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la. Part.

Que és aix0?. Qui sOn les persones que tenen aixo ?.

Els anomenats trastorns generalitzats del desenvolupament son pertorbacions
mentals, sorgides en el primer temps de la vida o el llarg de la primera infancia, que
afecten sovint de forma global la mentalitat de la persona, les capacitats psiquiques
basiques, les funcions psicomotores, i també la maduracié somatica. Habitualment sén
coneguts com els autismes i les psicosis de la infancia.

Abans de presentar-los cal pensar en alld que ens recorda Freud sobre la infantesa.
Els adults hem transformat la memoria de la nostra infancia per que els records
d’aquesta época solen evocar emocions molt vives de les que ens defensem. Aixd ens
ha de fer estar alerta respecte de la dificultat que tenim sovint per reconéixer i
entendre les problematiques de les persones amb Trastorns Generalitzats del
Desenvolupament. Molts cops les seves vivencies i els nostres oblits fan un garbuix.

Els Trastorns Generalitzats del Desenvolupament mostren una diversitat de cursos
clinics, prondstics i estils de vida, que van de situacions extremadament dependents i
deficitaries fins a la normalitzacié o restitucié “ad integrum “ de la salut mental. No
obstant, en molts casos, la problematica sol ser important. El Diagndstic a temps en
l'etapa critica de maduracié i desenvolupament de l'infant, abans de I'escolaritzacié
obligatoria, és capital per qué l'atencié temprana modifiqui positivament el procés
patologic.

El Diagnostic a temps suposa la interpretacié per part dels especialistes d’'un conjunt
de signes precocos que alerten d’'una possible evolucidé psicotica. La associacio i
agrupament dels mateixos resulta evocadora segons els autors Mazet i Houzel.

- Trastorns precogos d’alimentacio.

- Trastorns de la son. Insomni calmat.

- Abseéncia d’actitud anticipadora en agafar I'infant. Manca d’adequacioé postural
de linfant portat en bragos.

- No aparicié dels primers organitzadors (SPITZ): somriure al rostre huma
( vuitena setmana ), angoixa del vuité mes.

- Interes excessivament exclusiu pels jocs de mans davant dels ulls, a partir dels
5-6 mesos.

- Desinterés molt preco¢ pels jocs, picarols, sonalls, etc.

- Abandoé o pérdua d’una adquisicié després dels primers assatjos.

- Imatge de lactant particularment tranquil, que no plora o que ho fa ben poc.

Per altre part, quan aquests infants arriben a l'etapa escolar i persisteixen els
Trastorns Generalitzats del Desenvolupament [l'objectiu de treball per lequip
multidisciplinar ja no es centre en la curacid, sovint irrealitzable i improbable, i per tant
frustrant. ElI nou objectiu de I'equip és la millora. Per tant el mestre ha de poder
conviure amb un nen amb unes dificultats croniques.



La ra6 epidemioldogica de prevalengca més alta coneguda en nens i nenes d’edat
escolar es xifra entre 12 i 36 per cada 10.000 infants nascuts. Es sol acordar que 3
infants presenten un quadre autistic complert, 5 son casos incomplets, 4 una diversitat
de simptomatologia psicotica, 3 quadres regressius, 5 pre-psicosis i psicosis afectives i
la resta, evolucions disharmoniques diverses. En general, dos tercos s6n nois i un terg
noies.

Si bé aquestes persones poden ser concebudes o néixer amb certa vulnerabilitat
somatica predeterminant de quadres mixtes organics i mentals -alteracions
geneétiques, morfologiques, problematiques greu en la maduracié somatica, patiment
fetal, accidents peri o post natals, etc... - la seva afeccié sol ser el testimoni de la
confluéncia de diversos condicionants somatics, psiquics i ambientals en el temps del
desenvolupament.

Per tant, aquestes persones no neixen autistes o psicotiques, siné que es conformen
aixi al llarg del temps d’humanitzacié que els especialistes xifren entre els primers sis
mesos i aproximadament els trenta-sis mesos de vida. Periode limitat per
laprenentatge i I'Us significatiu de la llengua materna.

