A fejlődés átható zavarai (F84)(ld. BNO+DSM)

A kisdedkorban már felismerhető betegségek közül az átható fejlődési zavarok a ritka, de nagyon súlyos fogyatékosságot jelentő, az élet minden vonatkozására kiható kórképek közé tartoznak. A fogyatékosság alapját képező fejlődési zavar a kp. idegrendszer olyan funkcionális területeit érinti, amelyeknek elsősorban a társas kapcsolatok, a kommunikáció kialakításában van szerepük.

A pervazív fejlődési zavarok röviditése: PDD (pervasive developmental disorder), csoportjának legismertebb képviselője az autizmus.

A csoportba tartozó zavarok jellemzői:

· minőségileg károsodott, deviáns fejlődés

- a kölcsönös szociális interakciókban és

- kommunikációban

· jellegzetes, sztereotip, repetetiv, szűk körű aktivitás és érdeklődés

· tipusos kognitiv nehézségek

A deviáns fejlődés különböző mértékben fogyatékos állapotokhoz vezethet, mely nem gyógyítható, a kialakuló és fennálló, akár jelentős mértékű fejlődés mellett kialakuló, kognitiv hiba és hiány, károsodás egész életen át fennáll.

A várható élettartamot az autizmus nem befolyásolja.

Történet

Az autizmushoz hasonló állapotokat sokan leirták a középkortól kezdődően (izolált, talált gy.ek), de magát az autizmust mint önnálló tünetcsoportot csak későn alkották meg, egymástól függetlenül: Leo Kanner és Hans Asperger pszichiáterek.

A PDD csoportjának két „végét” a súlyosabb, de tisztább Kanneri szindróma és a jobb értelmű, magasabb szinten funkcionáló Aspergeri tipus jellemzi, mindkettőt a skizofrénia tünettanából ismert autizmus-sal jelölték, és veleszületettnek tartották.

Mindketten megfigyelték továbbá az anyával való kapcs zavart, sivár voltát.

A történet köv része:

A skizofr és panaliz fejlődése determin az autizm/PDD fejlődését is.

Elméletek és elképzelések:

· ált feltét lett (később cáfolták), hogy az infantil autizmus a skizofr legkorábbi, gyerekkori formája, azaz pszichozis.

· A szocpszichiátria: körny.i ártalm, anyák rideg-elutas viselk mondták oki feltételnek

· Terápiás megoldásnak hitték: a gy leválasztását a sz.ről, a sz és csld és gy pszichoteráp kezelését

· FONTOS: ezek gyakran súlyosbodást jelentettek: a másodlagos hatások a sz.re komoly traumatikus hatást fejtettek ki (sz felelőssége a betegség, ez komoly önvád stb)

· Klinikai kutatások nem igazolták a fentieket, SŐT, azt igazolták, hogy

· Az autista és egyéb fogyatékos gyermekek szülei között nincs különbség személyiségdimenziók és p.pathológiai téren, vmint

· Az anya másodlagos sárülését a gy.kel való elégtelen kommunikáció következtében

· Az autizmus organikus eredetét (lsd legujabb: gy kori injekciók higany tartalma az arra allergiás gy.ben autizmust alakithat ki.)

· Korábban a gyógyszeres terápiákat is a skizofrénia alapján kezelték, súlyos károkat okozva, ma már más a helyzet

A 60-as évektől kezdődött a változás, az autista gy.ek szüleinek önszerveződése sokat lendített az autizmus kutatásán is.

Klasszifikáció

A BNO 6 altípust különböztet meg, ezekből a fontosabbakat röviden áttekintve:

Gyermekkori autizmus

Abnormális vagy károsodott fejlődés 3 éves kor előtti kezdettel, jellegzetes abnormális funkciók a szociális interakciók három területén, kommunikációban, korlátozott, ismétlődő, sztereotíp viselkedésben. 

Az epidemológiai adatok 4-18 tízezrelékes gyakoriságot írnak le. A fiúk köréban gyakoribb a kórkép, genetikai tényezők jelentősek.

A diagnózis felállításának kritériuma:

· Szociális interakciók: nem alakul ki szoros és megkülönböztető érzelmikapcsolat a szülőkhöz, képtelenek társaikkal barátságot kialakítani, feltűnő az esetlenségük szociális helyzetekben, nem tudnak párkapcsolatokaz sem kialakítani.

