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© F. Nardocci – Convegno “Autismi . Dai bambini agli adulti. Dalla famiglia alla società”, Riva del Garda 2010

Revisione diagnostica: una nuova codifica dei Revisione diagnostica: una nuova codifica dei 
Disturbi Pervasivi dello Sviluppo Disturbi Pervasivi dello Sviluppo 
Nell’ultimo report (Aprile 2009), il gruppo di lavoro sul DSM-V, relativamente alla 
categoria dei Disturbi inerenti allo sviluppo suggerisce alcuni significativi cambiamenti:

Sostituzione del termine Disturbi Pervasivi dello Sviluppo (DPS) con il termine 
Disturbi dello Spettro Autistico (DSA), utilizzando così una singola categoria 
diagnostica per i disordini attualmente classificati con i nomi di “Autismo”, “Disturbo 
dello Sviluppo non Altrimenti Specificato” e “Sindrome di Asperger”. 

Restrizione dei 3 domini sintomatologici (compromissione nelle aree dell’interazione 
sociale, della comunicazione e del comportamento/interessi che risultano ripetitivi e 
stereotipati) a 2 domini (alterazione qualitativa delle abilità di comunicazione sociale 
e comportamento/interessi ripetitivi e persistenti). 

Definizione di diversi livelli di gravità dei sintomi lungo un continuum che include 
aspetti di funzionamento normale, sintomi sub-clinici e 3 differenti livelli di gravità 
del disturbo.  (tabella seguente)

Definizione dei diversi livelli di gravità per i Definizione dei diversi livelli di gravità per i 
Disturbi dello Spettro Autistico Disturbi dello Spettro Autistico 

Livelli di 
gravità Area della comunicazione sociale Area del comportamento/interessi 

(rigidi e stereotipati)

Grave Comunicazione sociale scarsa o assente
Interessi focalizzati  persistenti ed eccessivi  
che interferiscono  con il funzionamento 
generale nella quotidianità 

Moderato

Presenza di alcune abilità socio-
comunicative, ma la qualità 
dell’interazione è significativamente 
compromessa 

Rituali frequenti, interessi  ristretti e 
comportamenti  stereotipati

Lieve 
Alterazione della qualità delle abilità di 
comunicazione sociale. Presenza di tutti i 
criteri diagnostici (oltre soglia)

Rituali occasionali, comportamenti 
ripetitivi, interessi stereotipati e rigidi

Sintomi 
subclinici

Presenza di alcuni sintomi in uno o due 
domini ma nessuna 
interferenza/compromissione rispetto al 
funzionamento adattivo generale

Rituali occasionali, alcuni interessi  specifici  
ma non eccessivamente assorbenti . 
Presenza di alcuni comportamenti 
stereotipati  che tuttavia non interferiscono  
con le attività della vita quotidiana

Normale 
variabilità

Isolamento sociale o “goffaggine” 
nell’interazione sociale

Alcuni comportamenti e interessi rigidi, ma 
considerati normali per la fase di sviluppo e 
non interferenti
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ripetitivi, interessi stereotipati e rigidi

Sintomi 
subclinici

Presenza di alcuni sintomi in uno o due 
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 The necessity for multiple sources of 
information including skilled clinical 

observation and reports from parents/
caregivers/teachers is highlighted by the 

need to meet a higher proportion of criteria. 
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profilo cognitivo 
	  
	  
Il profilo delle capacità cognitive è di solito disomogeneo  
Alcuni soggetti presentano  
“isole di funzionamento intellettivo” 
In  bambini  che funzionano ad un livello superiore, il 

livello della ricezione del linguaggio è inferiore a 
quello del linguaggio espressivo 
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Profilo cognitivo 

Il funzionamento intellettivo di un bambino con disturbo 
generalizzato dello sviluppo si differisce molto da coloro che 
presentano solo un deficit cognitivo. 