L’evolucio clinica d’aquests trastorns es manifesta amb una problematica inicial o
prodomica associada a perplexitat, confusio i marasme, un temps agut del quadre,
seguit sovint de fases mesetaries de la pertorbacio, i la resolucié de la malaltia,
normalitzadora o no. Els trastorns generalitzats del desenvolupament atesos com a
alumnes en l'edat escolar, sén aquelles persones que han resolt la malaltia per la via
de la cronificaci6 o d’estats mesetaris no concloents. La manifestacié de la seva
malaltia mental s’expressa en un continuum psicopatologic que va des de les
formes més extremes de la discapacitat fins a les formes més benignes de la
disharmonia evolutiva.

S’acostuma a classificar aquest sindrome a partir de manifestacions morbides
descrites per diversos autors com soén:

- el quadre autistic precog i 'autisme de la primera infancia descrits per
primera vegada per L.Kanner,

- el quadre autistic intel-ligent de H.Asperger,

- els autismes i les psicosis infantils lacanians centrats en els orificis del cos de
Rosine i Robert Lefort,

- les psicosis simbiotiques sorgides en el temps de linici de la parla per M.
Mabhler,

- els autismes secundaris regressius del tercer i quart any de la vida descrits per
F.Tustin,

- les depressions en el procés de desmentalitzacié descrit per Meltzer,

- les disharmonies evolutives en l'organitzacié de la personalitat, descrites per
R.Mises iJ.L.Lang,

- les pre-psicosis infantils descrites per S.Levovici i R. Diatkine,

- les psicosis afectives descrites per Ph.Mazet i D.Houzel,

- iperultim, els quadres mixtes de les psicosis d’expressio deficitaria on el retard
mental és l'element que configura principalment el quadre, descrites per
R.Mises.

Els signes patognémics que ordenen les sintomatologies son observables
conductuals com: pertorbacions importants per establir relacions amb les persones,
alteracions notables en I'adquisicié de la parla, utilitzacié no comunicativa de la parla,
fenomens de ecolalia immediata 0 demorada, alteracions pronominals i de la sintaxi de



les frases, activitats de joc repetitives i estereotipades, insisténcia obsessiva en la
perseveracié de la identitat, mancanca d’imaginacié, fascinacidé per certs objectes,
memoria mecanica sorprenent, etc. ...

Aquestes conductes tenen una significacié subjectiva si atenem a la interpretacio de
la problematica mental de la que sén emergent, el qlestionament de I'existéncia i el
sentiment de la vida que comporta:

- Les posicions autistiques sén maneres de resoldre 'angoixa massiva i les
significacions al-lucinatories de la relaci6 humana. Evita els danys que tem que
aquesta relaci6 li produeixi. La vigilancia i la reduccié a minims de la interaccié amb
lentorn permeten a l'infant rebutjar els encontres que el neguitegen.

Les posicions simbiotiques testimonien la impossibilitat de l'infant de
separar-se fisica 0 mentalment de les persones que sén altament significatives en el
seu desenvolupament. L’Us de les paraules de laltre persona, la imitacié dels seus
gestos, o I'entonacié de la seva veu ens ho mostren.

Les posicions transitivistes on l'infant es confon en la imatge o en l'accié
dels altres. Aquestes imitacions els despersonalitza.

Les posicions depressives a I'hora d’assumir el sentiment de la vida i de
mentalitzar la relacid6 amb els adults i el mon. L'infant pensa i viu catastroficament la
valoracio. Deixa en suspens o desmentalitza I'experiéncia.

Les posicions regressives i disharmoniques son el resultat de la
pertorbacié de la construccié mental de la identitat corporal del jo. La imatge d’ell
mateix no és consistent, i la persona tem o sent la fragmentacié o I'accié involuntaria
del propi cos.

