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Ø Improving Early Identification and Intervention for 
Children at Risk for Autism Spectrum Disorder.
[Pediatrics. 2017]

Ø Outcome for Children Receiving the Early Start 
Denver Model Before and After 48 Months. [J Autism
Dev Disord. 2016]

Ø Early Identification of Autism Spectrum Disorder: 
Recommendations for Practice and Research.
[Pediatrics. 2015]

Ø Editorial: the importance of early intervention. [J
Autism Dev Disord. 2014]

Ø Randomized, controlled trial of an intervention for 
toddlers with autism: the Early Start Denver Model.
[Pediatrics. 2010]

Ø Early intensive behavioral intervention: outcomes 
for children with autism and their parents after two 
years. [Am J Ment Retard. 2007]“L'intervento precoce sfrutta la neuroplasticità

presente nei primi anni di vita e influisce
positivamente sulla prognosi dei bambini e sulla
qualità di vita delle loro famiglie”

Rilevanza	DIAGNOSI	PRECOCE

School Age Outcomes of Children Diagnosed Early and Later with Autism Spectrum
Disorder. [J Autism Dev Disord. 2017 Sep 14.]

Un nuovo studio del Centro di ricerca sull'autismo Olga Tennison ha
confrontato i risultati di coloro che hanno ricevuto una diagnosi precoce con
quelli di coloro che hanno ricevuto una diagnosi più tardiva. Essi
includevano: l'accesso a un maggior numero di interventi, un migliore livello
verbale e di apprendimento in età scolare, maggiori probabilità di
frequentare la scuola statale (e non le scuole speciali) e la necessità di un
sostegno meno costante in seguito.



0-12	mesi:	indici	di	rischio

12	mesi:	diagnosi	di	rischio

18	mesi:	diagnosi	
provvisoria

24	mesi:	diagnosi	definitivaSfida	della	
ricerca	
clinica:

0-12	mesi:	indici	di	rischio



Riconoscimento precoce: i metodi

• Parental
reports

• Home-videos

Studi	
retrospettivi

• Siblings
• Popolazioni	
alto-rischio

Studi	
prospettici



I	primi	problemi	
vengono	
riconosciuti	
retrospettivamente	
dai	genitori	tra	i	12	
ed	i	18	mesi:	

il	75%	riporta	problemi	al	di	sotto	dei	18	
mesi

Il	25%	li	riporta	al	di	sotto	dei	12	mesi

I	genitori	riportano	come	primi	segnali:	
ü la	mancanza	di	sorriso	sociale,	
ü la	scarsa	risposta	al	nome,	
ü la	mancanza	di	responsività	ed	iniziativa	
ü le	difficoltà	nello	sviluppo	motorio.	

A	partire	dai	2	anni,	le	
famiglie	chiedono	una	
consultazione	medica	
per:
ü Ritardo	linguaggio	
ü Scarsa	reciprocità	
ü Disturbi	

regolazione
ü Stereotipie

REPORT	DEI	GENITORI:	l’esperienza	dei	genitori	
con	i	primi	segni



L’attività motoria viene utilizzata
nel primo	anno di	vita per	

connettersi con	l’ambiente sociale

ATTIVITÀ MOTORIA RIDOTTA

La	motricità spontanea (GMs)	
evolve in	movimenti intenzionali
con	i	quali il	bambino	invia e	

raccoglie informazioni

Movimenti oculari
e	spostamenti
della direzione
dello sguardo

Imitazione ed
ampliamento del
repertorio motorio

Preferenza	per	il	
movimento	
biologico

Atipie	precoci	del	movimento
e	nello	sviluppo	motorio



Postura	
simmetrica

Postura	non	
simmetrica

5	mesi:	posizione	supina 12	mesi	analisi	della	deambulazione

Postura	
simmetrica

Postura	non	
simmetrica

Campanelli	d’allarme	– Ricerca	italiana



Comportamenti	ripetitivi
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Movimenti	ripetitivi:	primo	anno	di	vita



Atipie	precoci	della	comunicazione
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Atipie	precoci	nell’interazione:	da	6	a	12	mesi
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Attenzione	visiva per	
gli	stimoli	sociali

Sorriso sociale/
espressione	emozioni

Disengagement/shifting
dell’attenzione

Reattività agli	stimoli	
sensoriali

Ipotoniamuscolare/	
Ipo-attività	motoria

Risposta al	nome	ed	
ai	richiami	verbali

Traiettoria	evolutiva	
della	lallazione

Ricerca	di	contatto

Red flags – Campanelli	d’allarme



Riconoscimento	
precoce:	i	metodi

• Parental reports
• Home-videos

Studi	
retrospettivi

• Siblings
• Popolazioni	alto-
rischio

Studi	prospettici • Checklist ai	
pediatri

• Questionari	ai	
genitori

Screening	e/o
Sorveglianza



Quale	popolazione?

