SPETTRO AUTISTICO E PERCORSO

CODICI ICD 10 COLLEGATI ALLE SINDROMI AUTISTICHE

copiciicb SINDROMI AUTISTICHE

10

F84 DISTURBI EVOLUTIVI GLOBALI DELLO SVILUPPO PSICOLOGICO

F84.0 AUTISMO INFANTILE

F84.1 AUTISMO ATIPICO

F84.2 SINDROME DI RETT

F84.3 SINDROME DISINTEGRATIVA DELLINFANZIA DI ALTRO TIPO

F84.4 DISTURBO IPERATTIVO ASSOCIATO A RITARDO MENTALE E
MOVIMENTI STEREOTIPATI

F84.5 SINDROME DI ASPERGER

F84.8 DISTURBO EVOLUTIVO GLOBALE DI ALTRO TIPO

F84.9 DISTURBO EVOLUTIVO GLOBALE NON SPECIFICATO

la valutazione del Quoziente Intellettivo (Ql).



Ricordare che:

e sopra al valore 70 non c’i;, %z ritardo mentale

e livello Ql da 50-55 a circa 70 --------- ritardo mentale lieve

e livello Ql da 35-40 a 50-55 ------------ ritardo mentale moderato
e livello QI da 20-25 a 35-40 ------------ ritardo mentale grave

e livello QI al di sotto del 20-25 -------- ritardo mentale gravissimo

DSM-IV (1996)

- Chiedere inoltre se sono stati eseguiti i test per la valutazione funzionale delle aree
di sviluppo. Questi i principali test oramai riconosciuti a livello internazionale:
PEP-3 (nuova versione del PEP-R)

Questo test esegue una valutazione funzionale delle abiliti;, 2 ed T¢ /2 prioritario per
'impostazione del trattamento. Gli item indagano le pii¢ 2 importanti aree dello sviluppo,
come la comunicazione, la motricitiy, 2 e il comportamento adattivo (concerne le abiliti¢, Y2
quotidianamente richieste nei diversi ambienti di vita e di relazione che consentano un buon
adattamento del soggetto), e prevedono tre livelli di risposta della prova: riuscito, emergente
e non riuscito. Parte del test ha anche valenza diagnostica ed i¢, 2 I'unico che comprende
dati di confronto, per ogni singola area, con le prestazioni provenienti dalla popolazione di
soggetti con disturbi dello spettro autistico.

PEP-R (profilo Psico-Educativo Revisionato)

Come sopra, ma con dati di validiti¢, 2 e affidabiliti¢, /2 inferiori (cioi¢ Y2 siamo meno sicuri di
cosa realmente misuri € con quanta precisione);le aree evolutive indagate sono leggermente
differenti (imitazione, percezione, motricitiy, V2 fine, motriciti¢, /2 globale, coordinazione
oculo-manuale, aspetto cognitivo, aspetto verbale). Anche qui sono presenti tre livelli di
codifica delle risposte, indicanti abilitis, 2 presenti, emergenti e assenti.

AAPEP (estensione del PEP-R per adulti)

Composto da una scala di osservazione diretta, un’intervista ai genitori e una agli
insegnanti/educatori. Valuta: abilitis, ¥z lavorative, funzionamento autonomo, tempo libero,
comportamento lavorativo, comunicazione funzionale e comportamento interpersonale.
Anche qui sono presenti i 3 livelli di codifica sopra descritti, ma lo scopo i¢, V2 utilizzare le
abiliti¢, 7z integre e sviluppare quelle emergenti per utilizzarle in un impiego lavorativo.

TTAP (Profilo di Valutazione per la Transizione all’eti¢ 2 adulta TEACCH)

¢, /2 'evoluzione del AAPEP, come il PEP-3 per il PEP-R, non ancora tradotto in italiano.



CARS (Childhood Autism Rating Scale)

Basata sull’osservazione diagnostica, oltre a identificare I'autismo, ne definisce la graviti¢ /2
e consta di 15 items relativi alle principali aree comportamentali.

A ogni item viene dato un punteggio da 1 a 4.