· A komunikáció és beszéd: Az első életévben feltűnhet a gőgicsélés elmaradása, a hangadás kommunikatív jellegének hiánya. Feltűnik a szóhasználat esetlegessége, szavak gyakran inadekvát használata, a hanghordozás furcsa, maníros formája, a tartalom és forma elkülönül egymástól, echoláliák.

· A viselkedést jellemző sztereotípiák: Szerepjáték nem alakul ki, a viselkedés rigid, kényszeres, rituális. Magára hagyva a gyermek elmerülhet órákig is öncélú, repetitív játéktevékenységbe. A szokásos rutin megzavarása a gyereknél indulatkitöréseket, pánikállapotot idézhet elő.

Az autista gyermek többségének értelmi képessége a fogyatékosság szintjén van, az esetek kisebb hányadánál találunk normális intellektust, míg az „Asperger” típusú gyermekeknél bizonyos részterületeken kiemelkedő intellektuális teljesítmény is előfordul. 

Serdülőkorban gyakran epilepsziás rohamok jelentkeznek. 

A prognózis elsősorban a beteg kommunikációs, értelmi képességének szintjétől függ. Beszélni tudó, normális értelmi képességű autista gyerekek megfelelő támogatással és fejlesztéssel felnőtt korra bizonyos mértékű önállóságot is elérhetnek. Amennyiben a beszéd iskolás korig nem indul meg, a prognózis nem jó.

Terápiájában elsősorban a gyógypedagógiai fejlesztő módszereknek van jelentőségük. Elsősorban a viselkedésterápiás módszerek bizonyulnak hatékonynak. A biológiai kutatások az agyi morfológia és neurokémia számos eltérését igazolták ennek ellenére a gyógyszeres kezelésben még a mai napig nincsenek egyértelmű hatásos eszközök. 

Atipusos autizmus

A rendellenes fejlődés 3 éves kor után kezdődik és nem teljesül mind a három csoportja a diagnosztikus kritériumoknak, ugyanakkor egy vagy két területen jellegzetes rendellenességek figyelhetők meg. 

Rett szindróma

Ismeretlen eredetű, csak lányokon kialakuló zavar. A normál fejlődést követően a 7. és 24. hónap között indulva, az addig elsajátított bezséd, motoros készségek és a kézhasználat részleges vagy teljes elvesztésével jár, amit a fej növekedésének lassulása kísér. Jellemzi a célirányos kézmozgások elvesztése, a kézszorítási sztereotípia és hiperventilláció. Szociális és játékfejlődés az első két-három évben érintett, de a közösségi érdeklődés megtartott. 4 éves kor körül törzsataxia és apraxia kezd kialakulni, súlyos mentális retardáció majdnem mindig elkerülhetetlen szövődmény. 

Egyéb gyerekkori dezintegratív zavar

Teljesen normális fejlődés után pár hónap alatt különböző fejlődési területeken számos, addig elsajátított készség elvész. A szociális, kommunikácós, viselkedési funkciókban jellegzetes rendellenességek lépnek fel. A prognózis rossz, legtöbben a súlyos mentális retardáció tünetei között stabilizálódnak.

Mentális retardációval és sztereotíp mozgászavarral társuló túlzott aktivitás

Súlyos mentális retardációban (IQ 50 alatt) szenvedő gyerekek, akik hiperaktvak, nagy problémájuk van a figyelemmel és sztereotíp viselkedéssel. Stimuláns gyógyszerek nem hatásosak. 

Asperger szindróma

Az autizmustól az különbözteti meg, hogy hiányzok a nyelvi vagy kognitív fejlődés késése vagy retardációja. Átlagos intelligencia, de gyakori a kifejezett ügyetlenség. Valószínű, hogy az autizmus enyhébb formája. Kora felnőttkorban pszichotikus epizód társulhat hozzá. Megtalálható az autizmusra jellemző érdeklődés és aktivitások korlátozott, ismétlődő, sztereotíp repertoárja.

Pszichológiai fejlődés egyéb zavarai (F88)

A pszichológiai fejlődés nem meghatározott zavarai (F89)

Az autizmus meghatározása (definíció, epidemiológia, etiológia)

Az autizmus a humán idegrendszer egész életen át fennálló, átható fejlődési zavara, mely a születéstől kezdve alapvetően meghatározza a gyermek fejlődését és viselkedését. 

Az eltérő fejlődés három területen mutatkozik meg, és eredményez jellegzetes viselkedésmintázatot. 

· Az érintett személyek minőségi sérülést mutatnak reciprok szociális interakcióikban, kommunikációjukban és a rugalmas viselkedésszervezés területén. 

