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Negli ultimi anni si è registrato un aumento costante della prevalenza del Disturbo dello Spettro 

Autistico (ASD). Secondo gli ultimi dati diffusi dal Centers for Disease Control and Prevention, negli 

Stati Uniti 1 bambino su 59 all’età di 8 anni ha una diagnosi di ASD (Baio et al., 2018), mentre 

stime più recenti relative al territorio italiano indicano una prevalenza in bambini tra i 7 e 9 anni di 

1 su 87 (Narzisi et al., 2018). Contestualmente, l’età in cui viene individuato il disturbo si è 

progressivamente abbassata e oggi, sempre più spesso, è possibile formulare il sospetto 

diagnostico tra i 16-18 e i 24 mesi. Naturalmente, la possibilità di anticipare la diagnosi consente 

una più tempestiva presa in carico terapeutica. È stato dimostrato che l’intervento precoce, prima 

dei 24 mesi, può modificare la storia naturale del disturbo, determinando un notevole 

miglioramento degli outcome (Kasari et al., 2012). Confrontando i programmi di intervento per 

soggetti in età scolare con quelli rivolti a bambini molto piccoli (<3 anni), si è evidenziato un 

ricorso frequente agli approcci basati sullo sviluppo o pragmatici, che coinvolgono in modo più 

intensivo ed attivo i genitori e hanno come obiettivo generale il miglioramento della 

comunicazione e dell’interazione sociale (Zwaigenbaum et al., 2015). La nascita di un figlio con 

disabilità è un momento particolarmente delicato che comporta la ridefinizione dell’assetto 

familiare e ha sui genitori delle inevitabili ripercussioni psicologiche, emotive e sociali. L’attenzione 

al lavoro con i genitori non è solo attenzione alla cura e al supporto di situazioni, a volte, molto 

difficili ma è anche un lavoro di prevenzione affinché la diagnosi non condizioni negativamente 

tutta la vita della famiglia e non sia vissuta come un peso insostenibile.  

Per quel che ci riguarda come clinici, un aspetto particolarmente critico è rappresentato dalla 

necessità di riportare i risultati delle evidenze scientifiche in sistemi di cura molto eterogenei per 

modelli organizzativi, percorsi assistenziali, modalità di erogazione degli interventi, risorse 

dedicate. In particolare, nel nostro Paese i sistemi di cura per i disturbi dell’età evolutiva, 

storicamente e culturalmente, fanno ricorso ora prevalentemente alle risorse sanitarie, ora alle 

risorse educative, ora a quelle sociali e occorrono grandi sforzi per trovare un equilibrio tra le 

esigenze di appropriatezza, equità delle cure, disponibilità di risorse. Il modello d’intervento messo 

in atto, pensato per intervenire in modo precoce su bambini con Disturbo dello Spettro Autistico, è 

nato con lo scopo di integrare tra loro interventi terapeutici evidence based per l’ASD e di 

declinarli nei diversi contesti di vita, ponendo attenzione non solo al profilo funzionale del 

bambino e agli outcome essenziali per lo sviluppo, ma anche alle risorse contestuali e alle esigenze 

di sostenibilità della famiglia.  

La scelta del tipo di intervento evidence-based da implementare su bambini con diagnosi di 

Spettro Autistico è stata guidata da quelli che sono i risultati di notevoli studi che a partire dagli 

anni 60 (Wolf et al., 1964) fino ad arrivare ad oggi, dimostrano l’efficacia della della terapia A.B.A ( 
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Applied Behavior Analysis-Analisi Comportamentale Applicata ) nel trattamento dei Disturbi dello 

Spettro Autistico (Cohen et al., 2006; Remmington et al., 2007). Trent’anni di ricerca hanno 

dimostrato l’efficacia dell’A.B.A. nell’incrementare i comportamenti sociali positivi, 

l’apprendimento, la comunicazione e nel ridurre i comportamenti problema (Columbia Pacific 

Consulting, 1999, Vancuver, B.C., Canada). Dagli studi condotti è emerso che: gli interventi 

intensivi e a lungo termine basati sull’ABA consentono ai bambini con autismo di ottenere dei 

successi significativi per quanto riguarda gli aspetti cognitivi, lo sviluppo del linguaggio, delle abilità 

accademiche e di quelle adattive (Anderson, Avery, DiPietro, Edwards, & Christian, 1987; 

