues perinatals que no ha pogut
elaborar ni integrar, amb el conse-
glent possible risc d’'un efecte trau-
matogen per al nadd i un efecte tam-
bé pertorbador en la interaccié amb
el seu fill. En aquests casos, la mare
pot presentar una vivéncia traumati-
ca insuperable que pot evolucionar,
de forma intensa i duradora si no és
ajudada adequadament pel seu en-
torn familiar i professional, cap a un
quadre clinic de Trastorn per Estrées
Post Traumatic (TEPT). En aquesta
situacio, quan és viscuda amb un pa-
timent intolerable, la mare, per pro-
tegir-se d’ell, pot posar en marxa de-
fenses fobiques de fugida i evitacio de

la relacié propera i emocional amb el
fill que cuida, aixi com el que aquest
representa per a ella. Alhora, el fill
intenta protegir-se del patiment into-
lerable i no integrable compartit amb
la seva mare activant mecanismes de
defensa semblants, evitant i, si el pa-
timent compartit persisteix, rebutjant
la interaccid.

Freqlientment, aquests simptomes
presents en la mare com a con-
sequéncia d’un TEPT s’‘emmarquen
dins de sindromes clinics tals com
els trastorns ansiosos, crisis de panic,
trastorns depressius, fobics i obses-
sius.

La interaccié mare-nadd, en aquests
casos, pot esdevenir conflictiva per
ambdues parts, amb el conseglient
augment del risc per a I'evolucié i el
sa desenvolupament del nadé. Els
moviments afectius d’apropament i
allunyament, que es donen incons-
cientment i de forma no intencional,
segons les necessitats vitals i defensi-
ves d’un i altre, augmenten les possi-
bilitats de que es desenvolupi una in-
teraccié desajustada i no sincronica, a
destemps entre la mare i el seu nado,
amb el conseglient desencontre que
pot fer-se repetitiu entre ambdds si la
mare no és ajudada a superar el seu
estat psiquic d’Estrés Post Traumatic.
Aquest tipus d’interaccid, en el cas
de nadons molt sensibles i receptius,
pot convertir-se en un factor autistit-
zant si dificulta o impedeix, de forma
important i duradora, el seu accés a
la necessaria integracié sensorial i a
la capacitat d’establir relacions inter-
subjectives amb l'altre.

5. Quan en la interaccié pares-nadd la
persona que exerceix la funcié pater-
na es troba absent o poc present en la
interaccid, no podent desenvolupar o
desenvolupant molt poc la funcié
paterna, donant suport, contenint,
limitant i sostenint la relacié diadi-
ca de cura (maternatge) mare-nado,
amb el consegiient risc d’abséncia de
la triangulacid relacional necessaria
per a 'adequat desenvolupament del
nadd, podem trobar-nos també en
una situacio de risc interactiu autistit-
zant. Risc que s’accentua i agreuja en
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potenciar i ser potenciat pels altres
factors de risc descrits.

EL PROCES DEFENSIU AUTISTIC

El procés autistic, que pot manifestar-se
clinicament en el nadé de forma progres-
siva, regressiva i/o fluctuant entre amb-
doés, es va desenvolupant amb I'augment
progressiu de I'infant d’un funcionament
psiquic -inconscient i no intencional- que
es manifesta amb les seglients modali-
tats defensives:

Les defenses autistiques

1- Defenses anti-relacié-comunica-
cio amb Il'altre (replegament sobre si
mateix i retirada relacional duradora
amb desconnexiéo emocional, ailla-
ment relacional i “abséncia” autis-
tics).

Linfant que evolucionaria cap a un
procés autistic ho faria passant de
I'actitud d’abstraccid (posicid evo-
lutiva) cap a una actitud de retirada
relacional duradora i repetida amb
aillament i desconnexid, tant en el
pla emocional i cognitiu com en la
comunicacio i relacié amb l'altre, el
que donaria com a resultat la imat-
ge del “naddé mentalment absent”.
Sense oblidar 'evitacié de la relacié i
comunicacié amb l'altre a través de la
mirada i dels estimuls auditius -com
quan dorm en excés buscant refugi
en el son-, com signes caracteristics
de I'esmentat funcionament autistic
-defensiu i anti-evolutiu- (Palau, P,
2010). A més, cal tenir en compte que
I'evitacié de la relacié i comunicacié
amb l'altre pot evolucionar cap al re-
buig, en cas de persistir els factors de
risc en la interaccié.

Aquest funcionament defensiu i no
evolutiu impedeix en el nadd el des-
envolupament de la intersubjectivitat
i, per tant, el desenvolupament de la
capacitat de compartir I'experiéncia
viscuda amb l'altre. També podem
dir que aquest procés autistic dismi-
nueix considerablement la resiliéncia
(resisténcia davant de situacions que
dificulten el seu desenvolupament
i recuperacié sense emmalaltir) de
I'infant que el pateix, degut a la ne-
gaci6 de la necessitat de la interaccié

amb l'altre, interaccié que és la que
en l'infant sa permet el desplega-
ment de tot el seu potencial evolutiu.
2- Defenses anti-integracio, des-
mantellament sensorial (Meltzer, D.,
1975) o dissociacio dels diferents esti-
muls sensorials percebuts con a refu-
gi en l'autoestimulacio sensorial.

El “treball” que ha de fer el nadé amb
I'ajuda de I'entorn cuidador en la seva
interaccié amb ell per integrar les
parts amb el tot i la sensorialitat amb
la motricitat pot veure’s severament
afectat amb aquest funcionament de-
fensiu.

La realitat interna i externa, aixi com
la interaccid entre ambdues, perce-
budes a través de diferents canals
sensorials, demana un treball d’inte-
gracié (mantellament sensorial) que
va fent que allo percebut separada-
ment en un inici en la comunicacié
sensorial i emocional amb la mare
passa a ser percebut de manera in-
tegrada (primeres setmanes de vida)
pel nadg, gracies a les respostes de la
mare.

En situacions repetides, viscudes
com a estressants i amenagants pel
nadd, aquest utilitza precogment un
mecanisme de defensa basat en una

La realitat interna i externa, aixi com la interaccio entre ambdues, percebudes a través de diferents canals
sensorials, demana un treball d’integracio (mantellament sensorial).

dificultat inicial que pateix i que és la
dificultat d’integracié dels estimuls
que li arriben pels diferents canals
sensorials. El nadé es “protegeix” de
I'efecte amenagant i desorganitzador
dels estimuls, tant interns com ex-
terns, que no pot contenir, ni assimi-
lar, ni elaborar -sense I'ajuda adequa-
da del seu entorn cuidador-, desen-
volupant actituds i conductes (refugi
en l'autoeostimulacié sensorial) con-
traries a la integracié d’aquests esti-
muls, que seria el que es produiria en
un nadé amb un desenvolupament
sa. Actituds que tenen com a objectiu
en el nadé amb funcionament autista
la dissociacié perceptiva (desmante-
llament sensorial) dels estimuls re-
buts, privilegiant la seva recepci6 a
través d’un sol canal sensorial per no
integrar-los i evitant aixi la interaccid
emocional amb l'altre.