· A jelenlegi pszichiátriai gyakorlatban az állapotot a viselkedéses tünetek alapján diagnosztizálják. 

Az egyik leggyakrabban használt diagnosztikai rendszer, az Amerikai Pszichiátriai Társaság által kiadott DSM-IV a három fő területen tizenkét viselkedéses kritériumot sorol fel. 

Az autizmus diagnózis felállításához a személynek a tizenkettőből legalább hat kritériumnak meg kell felelnie, amelyekből legalább kettő a szociális kapcsolatok károsodására, egy-egy pedig a kommunikáció zavarára, illetve a sztereotip viselkedésre vonatkozik.

A szociális kapcsolatok kategóriájában a következő négy kritérium található:

(1) kifejezett sérülés az összetett nonverbális viselkedések területén;

(2) az életkornak megfelelő kortárs kapcsolatok kialakításának sikertelensége;

(3) annak a spontán törekvésnek a hiánya, hogy a személy érdeklődését, sikereit megossza másokkal;

(4) a társas és érzelmi kölcsönösség hiánya.

A kommunikáció kategóriájában a következő négy kritérium található:

(1) a beszélt nyelv elsajátításának késése vagy teljes hiánya (anélkül, hogy a személy alternatív kommunikációs módokkal kompenzálna);

(2) a beszélgetéshez szükséges készségek minőségi zavara;

(3) sztereotip, repetitív nyelvhasználat;

(4) életkornak megfelelő, spontán „mintha-játék” és társas utánzáson alapuló játék hiánya.

A sztereotip viselkedés kategóriájában a következő négy kritérium található:

(1) legalább egy sztereotip és beszűkült érdeklődési területtel való rendellenes mértékű foglalkozás;

(2) rugalmatlan ragaszkodás nem funkcionális rutinokhoz vagy rituálékhoz;

(3) sztereotip, repetitív motoros furcsaságok;

(4) tárgyak részeivel való kitartó foglalkozás.

A legalább hat kritériumban megfogalmazott zavar mellett a személy megkésett fejlődést mutat:

· a szociális kapcsolatok, 

· a kommunikáció vagy 

· a szimbolikus játék terén. 

A diagnózis további feltétele a 3 éves kor előtti kezdet, illetve felismerés.

A modern autizmus-kutatásban és klinikai gyakorlatban az állapotot spektrumzavarnak tekintik (Wing, 1996, 1997). 

Ez azt jelenti, hogy a spektrumon elhelyezkedő zavarok mindegyikére egységesen és egyértelműen jellemző a fent említett három terület minőségi károsodása, emellett azonban több jellemző (pl. nyelvi fejlődés és beszédhasználat, értelmi képességek, a tünetek súlyossága, egyéb társuló zavarok jelenléte, stb.) mentén világosan elhatárolhatók egymástól. 

A klinikai gyakorlatban ez úgy jelenik meg, hogy a szindróma aktuális megjelenése, vagyis az adott gyermek által mutatott viselkedéses kép nagyon egyedi, az érintett gyermekek tünetei jelentősen eltérhetnek egymástól.

A jelenleg érvényben lévő nemzetközi diagnosztikus kritériumrendszerek (ICD-10/BNO-10, 1993; DSM-IV, 1994) is tükrözik az autizmus spektrum-természetét, amikor az autizmust és rokonállapotait az ún. pervazív fejlődési zavar diagnosztikus kategóriába sorolják, itt említve az autizmus mellett (többek között) az atípusos autizmust, a gyermekkori dezintegratív zavart és az Asperger-szindrómát is. Ennek alapján a szakirodalomban az autizmus spektrum zavar és a pervazív fejlődési zavar kifejezéseket egymással ekvivalensként használják (Volkmar és mtsai, 2004).

Az autizmus epidemiológiai kutatásának az utóbbi évtizedekben nagyon érdekes kihívással kellett megküzdenie. Az eredmények szerint az állapot prevalenciája folyamatosan emelkedni látszott. Amíg 1966 és 1991 között közölt tanulmányokban 10 000 esetből 4.4 felelt meg az autizmus diagnosztikus kritériumainak, addig 1992 és 2001 között ez a szám 12.7-re ugrott (Volkmar és mtsai, 2004). 