Les posicions defensives amb aparent adaptacié6 a la realitat i les
posicions afectives inapropiades que expressen pensaments, creences i sentiments
delirants, on el dany o el perjudici és imputat als altres.

Els quadres de intranquil-litat i alteracié6 de I'activitat motora son el
resultat combinat d'angoixa i d'imaginacions morbides que adelanten en el temps
successos de significacié maligne que esdevindran a l'infant.

Cadascun d’ells fa palesa la particular articulacié en la seva historia de les dificultats
per humanitzar-se i dels importants questionaments de la seva existencia mental. Les
crisis son I'emergent de la discontinuitat mental entre posicid subjectiva i solucié al
perill.

No considerem en aquest text altres formes de psicosi esdevingudes a partir de la
segona infancia o de l'adolescéncia. Son quadres diferenciats dels anomenats
trastorns greus del desenvolupament i presenten altres necessitats educatives
especials.

Abans de que la clinica d’autors psicoanalitics configurés la sindrome, trobem com a
precedents en la historia de la psiquiatria, la dementia precocissima de Sancte de
Sanctis el 1908. Heller, per la seva part, el 1909 observa casos de dementia infantilis
on s’associen el retrocés del llenguatge i els excessos d’agitacié. Chaslin, el 1912, es
pregunta per la particular evolucié d’alguns infants atracats, epileptics o turbulents i
pensa si no sobn manifestacions tempranes de I'hebefrénia. Lutz condensa en el 1937



els simptomes de 'anomenada esquizofrénia infantil a partir de la perspectiva de
Bleuler sobre 'esquizofrénia en I'adult. Heuyer, en la mateixa época, considera formes
delirants, al-lucinatories o d’ensimismament.

2a. Part.

Intervencié Educativa i Suports.

En l'apartat anterior, hem descrit les maneres de ser i viure d’aquest col-lectiu. En la
seva edat infantil, aquest col-lectiu, té dret a 'educacié ia la promoci6 personal.

La comunitat educativa els inclou, en gran mida, com alumnes en escoles ordinaries.
La seva participacié en aquest mén, és, en alguns casos possible, tenint cura de les
seves Necessitats Educatives Especials.

Aquestes Necessitats Educatives Especials han de tenir present tant la dimensio
personal i mental, com el Curriculum Educatiu Ordinari.

El dialeg entre el méon de I'Educacié i els professionals de la Salut Mental crea les
condicions d’atencid, tant des del punt de vista general com des del particular de cada
cas. Els equips multidisciplinaris generen un treball en comd amb la finalitat
d’optimitzar les possibilitats d’autonomia personal i social, el desenvolupament
cognitiu, i la mentalitat, és a dir, el benestar i la qualitat de vida de la persona. Aquest
dialeg també permet alleugerir les inquietuds i el malestar personal que pot despertar
el treball amb aquests infants. Malauradament, cal tenir present que hi ha aspectes
ineducables i incurables en el nen psicotic cronic.

A. MODEL ASSISTENCIAL.

Cal partir d'un model assistencial d’atencié multidisciplinar que contempli la funcié
psicoeducativa i social, i la funcié psicoterapéutica i psiquiatrica. Per tant, el suport
convenient a les actuacions del marc escolar es deriva de la assistéencia en Salut
Mental.

Quan parlem del Disseny del Projecte Educatiu per aquests infants, no hem de
perdre de vista que tot i tenir dret a rebre una educacié, la seva patologia mental fa
gue també precisin de ser tractats com a malalts i que per tant, caldra adaptar alld que
per “ edat “ haurien de fer i aprendre a les condicions que ells presenten i que
interfereixen seriosament en el desenvolupament de la seva autonomia i en

'establiment de relacions d’interaccié amb 'entorn.

Per tant, cal un procés d’adequacio i equilibri entre el caracter normalitzador i el
caracter individualitzador del Projecte Curricular.