Aquesta percepcié a través d’un sol
canal sensorial, amb la seva repeticié
i persisténcia, porta a l'infant final-
ment i, per moments, no només a no
sentir (de sentiments), sind també a
no sentir (de sensacid) més que aixo,
una mena d’”anestesia” sensorial si-
milar a allo que esdevé quan exercim
una pressio forta i continuadaamb els

173
Revista eipea nimero 6, 2019




Juan Larban Vera

dits de la ma sobre un objecte dur; al
cap d’un temps, tenim la sensacié de
que els dits i 'objecte estan units i in-
diferenciats. Després, deixem de sen-
tir el contacte amb l'objecte (aneste-
sia sensorial). La hipersensibilitat a
certs estimuls sonors (aspiradora, as-
secador de cabell, etc.), quan irrom-
pem de manera violenta i inesperada
en el seu moén intern, mostra fins a
quin punt aquests infants son hiper-
sensibles als estimuls del seu entorn
gue, en estar dissociats i ser no reco-
neixibles ni comprensibles per a ells,
quan es donen de forma inesperada,
penetrant la seva armadura defensi-
va, desencadenen en ells reaccions
de panic.

3- Defenses anti-separacio de laltre,
identificacio adhesiva (Meltzer, D.,
1974) amb l'objecte-subjecte relacio-
nal, amb l'altre.

De la mateixa manera que l'infant
en aquests casos de funcionament
autista utilitza la mirada de manera
periferica (percepcié de contorns) i
no central ni profunda, ja que es situa
en una relacié dual i en un espai bi-
dimensional, aixi es relaciona també
amb els objectes i les persones: amb
una investidura superficial i adherent
cap a ells. Aquesta modalitat defensi-
va té per objecte, entre d’altres, evitar
la separacid i diferenciacié amb l'al-
tre. La identificacié adhesiva se situa
en l'origen del funcionament mental
i en la construccié de l'organitzacio
narcisista. Es relaciona amb els feno-
mens d’imitacié que prenen en con-
sideracié elements formals i superfi-
cials dels objectes. El funcionament
mental opera en dues dimensions.
La identificacié adhesiva es relaciona
amb dificultats en la construccid de la
fantasia d’un espai intern o mental i
del seu equivalent en els objectes,
mancats aixi d’interioritat. Aquest
tipus de mecanisme de defensa pro-
dueix una dependéncia absoluta de
I'objecte, adherint-se a ell, sense cap
tipus d’existéncia separada i sense
cap limit entre l'objecte i la persona.
Comporta la dependéncia extrema
a la superficialitat dels objectes, a la
seva aparenca, mostrant qui la pateix,

gran sensibilitat cap als forats i esclet-
xes, ignorant alhora l'interior i 'estat
afectiu intern de l'altre i de si mateix.
Agafar la ma de l'altre per fer-la ser-
vir com una perllongacié de si mateix
pot considerar-se com un exemple
d’identificacié adhesiva.

Aquestes modalitats defensives sén
les responsables dels signes d’alar-
ma que a continuacio descriuré i que,
presents en el nado de manera repe-
titiva, acumulativa i duradora, van
portant progressivament a l'infant,
protegint-lo i tancant-lo en el seu mon
intern, cap a un funcionament autista.

ELS SIGNES D’ALARMA EN EL NADO
Un excel-lent métode d’observacié de
nadons, que compta amb l'aval de molts
anys d’aplicacié en la formacié dels psi-
coanalistes i, posteriorment, en la forma-
ci6 dels professionals de la salut mental
infanto-juvenil, que és molt util també
per a les tasques de deteccid i preven-
cio, és el creat i desenvolupat per Esther
Bick, supervisora durant la seva formacio
de Donald Meltzer. Bick, creadora del
que avui dia és una eina essencial per a
I'atencié del nadé en el seu entorn natu-
ral, ha publicat molt poc del seu treball
clinic i tasques de formacié-supervisid
a la clinica Tavistock de Londres (1946-
1960), on va treballar sota la direccid de
John Bowlby.

Didier Houzel, psiquiatra infantil i
psicoanalista frances (Houzel, D., 1993 i
2002), ha desenvolupat una variant del
meétode d’observacié d’Esther Bick en
el seu context familiar i habitual que ha
permeés aconseguir excel-lents resultats,
no només per a la formacié de profes-
sionals que s’ocupen dels infants petits,
siné també com a métode d’observacid
per a detectar situacions de risc evolutiu
cap al funcionament autista en el nadé
i desenvolupar intervencions terapeuti-
ques que ho evitin o que ho corregeixin
en els estats inicials.

Houzel ens introdueix en l'observacio
de nadons situant-la a tres nivells:

L’Observacio Perceptiva: involucra tot
allo que pot ser de I'ordre de la conducta
de l'infant i el seu entorn.

Qué podem observar en aquest ni-
vell? Treballant amb infants petits, po-

driem preguntar-nos: quin és el canal
sensorial que el nadd privilegia com a
manera de comunicar-se: el visual, el
motriu o el sonor? Privilegia sempre
el mateix canal sensorial en detriment
d’altres canals? Quin tipus d’interaccid
corporal desplega? Com és la seva mi-
mica, la seva gestualitat, la seva postura,
el seu to muscular? Es un nadé rigid o,
contrariament, crida I’atencid per la seva
hipotonia? O és un nadé que pot acomo-
dar el seu cos i el seu to muscular a diver-
ses situacions?

Recordem que el cos del nadd ocupa
un lloc totalment central, en tant que,
com diu Golse (Golse, B., 2004), “és la via
régia d’accés als processos de subjectiva-
cio, de simbolitzacid, de semantitzacio i
de semiotitzacié en l'especie humana”
intricat de manera molt estreta amb allo
psiquic. A nivell de les interaccions vo-
cals: balbuceja, realitza murmuris, xerro-
teja, laleja, es canta? Tot aix0 va consti-
tuint les primeres creacions sonores que,
si bé inicialment obeeixen a una cerca de
sensacions, al plaer de I'exploracié i de
I'autoerotisme, van promovent respos-
tes en l'entorn i en aquests moviments
sonors d’anades i vingudes comencen a
desplegar-se les primeres vocalitzacions i
el desenvolupament del llenguatge.

Com es maneja amb les interaccions
visuals: quin tipus de mirada utilitza fre-
glentment? Atenta, evasiva, distant, re-
ciproca?

La Receptivitat Empatica i Emocio-
nal: permet a I'observador experimentar
dintre de si mateix allo que l'infant pot
estar experimentant en aquell mateix
moment. La Receptivitat Inconscient: es
manifesta en la contratransferéncia o la
transferencia de l'observador a través de
sentiments, representacions, idees, fins
i tot manifestacions fisiques que, en un
primer moment, poden semblar buides
de sentit, perd que en una analisi més
profunda resulten plenes de significacio.
Aspecte que és el més dificil d’exercitar i
sostenir i per al qual es requereix d’una
experiéncia grupal de supervisid, per do-
nar-li un sentit al significat latent. Estem
parlant d’'un metode d’observacio de na-
dons i infants petits en el seu context na-
tural (medi familiar), tant en situacions
normals com de risc.
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Houzel i col-laboradors (Mazel, P.,
Houzel, D. y Bursztejn, C., 2000), a par-
tir de la seva experiéncia en I'ambit de
I'observacié de nadons, han proposat re-
agrupar els diferents signes d’alarma de
la seglient manera:

- Signes psicomotors: abséncia
d’ajusts o acoblament postural o de
“dialeg tonic”, abseéncia d’anticipacio
mimetica, hipertonies o hipotonies para-
doxals i sense causa pediatrica.

- Anomalies de la mirada: retard en
la instauracié d’'una mirada penetrant,
prevalenca de la mirada periferica sobre
la central, conductes d’evitacio de la mi-
rada.