Birnbrauer & Leach, 1993; Harris, Handleman, Gordon, Kristoff, & Fuentes, 1991; Hoyson, 

Jamieson, & Strain, 1984; Lovaas, 1987; McEachin, Smith,&Lovaas, 1993; Sheinkopf& Siegel, 1998; 

Smith, Eikeseth, Klevstrand, & Lovaas, 1997); bambini con autismo che hanno seguito interventi 

basati solo esclusivamente su tecniche comportamentali rispetto a bambini che hanno seguito 

interventi eclettici (che prevedevano l’utilizzo di tecniche d’intervento diverse) hanno ottenuto 

risultati migliori rispetto a questi ultimi per quanto riguarda il funzionamento adattivo e il QI, 

inoltre presentavano una quantità minore di comportamenti problema (Eikeseth, Smith, Jahr, 

Eldevik, 2002); i miglioramenti ottenuti nel funzionamento emotivo, cognitivo, sociale e motorio si 

mantengono a lungo termine e vengono generalizzati ad altre situazioni (McEachin, Smith & 

Lovaas, 1993).  

Le Linee Guida Nazionali più recenti (Sistema Nazionale Linee Guida, 2011) confermano l’efficacia 

dell’Analisi del Comportamento Applicata nel migliorare le abilità intellettive (QI), il linguaggio e i 

comportamenti adattativi nei bambini con Disturbi dello Spettro Autistico. Esse affermano che le 

prove a disposizione, consentono di raccomandare l’utilizzo del modello ABA nel trattamento dei 

bambini con disturbi dello spettro autistico. Inoltre, la LG21 raccomanda gli interventi mediati dai 

genitori, in cui il genitore è guidato dal professionista nell’applicazione di modalità specifiche per 

incrementare la comunicazione, interazione sociale e favorire il processo di generalizzazione delle 

abilità acquisite nel contesto strutturato.  

Secondo le linee guida della Società Italiana di Neuropsichiatria dell’Infanzia e dell’Adolescenza 

(SINPIA, 2005) una presa in carico precoce, basata sui principi dell’Analisi del Comportamento 

Applicata, con una programmazione educativa globale che faccia riferimento allo sviluppo 

neurotipico, migliora sensibilmente la prognosi e le prospettive di inserimento sociale di molti dei 

bambini con diagnosi di autismo e risulta essere la più efficace nel mantenere tali cambiamenti 

migliorativi a lungo termine (Green 1996; Maine Administrators of Services for Children with 

Disabilities, 2000; New York State Department of Health, 1999; Schreibman, 1988; Smith 1993). 

L’intervento A.B.A. per essere efficace deve essere intensivo. Si deve lavorare per 25/30 ore a 

settimana con il bambino e gli obiettivi devono coinvolgere, nel quotidiano, tutti i suoi momenti di 

vita, per questo il ruolo dei genitori è fondamentale per garantire tale copertura oraria. Deve 

essere precoce, in quanto i risultati migliori si raggiungono se il trattamento inizia in età prescolare 

(es: Hagopian, 1998). E’ fondamentale il coinvolgimento della famiglia, degli insegnanti ed di altri 

operatori coinvolti nella vita quotidiana del bambino (Bartak, 1978; Lovaas, Koegel, Simmons, and 

Long, 1973). I programmi personalizzati devono essere supervisionati, strutturati e organizzati 

intorno alle aree deficitarie del soggetto. Ogni soggetto ha la sua individualità e variabilità. Ogni 
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intervento è studiato e analizzato per quell'individuo. Gli obiettivi devono aderire il più possibile 

ad un appropriato (casa, scuola o lavoro). L'insegnamento deve essere strutturato secondo i criteri 

dei protocolli A.B.A.: gli obiettivi sono sempre sottoposti ad una task analysis e suddivisi in minime 

unità facilmente gestibili dall’individuo, genitori ed insegnanti. Il modello d’insegnamento 

maggiormente utilizzato è quello del Discrete Trial Training concentrato sull'apprendimento senza 

errori (Errorless Learning). L’Insegnamento Incidentale (Hart and Risley, 1975; McGee et al, 1985) 