Com ja hem explicat en la la. Part. es tracta de persones en les que es mostren
formes particulars de:

la instal-lacio en el llenguatge i en la manera d’usar-lo,
la constitucié del propi cos,

la relacié amb els objectes de I'entorn,

la relacié6 amb els altres.

L’estil de vida particular de cadascuna d’aquestes persones, en la seva condicié
d’alumne/a, de fill, d’'usuari de la salut Mental, de ciutada, etc., es suporta en la creacio
d'un seguit d’estratégies inventades per ell, i sovint amb la col-laboracié d’altres (
equip, familia, comunitat,... ). Aquestes estratégies permeten I'estabilitzacié del seu
malestar o el procés habilitador de millora, ja que:

Frenen 'angoixa i la intranquil-litat en el cos,

Creen objectes que transaccionalment recolzen la relacié amb els altres,
Els lliguen a les persones que en tenen cura o conviuen amb ells,
Temporalitzen els temps de la vida.

Aquestes estratégies dialectitzades amb els trastorns i les condicions que aquests
imposen en relacié als quatre elements esmentats, sovint els impedeix evolucionar en
el camp dels aprenentatges escolars i socials. Les inércies de vida obtingudes en el
procés creatiu de les estratégies obstaculitzen [I'Us significatiu i funcional dels
aprenentatges, fent-los entrar en crisi a 'hora d’assimilar-los i posar-los en la practica.
Tornem a fer esment del seu estil de vida particular d’estar en el mén.

Per aix0, ens trobem que moltes vegades aquests infants presenten problemes per
generalitzar alguns dels aprenentatges adquirits en el centre, en contextos diferents.

El Projecte Educatiu ha de ser molt especific i pretendre amb el consentiment de
linfant, establir canvis en la seva posicié en relacié a:

els habits/ habilitats d’autonomia personal

el llenguatge i la comunicacio,

la interacci6 social (amb els companys i amb els tutors ),

i els aprenentatges instrumentals de les Arees Curriculars Basiques.

Per aix0, el Projecte Educatiu hauria d’assumir dues finalitats basiques:

1. Pel que fa referéncia a les condicions psicopatologiques, perque permeti
modular i aprofitar el malestar del subjecte

2. Pel que sbén les necessitats educatives i socials, facilitant la progressiva
adquisicio d’habilitats personals i socials.

Permeten a l'infant accedir a una vida el més autonoma possible i la seva transicio a la
vida adulta.

Cal considerar els diferents interessos, curiositats i particularitats d’aquests infants, en
el sentit de poder donar resposta tant de forma individual com grupal en el conjunt de
situacions educatives diaries ( Curriculum Adaptat ).



L’accioé educativa és el resultat del dialeg que I'equip multidisciplinar sosté a I'hora de
considerar els procediments i les estratégies d’intervencié aixd com els continguts a
treballar per permetre aconseguir nivells més elevats d’integracié personal i social i
modificar algunes de les dificultats descrites.

Ens referim a situacions privilegiades que contribueixen a configurar els entorns
educatius quotidians i que per tant, donen resposta a les necessitats vitals que
conformen el régim de vida de qualsevol infant.

Definim per Entorn Educatiu un espai de confluéncia de diferents propostes, objectes
i persones, a les quals els infants i joves els donen una significacié particular, per a
ells, per la seva vida i per la relacié amb els altres.

Aquestes situacions privilegiades permeten anar constituint un context de participacio
en una activitat o situacid educativa que comporta possibles canvis educatius que
podrien conduir a un progrés subjectiu d’aquest infant.

El conjunt de situacions privilegiades que haurien d’estructurar I'Entorn Educatiu
permeten els infants i joves compartir situacions, esdeveniments, objectes i persones.

B. PROPOSTES EDUCATIVES.

Les propostes educatives s'agrupen en diferents blocs, per donar resposta a una
série d'objectius:

1. Podriem parlar d'un primer grup de situacions educatives que tenen a veure amb
l'arribada, la salutacio, el treball de calendari i la sequienciacié d'activitats, mitjancant la
utilitzacio de dibuixos i/o sistemes de signes grafics.