A látszólagos emelkedést a diagnosztikus kritériumok finomodásával és a spektrum „szélesedésével”, az állapot ismertségének növekedésével, az egyre korábban születő diagnózissal, a kutatási design változásával illetve az ún. „diagnózis-helyettesítés” jelenségével (pl. autizmus diagnózis adása értelmi sérülés helyett a jobb oktatási és szociális ellátás érdekében) magyarázzák. A jelenlegi szakmai konszenzus alapján az autizmus becsült mértéke 10 tízezrelék (Fombonne, 2003).

· Az epidemiológiai kutatások további adatai szerint az állapot incidenciája 3.5-4- szer magasabb fiúk, mint lányok között.

· A korábbi adatok szerint az autizmussal élő populáció közel két harmada értelmi sérüléssel is küzd. Párhuzamosan az érintettek számának növekedésével azonban a mai adatok szerint kevesebb, mint felüknél mérhető 70 IQ pontnál alacsonyabb teljesítmény (Volkmar és mtsai, 2004).

· Családfavizsgálatok, ikerkutatások, epidemiológiai tanulmányok sora bizonyítja, hogy az autizmus az esetek döntő többségében genetikai eredetű kórkép. Jelenlegi tudásunk szerint megközelítőleg 3-4 gén bizonyos együttállásai indítják el a központi idegrendszer autizmusra jellemző eltérő fejlődését, bár további 10 gén is szerepet játszhat (Volkmar és mtsai, 2004).

· Az esetek kis százalékában oki tényezőként szerepelhetnek a terhesség alatti vagy perinatális tényezők. 

Valószínű azonban, hogy ezek nem önmagukban okozzák az eltérő fejlődést, sőt feltételezhető az is, hogy a szülés körüli komplikációk a már fennálló rendellenesség következményei (Baron-Cohen és Bolton, 2000).

Világszerte jelentős kutatások folynak a genetikai háttéren kialakuló központi idegrendszeri sérülések feltárására. 

A kutatások fő – egyelőre távlati – célja az autizmusra nézve specifikus, egyben univerzális központi idegrendszeri sérülés feltárása. 

A vizsgálati eljárások között a post mortem technikák mellett az agyi képalkotó eljárások (pl. CT, PET) szerepelnek. A legmodernebb funkcionális MRI (Magnetic Resonance Imaging) vizsgálatok lehetővé teszik, hogy - követve a neurotipikus kognitív működések kutatásának protokollját - speciális perceptuális, motoros, figyelmi és érzelmi rendszerek szerepét vizsgálják autizmus esetén. 

Az eredmények alapján több feltételezés képezi tárgyát további kutatásoknak, így vizsgálják a teljes agyállomány növekedésének okát, a mediális temporális lebeny, a limbikus rendszer és a cerebellum sajátosságait az autizmussal élő populációban (Volkmar és mtsai, 2004). Összességében a kutatások során eddig nem találtak autizmus-specifikus és arra nézve univerzális sérülést az agyban.

Diagnózis-diffrenciáldiagnózis

A diagnosztikus folyamat során a diagnosztizáló szakembernek átfogó longitudinális és keresztmetszeti képet kell alkotnia a páciensről. 

Ez két alapvető pilléren nyugszik: anamnézis és közvetlen vizsgálat.

ANAMNÉZIS: 

A fejlődésről elsősorban a szülő anamnesztikus kikérdezése szolgál információval. 

A nemzetközi gyakorlatban erre az Autizmust Diagnosztizáló Interjút (Autism Diagnostic Interview, ADI) használják. 

Az ADI fő célja, hogy az alany gondviselőjétől részletes leírást kapjunk azokról a viselkedési formákról, melyek szükségesek a pervazív fejlődési zavarok (PDD) differenciáldiagnózisához és különösen a gyermekkori autizmus diagnózisának felállításához. 

Az interjú elsősorban az ICD-10 és a DSM-IV által leírt fő diagnosztikai jellemzőket állítja középpontba, nevezetesen azokat a vonásokat, melyek a kölcsönös szociális interakció, a nyelv, a kommunikáció, a játék és a korlátozott, ismétlődő, sztereotip jellegű viselkedés és érdeklődés terén mutatkozó lemaradásokhoz, eltérésekhez kapcsolódnak. 

Ezeken kívül számos más, a PDD-hez gyakran kapcsolódó viselkedéses jellemzőről is kapunk információt az első életévek fejlődési lépcsőfokainak leírása során. 

Az ADI különösen alkalmas arra, hogy mérje azokat a fejlődési zavarokat, melyek bármelyik specifikus vagy általános fejlődési elmaradáshoz kapcsolódhatnak, de kiemelkedő jelentőségűek a PDD differenciáldiagnózisának felállításához. 