La somma dei punti definisce il soggetto:

da 15 a 30 = non autistico

da 30 a 37 = autismo medio

da 37 a 60 = autismo grave

ABC (Autism Behaviour Cheklist)

Basato su 57 items divisi in varie aree cognitivo-comportamentali
Il punteggio definisce il soggetto:

maggiore di 67 = alte probabiliti¢, % di autismo

minore di 53 = basse probabiliti;, 2 di autismo

ADI-R

Intervista diagnostica dell’autismo-rivista
Composta da 111 domande da sottoporre ai genitori

ADOS (Autism Diagnostic Observation Schedale)

Basato sull’'osservazione del soggetto con autismo nell’'interazione, comunicazione e gioco
con premi strutturati

- E' FONDAMENTALE chiedere se i ' stato fatto un bilancio logopedico.

Il bilancio logopedico i¢, 2 di competenza del logopedista, non del neuropsichiatra o dello
psicologo). Serve per accertare ad esempio se il bambino:

sa coordinare sempre respirazione e vibrazione delle corde vocali ?
padroneggia le prassie degli organi fonatori ?

percepisce bene tutti i suoni della lingua italiana o solo alcuni ?
percepisce bene il ritmo, l'intonazione ?

sa tenere a mente e ripetere nell’ordine quante sillabe ?

sa osservare ed imitare i movimenti delle labbra degli altri ?

sa coordinare quello che sente con quello che vede ?

e quant’altro

La richiesta di bilancio logopedico la pui¢ 2 fare un otofoniatra, ma anche un pediatra o un
generalista di base, non c’i¢, 2 nessun bisogno di ricorrere a centri iperspecializzati.



DSM -V

Il DSM 5 (Manuale diagnostico e statistico dei disturbi mentali) definisce i Disturbi dello
Spettro dell’Autismo secondo due principali criteri:

e ‘“deficit persistenti della comunicazione sociale e dell’interazione sociale”,

e ‘“pattern di comportamento, interessi o attivita ristretti e ripetitivi'.

Si pone enfasi al concetto di “spettro” come di un continuum che va da deficit piu gravi a
meno gravi, come ad esempio la Sindrome di Asperger.

La diagnosi di autismo con il DSM 5

La diagnosi di Disturbo dello Spettro del’Autismo secondo il DSM — 5 viene posta secondo i
seguenti criteri.

CRITERIO A: Comunicazione ed interazione sociale

| deficit della comunicazione ed interazione si possono manifestare in molti diversi modi. Ad
esempio, si pud andare da una completa assenza di capacita discorsiva alla
compromissione dell’'uso del linguaggio per la comunicazione sociale reciproca.

Per considerare soddisfatto questo criterio, devono essere compromesse in modo pervasivo
e costante tre abilita relative alla comunicazione ed interazione sociale: la reciprocita
socio-emotiva, i comportamenti comunicativi non verbali e lo sviluppo, gestione e

comprensione delle relazioni.

Con reciprocita socio — emotiva si intende la capacita di relazionarsi con gli altri e di
condividere pensieri e sentimenti.

Generalmente non vi & risposta ai tentativi di coinvolgimento in una conversazione. La
persona tende comunque a non cercare per prima lo scambio con gli altri. Il linguaggio, se
presente, & generalmente usato per avanzare delle richieste o per denominare piuttosto che
per condividere.

Con comunicazione non verbale si intende I'insieme di gestualita, espressivita del volto,
intonazione del discorso, orientamento del corpo, contatto visivo.



Pub essere assente, scarsa o incoerente con la comunicazione verbale. In quest’ultimo
caso, si avra un’impressione di stranezza e rigidita.

E presente difficolta nelle relazioni, che spesso non sono fonte di interesse. Anche quando
c’é il desiderio di fare amicizia, gli approcci sono spesso inadeguati o addirittura aggressivi.

Fin da bambini & assente il gioco sociale condiviso e le attivita preferite sono spesso
solitarie. Comprendere situazioni sociali risulta macchinoso e non intuitivo. Modalita
comunicative complesse come l'ironia o il sarcasmo sono difficilmente comprese

CRITERIO B: Comportamenti, interessi o attivita ristretti o ripetitivi

Per considerare soddisfatto questo criterio, devono essere presenti almeno due aspetti tra:

e Movimento, uso degli oggetti o eloquio stereotipati o ripetitivi.

Puo trattarsi di stereotipie motorie semplici, come battere le mani. Oppure, pud essere
presente un uso ripetitivo di parole (ecolalia) o oggetti (ad esempio, mettere in fila i
giocattoli).

e Aderenza alla routine priva di flessibilita o rituali di comportamento.