• Ad	alto	rischio:	fratellini,	prematuri,	SGA

• Popolazione	generale	(0-3	anni)



RECLUTAMENTO:
Bambini	a	basso	rischio	di	ASD
1. NEONATI	NATI	A	TERMINE

Bambini	ad	alto	rischio	di	ASD
1.	FRATELLINI	DI	BAMBINI	CON	ASD
2.	PREMATURI	(	26-31	settimana	gestazionale)
3.	SGA	(piccoli	per	età	gestazionale)



MONITORAGGIO	DEGLI	INDICI	DI	BENESSERE

Analisi	della	
frequenza	

fondamentale	F0

Analisi	dei	
movimenti	

generalizzati	quali	
fidgety e	writhing

General	MovementsPianto	neonatale

10	giorni 6	settimane 18	settimane12	settimane 24	settimane

PROTOCOLLO	DI																																				PROTOCOLLO
RICERCA																																											CLINICO	STANDARDIZZATO

Attenzione	vs	Stimoli	Sociali

Analisi	preferenza	dello	
stimolo	sociale	vs	stimolo	

non	sociale



RIDOTTA ATTENZIONE VERSO STIMOLI SOCIALI



AREA OF INTEREST: FACE AND GAZE PERCEPTION

1)

UPRIGHT vs.
INVERTED FACE-LIKE

DIRECT vs. 
AVERTED EYE-GAZE 

2)

Di Giorgio e al., Sci Rep 2016

p =	.016 p =	.041

11                13 11                13

12               14 12               14



Pianto	neonatale	
spontaneo



Il	pianto	neonatale:
utilità	diagnostica

In una serie di studi è stato esaminato il pianto neonatale di
bambini con condizioni mediche legate a specifici danni neurologici
ed è stato dimostrato come la frequenza fondamentale (f0) sia
particolarmente influenzata.

Alti livelli di f0:
Danni	cerebrali
Meningite
Ipossia

Bassi livelli di	f0:
Ipotiroidismo
Bambini	con	trisomia 13,	18,	21



Typical	Development

F0 developmental	trajectory

Time	points

He
rt
z

PIANTO	NEONATALE:
profilo longitudinale di	F0

High	Risk	infants
Typical	developing

High	Risk-ASD
High	Risk-DD

****

**

Monitorare i fratellini è cruciale



Analisi	dei	
General	Movements



Sono	generati	in	maniera	endogena	dal	SNC	e	la	loro	qualità	è	
un’importante	predittore del	neurosviluppo

Osservazione	dei	movimenti	spontanei	tramite	il	metodo	di	
Prechtl:	i	General	Movements (GMs)

FIDGETY
Movements

5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60

Postmenstrual	Age	(weeks)

Postterm	Age	(weeks)
Term 5 10 15 20

WRITHING
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GM	optimality	score:	
Maximum	18;	Minimum	8

Motor	optimality	score:	
Maximum	28;	Minimum	5

High	Risk-ASD
High	Risk-NDDs

Typical	developing
High	Risk –no	diagnosis

GENERAL	MOVEMENTS:	
traiettorie	dello	sviluppo



6m 12m 18m 24m 36m
Vineland		II ü ü ü ü

MacArthur ü ü ü ü

Questionario	Temperamento ü ü ü ü ü

First	Year	Inventory ü

M-CHAT ü

Child	Behavior Checklist ü ü ü

Griffiths (GMDS)	 ü ü ü ü ü

Early Motor	Questionnaire ü ü ü ü ü

Autism	Observation	Scale	for	Infants ü ü

ADOS-2	(modulo	Toddler) ü ü ü

ADOS-2	(modulo	1	o	2) ü

Autism	Diagnostic	Interview	– Revised ü

Parenting	Stress	Index		 ü ü ü ü ü

Social	Communication	Questionnaire ü

PROTOCOLLO	DI	VALUTAZIONE	DEL	NEUROSVILUPPO

12	mesi 24	mesi18	mesi 36	mesi



Protocollo clinico-osservazionale per il monitoraggio dello
sviluppo vocale-sociale-motorio-cognitivo (dalla nascita ai tre
anni di vita) di neonati/lattanti/bambini ad alto rischio

Qualora vengano individuate specifiche difficoltà i bambini
potranno essere indirizzati verso forme di intervento precoce.

Protocollo	di	sorveglianza



Quale	popolazione?