· Az ADI egy kérdezőre alapozott interjú, melynek struktúráját az egyes viselkedési elemekre adott előre meghatározott kódolás alkotja. Az interjú során rendkívül fontos a lehető legrészletesebb leírást szerezni az alany aktuális viselkedéséről. 

A megkérdezettől ezért azt kell kérni, hogy konkrét események kapcsán adjon időrendi beszámolót az alany viselkedéséről. Az interjú folyamán a kódolás (és ennek következtében a kérdések is, melyek az alany releváns viselkedésének megismerését szolgálják) azt célozza, hogy megkülönböztessen egy funkcióban bekövetkező fejlődési késést, vagy károsodást az adott funkcióban tapasztalható devianciától, vagy minőségi zavartól.

· Az interjú sztenderdizált, vagyis a kódolás eredményeképpen számszerűsített adatok állnak rendelkezésre az alanyról. Amennyiben az alany pontszáma a vizsgált területeken a sztenderd határérték fölé esik, az interjú alapján az autizmus diagnózisa igazolható. 

· Természetesen biztos és korrekt diagnózis csak akkor mondható ki, ha az interjú mellett a gyermek közvetlen vizsgálata (ld. alább), illetve egyéb információk (ld. alább) megfelelően korrelálnak az interjú eredményeivel.

· Amennyiben az ADI használata nem lehetséges (idő, eszközök és képzettség hiányában, pl. Magyarország legtöbb gyermekpszichiátriai intézményében), diagnosztikus szülő-interjúra van szükség, amely alapvetően olyan, mint más gyermekpszichiátriai interjú, néhány megkülönböztető jellegzetességgel:

· célja, hogy az autizmus szempontjából releváns viselkedésekről a szülő részletes leírást adjon

- a kérdezőnek el kell érnie, hogy a szülő példákat adjon az adott viselkedésről, amelynek értékelése a szakember feladata

- a szakember alapvető célja, hogy annyi és olyan információt gyűjtsön az adott viselkedésekről, hogy el tudja dönteni, hogy abban minőségi eltérés mutatkozik, vagy csak fejlődési elmaradásról van szó

- igen hangsúlyos a három éves kor előtti fejlődés megítélése (hiszen a 3 éves kor előtti kezdet diagnosztikus kritérium), erre gyakran a szülők nehezen emlékeznek, a felidézést megkönnyíti, ha családi eseményekhez (pl. születésnaphoz) kötjük kérdéseinket

- idősebb gyermekek esetében a jelenlegi viselkedés és a korai fejlődés mellett mindig fel kell térképeznünk a 4-5 éves kor közötti időszakot, amikor a kórkép általában a legtipikusabb formájában jelentkezik (később egyes tüneteket az érintettek elhagyhatnak)

Az interjú fő területei, kérdései

- indító kérdés – általában mi a fő probléma, miben várnak segítséget

- eddigi vizsgálatok, diagnózisok, beavatkozások

- intézményes ellátás

- mikor vált először nyilvánvalóvá az eltérő fejlődés

- fejlődési mérföldkövek (mozgás, beszéd, szobatisztaság)

- az autisztikus triász

KÖZVETLEN VIZSGÁLAT: 

A páciens aktuális viselkedéséről, teljesítményéről, fejlettségi szintjéről a fejlődés minden területét (értelmi képességek, mozgás, adaptív készségek, kommunikációs, szociális viselkedés, játék, stb.) felölelő, átfogó vizsgálat, közvetlen megfigyelés során kell tájékozódni. 

A nemzetközi gyakorlatban erre az Autizmust Diagnosztizáló Obszervációs Skálát (Autism Diagnostic Observation Schedule, ADOS, az előbb említett ADI párja) használják. :

· Ez félig strukturált, sztenderdizált felmérési rendszer a szociális interakciók, a kommunikáció, a játék és a szimbolikus tevékenységek területén. 

· A vizsgálat során a vizsgáló előre olyan meghatározott feladatokat ad, játékokat kezdeményez és helyzeteket teremt, melyekben jól megfigyelhetők az alany szociális kezdeményezései és válaszai, verbális és nem verbális kommunikációja, szimbolikus játéka. 

· Az ADI-hoz hasonlóan sztenderd pontértéket ad, mely fölött autizmus diagnózis igazolható (természetesen megint csak összhangban a többi információval).