I comportamenti rituali possono essere verbali, come domande ripetitive e non verbali, come
percorrere sempre la stessa strada. E spesso presente la difficolta ad accettare anche
piccoli cambiamenti.

e Interessi molto limitati, fissi, anomali per intensita o profondita.

Ad esempio, un forte interesse per gli orari dei mezzi pubblici, per le date di nascita, ecc. Gli
interessi particolari sono spesso fonte di piacere. Per questa ragione, durante I'eta adulta,
possono essere motivazione e mezzo per l'inserimento nella vita lavorativa.

e Iper- o iporeattivita in risposta a stimoli sensoriali 0 interessi insoliti verso aspetti
sensoriali del’ambiente.

Puob essere osservata una forte avversione per ogni minimo stimolo sensoriale. Al contrario,
puod esserci un’apparente indifferenza a stimoli anche dolorosi. Luci, consistenze o suoni
particolari possono affascinare in modo eccessivo.



Nel DSM 5 sono elencate alcune caratteristiche non necessarie alla diagnosi, ma
frequentemente riscontrabili tra le persone con Disturbi dello Spettro dell’Autismo. Ad
esempio, la compromissione intellettiva e/o del linguaggio.

Il profilo cognitivo e di abilita & spesso molto irregolare, con punte e cadute spiccate. Questa
caratteristica si presenta anche in assenza di compromissioni intellettive. | deficit motori
sono frequenti, compresa la goffaggine. L’autolesionismo, i comportamenti sfidanti, 'ansia e
la depressione si manifestano durante I'arco della vita con una frequenza superiore rispetto
a chi non ha il Disturbo.

Il CRITERIO C specifica che i sintomi devono essere presenti nella prima infanzia, Tuttavia

possono non manifestarsi pienamente prima che le esigenze sociali eccedano le capacita
limitate. Possono anche essere mascherati da strategie apprese in eta successiva.

Il CRITERIO D richiede che le caratteristiche causino compromissione clinicamente
significativa dell’attuale funzionamento in ambito sociale, lavorativo o in altre aree importanti.

Il CRITERIO E specifica che si tratta di compromissioni hon meglio spiegate da disabilita
intellettiva o da ritardo globale dello sviluppo. Questo non significa che disabilita intellettiva e

Disturbo dello Spettro dell’Autismo non possano coesistere. La comorbidita tra questi due
disturbi & infatti frequente. Le due diagnosi possono essere poste contemporaneamente: la
comunicazione sociale deve risultare piu compromessa di quanto atteso, dato il livello di
sviluppo generale.

Nella diagnosi va segnalata la presenza o meno di compromissione intellettiva e/o del
linguaggio.

Va inoltre specificato se il disturbo & associato a condizione medica (es. epilessia) o
genetica nota (es. sindrome di Rett) o a un fattore ambientale (es. sindrome alcolica fetale).
Anche condizioni aggiuntive del neurosviluppo, mentali e comportamentali (es. ADHD) o la
presenza di catatonia vanno segnalate (APA, 2013).

| livelli di gravita

I livelli di gravita sono tre. Sono misurati sulla base della quantita e tipo di supporto
necessario. Vengono valutati separatamente nei due ambiti: comunicazione sociale e
comportamenti ristretti e ripetitivi.

Da specificare che la stessa persona potrebbe presentare sintomi di gravita diversa a
seconda del contesto o del periodo di vita.



Di seguito sono descritti i tre livelli di gravita attraverso esemplificazioni.

Livello 3: “& necessario un supporto molto significativo”

Comunicazione sociale: Sono presenti gravi deficit. La persona pud ad esempio
interpellare gli altri solo per soddisfare esigenze e tramite approcci insoliti. Difficilmente
risponde quando l'interazione € avviata da altri. Pronuncia poche parole.

Comportamenti ristretti, ripetitivi:Sono presenti difficolta che interferiscono in modo
marcato con il funzionamento. Le difficolta nell’affrontare il cambiamento, I'inflessibilita di
comportamento e i comportamenti ristretti/ripetitivi sono gravi. E in forte disagio se deve
spostare I'attenzione o cambiare I'azione che sta compiendo.

Livello 2: “é necessario un supporto significativo”

Comunicazione sociale: Sono presenti deficit marcati. Ad esempio, una persona che non
da quasi mai inizio a interazioni con gli altri, spesso solo nel’ambito di interessi molto ristretti
e particolari. Anche quando sono gli altri a coinvolgerlo, risponde in modo ridotto o0 anomalo.
Pronuncia solo frasi semplici e la comunicazione non verbale & molto scarsa.