- No aparicié dels tres elements or-
ganitzadors del psiquisme primerenc de
I'infant segons Spitz (Spitz, R. A., 1970 i
2001): 1. Somriure intencional o social;
2. Angoixa de l'estrany i 3. Conductes de
negacidé i oposicié6 amb la manifestacid
del no per part de l'infant.

- Anomalies del crit: massa monoton,
no diferenciat, sense aparicio de I'espe-
cialitzacié funcional.

- Trastorns del son: insomnis tranquils
o beatifics, és a dir, sense crida i sense
reivindicacid de la presencia del cuida-
dor.

- Trastorns alimentaris diversos:
anorexia primaria massiva o evocadora,
de presencia més rara.

- Certes fobies variables i atipiques
d’acord amb I'edat de I'infant.

Cap d’aquests signes d’alarma és es-
pecific del funcionament autista en I'in-
fant, no obstant, és 'agrupament i la per-
sisténcia d’alguns d’aquests signes el que
ha d’atraure I'atencié de 'observador.

Els signes d’alarma observats en el
nado: perspectiva evolutiva

Els factors de risc interactiu i els sig-
nes d’alarma per si sols no sdn elements
causals. Els factors de risc i signes d’alar-
ma aillats representen un feble potencial
generador de patologia. No obstant, la
seva preséncia acumulativa i repetitiva
en la interaccié precog¢ de I'entorn cui-
dador amb el nadd i viceversa porta a
desviacions i mals resultats en termes
de desenvolupament, sobretot si aixo té
lloc en els moments sensibles de cons-
titucid en el naddé d’una determinada

funcié, com és en aquest cas l'accés a
la intersubjectivitat. Es 'acumulacié re-
petitiva i duradora dels factors de risc i
signes d’alarma, aixi com la potenciacié
dels uns amb els altres, la que incre-
menta la possibilitat de desviacions en
el desenvolupament del nadd i la seva
psicopatologia.

Signes d’alarma presents en el nadé.
Fins als tres mesos de vida

De major a menor gravetat segons el
nombre d’asteriscs:

*** 1- Absencia o poca preséncia del
somriure intencional o social. No sol par-
ticipar en la interaccié emocional amb
I'altre. Mostra alteracions de la capacitat
de somriure com a expressio de plaer en
I'intercanvi relacional amb I'altre. No és
el somriure beatific de satisfaccio d’una
necessitat fisiologica, que és el primer
senyal interactiu, relacional i comunica-
cional, amb caracter intencional, expres-
sat pel nado. Es presenta a partir de la
guarta-sisena setmana. Si als tres mesos
no apareix en el nadd i en la interaccid
amb el seu cuidador, ens trobem davant
d’una situacié de risc d’inici d’un funcio-
nament autista. El somriure intencional
a aquesta edat és un signe de pas de la
imitacio a la identificacié. La seva absen-
cia o poca presencia indicaria la dificultat
d’establir una relacié intersubjectiva amb
I'altre, intersubjectivitat que consisteix
en la capacitat de compartir I'experien-
cia subjectiva viscuda en la interaccid
amb l'altre. La intersubjectivitat, base de
I'empatia, es un element fonamental per
a la comprensié interpersonal. Laparicié
i permaneéncia del somriure intencional
evidencia en el nadé tant el desenvolu-
pament de la integracidé sensorial como
de la seva capacitat de relacié intersub-
jectiva amb l'altre, a més de ser I'inici de
I'intercanvi emocional.

** 2- Freqlientment esta amb la mi-
rada fixa, absent i com desconnectat de
I'exterior. Aillament més que abstraccio.
Hi veu, pero no mira. La mirada no és ins-
trument comunicatiu ni d’intercanvi emo-
cional. No segueix amb la mirada. Absen-
cia de mirada profunda i central. Mirada
fugissera, d’evitacid i periférica. Linfant
no es reflecteix al mirall de la mirada de
qui el cuida, ja que evita i rebutja mirar-lo.

** 3- l’infant es mostra molt bo, molt
facil de tractar, dorm molt i és molt tran-
quil. En aquestes condicions, és molt
probable que el nadd es refugii en el son
com a mecanisme de retirada relacional
i recorri a mecanismes d’autoestimula-
cid sensorial quan esta despert, tals com
regurgitacions i balancejos, enlloc de
reclamar l'atencié del seu cuidador. No
demana amb el seu plor quan se suposa
que hauria de tenir gana. Com més gran
és l'infant, menys necessitat de son té i
més important és per ell la necessitat de
desenvolupar la seva curiositat, explorar
el seu cos i entorn immediat per apren-
dre d’ells. l'avidesa relacional que mostra
el nadé sa a aquesta edat és molt impor-
tant. Els signes d’aillament i replegament
relacional duradors indiquen un possible
refugi en l'autoestimulacié sensorial per
part del nadé.

** A- Hi sent, pero no para atencio
quan se li demana o se’l crida. Sordesa
ficticia. A causa de les seves dificultats
d’integracio sensorial, I'infant pot passar
de l'aillament sensorial auditiu a una hi-
persensibilitat dolorosa davant d’un so-
roll inesperat (aspiradora, trons, cop de
porta, petards, etc.).

** 5- No reclama, no demana plorant
o el seu plor és apagat o inexpressiu. No
comparteix. No fa amb l'altre i, si fa de
vegades, no és per propia iniciativa sind
per la insisténcia de l'altre (abséncia o
poca freqiiéncia de reciprocitat, de mo-
ments d’accés a la intersubjectivitat).

** 6- Abséncia o poca freqiiéncia de
moviments anticipatoris, com estirar els
bracos quan anem a agafar-lo o dema-
nant ser agafat. No fa gestos anticipa-
toris que comuniquin una demanda de
relacié. No hi ha desig de relacid.

** 7- Absencia o molt poca autoregu-
lacié del to muscular corporal. Existencia
d’hipertonia i/o hipotonia manifesta en
manipular-lo i, sobretot, en intentar aco-
llir-lo a coll. Pot expressar un desajust, un
desacoblament profund i durador en la in-
teraccid cuidador-nadd. Es pot produir una
evolucié cap al rebuig a ser agafat a coll.

** 8- Poca o nul-la curiositat explo-
ratoria de si mateix, de l'altre i del seu
entorn. No reclama la preséncia de cui-
dadors ni d’objectes. No solen utilitzar les
mans ni per explorar, ni per agafar, ni per
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rebre, solament per autoestimular les se-
ves sensacions. No juga amb el seu cos ni
I'explora (mans, peus, etc.).

* 9- Existeix una falta de balbuceig o
bé el balbuceig és molt limitat. En la inter-
accié amb el cuidador no imita els sons
quan aquest li parla. Freqlientment rebut-
ja el contacte amb l'altre. No participa en
la interaccié quan se li parla amb sons tals
com xerrotejos i lalejos. No li agrada, no riu
quan li fan pessigolles.

* 10- Hi ha hipersensibilitat i baixa to-
lerancia a la frustracio amb abséncia de
progrés en la capacitat d’esperar la satis-
faccid de les seves necessitats fisiologiques,
com per exemple la gana. Un cop saciat,
sembla no necessitar més (relacié, comu-
nicacio, caricies, jocs, etc.) i s'adorm o es
retrau aillant-se. Abséncia o poca presen-
cia de la capacitat d’anticipacié i d’atencid.