Amennyiben az ADOS használata nem lehetséges (idő, eszközök és képzettség hiányában, pl. Magyarország legtöbb gyermekpszichiátriai intézményében), klasszikus gyógypedagógiai-pszichológiai vizsgálat során kell tájékozódni az autizmusban érintett területekről.

A pszichológiai vizsgálat fontos részét képezi az értelmi képességek formális és pontos felmérése. Ennek egyrészt a diagnózis megalkotásában van nagy szerepe, mivel csak akkor tekinthetjük az autizmust elsődleges deficitnek, vagyis annak a központi problémának, amely a gyermek eltérő fejlődését és viselkedését indokolja, amennyiben az autizmusban érintett, már jól ismert három területen teljesítménye, viselkedése, fejlődése általános értelmi színvonalától minőségileg eltér, elmarad (ld. elkülönítés értelmi sérüléstől). 

Emellett igen fontos szerepet kap a képességek részletes feltérképezése, hiszen ez alapvetően befolyásolja és meghatározza a fejlesztés lehetőségeit, korlátait, irányait, módszereit, stb. Anélkül, hogy nagyon pontosan meghatároznánk azt a szintet – értelmi képességekben – nyilvánvalóan nem lehet hozzákezdeni a fejlesztéshez.

A tesztelésnél figyelembe kell venni az autizmussal élő gyermekek nehézségeit:

· ha szükséges módosítani a körülményeket 

· pl. lassabban, érthetőbben, konkrétabban kell fogalmazni, 

· esetleg írásban feltenni a kérdést, vizuálisan segíteni a kérdés megértését, adott esetben egy-egy tételre visszatérni, 

· a gyermek számára érthető módon kommunikálni, figyelembe véve beszédértési és beszédprodukciós szintjét, 

· beiktatni strukturálatlan, vagyis szabad tevékenységre, pihenésre való időt, megfelelő motiváló erőt találni, a megfelelő jutalmat felajánlani, adott esetben változtatni a jutalmon, 

· fenntartani a motivációt, előre bejósolni, mi fog következni, mennyi ideig tart majd és mi az elvárás, a figyelmet állandóan fenntartani, tudni, hogy éppen figyel-e, több ülésben felvenni a tesztet.

Mindezeket rugalmasan kezelni, úgy, hogy valóban reális eredményt kapjunk, de mindig szem előtt tartani, hogy ne befolyásoljuk, javítsuk ezzel az eredményt.

· Léteznek speciális IQ tesztek, melyek jól alkalmazhatók ebben a populációban, pl. a Leiter-féle Nemzetközi Teljesítmény Skála.

Ezt a nonverbális intelligenciatesztet világszerte széles körben használják olyan gyermekek esetében, akiknek komoly nehézségeik vannak a beszédprodukció vagy a beszédértés, így – többek között – autizmussal élő gyermekek esetében. A tesztelés során a gyermeknek különböző tartalmú képek és ábrák vizuális egyeztetését kell elvégezniük, egyre nehezebb és komplexebb szabályok felismerésével. A tesztnek több igen előnyös tulajdonsága van:

- minimális beszédprodukciót és beszédértést igényel

- nincs szükség bonyolult szociális interakciók megértésére és kivitelezésére a tesztet végző szakemberrel

- a feladatok vizuálisan jól érthetőek, önmagukért beszélnek

- a teszt struktúrája változatlan marad

- a feladatokat idői korlátozás nélkül kell megoldani.

A tesztnek természetesen korlátai is vannak, amennyiben nem alkalmas részletes képességprofil felmérésére, igen kevés szociális-kommunikációs feladatot tartalmaz, valamint a beszéddel kapcsolatos készségeket nem képes mérni. Mindezek ellenére a tapasztalatok és a szakirodalmi adatok alapján a Leiter-féle skála eredményei alapján általában jól megbecsülhetők az intellektuális képességek (Tsatsanis és mtsai, 2003).

A pontosabb képességprofil és a verbális, valamint a szociális készségek felmérése érdekében a Magyar Wechsler Gyermek Intelligencia Teszt (MAWGYI-R) is jól használható, a fentiek figyelembe vételével.

· További információval szolgálhatnak a gyermekről pedagógusoktól vagy más gondozótól származó adatok, valamint előző vizsgálatok eredményei. 

· Esetenként utánkövetésre is szükség van, mert előfordul, hogy a gyermek csak három éves kora után mutatja a teljes tüneti képet. Az utóbbi években általánossá vált az otthoni videofelvételek elemzése, amelyek szintén tartalmazhatnak fontos információkat.