è fondamentale per creare una relazione solida con il soggetto (pairing) e per “manipolare” la sua 

motivazione allo scopo di incoraggiare richieste spontanee e linguaggio dichiarativo. Per 

completare e rendere efficace il processo di apprendimento è fondamentale considerare in ogni 

programma d’intervento la generalizzazione degli apprendimenti attraverso la variabilità degli 

esercizi, delle persone e dei contesti (Stokes and Baer, 1978). La gestione dei comportamenti 

problema deve essere coerente e continuativa per non ostacolare l’apprendimento. È basilare 

un’analisi funzionale preliminare e dettagliata (Iwata et al, 1982; O’Neill et al, 1997) per valutare la 

funzione dei comportamenti, gli antecedenti e le conseguenze (scheda ABC), che mantengono la 

presenza dei comportamenti problematici. Questo servirà a creare un piano di intervento 

proattivo per insegnare comportamenti alternativi socialmente appropriati ed un piano reattivo 

per gestire il comportamento problema quando si manifesta.  

E’ da poco giunta al termine la prima fase del progetto “Oltre il Blu” che ha previsto un intervento 

psicoeducativo di stampo cognitivo comportamentale per 17 bambini con Disturbo dello Spettro 

Autistico e un percorso di Parent Training per le coppie genitoriali. Il percorso di Parent Training 

conclusosi a luglio del corrente anno, ha visto un’ampia partecipazione dei genitori, caratterizzata 

da un coinvolgimento attivo degli stessi, che ha favorito, oltre alla divulgazione di informazioni 

sulle caratteristiche del disturbo e sulle modalità di gestione dei comportamenti, anche un clima di 

condivisione.    Le sessioni di terapia individuale, condotte da uno psicologo supervisore ABA, 

hanno portato ad un incremento significativo dei comportamenti adattivi, delle competenze 

comunicative, cognitive e sociali dei bambini coinvolti. Le famiglie attivamente coinvolte nel 

progetto hanno mostrato un elevato grado di aderenza al trattamento, fattore determinante nel 

raggiungimento degli stessi obiettivi dell’intervento psicoeducativo. Questo ha fatto riflettere i 

clinici sull’importanza del coinvolgimento attivo del genitore che durante le sessioni di terapia è 

stato sempre presente nella stanza e sistematicamente modellato dall’operatore. Questo ha 

messo la coppia genitoriale nella condizione di decidere attivamente di avere un ruolo nel 

processo terapeutico del proprio figlio. Altrettanto fondamentale è stato il continuo confronto con 

le scuole che ha permesso da un lato di acquisire informazioni sul comportamento del bambino 

nel contesto scuola, dall’altro di condividere strategie di intervento con le insegnanti, garantendo 

così la coerenza educativa.  

Lo scopo del presente elaborato è quello di fornire una descrizione dei risultati dell’intervento 

psicoeducativo individualizzato che ha previsto il coinvolgimento attivo del genitore durante le 

sessioni di terapia. 

Metodo 
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L’intervento psicoeducativo individualizzato di matrice cognitivo comportamentale, iniziato il 18 

gennaio 2021 e terminato il 31 dicembre 2021, ha coinvolto 17 famiglie con bambini con diagnosi 

di Disturbo dello Spettro Autistico. I bambini sono stati selezionati dall’Equipe dell’Unità 

Complessa di Neuropsichiatria Infantile e dell’Età Evolutiva dell’USL Umbria2. I criteri 

fondamentale d’inclusione sono stati due: età compresa tra i 0 e i 5 anni e aver ricevuto la diagnosi 

di Disturbo dello Spettro Autistico entro i precedenti 12 mesi. 

 Tutti, ad eccezione di uno, la cui grave sintomatologia ha reso necessario un incremento delle ore 

settimanali di terapia, hanno avuto accesso all’intervento psicoeducativo individualizzato un’ora a 

settimana. Durante la sessione di terapia è sempre stato presente uno dei genitori. Questo sia al 

fine di garantire la generalizzazione degli apprendimenti avvenuti nel setting strutturato, sia per 

permettere al genitore di acquisire strategie da poter usare nel quotidiano con il proprio figlio. Per 

ogni bambino frequentante la scuola d’infanzia, lo psicologo responsabile dell’intervento 

psicoeducativo ha partecipato ai due incontri di GLO previsti con le scuole. Questo sia per 

condividere informazioni sul bambino sia per fornire strategie utili all’acquisizione di nuove abilità 

e alla gestione di eventuali problematiche comportamentali. Fondamentale per la riuscita del 

progetto è stata anche la partecipazione alle riunioni d’equipe, in cui sono stati periodicamente 

ridefiniti e condivisi gli obiettivi dell’intervento. In accordo con la psicologa psicoterapeuta 

referente dei casi clinici, lo psicologo responsabile dell’intervento psicoeducativo ha preso parte 

ad alcuni  Parent Training individuali con lo scopo di condividere con i genitori gli obiettivi del 

trattamento  e strategie utili a gestire  problematiche che stavano vivendo in quel momento. 