* 11- Trastorns del son amb irritabilitat
i amb dificultats per ser consolat als bragos
de qui el cuida. Possible desajust relacional
en la interaccidé nadd-entorn cuidador que,
en cas de perllongar-se en el temps, aug-
mentaria el risc.

** 12- Malformacié i/o discapacitat
sensorial i/o motora en el nadd, amb difi-
cultats per a la relacioé i comunicacio i amb
repercussio negativa i duradora sobre el
seu entorn. Dol dificil o impossible del fill
ideal en trobar-se els pares amb un fill real
que, a causa de la seva malformacié/disca-
pacitat, els provoca serioses dificultats per
investir-lo. La participacié activa del nadé
en el procés d’evitacié de la relacié i de la
comunicacid, tant visual (evitacié i rebuig
del contacte visual) com auditiva i corpo-
ral, a través del son com a refugi i com a
mecanisme de defensa contra els estimuls
no assimilables, mecanismes de defensa
tant més visibles com més ens apropem
als tres mesos, seria I'indicador més fiable
per a realitzar un diagnostic diferencial cap
a una possible evolucio de tipus autista en
I'infant.

Signes d’alarma presents en el nadé.
Fins als sis mesos de vida

De major a menor gravetat segons el
nombre d’asteriscs.

La persisténcia, durada i agreujament
dels signes d’alarma presents en l'etapa
anterior, pel seu caracter repetitiu i cro-
nificador, empitjora el pronostic evolutiu.

En aquest cas, caldria afegir-los un aste-
risc més.

Als signes d’alarma abans indicats es
poden afegir, en aquesta etapa evolutiva,
els seglients signes d’alarma:

**** 13- Aparenca de felicitat i de no
frustracio degut al seu estat de no dife-
renciacio en relacio amb I'altre. Si I'al-
tre no existeix com a diferent, no hi ha
expectatives respecte a l'altre, no hi ha
demanda i, per tant, no hi ha frustracid.

**x* 14- Preséncia de moviments
corporals estereotipats, repetitius i in-
variables amb balanceig, gemec, aleteig
de mans amb els que el nado intenta, a
través de la sensacio que li produeixen
aquests moviments, arribar a un estat de
no canvi, en el que no existeix ni el temps
ni l'espai. Aixi es tranquil-litza i alhora
evita la incertesa carregada d’angoixes
catastrofiques que viu en la relacié amb
I'altre, relacié carregada d’emocions im-
previsibles i, també, relacié no tangible,
subjecta sempre al risc del canvi, del des-
encontre.

*** 15- Abséncia o poca presencia
d’interaccié ludica en la relacio pares-na-
do. Inexistencia o poca presencia d’un
espai de joc espontani i sense normes
preestablertes. Inexisténcia de joc creatiu
en el que les normes es van posant i des-
envolupant a mesura que es va jugant:
jocs de falda amb les mans, joc del tat,
ralet-ralet. Els jocs de presencia-absen-
cia, suport material i ludic per a la simbo-
litzacid, estan absents en aquests infants
que no juguen, malgrat se’ls hi ofereixi.
No juguen ni llepen el mugré de la mare
o la tetina del biberd. La manca d’interes
i de participacid en aquests jocs té a veu-
re amb la seva incapacitat relacional i co-
municacional, aixi com el seu consecutiu
i posterior rebuig com a mecanisme de
defensa. Incapacitat i rebuig cap al que
aquests jocs tenen de simbolic (presen-
cia-absencia) i de sorpresa davant del
canvi inesperat, etc.

** 16- Absencia o poca preséncia de
vinculacié ludica progressiva amb al-
gun objecte de l'entorn que, substituint
a qui el cuida, li proporciona seguretat,
el tranquil-litza i li serveix de compan-
yia en la seva abséncia. Objecte amb el
que l'infant sa pot trobar una equivalén-
cia sensorial similar a la viscuda amb el

seu cuidador, que adquireix aleshores la
caracteristica de proto-simbol, és a dir,
d’objecte que li serveix de base al nadd
per calmar-se i consolar-se en absen-
cia del seu cuidador, sent investit pos-
teriorment per ell en tant que objecte
gue representa i simbolitza al cuidador
absent. En representar i simbolitzar la
funcié materna absent, I'infant pot des-
plagar progressivament aquesta qualitat
a altres objectes i situacions, creant un
espai transicional (Winnicott, D., 2002)
en el que va discriminant i diferenciant el
jo del no-jo i, després, el jo de I'altre, aixi
com els limits del seu mén intern i de I'ex-
tern, al mateix temps que va guanyant en
espai personal i en autonomia. Els infants
amb risc de funcionament autista només
usen objectes, si els busquen, com a font
d’excitacié autosensorial, relacionant-se
amb ells de manera repetitiva i estereo-
tipada. No son objectes a descobrir, ex-
plorar i jugar amb ells. Aquest tipus de
vinculacié amb objectes -no mare- s’ini-
cia al final del primer semestre i es des-
envolupa sobretot en el segon semestre
de vida de I'infant.

** 17- Dificultats persistents amb
I'alimentacio. Abséncia de plaer, il-lusid i
sentit en l'acte de menjar. Freqlientment,
utilitzen els aliments com a estimul auto-
sensorial, guardant-los a la boca. Relacié
amb 'alimentacié molt rara i pertorbada.
Algunes vegades mengen amb gran vora-
citatid’altres no mengen. Freqiientment,
no llepen ni succionen. El mericisme o la
ruminacié (regurgitacions alimentaries
repetides) constitueixen una modalitat
d’estimulacid autosensorial equivalent al
balanceig, picaments amb el cap, aleteig
de mans, etc.

** 18- Absencia o poca preséncia de
plaer en el bany. No juga, no xipolleja.

*** 19- Insensibilitat o molt poca sen-
sibilitat al dolor. Aix0 és degut a la manca
d’integracio de les sensacions corporals
amb les emocions.

** 20- Amb freqliéncia presenta con-
ductes agressives i auto agressives quan
interrompem el seu aillament i aparent
estat de felicitat.

En aquesta etapa evolutiva, I'infant,
si evoluciona adequadament, va des-
placant el seu interés que estava molt
centrat en la interaccié amb el seu cuida-
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dor de referencia, cap a objectes externs
que espera explorar i descobrir amb la
seva ajuda, compartint amb ell aquesta
experiéncia d’interes per l'altre, per allo
altre, que no és el nosaltres, ni el tu ni jo.

Signes d’alarma presents en el nadé.
Fins als dotze mesos de vida

De major a menor gravetat segons el
nombre d’asteriscs.

La persisténcia, durada i agreujament
dels factors de risc presents en les etapes
anteriors, pel seu caracter repetitiu i croni-
ficador, empitjora el pronostic evolutiu. En
aquest cas, caldria afegir un asterisc més.

Als factors de risc abans indicats es
poden afegir, en aquesta etapa evolutiva,
els seglients signes d’alarma:

*¥*** 21- Absencia o poca preséncia
de conductes relacionals amb [altre;
com, per exemple:

a- L'infant gateja sense girar-se per
comprovar la preséncia de la mare o de
l'educador.

b- l’infant no llenca objectes esperant
que l'adult els reculli. En I'infant sa, aques-
ta activitat esdevé un joc que li permet
ser part activa en el procés de separacio
i encontre que, de manera simbolica, re-
peteix i reprodueix I'infant amb I'ajuda de
la mare en separar-se dels objectes que
llenca a terraison retrobats quan la mare
els posa de nou a les seves mans. Joc sim-
bolic de preséncia-abséncia de la mare i
de 'objecte que la representa.

c- Quan fa una accié, no es gira per
mirar esperant l‘assentiment complaent
de l'adult.