· Mindezen adatok birtokában a klinikus pontos képet kap arról, hogy milyenek a páciens általános képességei, és ehhez viszonyíthatja az autizmusban érintett területeken mutatott teljesítményt. 

· Összességében tehát azt kell eldöntenie, hogy a vizsgált páciens különböző területeken mutatott viselkedése és teljesítménye, valamint azok eddigi fejlődése mennyire egységes, vannak-e jelentős kiugrások vagy elmaradások a személy átlagos szintjéhez képest. 

A szakembernek ebben a folyamatban mérlegelnie kell, hogy a viselkedésben és a fejlődésben tapasztalt tünetek minőségileg térnek el a normál fejlődésmenettől, vagy fejlődési elmaradásról van szó.

A differenciálás során az autizmust egyrészt el kell különíteni 
· a többi pervazív fejlődési zavartól (Asperger-szindróma, gyermekkori dezintegratív zavar, Rett-szindróma, atipikus autizmus vagy PDD-NOS), 

· másrészt egyéb gyermekpszichiátriai kórképektől (értelmi sérülés, a nyelvi fejlődés zavarai, gyermekkori skizofrénia, szociális szorongás, szelektív mutizmus, obszesszív-kompulzív zavar, korai kötődési zavar) (Practice Parameters, 1999).

Az autizmus terápiája

A tudomány mai állása szerint nincsen olyan beavatkozás (akár műtéti, gyógyszeres vagy nem invazív terápiás eljárás), amellyel az autizmus gyógyítható lenne. 

Az alkalmazott módszerek a tünetek enyhítését, az alkalmazkodás növelését, az egyén és környezete életminőségének javítását célozzák. 

A jelenleg nemzetközileg elfogadott terápiás megközelítések az eddigiekben ismertetett elméleti alapokon nyugszanak, közös jellemzőjük:

· hogy hatékonyságukat folyamatosan mérik, 

· törekszenek az új elméleti felfedezések beépítésére a gyakorlati munkába és viszont, 

· felmerülő kérdéseikkel inspirálják az új kutatásokat. 

Mindemellett az utóbbi néhány év gyakorlati és formális szakmai konszenzusa szerint nincs egyetlen olyan terápiás megközelítés sem, amely minden gyermeknek megfelelő lenne, vagy akár egyetlen érintett személy számára egész élete folyamán feltétlenül hatékony lenne.

· Sokkal inkább jellemző, hogy több terápiás eljárás kombinációja, valamint azok hatékonyságának folyamatos ellenőrzése, szükség esetén azok módosítása szolgálja legjobban az érintettek fejlődését. 

· Ezért rendkívül fontos, hogy a komplex terápia tervezését, koordinálását és ellenőrzését egyetlen szakember tartsa kézben, aki jól ismeri mindazon terápiás eljárásokat, amelyekkel az adott személyt kezelik.

· Jelenlegi tudásunk szerint az autizmussal élő gyermekek fejlődését a lehető legtöbb időben és legnagyobb intenzitással kapott speciális oktatás szolgálja (Practice Parameters, 1999), amely az alapvető kommunikációs, szociális és kognitív készségek fejlesztését célozza.

·  A speciális oktatás legjellegzetesebb tulajdonsága, hogy erősen strukturált. 

Ez több szempontból előnyös az autizmussal élő gyermekek számára:

· Egyrészt éppen a probléma lényegéből fakadóan nem várható, hogy az érintettek (megfelelően) kezdeményezzenek szociális interakciókat, vagyis a tanárnak kell ezeket irányítani. 

· Másrészt a kognitív nehézségek miatt a feladatok apró lépésekre bontása és a folyamat egyértelmű megszervezése jelentős mértékben segíti a tanulás hatékonyságát. 

· Harmadszor pedig a tapasztalat azt mutatja, hogy a kiszámítható környezet jó hatással van a gyermekek teljesítményére és megelőzi a viselkedésproblémákat.

Mindezek mellett azonban minden ilyen oktatási rendszer nagy hangsúlyt fektet az individualizált oktatási tervek használatára, a spontaneitás és rugalmasság fejlesztésére, valamint az önállóság növelésére. Az ilyen típusú oktatási intézményekben az ideális tanár-diák arány 3:1 lenne, ami sajnos igen kevés helyen valósulhat meg.