Comportamenti ristretti, ripetitivi: Le difficolta nell’affrontare il cambiamento, I'inflessibilita
di comportamento e comportamenti ristretti/ripetitivi sono gravi sono evidenti. E a disagio
e/o molto in difficolta se deve spostare I'attenzione o cambiare I'azione che sta compiendo.

Livello 1: “& necessario un supporto”

Comunicazione sociale: Per esempio, una persona che fatica ad avviare un’interazione.
Spesso reagisce in modo “strano” alle interazioni avviate da altri, i quali spesso non sono
fonte di interesse. Pronuncia frasi complesse, ma fallisce nella comunicazione bidirezionale.

Comportamenti ristretti, ripetitivi: | problemi nell’organizzazione e nella pianificazione
ostacolano I'indipendenza. Sono presenti fatica nell’affrontare il cambiamento, inflessibilita di
comportamento, comportamenti ristretti/ripetitivi e difficolta nel passare da un’attivita all’altra
(APA, 2013).

Le novita del DSM-5
| disturbi dello spettro autistico

Nel DSM —IV- R si parlava di Disturbi Pervasivi dello Sviluppo e si faceva riferimento a
cinque sottotipi:



e Disturbo Autistico,

e Sindrome di Asperger,

e Sindrome di Rett,

e Disturbo Disintegrativo della Fanciullezza

e Disturbo Pervasivo dello Sviluppo Non Altrimenti Specificato.

Con il DSM 5, I'etichetta diagnostica diventa Disturbi dello Spettro Autistico. Si vanno
dunque a perdere questi sottotipi, che vengono ora considerati punti diversi di uno stesso
continuum.

Ci si propone con questa scelta di rendere le diagnosi piu snelle e precise. Lo scopo &
permettere ai bambini di iniziare ad essere trattati nel piu breve tempo possibile.

L'espressione “spettro autistico” fa riferimento all’enorme varieta presente tra bambini ed
adulti con la stessa diagnosi(Vivanti et al., 2013). | deficit possono infatti concentrarsi su
diverse aree, e presentarsi a livelli di gravita anche molto differenti, anche a seconda del
livello di sviluppo e dell’eta cronologica. Inoltre misure di intervento e modalita di
compensazione e supporto possono mascherare le difficolta (APA, 2013).

| punti di forza e di debolezza di ogni individuo non possono pertanto essere raggruppate in
precisi sottotipi, e vanno approfonditi. Le strategie di trattamento sono infatti da essi

fortemente determinati (Vivanti et al., 2013).

Altre novita

Nel DSM -1V —R si parlava di “triade sintomatologica” in relazione al Disturbo Autistico. Essa
includeva:

e compromissione qualitativa dell'interazione sociale,
e compromissione qualitativa della comunicazione (verbale e non verbale),
e modalita di comportamento, interessi e attivita ristretti, ripetitivi e stereotipati.

Nel DSM 5 il ritardo del linguaggio non risulta piu necessario alla diagnosi. La triade
sintomatologica diventa pertanto una diade. | primi due criteri DSM —IV —R sono unificati
nel criterio “comunicazione ed interazione sociale”, mentre rimane I'area dei comportamenti
ed interessi ristretti e ripetitivi.

Viene inoltre introdotto un tema importante, ovvero quello del’aspetto sensoriale. Per la
prima volta I’ “iper o ipo — reattivita agli input sensoriali o interesse inusuale verso aspetti

sensoriali dell’'ambiente” & accolto come criterio diagnostico.



Nel DSM 5 viene persa un’indicazione precisa relativamente all’eta di esordio (3 anni nel
DSM -1V —-R). Si fa riferimento ad un piu generico “esordio nella prima infanzia’. Si
sottolinea per la prima volta come l'interazione tra deficit, richieste sociali, strategie
compensative ed eta dell'individuo possano tratteggiare situazioni diverse. La sintomatologia
puod cosi apparire in maniera piu o0 meno evidente (Vivanti et al., 2013).