**k*% 22- Absencia o poca preséncia
de moments d’atencio compartida cap a
objectes externs en la interaccié amb I'al-
tre i amb predileccio per focalitzar la seva
atencio sobre el mon dels objectes més
que sobre les persones.

**** 23- No solen assenyalar per for-
mular demandes. L’infant amb funciona-
ment autista no assenyala per comunicar
que li falta alguna cosa ni que necessita res
perqueé les seves defenses li impedeixen la
diferenciacio-separacio i el protegeixen de
la presa de consciéncia de I'abséencia, de la
manca de l'altre o d’allo altre. En no po-
der tenir consciéncia de que falta alguna
cosa (sensacid intolerable per ell), no pot
demanar-ho. En evitar i rebutjar la comu-

nicaciéo amb l'altre, no demana.

**%* 24- No presenta signes de com-
prendre la intencionalitat dels gestos,
actituds i moviments de l'altre quan es
dirigeix a ell. Aixo es ddéna, per exem-
ple, quan l'adult cuidador té la intencid
d’agafar-lo a coll, de deixar-lo al bressol,
de donar-li o demanar-li una cosa abans
d’iniciar el moviment per realitzar I'accié.
Des dels set mesos, I'infant que es des-
envolupa normalment és capac de captar
la intencionalitat de l'actitud de l'altre,
quelcom que va més enlla de la mera imi-
tacié del moviment de l'altre, d’allo que
fa l'altre, ja que implica un procés d’iden-
tificacié amb l'altre, és a dir, fer seves les
emocions, pensaments, intencions, etc.,
através de laidentificaciéo empaticainter-
activa amb l'altre.

*¥*%* 25- No sol mostrar estranyesa
ni sembla enyorar a la mare davant d’un
adult desconegut. La no diferenciaci
li impedeix i li evita el sentir estranyesa
davant del desconegut i també enyorar a
la mare, doncs per ell no hi ha separacié
d’ella.

**%* 26- No sol respondre quan se’l
crida pel seu nom. Sense continent psi-
quic no hi ha contingut, no hi ha repre-
sentacions mentals dels objectes ni de
les persones, ni de si mateix. Perqué no
es reconeix, no respon al seu nom.

**%* 27- No sol fer ni reproduir sons
que indiquin un inici de comunicacio
pre-verbal. De nou, veiem aqui que la
incapacitat de comunicar, de comuni-
car-se, porta a l'infant amb funciona-
ment autista a rebutjar i negar la necessi-
tat de relacionar-se, de comunicar-se no
verbalment amb l'altre. Aixo0 comporta
la impossibilitat d’adquirir una comuni-
cacio pre-verbal que condueix a I'infant
amb desenvolupament sa a iniciar-se en
la comunicacio verbal amb laltre.

A través dels sons que emet, I'infant
comunica verbalment i alhora incorpora
i interioritza el continent que enquadra
la comunicacié i el context en el que es
produeix, que és el que li dona sentit. El
continent, allo que conté la comunicacio,
I'estructura que el sustenta té a veure
amb el ritme, la prosodia, l'alternanga, la
reciprocitat i la correspondéncia.

**%* 28- No sol expressar emocions
ni reclama atencio. Un altre signe que in-

dica no relacié i no comunicacié emocio-
nal. Aixo es deu a la dificultat d’aquests
infants per connectar el sentir de sensa-
cié amb el sentir de sentiment. En evi-
tar o rebutjar la comunicacid, sobretot
emocional amb l'altre, no desenvolupa o
desenvolupa amb dificultat la capacitat
d’expressié emocional que, normalment,
s’adquireix a través de la interaccié emo-
cional amb el cuidador que, amb la seva
actitud, mirada, caricies, etc., li serveix
de mirall al nadd per reconeixer-se com
un ésser semblant i alhora separat i dife-
rent d’ell, fent-se aixi una imatge interna
de l'altre que el cuida. Per reconeixer a
I'altre com a separat i diferent de si ma-
teix cal que es produeixi almenys la inte-
gracié de la percepcio sensorial dels esti-
muls que li arriben al nadé per dos canals
sensorials diferents.

Linfant que es va refugiant progressi-
vament en un funcionament autista fixa
la seva atencid a través de I'autoestimu-
lacié sensorial, en un sol tipus d’estimul
sensorial, per tal d’evitar la seva integra-
ciod i protegir-se aixi d’allo que viu com a
amenacador, massa dolords o frustrant
per ell en la interaccié amb l'altre.

Vegem un exemple:

El nadd esta sent alletat per la seva
mare. De cop, un soroll inesperat trenca
I’harmonia de la interaccié. El nadé s’es-
panta i deixa de mamar. La mare, si esta
atenta i receptiva al que ha passat i al
que li passa al seu fill, no forgara perqué
continui menjant, sind que, focalitzant la
seva atencio en ell, intentara tranquil-lit-
zar-lo amb la seva actitud corporal, les
seves caricies, les seves paraules, etc. El
seu fill, atent a allo que li transmet emo-
cionalment la mare, pot aleshores inte-
rioritzar com a experiéncia un conjunt
de sensacions agradables, tranquil-litza-
dores i no només I'espant i la ruptura de
I’'harmonia interactiva que ha provocat
en aquest moment el desencontre dolo-
rés i frustrant amb la mare.

Aix0 és possible gracies a la integracio
transmodal que el nadd fa en aquestes
circumstancies ambientals favorables
dels fluxos sensorials que li arriben com
estimuls per la via interactiva visual, tac-
til, auditiva... des de la seva mare que, en
aquest cas, seria “el seu objecte-subjecte
relacional”. Aixi, a poc a poc, el nadé no
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solament integra la seva sensorialitat,
sind que la viu en el seu context (do-
nant-li sentit d’experiéncia) i situant-la
en la relaci6 emocional amb [laltre.
D’aquesta manera, el nadd pot no només
comprendre allo que esta vivint, allo que
esta passant, sind també va aprenent
de I'experiéncia alhora que la va cons-
truint. En aquest cas, si, com hem dit,
I'entorn cuidador del nado és facilitador,
podra comprendre que la seva mare no
és el soroll que I’ha espantat, sind que
és “allo”, extern a ell, que l'estima, el
cuida, el calma i el tranquil-litza. Es pot
formar aixi la imatge interna d’un objec-
te-subjecte relacional cuidador amb les
caracteristiques de desitjable, agradable
i plaent, a banda de calmant, protector i
tranquil-litzador.

A aquesta edat, les seves dificultats
emocionals, cognitives, comunicacionals
i interactives es fan més evidents. Les
defenses actives anti-integracié senso-
rial i anti-emocio en la relacié amb I'altre
fan encara més patent aquesta dificultat
interactiva en la interrelacié de l'infant
amb el seu entorn cuidador i accentua
I'absencia de relacié intersubjectiva amb
I'altre. Els aspectes emocionals sén mol-
tes vegades imprevisibles i desconcer-
tants, una raé més perqué l'infant amb
funcionament autista els eviti o rebutgi.

*¥*%% 29- Laillament i replegament
afectiu porta a I'infant a una indiferencia
davant dels sons o a una excessiva sensi-
bilitat davant d’alguns d’ells quan pene-
tren la seva barrera defensiva.