 
Molti genitori raccontano la loro esperienza così: “non riesco a 

capire fino in fondo mio figlio, a volte ci sono delle cose 
semplicissime che non riesce a capire, mi guarda incredulo, e 
a volte ci sono delle cose più complicate che riesce a 
comprendere con estrema naturalezza” . 
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Sintomi	   Au'smo	  Grave	   Au'smo	  
moderato	  

Au'smo	  alto	  
funzionamento	  

Sindrome	  
Asperger	  

Socializzazione	   Indifferente,	  
non	  interessato	  

agli	  altri	  

Cerca	  gli	  altri	  
per	  bisogni	  

fisici	  

AcceJa	  di	  
essere	  avvi-‐

cinato	  dagli	  altri	  

Cerca	  gli	  altri	  per	  
un’	  interazione	  
unilaterale	  

Comunicazione	   Usa	  compor-‐
tamen@	  aversivi	  
per	  comunicare	  

Usa	  ges@	  per	  
comunicare	  

Risponde	  se	  
avvicinato	  da	  

altri	  

Cerca	  gli	  altri	  per	  
una	  comunicazione	  

unilaterale	  

Linguaggio	   Nessuno	  o	  
ecolalia	  

Ecolalia	  ed	  al-‐
cuni	  elemen@	  
linguis@ci	  

Scarsa	  pram-‐
ma@ca,	  uso	  
strano	  di	  pro-‐
nomi	  e	  frasi	  

Molto	  buono	  
ripe@@vo,	  

eccessivo,	  scarsa	  
pramma@ca	  

Sensibilità	  
sensoriale	  

Da	  scarsa	  a	  
nulla	  

Quasi	  nulla	   Da	  nulla	  a	  
moderata	  

Da	  nulla	  a	  
moderata	  

Intelligenza	   Ritardo	  men-‐
tale	  75%-‐85	  &	  

Ritardo	  
mentale	  

Varia	  -‐	  può	  
essere	  nella	  

norma	  

Normale	  o	  
superiore	  

CaraJeris@che	  dis@n@ve	  tra	  au@smo	  ed	  Asperger,	  Ashley	  2007	  
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Le	  linee	  di	  indirizzo	  della	  
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Coordinamento	  regionale	  	  

•  ASL	  Cuneo	  1	  
•  AO	  Regina	  Margherita	  
•  AO	  di	  Alessandria	  
•  AO	  di	  Novara	  
•  Rappresentan@	  Associazioni	  familiari	  
•  Funzionario	  Direzione	  Sanità	  –	  Regione	  Piemonte	  
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Obie'vi	  	  specifici	  per	  l’Au@smo	  

Assicurare	  una	  diagnosi	  accurata,	  precoce	  
e	  tempes'va	  

Migliorare	  la	  qualità	  dei	  piani	  terapeu'ci	  
nei	  primi	  anni	  di	  vita	  

Iden'ficare	  e	  sviluppare	  competenze	  dis'n've	  in	  
tema	  di	  au'smo	  

Ricorso	  ad	  accordi	  interaziendali	  quando	  necessario	  

Assicurare	  l’integrazione	  scolas'ca	  dei	  pazien'	  
con	  DPS	  
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Il	  Percorso	  obieUvo	  si	  ar'cola	  
in	  8	  episodi	  

	  

	  
	  
	  

Sospe8o	  
diagnos'co	  

	  

Accoglienza	  

Valutazione	  	  
clinica	  	  
NPI	  

Valutazione	  
psicodiagnos'ca	  

Res'tuzione	  
della	  diagnosi	  ai	  

genitori	  

Valutazione	  
funzionale	  

Tra8amento	  

Passaggio	  dai	  servizi	  
per	  l’età	  evolu'va	  ai	  
servizi	  per	  l’età	  adulta	  
nell’ASL	  di	  residenza	  	  
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SospeJo	  diagnos@co	  

Di	  solito	  è	  formulato	  dal	  Pediatra	  di	  Libera	  Scelta	  o	  dal	  Medico	  
di	  Medicina	  Generale	  sulla	  base	  della	  presenza	  di	  ritardo	  del	  
linguaggio,	  disturbo	  del	  comportamento,	  eventuale	  posi'vità	  

alla	  CHAT	  

Invio	  al	  Centro	  Territoriale	  specialis'co	  per	  iniziare	  
l’iter	  diagnos'co-‐terapeu'co	  previsto	  