L’intervento ha coinvolto 17 bambini, di cui 4 femmine, di età compresa tra i 2 ed i 6 anni. Quattro 

di essi con un livello di gravità 1, due con livello di gravità 2 ed undici con livello di gravità 3. I 

partecipanti sono stati divisi in due gruppi: gruppo 1, bambini con livello di gravità 1 e 2; gruppo 2, 

bambini con livello di gravità 3. 

Sono state condotte tre valutazioni: una di baseline all’inizio dell’intervento (T0), una a cinque 

mesi dall’inizio (T1) e una alla fine (T2). Le variabili prese in esame sono: 

• Frequenza richieste durante una sessione di terapia: 

• Frequenza contatto oculare durante la richiesta all’interno di una sessione di terapia; 

• Frequenza imitazioni grosso e fine motorie all’interno di una sessione di terapia; 

• Frequenza tact ( denominazioni spontanee) all’interno di una sessione di terapia; 

• Frequenza comportamenti problema all’interno di una sessione di terapia. 

Le variabili prese in esame sono state obiettivo dell’intervento di ciascun bambino. Tuttavia, la 

risposta attesa, proprio per l’elevata eterogeneità del campione, differiva a seconda dell’età del 

bambino e del suo livello di gravità.  

Per rendere maggiormente interpretabili i dati, come anticipato sopra, i partecipanti sono stati 

divisi in due gruppi. Il primo gruppo comprende sei bambini con livello 1 e 2 di gravità,  mentre il 

secondo gruppo comprende undici bambini di livello di gravità 3. 
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Risultati 

Per quanto riguarda la variabile frequenza delle richieste registrate all’interno di una sessione di 

terapia, la topografia della risposta  variava a seconda dell’obiettivo del curriculum individualizzato 

del bambino. In particolare la risposta poteva essere: richiesta con pointing; richiesta con pointing 

+ nome oggetto\attività; richiesta con frase minima “voglio\dammi+nome oggetto\attività). Come 

si può osservare nella figura 1, tutti i soggetti presentano un incremento della frequenza delle 

richieste fatte all’interno di una sessione di terapia nelle tre valutazioni. Solo 

 

Fig. 1 Frequenza delle richieste all’interno di una sessione di terapia registrata durante la prima valutazione (T0), la seconda (T1) e 

la terza (T2).  

un bambino, P.LO., non mostra un incremento della frequenza delle richieste tra la prima e la 

seconda valutazione, ma tale incremento è osservabile in T2. Questo dato può essere spiegato 

dall’elevato numero di comportamenti problema messi in atto dal bambino, che sono diventati 

obiettivo primario dell’intervento, in quanto interferivano con qualsiasi forma di apprendimento 

(vedi fig. 19). P.LO. è stato l’unico bambino ad avere accesso alla terapia due volte alla settimana. 

La figura 2 mostra la media della frequenza delle richieste nel gruppo 1 (livello di gravità 1 e 2).  
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Fig. 2 Media frequenza richieste all’interno di una sessione di terapia, registrate a T0, T1 e T2 nel gruppo 1 

I bambini di questo gruppo alla baseline mostrano la capacità di fare richieste che aumenta 

progressivamente in T1 e T2. Come si può notare dalla figura 3, i bambini del gruppo 2, in baseline 

mostrano l’assenza del comportamento, tuttavia in tutti i casi, tranne P.LO., tale comportamento è 

registrabile in T1, ed aumenta in frequenza in T2. In questo gruppo si osserva anche una minore 

omogeneità dei punteggi tra i soggetti. 

 

Fig. 3 Media frequenza richieste all’interno di una sessione di terapia, registrate a T0, T1 e T2 nel gruppo 2 
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Fig. 4 Confronto tra le medie della frequenza delle richieste, all’interno di una sessione di terapia, a T0, T1 e T2, dei due gruppi. 

 

La figura 4 mostra un incremento lineare della frequenza delle richieste in entrambi i gruppi. La 

seconda variabile presa in esame è stata la presenza del contatto oculare durante la richiesta nel 

corso di una sessione di terapia. L’esaminatore ha annotato, la frequenza nel corso di una seduta 

di terapia a T0, T1 e T2 (fig.5). 