La trobada diaria amb els companys, amb els tutors, i amb els propis espais

del centre, ens proporcionen un recull d'experiéncies respecte a com es presenten
aquests infants ( com cadascun d'ells ens diu: " Hola, s6c aqui, m'he separat d'un altre
entorn ") .

Veiem aqui, com en la repeticié d'un nou dia que comenca, l'infant pot experimentar la
vivencia del pas del temps i dels espais. Aixo li permet fer prevencio sobre el que
passara al llarg d'aquell dia i facilita el seu acolliment en I'espai que ha esdevingut, al
llarg del temps, familiar. Aixd ens fa pensar en la importancia d’anticipar verbalment
a linfant les situacions diferents o inesperades amb les que es pot trobar, generant en
ell una confianga que li permeti relaxar el seu estat d’alerta ( davant els canvis, perd
també davant les imprevisibilitats dels companys ). Entre d’altres:

e Canvis en el ritme ( carnestoltes, setmanes culturals,...)

e Tornades de les diferents vacances o abséncies ( per alguns infants, fins i tot
els dilluns, després d’'un cap de setmana).

e Sovint, les sortides fora del recinte escolar.

e Substitucions/baixes de mestres ( més importants quan meés referents siguin
per l'infant ).

o Etc...



La propia patologia ens mostra com el seu sentiment d'estar entre nosaltres, i per tant
de no estar en altres llocs i amb altres persones, la vivéncia d’estar en el Centre
depen, de que tinguem cura d'aquest primer temps de l'arribada. Mantenir aquestes
condicions permet que els infants puguin accedir a altres propostes educatives, que al
llarg del dia es van succeint.

2. Un altre conjunt de propostes és el que té a veure amb el sentiment de la vida, el
menjar i I'alimentacié. Aquestes estan supeditades a les mdultiples interpretacions
trastornades — per restriccid o excés- que es produeixen en l'esfera de l'alimentacio,
aixi com la manera de fer-ho. Les formes d’enfrontar el menjar i les dificultats per
alimentar-se sén degudes a les multiples significacions que en deriven.

e L'aliment pot ser viscut, com una cosa nociva o0 que canvia el seu to vital i els
pot enverinar.

e Pot ser, un objecte associat a la preséncia o absencia de determinades
persones.

e Per altres, l'acte d'engolir, redueix momentaniament la seva angoixa o
augmenta.

e Per altres fa variar el seu estat de consciéncia o de la rememoracié de la
vivencia historica.

e Un altre grup és el constituit pels que la seva inércia personal els porta a no
demanar o a no demostrar la seva gana.

3. Un tercer grup de situacions educatives és el relatiu als habits d'higiene i de
relacié i habilitaci6 del propi cos, on assistim a les multiples construccions,
restriccions o excessos de mentalitzacié de la identitat i de la conformacié de la imatge
del cos i dels seus orificis, dels circuits i suports en els altres i en 'entorn.

4. El quart bloc de situacions educatives el constitueixen aquelles en qué se'ls proposa
estris, materials, i espais diversos (tallers de cuina, jardineria, plastica, activitats de
matematiques, llengua ....), als quals els infants i joves els donen una significacio
particular del seu estar en el mon. Aquestes propostes permeten que,
progressivament, es puguin introduir nous objectius, vinculant-los als seus interessos, i
qué permetin realitzar un treball més globalitzador, oferint-los la possibilitat de fer un
Us cada cop més significatiu i funcional dels aprenentatges proposats.

La seva curiositat no esta relacionada amb I'entorn, sind que hi ha un treball constant
per defensar-se del seu malestar. Aqui és on apareixen, més clarament, conductes
d'inhibicid, al-lucinacinatories, delirants, etc.