***% 30- Solen utilitzar els objectes
de forma estereotipada. No juga amb
ells ni els explora. Ja hem vist el com i
el perque d’aquesta actitud no lddica,
no exploratoria i d’ds no simbolic quan
parlavem anteriorment de l'espai, els
objectes i els fenomens transicionals. A
aquesta edat, aquesta incapacitat, re-
forcada per les defenses autistes, es fa
més evident, més patologica i amb ma-
jor nivell de risc d’instal-lacié en un fun-
cionament autista.

*¥**% 31- Presenta un “gateig es-
trany”, estereotipat, en el queée és dificil
veure el component intencional del mo-
viment de l'infant, ja que l'utilitza, sola-
ment, o també, com a font d’autoestimu-
lacié sensorial.

*** 32- Hipotonia. Retard en l'adqui-
sicié de la posicio d’assegut i dempeus.
Se solen correspondre amb una inhibicié
psicomotora. Per ser un signe compartit
amb una evolucié depressiva o amb al-
tres retards en el desenvolupament psi-
comotor, no és especific d’'una possible
evolucid autista.

*** 33- Davant del mirall, no sol sen-
tir curiositat per la seva imatge, l'evita
i fins i tot rebutja mirar-la. Es un signe
forca especific de funcionament autis-
ta. No obstant, a aquesta edat, no és
tan greu com als divuit mesos, ja que
aquesta capacitat d’interessar-se, veu-
re’s i reconeixer-se a través del mirall
per incorporar en el seu mon intern la
imatge i la representacié mental, alhora
real i idealitzada de si mateix, es va des-
envolupant entre els 6 i els 18 mesos. No
obstant, en l'infant que evoluciona amb
risc de funcionament autista, aquestes
dificultats per veure’s i reconeixer-se sor-
geixen abans de veure’s reflectit al mirall,
ja que, en evitar la relacid i comunicacio
amb l'altre a través de la mirada que per
ell faria la funcié de mirall, no pot veure’s
reflectit en ella.

*** 34- Fls trastorns del son, encara
que inespecifics de I'evolucié cap a un
funcionament autista, expressen en el
cas d’un excés de son una modalitat d’ai-
llament i replegament que, juntament
amb altres signes anti-relacié i anti-co-
municacio, van en el sentit de les defen-
ses autistes. El deéficit de son, si I'infant,
encara que despert, esta amb els ulls
oberts, pero amb la mirada perduda i
absent llarga estona, també podria in-
dicar un funcionament defensiu autista.
Sobretot a aquestes edats en que la ne-
cessitat d’abstraccio és menor.

*** 35- A aquesta edat, un infant
amb risc de funcionament autista pot
experimentar estats de por i fins i tot de
panic davant de certes situacions desco-
negudes o determinats sorolls, electro-
domeéstics, petards... Situacions i sorolls
que “penetren” per les escletxes de la
seva armadura defensiva, el desorga-
nitzen i espanten ja que, en no poder
integrar els estimuls sensorials que li
arriben del subjecte-objecte relacional,
no poden fer-se una idea del que esta
passant.

*** 36- Davant d’un adult desco-
negut, l'infant reacciona freqiientment
amb plor i panic dificil de calmar i con-
tenir per la mare o pel seu cuidador ha-
bitual. En aquest cas, la reaccié de panic
i plor indica un esbds de diferenciacio i
amenaca de separacié per a l'infant, amb
el conseglient risc d’abséncia i de perdua
de la persona que el cuida.

Situacio i vivencia que pot ser into-
lerable per a I'infant i que pot portar-lo,
segons sigui la seva evolucid i la reaccié
del seu entorn cuidador per consolar-lo
i tranquil-litzar-lo, a una continuitat pro-
gressiva del seu procés d’apertura o cap
a un moviment regressiu de replega-
ment relacional amb reforg de les seves
defenses i barrera autista, darrera de la
qual pot tancar-se de nou. Depén també
una o altra evolucié de la fortalesa i segu-
retat del vincle que I'infant pot tenir amb
qui el cuida.

*** 36- No apareixen les primeres
paraules comunicatives o, si apareixen,
sén poc freqiients i escasses; parau-
les com, per exemple: “g...u...g...u”
“m...a...m...a”, “p...a...p...a”, etc., que,
progressivament, en la interacci6 amb
qui el cuida esdevenen “gugu”, “mama”,
“papa”. En la mateixa interaccid, la mare
contextualitza i déna sentit a les voca-
litzacions del seu fill, convertint-les en
mama i papa. El fill les repeteix i les in-
tegra en la interaccid, donant-los sentit
i descobrint posteriorment el seu signi-
ficat gracies a les reaccions de la mare en
relaciéo amb ell. Aquest signe d’alarma és
compartit per altres infants amb retard
en l'adquisicié del llenguatge que no te-
nen funcionament autista.

*** 37- Solen tenir unes relacions in-
terpersonals apagades, amb baix to vital.
Aquest signe d’alarma és compartit amb
els infants que evolucionen amb altres
processos no autistes com, per exemple,
processos depressius, retards mentals,
etc.

En aguest moment evolutiu del se-
gon semestre de vida de l'infant, podem
veure com la presencia dels factors de
risc interactiu, aixi com la dels signes
d’alarma d’una evolucié cap a un fun-
cionament autista, per la seva persisten-
cia, repeticié, sumacio i potenciacié van
allunyant a l'infant d’un desenvolupa-
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ment sa i normalitzat, alhora que el van
tancant cada cop més en un rigid siste-
ma defensiu que de la mateixa manera el
protegeix, I'ailla, generant tota una serie
de deficiencies basiques i fonamentals
(perceptives, emocionals, cognitives, re-
lacionals...) que dificulten i impedeixen
la seva constitucié i desenvolupament
com a subjecte.

LA INTERVENCIO PRIMERENCA
Mai és massa aviat per intervenir ade-
quadament!

Jahem vist que la base del desenvolu-
pament sa de l'infant, aixi com el procés
de desenvolupament del trastorn autista
-sense arribar a negar la importancia dels
factors genetics i constitucionals, és a dir,
el temperament de l'infant- tenen molt
a veure amb la crianca, amb l'estil inter-
actiu que es va establint entre I'entorn
cuidador i el nadé al llarg del seu primer
any de vida. Des d’aquesta perspectiva,
la deteccio, diagnostic i tractament dels
factors de risc presents en l'infant i en la
interaccié amb ell serien possibles en el
primer any de vida com demostra I'im-
portant percentatge de pares (30%-50%)
que observen alteracions precoces en el
desenvolupament i la comunicacié en els
seus fill durant el primer any de vida. A
més, I'experiencia clinica basada en I'es-
tudi i investigacié de l'estil d’interaccio
preco¢ entorn cuidador-nadd i, més es-
pecificament, pares-nadé mostren que
aquest tipus d’intervencié primerenca
és possible (Larban, J., 2008). Per acon-
seguir-ho, caldria canviar els parametres
tardans en els que ens recolzem actual-
ment els professionals per efectuar la
deteccid i usar els que hem indicat ante-
riorment -les dificultats duradores i repe-
titives tant per a la integracio de la senso-
rialitat com per al desenvolupament de
la intersubjectivitat- com a factors pre-
cocos de risc interactiu d’'una possible
evolucid cap a un funcionament autista
de l'infant.