 

Fig.5 Frequenza contatto oculare durante la richiesta nel corso di una seduta di terapia a T0, T1, e T2. 
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La figura 6 mostra la media della frequenza del contatto oculare durante la richiesta, nel corso di 

una sessione di terapia, nel gruppo 1. Come si può osservare vi è un incremento della frequenza 

nella seconda e nella terza valutazione in tutti i soggetti. La figura 7 mostra la media della 

frequenza del contatto oculare durante la richiesta, nel corso di una sessione di terapia, nel 

gruppo 2. Anche in  

 

Fig.6 Media della frequenza contatto oculare durante la richiesta in T0, T1 e T2, registrata nel gruppo 1 

 

 

Fig. 7 Media della frequenza contatto oculare durante la richiesta in T0, T1 e T2, registrata nel gruppo 2. 

 

caso, si osserva un incremento. Tutti i soggetti hanno mostrato assenza del comportamento in 

baseline e quattro anche in T1, ma tutti hanno mostrato il comportamento in T2. 
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Fig. 8 mostra il confronto tra le medie dei due gruppi in T0, T1, T1 per quanto riguarda la variabile contatto oculare. 

La figura 8 mostra un incremento lineare della frequenza del contatto oculare in entrambi i gruppi. 

La terza variabile misurata è la frequenza dell’imitazione grosso e fine motoria all’interno di una 

sessione di terapia in T0, T1 e T2. La figura 9 mostra che tutti i bambini presentano un incremento 

della frequenza delle imitazioni grosso motorie e fine motorie in T1 e T2 rispetto alla baseline T0.  

La figura 10 mostra la media dei punteggi del gruppo 1, mentre la figura 11 mostra 

 

Fig. 9 Frequenza imitazione durante una sessione di terapia in T0, T1 e T2. 
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Fig.10 Media frequenza imitazioni all’interno di una sessione di terapia,  in T0, T1 e T2, nel gruppo 1. 

 

Fig. 11  Media frequenza imitazioni all’interno di una sessione di terapia,  in T0, T1 e T2, nel gruppo 2. 

 

Fig.12 Confronto tre le medie (frequenza imitazione) dei due gruppi, registrate in T0, T1 e T2. 
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la media dei punteggi del gruppo 2. In entrambi i casi è evidente l’incremento della frequenza 

nelle diverse valutazioni. La figura 11 ci mostra come l’incremento della frequenza dell’imitazione 

segua un andamento lineare attraverso le tre valutazioni, in entrambi i gruppi. 

La quarta variabile presa in esame è la frequenza dei TACT, ovvero dell’etichettamento spontaneo, 

all’interno di una sessione di terapia, rilevata in T0, T1 e T2 (Fig. 13).  

 

 
Fig.13 La frequenza dei TAC all’interno di una sessione di terapia, rilevata in T0, T1 e T2. 

 

Anche in questo caso c’è stata una grande variabilità nel tipo di tact prodotto dai bambini, dal 

semplice etichettamento di immagini e oggetti a commenti, ad esempio,  sul tempo atmosferico. 

 
Fig. 14 Media frequenza Tact all’interno di una sessione di terapia, in T0, T1 e T2, nel gruppo 1 
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Fig. 15 Media frequenza Tact all’interno di una sessione di terapia, in T0, T1 e T2, nel gruppo 2 

mostra una situazione diversa. Quattro bambini non hanno prodotto alcun tact durante le tre 

valutazioni. Va tuttavia specificato che questi bambini al termine dell’intervento non avevano 

ancora sviluppato il linguaggio espressivo. Negli altri sette bambini c’è stato un incremento 

significativo della frequenza dei tact. Messi a confronto i due gruppi (Fig.16), si può osservare che  

le medie della frequenza dei tact, aumentano nelle tre valutazioni, ma l’incremento è meno 

significativo nel gruppo 2. 

 

Fig. 16 Confronto tra le medie della frequenza di tact, all’interno di una sessione di terapia, dei due gruppi 
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L’ultima variabile presa in esame è quella della frequenza dei comportamenti problema. Questi, 

per la maggior parte dei soggetti, sono stati il primo obiettivo dell’intervento, in quanto barriera 

dell’apprendimento (Fig. 17).  

 

 

Fig 17 Frequenza C.P. all’interno di una sessione di terapia, in T0, T1 e T2. 