Nel DSM 5 si utilizzano inoltre diversi specificatori:

e presenza o meno di deficit nel funzionamento intellettivo e al funzionamento
linguistico:

e associazione con condizioni mediche, genetiche, ambientali, con altre condizioni del
neurosviluppo, mentali o comportamentali, e con la catatonia (APA, 2013). In
particolare vi & ora la possibilita di porre diagnosi sia di Disturbo dello Spettro
dell’Autismo che di ADHD o altro disturbo.

e siintroducono i tre livelli di gravita in base ai quali riconoscere il livello di supporto
necessario all'individuo (Vivanti et al., 2013).

ICD- 10 e autismo

L’ICD - 10, International Classification of Diseases (Classificazione Internazionale dei
Disturbi e delle Malattie) del’lOMS — Organizzazione Mondiale della Sanita & un altro
strumento molto utilizzato per la diagnosi di autismo. Nei criteri diagnostici risulta molto
simile alle precedenti versioni del DSM. In virtu delle novita introdotte con la quinta edizione,
i due strumenti ora si differenziano in modo rilevante.

Le etichette diagnostiche riconducibili ai Disturbi dello Spettro dell’Autismo fanno capo ai
“Disturbi Pervasivi dello Sviluppo” (F84). Si tratta di Disturbi caratterizzati da un
repertorio di interessi ed attivita limitato, stereotipato e ripetitivo e da anomalie qualitative
delle interazioni sociali e delle modalita di comunicazione. Si tratta di compromissioni
osservabili in tutte le situazioni affrontate dall’'individuo.

A loro volta, i “Disturbi Pervasivi dello Sviluppo” sono inseriti tra i “Disordini dello Sviluppo
Psicologico”. Essi si distinguono per:

e un esordio nell'infanzia,

e |a compromissioni di funzioni che si sviluppano in forte correlazione con la
maturazione del Sistema Nervoso Centrale

e un decorso costante.

F84.0 -Autismo infantile



La compromissione dello sviluppo si manifesta prima dei tre anni. Si caratterizza inoltre da
anomalie nell’interazione sociale, nella comunicazione e da un comportamento limitato,
stereotipato, ripetitivo.

F84.1 — Autismo atipico

Con questa definizione si vanno ad includere tutti quei quadri sintomatologici che si rendono
evidenti solo dopo i tre anni. Include inoltre quelle situazioni in cui non sono soddisfatti tutti e
tre i criteri diagnostici dell’Autismo Infantile.

F84.5 — Sindrome di Asperger

Questo disturbo si differenzia dall’autismo per 'assenza di ritardo globale del linguaggio o
dello sviluppo cognitivo. Si accompagna spesso a goffaggine motoria. Sono
occasionalmente presenti episodi psicotici nella giovane eta adulta (WHO; 1994).

Tra i Disturbi Pervasivi dello Sviluppo I'lCD-10 elenca inoltre la sindrome di Rett, la
“Sindrome disintegrativa dell'infanzia di altro tipo” e la “Sindrome iperattiva associata a
ritardo mentale e movimenti stereotipati”.

Sindrome di Asperger e DSM 5

I DSM 5 elimina la categoria diagnostica “Sindrome di Asperger”, inserita nel DSM — IV. |l
termine “Disturbi dello Spettro Autistico” abbraccia infatti una macrocategoria non
sottotipizzata. Sta quindi agli indicatori di gravita il compito di distinguere gli aspetti
riconducibili a questa sindrome. L'approccio € quindi piu descrittivo che categoriale (Vivanti
et al., 2013).
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DOVE EFFETTUARE UNA DIAGNOSI?

| centri pubblici sul territorio di riferimento per effettuare una diagnosi di autismo sono:

- AO REGINA MARGHERITA Dipartimento di Scienze Pediatriche e del’Adolescenza
Universita di Torino Sezione di Neuropsichiatria Infantile Piazza Polonia 94, 10126
Torino Tel.011/3135977 011/3135632 Direttore: Dott.Martinuzzi
neuropsichiatriainfantile@cittadellasalute.to.it.