Ogni	  3	  anni	  i	  	  DPS	  dovrebbero	  rientrare	  
nell’aggiornamento	  obbligatorio	  
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Valutazione	  clinica	  NPI	  

111 

Esame	  obie'vo	  e	  neurologico	  

Cario@po	  	  -‐	  	  X	  fragile	  

PEU	  e/o	  	  esame	  audiometrico	  

RM	  cerebrale	  (se	  non	  escluso	  RM)	  
	  

EEG	  	  	  (studio	  regressione	  e	  sospeJa	  epilessia).	  
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Valutazione	  Psicodiagnos'ca	  

	  

Rilevazione	  diagnosi	  di	  ritardo	  mentale	  

Valutazione	  del	  livello	  cogni'vo	  e/o	  dello	  sviluppo	  a	  seconda	  
dell’età	  

Se	  possibile,	  videoregistrazione	  del	  bambino	  e	  eventuale	  acquisizione	  di	  
filma'	  amatoriali	  dei	  genitori	  

Se	  possibile,	  acquisizione	  di	  osservazioni	  da	  parte	  della	  scuola	  e	  di	  altre	  
figure	  professionali	  in	  accordo	  con	  i	  genitori	  

Compilazione	  di	  una	  scala	  o	  u'lizzo	  di	  uno	  strumento	  standardizzato	  specifico	  
(CARS,	  GARS,	  ECA,	  ABC,	  ADOS	  e	  ADI)	  

Anamnesi	  approfondita	  
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Res'tuzione	  della	  diagnosi	  ai	  
genitori	  

113 

I	  sogge'	  di	  età	  <24	  mesi,	  o	  con	  quadri	  non	  conclama@	  
possono	  richiedere	  un	  percorso	  di	  valutazione	  più	  lungo	  con	  

necessità	  di	  “follow	  up”	  ravvicina@	  	  
(frequenza	  minima	  di	  una	  ogni	  3	  mesi).	  	  

diagnosi	  	  
in	  tempi	  brevi	  

approccio	  mul@professionale	  
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Criteri	  per	  la	  diagnosi	  	  

114 

La	  diagnosi	  è	  faJa	  sulla	  base	  dei	  criteri	  
diagnos@ci	  DSM	  IV,	  e	  codificata	  nel	  sistema	  

informa@vo	  
secondo	  i	  criteri	  ICD	  X.	  

La	  res@tuzione	  è	  faJa	  dal	  neuropsichiatra	  infan@le	  
e/o	  psicologo	  del	  centro	  territoriale,	  anche	  in	  

forma	  scriJa	  

Alla	  res@tuzione,	  o	  in	  un	  opportuno	  momento	  
successivo,	  va	  garan@ta	  l’informazione	  sui	  diri'	  

previs@	  dalla	  legge	  per	  la	  disabilità.	  
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Valutazione	  funzionale	  

115 

U@lizzo	  del	  PEP-‐3	  o	  PEP-‐R	  Annuale	  fino	  a	  6	  anni,	  	  poi	  ai	  
passaggi	  di	  scuola	  e	  ulteriori	  a	  necessità	  

Valutazione	  del	  comportamento	  ada'vo	  almeno	  ai	  passaggi	  
di	  scuola	  con	  scala	  Vineland	  

Intersogge'vità:	  osservazione	  e	  videoregistrazione	  

Valutazione	  logopedica	  

Valutazione	  neuropsicomotoria	  

Eventuale	  u@lizzo	  di	  checklist	  di	  valutazione	  funzionale	  
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	  INTERVENTI	  RICHIESTI	  	  	  	  
	  

Una	  formazione	  di	  base	  di	  tu'	  gli	  operatori	  del	  
territorio	  in	  tema	  di	  DPS,	  che	  si	  prevede	  possa	  essere	  

aJuata	  con	  gradualità	  nel	  corso	  di	  un	  triennio	  

La	  possibilità	  di	  ricorso	  a	  centri	  di	  riferimento	  con	  
valenza	  regionale,	  che	  rispondano	  a	  specifici	  requisi@	  
di	  competenza	  e	  qualità,	  in	  con@nuità	  con	  il	  percorso	  

che	  alcune	  struJure	  hanno	  già	  avviato	  
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TRATTAMENTO	  