Es important tenir en compte que
estudis recents -basats en les dades per-
sonals recollides durant diversos anys a
partir de filmacions familiars- efectuats
per Sandra Maestro i Filippo Murato-
ri, professors de la Universitat de Pisa a
Italia, mostren que, entre els sis mesos

Es I'acumulacié repetitiva i duradora dels factors de risc i signes d’alarma, aixi com la potenciacié dels uns
amb els altres, la que incrementa la possibilitat de desviacions en el desenvolupament del nadé i la seva
psicopatologia. (Fotografia de Timothy Archibald).

i 'any de vida, en un percentatge molt
important de casos (87%) es pot detectar
i diagnosticar I'evolucid cap a un funcio-
nament autista de caracter progressiu i
fluctuant-progressiu entre els sis mesos
i 'any de vida de l'infant. Quedarien ex-
closos d’aquest seguiment evolutiu i ava-
luatiu el 13% restant d’infants que, entre
els 15 els 24 mesos, poden presentar un
funcionament autista de tipus regressiu
que es presenta, freqientment, com a
reactiu i associat a una cascada de per-
dues importants per a l'infant tal i com
indicavem en l'apartat de l'evolucio del
procés autistic de I'infant quan ens refe-
riem a l'evolucid regressiva (Maestro, S.,
Muratori, F. et al., 1999 i 2001; Muratori,
F., 2008, 2009 i 2012).

Actualment, la deteccid del funciona-
ment autista de I'infant es fa com a molt
aviat als 18 mesos fent servir el M-CHAT,
escala d’avaluacio de factors de risc -vali-
dada estadisticament i adaptada per a la
seva utilitzacié a Espanya- que té només
en compte els signes d’alarma presents
en l'infant basant-se per a l'exploracié
clinica en la triada de Wing que, com ja
hem vist, indica les conseqtiencies d’un
trastorn psicopatologic molt més precog
que, de tenir-lo em compte, permetria
deteccions molt més primerenques en el
primer any de vida de I'infant.

Respecte al diagnostic clinic, no po-
dem oblidar que un diagnostic adequat
és aquell que permet posar en marxa un
tractament encertat.

El diagnostic del funcionament autis-
ta es basa en la conducta observada en
la interaccid. La interpretacio de la signi-
ficaciéo d’una conducta alterada, absent
o endarrerida depén d’una solida base
de coneixement clinic. Uexperiéncia del
professional també és molt important.
No obstant, en un primer moment cal
considerar que el diagnostic de I'autisme
sigui una hipotesi que ha de sotmetre’s
sistematicament a prova. Es important
fer un diagnostic diferencial amb altres
trastorns similars i, si la situacid ho re-
quereix, es fara un diagnostic interdisci-
plinari.

Caldra escoltar ampliament a la fa-
milia i observar amb cura al pacient. Es
faran proves psicologiques si es consi-
dera necessari i s'elaborara una historia
biografica i clinica del curs del trastorn
des de Iinici. Aixi pot diagnosticar-se
I'autisme de manera forca fiable (Frith,
U., 1995).

Cal destacar la importancia del tre-
ball clinic i d’investigacid efectuat en el
servei de pediatria (neonatologia i neu-
ropediatria) de I'Hospital de Sagunt a
Espanya, dut a terme per destacats pro-
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fessionals de neuropediatria, Mercedes
Benac, i de la psicologia clinica, Pascual
Palau, que esta permetent el diagnostic
i tractament psicoterapéutic -centrat en
la interaccid pares-nadod- de l'inici dels
trastorns psicosomatics i autistics prima-
ris en les primeres setmanes de vida del
nadd, evitant aixi que aquests trastorns
s’instal-lin i cronifiquin en el psiquisme
primerenc de 'infant (Palau, P., 2009 a i
2009 b).

Convé saber que abans dels tres anys,
el tractament preferent i el que ddna
millors resultat és el psicoterapéutic
centrat en la interaccié pares-nadé, te-
nint en compte, en un sentit més ampli,
I'entorn cuidador de I'infant. Es a partir
dels tres anys que el trastorn interactiu
autista s’interioritza i passa a formar part
de la personalitat de I'infant. Els tracta-
ments son aleshores molt més costosos
en tots els sentits i amb resultats menys
satisfactoris. Segons el mode relacional
de comprendre l'autisme (Manzano, J.,
2010), les intervencions més tardanes, si-
guin de tipus logopedic, psicomotor, psi-
co-educatiu o psicofarmacologic, caldra
inscriure-les en una dinamica relacional,
privilegiant les interaccions emocionals i
ludiques, comptant amb la participacio
activa dels pares i de tots aquells pro-
fessionals que formen I'entorn cuidador
de linfant (Greenspan, S. i Wieder, S.,
2008).

El desig de I'altre per comunicar-se de
forma prioritaria i empatica amb l'infant
que presenta un funcionament defen-
siu autistic -comprenent i respectant els
seus temors, pero sense ser-ne complice,
ajustant-se a l'evolucié de les seves de-
fenses, buscant al forma d’interessar-lo
en allo que li proposem i sempre tenint
més en compte els interessos de I'infant
que els nostres- facilita la interaccio i
permet I'establiment d’'una rudimentaria
alianca terapeéutica que és la base en la
que se sustenta tot el progrés terapeutic
i educatiu de l'infant, no només en el si
d’una relacié professional, sind també de
crianga.

L'alianga terapeutica es fonamenta
en la interaccié empatica que s’estableix
entre dues persones o més amb l'objec-
tiu comu d’aconseguir uns determinats
resultats, aixo suposa, en el si d’una re-

lacié d’ajuda, el desenvolupament d’un
procés co-construit en el si d’una inte-
raccié evolutiva i en espiral que, encara
que asimétrica -entre qui déna i qui rep
ajuda-, suposa una relacié de compren-
si¢ i d’interdependéncia reciproca a ban-
da d’una col-laboracié i respecte mutus.
La base d’aquesta alianca terapeutica,
en un sentit ampli, seria la comprensid
empatica amb les caracteristiques abans
descrites, que permet al terapeuta o a
qui presta ajuda comprendre allo que
sent i pensa l'altre “com si” estigués en
el seu interior. Al seu torn, aquest procés
interactiu permet sense demanar-ho que
l'altre, alhora, intenti comprendre’ns de
la mateixa manera.

Em sembla oportu assenyalar la im-
portancia de que, tant en el moment de
la deteccié com del diagnostic, la infor-
macio que es transmeti als pares es faci
en el sid’una alianca terapeutica i posant
també de relleu els aspectes sans i posi-
tius, tant del nadé com dels pareside la
interaccié entre ells.

Pot fer-se necessari evitar, en el mo-
ment de la deteccid, la paraula autisme i
emprar més aviat termes com evitacié de
la mirada i/o de la relacié i comunicacid.

Per facilitar una evolucié favorable,
seria necessari que el professional ade-
quadament format que tingui un vincle
durador de confianca amb l'infant i la fa-
milia es constitueixi en un referent, tant
per als pares i I'infant com per als profes-
sionals i institucions implicats. S’evitaria
aixi la fragmentacid, la descoordinacid
i la discontinuitat de cures, elements
agreujants i cronificadors d’una evolucié
que freqiientment té tendéncia a croni-
ficar-se.