· Az oktatás egyik legfontosabb területe tehát a kommunikáció tanítása, amelynek nem elsősorban a beszéd beindítása vagy fejlesztése a célja. Sokkal inkább arra tanítják a gyermekeket, hogy a nyelvet funkcionálisan, vagyis a kommunikációra, élményeik, gondolataik megosztására, a környezettel való kölcsönös kapcsolat megteremtésére és fenntartására tudják használni.

· A társas viselkedés szabályai szintén az oktatás részét képezik. 

Az ún. „társas készségek tréningje” összefoglaló néven tárgyalja a szakirodalom azokat az egyéni és csoportos terápiákat, amelyek célja, hogy az érintett személyek jobban, reálisabban lássák át és értsék meg saját szociális-kommunikációs nehézségeiket, valamint a szociális szabályok megfogalmazásával, tudatos stratégiák kidolgozásával, ezekkel a nehézségekkel képesek legyenek hatékonyabban megküzdeni a mindennapjaik során. 

· Legalább ennyire fontos szempont, hogy a fejlesztés eredményeképpen az autizmussal élő személyek viselkedése környezetük számára minél kellemesebb, elfogadhatóbb legyen.

· A strukturált oktatáson kívül (de annak keretében is) hosszú ideje használják a viselkedésterápia eszközeit és szemléletét az autizmussal élő személyek viselkedési problémáinak megoldásában és alkalmazkodásuk javításában. 

Itt elsősorban olyan súlyos, az alkalmazkodást megnehezítő viselkedésekről van szó:

· mint az étkezési nehézségek,

· a szobatisztaság kialakulásának problémái, 

· az önbántalmazó viselkedések, a súlyosan sztereotip magatartás, 

· a szociálisan kifejezetten inadekvát viselkedés vagy a dührohamok. 

Ezek közül igen sok megelőzhető az előzőekben leírt módszerekkel (vagyis a strukturált oktatással, a kommunikáció és a szociális viselkedés fejlesztésével) de vannak olyanok is, amelyek a legjobb oktatás ellenére is fennmaradnak. 

· Ilyenkor a viselkedésterápia operáns kondicionáláson alapuló módszereit alkalmazzák, vagyis egy tervezett folyamat során úgy befolyásolják egy viselkedés következményeit, hogy az kedvező irányba változzon. 

· Ehhez a viselkedésterápia klasszikus eszközeit (a pozitív és negatív megerősítést, a kioltást, a zsetonrendszert, stb.) használják (Schopler, 2002).

A pszichoterápia alkalmazása autizmusban máig vitatott kérdés. 

Egyfelől biztosan igaz: 

· hogy alapvetően elhibázott abból kiindulni, hogy a gyermek eltérő viselkedését a szülők hibás nevelési magatartása okozza, vagyis az autizmus oki terápiájaként nem használható pszichoterápia.

·  Másfelől azonban figyelembe kell venni, hogy az autizmussal élő embereknek is lehetnek olyan nehézségeik, amelyekkel mások pszichoterapeutához fordulnak.

·  Típusosan ilyenek a lehangoltság, esetleg depresszió a társas inkompetencia miatt, szorongás, a mindennapi életvezetés nehézségei, párkapcsolati problémák, a „másság”, adott esetben a diagnózis kezelése, feldolgozása, megértése. 

Ezekkel támogató pszichoterápiás helyzetben lehet, sőt kell foglalkozni, azonban minden esetben figyelembe kell venni az autizmusban jellemző kognitív sajátosságokat. Ugyancsak pszichoterápiás szemléletű támogatásra van szükség a családtagok mentálhigiénés gondozásában.

Az autizmus teljes tünet-együttesére célzottan ható farmakológiai kezelés nem ismert, ugyanakkor egyes tünetek enyhítésére használnak pszichofarmakonokat. 

· Az utóbbi évtizedben az új generációs, atipikus neuroleptikumokkal és a szerotonin-gátló szerekkel kapcsolatos tapasztalatokról számolnak be. 

· Utóbbiak a sztereotip viselkedések csökkentésében bizonyultak hatékonynak, de mellékhatásaik miatt csak súlyos esetekben használják. Az atipikus neuroleptikumokat jóval enyhébb mellékhatásaik miatt gyakrabban alkalmazzák, főként súlyos agitáció és önbántalmazás esetén. A gyógyszeres kezelés hatékonyságát vizsgáló dupla-vak, randomizált, placébó-kontrollált vizsgálatok kis száma miatt azonban gyógyszeres kezelést ritkán, és csak valóban súlyos probléma esetén alkalmaznak.