5. El darrer grup, de I'Etapa Basica, seria el d'aquelles propostes educatives que
permeten la dialéctica de separacié del seu nucli identitari familiar i escolar. Sén
propostes de promocié del temps social i comunitari. Es en les colonies, en les
sortides a I'entorn immediat, en les activitats de lleure,... on es planteja el dialeg entre:
l'acomodacié al Centre com a lloc de vida on es produeixen noves rutines, i els espais
de I'entorn familiar on les figures dels pares, germans i d'altres familiars han produit les
primeres significacions personals.

6. Aquest grup de propostes educatives s’inclou en Educacié vers la vida adulta. Es
evident, que a mesura que aquests infants creixen i/o milloren, cal introduir canvis en
els entorns educatius que tinguin una relacié directa que la transicié a la vida adulta els



plantejara i que estan relacionades, en definitiva, amb les edats de la vida. La
intervencio en 'adolescéncia d’aquest col-lectiu té com a repte:

e eltraspas de la infancia en la familia a la vida en la comunitat,
e la identificacid sexual vers l'alteritat,
e la promocié de la identitat ocupacional i laboral.

El treball educatiu en 'adolescéncia d’aquest col-lectiu té tres interlocutors privilegiats:
la familia i la comunitat, la diversitat sexual, i els agents integradors en la vida adulta.
La imaginaci6 de la projeccio dels guanys adquirits en I'etapa basica de I'educacio per
afrontar els reptes que impliquen la separacio de la familia, la metamorfosi de la vida
sexual infantil i la idea de ciutada dinamitzen el procés.

Les situacions educatives que es projecten en la vida adulta, cal plantejar-les vers:

- la familia i la comunitat per pensar i assumir conjuntament la idea de
fer-se gran i separar-se del nucli familiar,

- col-laborar a assumir les variants de la identificaci® sexual, i les formes
d’alteritat noves,

- els agents integradors en I'etapa adulta.

C. METODOLOGIA.

En el treball amb infant psicotic es constata la importancia que adquireix crear rutines,
situacions i activitats que es repeteixin diariament. La repeticié i continuitat
d'aquestes situacions portara al possible reconeixement i diferenciacié dels objectes i
materials habituals, aixi com establir relacions entre aquests objectes i la funcié que
els és propia. El reconeixement de la série rutina-repeticié permet a l'infant psicotic
mantenir certa estabilitat subjectiva; aquesta és una idea compartida tant per la funcié
educativa a I'hora de significar un progrés, com per la funcié psicoterapéutica, en el
sentit de plantejar guanys psiquics

En aquesta tasca és molt important l'actuacié del Mestre-Tutor, perqué constitueix
lagent mediatitzador entre linfant, els seus problemes i els elements de I'entorn on
participa. Cal que el tutor mantingui una actitud observadora de tot alld que succeeix,
sabent esperar per no anticipar-se als esdeveniments, amb disponibilitat a variar les
seves previsions per ajustar 'accié educativa a les necessitats reals de cadascun dels
infants i del grup en el seu conjunt .

Aquesta funcié del Mestre-Tutor en un model Assistencial d’Atencié Multidisciplinar
s’ha d’entendre com una funcié mitjancera entre l'infant i la funcié psicoterapéutica, en
tant que permet vehicular les prescripcions d’ordre clinic amb les actuacions
educatives.

El Tutor ha d’assumir el rol de dinamitzador del procés d’ajustament de l'accié
educativa a les condicions derivades dels trastorns d’aquests infants, per tal
d’optimitzar els possibles processos de canvi i cura.



Sovint, aquesta accié educativa esdevé contenidora de linfant en els moments o
etapes de crisis. Es tracta d’ajudar-lo a suportar el propi malestar facilitant-li elements
per a poder referenciar i interpretar alld que li succeeix.

La intervenci6 educativa, i de Salut Mental, es realitza principalment en la comunicacio
amb l'infant. Cal tenir cura del llenguatge que emprem, és a dir:

- Com l'utilitzem
- Com ens dirigim a ells

Aquestes persones s’han mentalitzat subjectivant la seva manera d’humanitzar-se i
d’estar en el mén amb un tipus de pensament que qualifiquem de psicotic i que per
tant hem de suposar que aquests tipus de pensament comporta un camp del
llenguatge i un Us de la parla estructurats a partir de certes alteracions del llenguatge
normalitzat, en la dimensio6 del codi i/o del missatge.