- Centro Regionale Disturbi Spettro Autistico in Eta Adulta: Direttore Dott. Keller

centroautismoadulti@cittaditorino.it

Modalita di accesso:

invio da parte dei Centri di Salute Mentale della ASL Citta di Torino per valutazione di
disturbo dello spettro autistico in eta adulta

tramite la Neuropsichiatria Infantile del’ASL Citta di Torino, su richiesta diretta del
Neuropsichiatra infantile curante

richiesta di consulenza da parte del Centro autismo adulti della ASL di riferimento
(NDPSA) per residenti del Piemonte non appartenenti al’ASL Citta di Torino

Orari: dal Lunedi al Venerdi 9/13 — 14/19

Indirizzo: corso Francia 73 - Torino Telefono 0114395023

- TORINO Nord Ovest Indirizzo Via Cibrario, 72 Direttore Responsabile dott.ssa
Baiona, Telefono 011.4393.258 / 4393.513 Email

segreterianpi1@asilcittaditorino.it;

- TORINO Nord Est indirizzo via Tamagno n. 5 Direttore Responsabile: dott.ssa

Baiona. Telefono 011.240.3848 E-mail prenotazioni.npitamagno@aslcittaditorino.it -
reteria.npi ICi itorino.i

- TORINO Sud Ovest Ambulatorio di Neuropsichiatria Infantile — Circoscrizione 2 —
quartieri Santa Rita e Mirafiori Nord; Ambulatorio di Neuropsichiatria Infantile — Via
Farinelli 25 — Circoscrizione 2 — Quartiere Mirafiori Sud; Ambulatorio di
Neuropsichiatria Infantile — Via Monginevro 130 — Circoscrizione 3 — Quartieri San
Paolo, Cenisia, Cit Turin, Pozzo Strada, Borgata Lesna;Ambulatorio di
Neuropsichiatria infantile — Ospedale Martini


mailto:centroautismoadulti@cittaditorino.it
mailto:segreteria.npi@aslcittaditorino.it

TORINO Sud Est Ambulatorio di Neuropsichiatria Infantile — Via Alassio 36/E —
Circoscrizione 8 — Quartieri: Nizza, Millefonti, Lingotto; Ambulatorio di
Neuropsichiatria Infantile — Via San Secondo 29 bis; Circoscrizione 1

Quartieri Centro e Crocetta, Via San Secondo, 29 bis - Torino;Ambulatorio di
Neuropsichiatria Infantile — Via Silvio Pellico 19 — Circoscrizione 8 — Quartieri: San
Salvario, Borgo Po e Cavoretto, Via Silvio Pellico 19 - Torino

ASL TO3
ASL TO4

ASL TO5

STRUTTURA DI NEUROPSICHIATRIA INFANTILE CENTRO AUTISMO E
SINDROME DI ASPERGER C.A.S.A c/o Ospedale “Regina Montis Regalis” Via San
Rocchetto 99, 12084 Mondovi (CN). Psicologo dirigente: Dott. Arduino Maurizio Tel.
0174/677495

autismo@aslcn1.it

AO DI ALESSANDRIA Struttura Complessa di Neuropsichiatria Infantile Ospedale
infantile Neuro Psichiatria Infantile (N.P.1.)

Responsabile Dott.ssa Paola Ughé

Telefono: 0131.865.632

E-mail: pughe@aslal.it e caiello@aslal

ASL A.T..Neuropsichiatria infantile Ospedale Cardina Massaia Corso Danti Alighieri n
202 Direttore: Dott. Traetta Telefono: 0141 486580

Email: npi@asl.at.it

AOU DI NOVARA Servizio di Neuropsichiatria Infantile. Direttore: Dott.ssa Brigatti
Telefono 0321374112

Email: npi.nov@asl.novara.it

AO DI VERCELLI Ospedale Sant’/Andrea corsoMario Abbiate n.21. Responsabile
Michela Melillo. Tel. 0161593672

E-mail npi.polosud@aslvc.piemonte.it

ASL VCO Ospedaoe Castelli Verbania Direttore Dott.ssa Vozza Telefono:
0323-541240

Email: npi.vb@aslvco.it

DOVE FARE TERAPIA
Presidio Sanitario San Camillo (Fonte: sito www.h-sancamillo.to.it)
Fondazione Teda (Fonte:www.fondazioneteda.it)



mailto:npi.vb@aslvco.it
http://www.h-sancamillo.to.it
http://www.fondazioneteda.it

e Centro Autismo e Sindrome di Asperger C.A.S.A. (Fonte:www.autismo.aslcn1.it)
e Associazione A.P.S Enrico Micheli (Novara-Vercelli) (Fonte: www.angsanovara.org)
e Centro BUM Via Bogliette, 20 10064 Pinerolo (TO)

Tel +39 0121 953180 Cell 338 7370687

cov.diaconiavaldese.org

centroautismo@diaconiavaldese.org



http://www.angsanovara.org
https://cov.diaconiavaldese.org/bum-centroautismo/
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