 

Fig. 18 Media della frequenza dei comportamenti problema all’interno di una sessione di terapia, in T0, T1 e T2, nel gruppo 1. 

La figura 18 mostra come in ogni soggetto, appartenente al gruppo 1, si osservi un decremento dei 

comportamenti problema nel tre fasi di test. Mentre la figura 19 mostra la media della frequenza 

dei comportamenti problema nel gruppo 2. Anche in questo caso si osserva una riduzione della 
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frequenza in tutti i soggetti, che risulta essere molto significativa in otto di essi. La figura 20 

confronta la media della frequenza dei comportamenti problema, nelle tre fasi di test, nei due 

gruppi. Si può osservare chiaramente una diminuzione della frequenza che procede in modo 

lineare in T0, T1 e T2. 

 

 Fig. 19 Media della frequenza dei comportamenti problema all’interno di una sessione di terapia, in T0, T1 e T2, nel gruppo 2. 

 

Fig. 20 confronto tra la media della frequenza, in T0, T1 e T2, dei due gruppi. 
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I dati ottenuti dimostrano un incremento sensibile dei comportamenti adattivi implementati in 

terapia (richieste, contatto oculare, imitazione, Tact) e parallelamente una diminuzione della 

frequenza dei comportamenti problema, barriera per l’apprendimento.  

Si può concludere affermando che le sessioni di terapia individuale hanno portato ad un 

incremento significativo, delle competenze comunicative e sociali dei bambini coinvolti ed una 

riduzione dei comportamenti problema. Le famiglie attivamente coinvolte hanno mostrato un 

elevato grado di aderenza al trattamento, fattore determinante nel raggiungimento degli stessi 

obiettivi dell’intervento psicoeducativo. La coppia genitoriale è stata messa nella condizione di 

decidere attivamente di avere un ruolo nel processo terapeutico del proprio figlio. Altrettanto 

fondamentale è stato il continuo confronto che le scuole che ha permesso da un lato di acquisire 

informazioni sul comportamento del bambino nel contesto scuola, dall’altro di condividere 

strategie di intervento con le insegnanti, garantendo così la coerenza educativa, fondamentale 

quando si vuole modificare un comportamento. 

Sulla base di questi risultati è stata programmata la seconda fase del progetto caratterizzata dalla 

continuità terapeutica per i 17 bambini con Disturbo dello Spetto Autistico selezionati dall’Equipe 

dell’Unità Complessa di Neuropsichiatria Infantile e dell’Età Evolutiva dell’USL Umbria2. 

Essa prevede sessioni di intervento A.B.A a cadenza settimanale. Durante la terapia sul bambino 

sarà richiesta la presenza di un genitore, questo al fine di aiutare le famiglie a raggiungere  la 

quota oraria settimanale (25/30 ore) di occasioni di apprendimento necessaria affinchè i 

miglioramenti siano significativi e duraturi, aumentando così anche la sostenibilità dell’intervento. 

Questo approccio di Parent Coaching, all’interno delle sessioni di intervento individuale sul 

bambino ha come obiettivo di favorirne lo sviluppo delle competenze sociali e comunicative e di 

aumentare il senso di autoefficacia dei genitori riducendo di conseguenza il livello di stress 

famigliare. Nell’approccio che è stato deciso di adottare il genitore è l’agente del cambiamento e il 

bambino è il diretto beneficiario del trattamento (Bearss et al., 2015). Per favorire questi processi 

oltre al Parent Coaching, verrà utilizzato sistematicamente   sia il modeling che il Video Feedback: 

il modeling, utilizzato frequentemente durante le sedute di Parent Coaching, è una procedura 

all’interno della quale il terapista mostra direttamente al genitore come “interagire” con il 

bambino in una determinata situazione, in modo possa riproporre il comportamento osservato 

nell’ambiente di vita del bambino; il Video Feedback, invece, consiste in una sessione di Parent 

Coaching in cui il genitore “ri-osserva” la sua modalità di interazione con il bambino nel contesto 
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naturale attraverso dei video appositamente registrati, la visione dei video viene guidata 

dall’esperto che fornisce continuamente feedback su ciò che viene osservato.  A cadenza 

semestrale sono previsti colloqui con le scuole, al fine di condividere strategie d’intervento e 

garantire la coerenza educativa. La fase 2 avrà una durata di 15 mesi. 

 

 

 