Sovint es constata la dificultat de representar la propia persona, els altres i el mén
sota les combinacions dels simbols de la llengua materna. Les alteracions en la
comunicacio es serien a partir de: les dificultats en I'eleccié dels noms o dels pronoms
personals; la significaci6 morbida dels encontres i de les situacions; la dificultat de la
significacié de l'acci6é en els modes del temps verbals; la manca de representacié de
les experiencies noves; la dificultat de distribuir les comunicacions que els altres els hi
dirigeixen i a qui ells es dirigeixen...

També es produeixen situacions de comunicacié en les que el llenguatge és
distorsionat amb neo-codis de abast particular; en usos discrecionals de la parla en
formes d’expressions estereotipades o ecolalies; en diverses formes de mutismes; en
estats al.lucinatoris en els que el subjecte al no interrompre el seu monoleg interior no
es dirigeix als altres; estats proto-articulars o deficitaris de I'is de la llengua...

Per dirigir-nos a ells convé estar il-lustrats d’aquesta particular manera d’estar
immersors en la llengua i viure les relacions simboliques. Diferents estrategies que
estan al nostre abast per comunicar-nos i relacionar-nos amb aquests alumnes soén:

- la parla despersonalitzada, salvant les dificultats de la comunicacié
nominal o pre-nominal,

- lamodulaci6 de la cadencia entre la parla i els silencis,

- l'us irdnic o desenfadat de la parla per esmorteir i relativitzar la dimensié
imperativa i de certesa del pensament psicotic.

- I'ds de sistemes de comunicacié no orals alternatius i/o augmentatius (
signes grafics, dibuixos, fotos, objectes, llenguatge gestual,...)

La persona autista 0 psicotica viu la seva alienacié a la llengua i a les relacions
simboliques gue aquesta produeix entre la imposicié de certeses propies i la vivéncia
del parlar dels altres com a ordres. La debilitzacié d’aquesta ferotge vivéncia el fa
entrar en crisi de despersonalitzaci6 o de buits de significacié de la vida. L’Us
discrecional dels recursos que esmentem potencia que l'alumne es reubiqui en la
comunicacié amb noves combinacions de la llengua i de la parla.

Altres recursos amb els que contem en la relacié educativa-terapéutica son els
objectes constituits com a organs suplementaris de la comunicacié i de la persona.
Aquests tenen presentacions diverses, poden ser elegits a partir dels materials de la
vida quotidiana, del conjunt d’estris educatius i d’aprenentatges, de la seva relacié amb
les necessitats i del cos,... La seva instauracié i/o supressid parteix de la contingéncia i
de la tactica de I'atenci6 educativa.



També contem amb un seguit de recursos psicopedagogics, que en major 0 menor
grau podem utilitzar per treballar amb aquests infants, sempre i quan respectem les
condicions particulars i lestii de vida que presenten. Sén, la mdusica, la
psicomotricitat, la hipoterapia, el dibuix, etc....per exemple,

Aix0 vol dir, aprofitar alldb que en essencia ens ofereixen aguests recursos com a
estrategies diverses d’intervencio, sense que es converteixin en quelcom intrusiu, ni
que l'infant ho visqui de manera imperativa.

A tall d’exemple, direm que quan parlem de musicoterapia en l'atencié dels infants
psicotics i autistes, en cap moment ens referim a que aquests aprenguin musica. Fem
referéncia al fet de que la utilitzacié de la musica pot ajudar a refrenar 'angoixa, la
intranquil-litat en el cos, o0 a minvar o esmorteir els sorolls i les veus que alguns
d’aquests infants senten.

Per aix0 entenem la musica com a un estri creatiu a utilitzar de manera terapéutica.