	  

I	  tra8amen'	  cogni'vo	  –	  comportamentali	  sono	  considera'	  di	  prima	  
scelta	  

È	  richiesto	  che	  sia	  sviluppata	  capacità	  di	  offerta	  rispeJo	  ai	  
tra8amen'	  che	  dispongano	  di	  valutazione	  degli	  esi@	  e/o	  siano	  

contenu@	  in	  linee	  guida	  scien@fiche	  internazionali.	  

Un	  indicatore	  di	  processo	  con	  forte	  valenza	  circa	  gli	  esi'	  dell’intervento	  
riguarderà	  l’età	  di	  diagnosi	  e	  di	  avvio	  dei	  progeU	  di	  tra8amento	  basa'	  su	  

approcci	  	  evidence	  based.	  

Intervento	  precoce	  e	  intensivo,	  che	  parta	  da	  una	  diagnosi	  certa	  
posta	  il	  più	  precocemente	  possibile	  	  
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ORIENTAMENTI	  IN	  RAGIONE	  DELLE	  
DIVERSE	  FASCE	  DI	  ETÀ:	  

2-‐6	  anni	  interven@	  mul@modali	  e	  intensivi	  
(psicomotricità,	  logopedia,	  interven@	  psicoeduca@vi,	  

parent	  &	  caregiver	  training)	  

6-‐11	  anni	  interven@	  psicoeduca@vi	  (scuola)	  e	  
abilita@vi	  delle	  competenze	  (psicomotricità,	  altri	  

interven@)	  

dagli	  11	  anni	  interven@	  psicoeduca@vi	  a	  minore	  
intensità,	  più	  interven@	  assistenziali.	  
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Continuità nella presa in carico 

Incontri	  (almeno	  3	  annui)	  tra	  
operatori	  che	  hanno	  in	  carico	  il	  	  

paziente	  

• SoJo	  ai	  6	  anni	  almeno	  una	  volta	  ogni	  
2	  mesi	  

• Dai	  6	  ai	  14	  almeno	  una	  volta	  ogni	  4	  
mesi	  

• Dai	  14	  almeno	  una	  volta	  all’anno.	  

Conta'	  
periodici	  
con	  i	  

genitori	   119 Genina'	  Neni	  Giovanni	  2015	  



Il monitoraggio delle caratteristiche dei 
trattamenti, della loro evoluzione e del 
rispetto degli obiettivi indicati avverrà 

annualmente su di un campione 
significativo definito dalla Regione e 
con la collaborazione delle strutture 
per la rilevazione dei dati (attraverso 

l’applicativo regionale NPI.NET). 
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PASSAGGIO	  DAI	  SERVIZI	  PER	  L’ETÀ	  
EVOLUTIVA	  AI	  SERVIZI	  PER	  L’ETÀ	  

ADULTA	  

Le	  ASL	  dovranno	  individuare	  le	  
modalità	  aJraverso	  cui	  aJuare	  il	  
passaggio,	  ai	  18	  anni,	  della	  presa	  in	  

carico	  di	  sogge'	  con	  DPS	  dai	  servizi	  per	  
l'età	  evolu@va	  a	  quelli	  per	  l'età	  adulta,	  	  

passaggio	  che	  deve	  garan're	  la	  
con'nuità	  del	  percorso	  sanitario-‐

educa'vo-‐assistenziale.	  	  
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Oggi	  è	  condivisa	  l’origine	  biologica	  
dell’au@smo	  anche	  se	  resta	  sconosciuta	  la	  

causa	  e	  non	  esiste	  alcun	  	  traJamento	  	  che	  ne	  
assicuri	  la	  guarigione	  

TraJamen@	  intensivi	  e	  precoci	  consentono	  	  
importan@	  miglioramen@	  

Necessità	  di	  	  approccio	  mul@disciplinare	  e	  
mul@professionale	  
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