Per aixo, és molt important treba-
llar adequadament amb aquests infants
i adults les transicions d’una activitat a
una altra, d’un sistema de cures a un al-
tre i, també, les absencies, per ajudar-los
a interioritzar el sentit de continuitat
existencial dins de la discontinuitat rela-
cional que la realitat de la vida ens im-
posa, tal i com ens mostra molt encerta-
dament la Dra. Viloca en el seu llibre “El
nifio autista”, publicat I'any 2003 (Viloca,
Ll., 2003).

Els centres terapeéutic-educatius de
dia, aixi com els centres de rehabilitacié

psicosocial de dia, a temps complert o
parcial, han demostrat ser un disposi-
tiu intermedi -entre la hospitalitzacio i
I'atencid6 ambulatoria- que poden pro-
porcionar bons resultats quan l'equip te-
rapéutic-educatiu esta adequadament i
especificament format, coordinat, a més,
preparat per treballar en la xarxa assis-
tencial comunitaria de salut mental en
els casos en els que els trastorns son més
severs i es fa molt dificil o impossible
la integracid escolar i social de l'infant,
aixi com la integraciod social i laboral de
I'adult que els pateix.

Les associacions de familiars de per-
sones amb autisme representen també
un recurs assistencial de primer ordre ja
que, a banda d’oferir serveis inexistents
a la xarxa publica d’atencié a la salut
mental, permeten, mitjancant la integra-
cié grupal amb altres families que com-
parteixen una problematica similar, una
millor integracié social, major qualitat
de vida i una evolucié més favorable dels
seus fills.

Per il-lustrar el que he exposat fins
ara, relataré el que va esdevenir amb una
nena i un nen amb funcionament autista
en un espai de supervisio.

Vinyetes cliniques

José: en José és un nen de dotze anys
gue pateix autisme sever amb greus de-
ficits emocionals, cognitius i relacionals.
No té accés al llenguatge parlat i la seva
capacitat de comunicacié no-verbal és
molt limitada. Presenta des de fa anys
moviments estereotipats com a con-
seqliencia de la cerca d’un refugi en 'au-
toestimulacié sensorial que consisteix en
sacsejar, amb moviments rapids i repeti-
tius, un tros de corda que quasi sempre
duu a les mans. No hi ha manera de que
se’n desprengui per poder participar en
les activitats grupals de creativitat, mu-
sicoterapia o psicomotricitat, amb la
important limitacié que aixo representa.
Lequip que s’ocupa d’ell planteja la qlies-
ti6 de com aconseguir que deixi l'activi-
tat d’autoestimulacié amb la corda que
usa des de fa anys per establir una rela-
cié-comunicacié amb ells que li permeti
un adequat aprofitament de les activi-
tats posades al seu servei. Després d’un
temps de reflexid i elaboracié grupal, es
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va poder donar a la utilitzacié de la cor-
da un sentit relacional. Un dels monitors,
despres d’explicar-li que jugarien amb LA
SEVA corda, va agafar I'extrem lliure de
la mateixa i, després de comprovar que
aquest primer pas era acceptat per en
José, va comencar un joc suau d’estira
i arronsa amb LA SEVA corda; en veure
que en José, a poc a poc, participava del
joc, va introduir una nova variant, aixo
és, va comengar a deixar-la anar i aga-
far-la, continuant amb l'estira i arronsa.
Després d’un temps amb aquest joc, en
José va poder deixar per moments LA
SEVA corda, com ho feia el monitor, per
agafar-la després. Temps després, en
José va poder deixar la corda durant les
activitats grupals per recollir-la de nou
en acabar-les. Aquest joc, primer pas
d’interaccido emocional, ludica i simboli-
ca amb l'altre, va marcar per en José i la
seva evolucid un abans i un després, aju-
dant-lo a sortir parcialment i progressiva
de l'aillament autista que patia.

Ana: I'Ana és una nena de deu anys
que pateix un autisme sever amb greus
deficits emocionals, cognitius i relacio-
nals. Tampoc té accés al llenguatge par-
lat i la seva capacitat de comunicacid
no-verbal és molt limitada. Després d’un
temps de tractament, va obrint-se de for-
ma molt limitada i esporadica a la relacid
i comunicacié amb el seu entorn cuida-
dor. Uequip que s’ocupa d’ella comenta,
en una supervisio, que I’Ana ha comencat
a manifestar una conducta estranya que
preocupa molt als pares i a l'entorn
educatiu; conducta que s’esforcen per
corregir “educativament” mitjangant
tecniques conductuals per considerar-la
impropia i inadequada per relacionar-se
socialment amb els altres. La conduc-
ta de Ana és la seglient: quan algu se i
apropa massa, la toca o trenca sense vo-
ler la seva distancia relacional de segure-
tat, I’Ana s’aparta i escup a terra. Abans,
I’Ana es replegava sobre si mateixa i s’ai-
[lava encara més com a resposta a aquest
contacte viscut com a intrusiu per ella.
Quan van comprendre que aquesta con-
ducta considerada disruptiva significava
per ella un gran progrés evolutiu, ja que
tenia un significat interactiu equivalent
al “No vull que t’apropis, que em toquis”,
I'actitud de I'equip terapeutic, dels pares

i de I'equip educatiu va canviar, perme-
tent a I’Ana una millor i més favorable
evolucid.

CONCLUSIONS

I- Els trastorns de I'espectre autista es
detecten, diagnostiquen i tracten a Es-
panya de manera molt tardana. Aquest
fet té greus consequeéncies per a I'infant
i la seva familia, ja que, a partir dels tres
anys, que és quan el trastorn s’interio-
ritza i comencga a formar part de la seva
personalitat, els tractaments sén alesho-
res més costosos, més intensius i menys
satisfactoris.

II- La deteccié precog del risc evolutiu
cap a un funcionament autista seria pos-
sible en el primer any de vida si, a més
dels signes d’alarma presents en I'infant
(fluctuants en alguns casos), inclogués-
sim en la nostra observacio els factors de
risc interactius entre el nadd i el seu cui-
dador, les defenses del nadd i, sobretot,
I'evolucié de la modalitat o estil d’inte-
raccio cuidador-nado; tot aixo avaluat als
tres, sis i dotze mesos del continu evolu-
tiu de 'esmentada interaccio.

Ill- Per efectuar una primerenca in-
tervencid que pugui evitar linici del
funcionament autista en el nadd, aixi
com la instal-lacié en el seu psiquisme,
hauriem de basar-nos en l'estudi i trac-
tament de les alteracions precoces de la
interaccié cuidador-nado, que dificulten
o impedeixen l'accés d’aquest darrer a
una necessaria integracié perceptiva del
flux sensorial que li arriba per diferents
canals sensorials per assolir fer-se una
imatge interna de la realitat percebuda,
aixi com les pertorbacions interactives
que dificulten o impedeixen l'accés del
nado a la intersubjectivitat, que és la ca-
pacitat de compartir I'experiéncia subjec-
tiva viscuda en la interaccié amb l'altre.

IV- Els tractaments que donen millors
resultats (que poden complir aleshores
una funcidé preventiva primaria i secun-
daria, evitant en molts casos l'aparicid
i desenvolupament del funcionament
autista) son els que es realitzen amb els
pares durant la gestacid, en el primer se-
mestre de vida de I'infant i, si no és pos-
sible, dins del seu primer any de vida.

V- Un tractament psicoterapéutic
adequat basat en la interaccié precog

pares-fill ajuda a modificar el seu estil
interactiu, interrompent el procés evo-
lutiu autista patologic (procés de greus
consequeéncies), permetent a I'infant un
desenvolupament sa i normalitzat en
gran nombre de casos. ®
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