A partir de l'observacié i d’anar provant diferents musiques i diferents formes
d’escoltar-la, veurem com cada infant en anira mostrant la pauta a seguir, quin tipus de
musica, com vol que se li presenti, en quin moment la vol sentir i en quines condicions.

Per altra part contem amb el recurs farmacologic com un objecte complementari a
l'accié educativa i psicoterapéutica, per a regular els excessos de l'angoixa i de
'humor, la parasitacié al.lucinatoria de la consciéncia i les alteracions de I'impuls de
lacte.

3a. Part.

Treball en Xarxa.

El moén escolar és una realitat poliedrica que disposa d'un entramat complex per
atendre les necessitats educatives especials —-Equip d’Assessorament
Psicopedagogic i Desenvolupament Curricular (EAP), mestres en pedagogia
terapéutica, mestres de suport, personal especialitzat en logopédia, fisioterapia...- que
fa xarxa amb els dispositius de salut mental en les Taules de Coordinacié Territorial (
CTIC). La dialéctica entre aquests recursos produeix un mosaic de dispositius que
responen en cada época a les necessitats generades.

Com exposavem a linici, els cursos de la malaltia i les necessitats educatives
especials que generen els Trastorns Generalitzats del Desenvolupament sén molt
diversos. Trobem des d'infants que precisen un suport educatiu i sanitari molt ampli
fins a cursos més benignes que poden compatibilitzar els seus malestars amb el régim
escolar inclusiu o especial.

En aquest ultim cas la xarxa d’atencid mental a la infancia col-labora amb el mén
escolar des dels Centres de Desenvolupament i Atencié Precoc¢ (CDIAP) i els
Centres de Salut Mental Infanto Juvenil (CSMIJ) atenen les problematiques del
desenvolupament i de salut mental que presenten pertorbacions limitades i que sén
susceptibles de ser atesos en programes ambulatoris.



Pero, sovint, els Trastorns Generalitzats del Desenvolupament son trastorns globals
que precisen un model d’Assisténcia Multidisciplinar. En aquest pressuposi els
Centres Especifics i els Centres Especials amb aules de autisme i psicosi son els
dispositius mixtes educatius i sanitaris més adequats per la tasca.

El treball de I'equip multidisciplinar del Centre Especific, com a Centre de Recursos i
Serveis, ha de facilitar la tasca:

e d’avaluar i determinar les necessitats educatives especials de la poblacié de
Trastorns Generalitzats del Desenvolupament del territori i preveure les
necessitats en el futur,

e proporcionar l'atencié en programes d’alta, mitja o baixa intensitat a la
problematica mental que aquest col-lectiu d’infants i joves presenten,

e proveir de programes de suport i d’ajust tant als Centres d’Educacié Especial,
com a les aules d’integracié dels Centres Ordinaris i als itineraris dels Centres
Inclusius,

e dissenyar nous espais per I'abordatge integral dels Trastorns Generalitzats del
Desenvolupament en el temps d’inici i per tant considerar les necessitats
educatives especials de les aules de les Llars d’'Infants i de P3 i P4.

Cal tenir present que la resposta assistencial sorgeix com a producte de la interlocucié
entre els professionals de I'educacié —psicopedagogs, mestres, educadors...- amb els
professionals de la salut mental —psiquiatres, psicolegs clinic...- i amb la intervencio
social de les Arees Basiques Socials (ABS) i els Equips d’Atencié a la Infancia i a
I’Adolescéncia (EAIA) . Aquesta conversa técnica permet un treball d’'investigacio,
reflexié i analisi de la praxis encaminat a permetre I'evolucié d’una vida el més digne
possible a aquests infants i joves. Cal trobar, en cada cas, les formes més adients per
preservar el dret a la educacio i a la salut.

Les Taules de Coordinaci6 Territorial (Ctic) tenen com a objectiu principal per
aquesta poblacié optimitzar els recursos existents en el territori i disposar dels
itineraris a implementar per a cada cas, segons les seves necessitats.
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