• Ad	alto	rischio:	fratellini,	prematuri,	SGA

• Popolazione	generale	(0-3	anni)



SCREENING

DIAGNOSI

Individuare	la	strategia:

SCREENING

PROTOCOLLI	DI	
SORVEGLIANZA



SCREENING

FYI CHAT CBCL

Individuare	la	strategia:





Oltre 70,000	bambini	in	Europa	à 18	diverse	procedure	di	screening

LEVEL	1:	Population-based screening
LEVEL	2:	ASD	specific screening	tool after development
delay	confirmation at a	routine	developmental surveillance



• ADOS
• Griffiths’	Mental	Development	

Scale	
• Vineland	Adaptive	Behavior	

Scale		

Piattaforma Web1

CHAT-MCHAT-QCHAT	2

Valutazione diagnostica3



Gioco	di	FinzioneAttenzione	CondivisaPointing dichiarativo

Test	somministrato	a	
18	mesi	di	vita

Domande	ai	genitori	e	osservazione	diretta	di	
comportamenti	‘bersaglio’

Checklist for	Autism in	Toddlers
(1992,	Baron-Cohen	et	al.)

Fabio	Apicella.	Psicologo,	IRCCS	“Fondazione	Stella	M
aris”



Questionario	con	23	Items (6	sono	critici)

Presenza/assenza	di	competenze/sintomi

Somministrato	a	18	mesi	di	vita

2	 Vostro	figlio	si	interessa	agli	altri	
bambini?	

9 Vostro figlio vi porta mai degli oggetti
per mostrarvi qualcosa?

13	 Vostro	figlio	vi	imita?	(Ad	esempio	se	
fate	una	faccia	cerca	di	imitarla?)	

7	 Vostro	figlio	usa	mai	l’indicare	col	dito	
indice	per	segnalare	interesse	in	qualcosa?	

14	 Vostro	figlio	risponde	al	suo	nome	
quando	lo	chiamate?	

15	 Se	indicate	con	il	dito	indice	un	
giocattolo	dalla	parte	opposta	della	stanza,	
vostro	figlio	lo	guarda?	

Items critici

2001,	Robbins	et	al.

Modified Checklist for	Autism
in	Toddlers

Fabio	Apicella.	Psicologo,	IRCCS	“Fondazione	Stella	M
aris”

M-CHAT	



2014,	RobbinsModified Checklist for	Autism in	Toddlers-Revised-Follow-Up	

• 20	Items
• (Nuovo	item)	Guarda	nei	tuoi	occhi	quando	stai	parlando	
con	lui?

1. RISCHIO-BASSO	(0-2)	Valutalo di	nuovo dopo il secondo	compleanno.	Nessuna
azione ulteriore

2. RISCHIO-MEDIO (3-7)	Somministra l’Intervista di	Follow-Up.	
A) Se	il punteggio rimane a	2	o	>	bambino	con	screening	positivo.	Azione richiesta
B) Se	il punteggio è 0-1,	bambino	con	screening	negativo.	Nessuna azione ulteriore
3. RISCHIO-ALTO (8-20) Bypassa l’Intervista di	Follow-Up.	Azione richiesta

Suggerimenti	per	un	programma	di	SCREENING



8000	bambini	in	5	anni



• Non ci sono strumenti efficaci/efficienti per lo
screening nella popolazione generale

• È fondamentale migliorare la sensibilità e la
specificità

Programma	di	SCREENING:	sostenibile?

Tutti	limitati	all’ASD!



PROTOCOLLI	DI	
SORVEGLIANZA

SCREENING

DIAGNOSI

Individuare	la	strategia

PROTOCOLLI	DI	
SORVEGLIANZA



Invio ai Servizi 
di NPIA

Invio ai Servizi 
di NPIA

Invio ai Servizi 
di NPIA

Invio ai Servizi 
di NPIA

Invio ai Servizi 
di NPIA

Invio ai Servizi 
di NPIA

Nel	caso	d’invio	a	un	servizio	specialistico	di	Neuropsichiatria	
Infantile,	sono	previste	modalità	di	raccordi	formalizzati?

SI
Basilicata/Emilia
Toscana/Trento

I	genitori	effettuano	la	
richiesta	di	persona	e	

accedono	secondo	la	lista	
d’attesa

La	richiesta	è	effettuata	
direttamente	dall’ambulatorio	
del	Pediatra	in	spazi	dedicati

NO
Abruzzo
Sardegna

Procedure attive per la diagnosi precoce dei disturbi del
neurosviluppo ed in particolare del disturbo dello spettro autistico

Rilevazione

• Esperienze	
Regionali

• Progetti	
Formativi

• Informatizza
zione

• Modelli	
Organizzativi

Strumenti	e	
PDTA

Modalità	di	
raccordo	
Pediatra	-
NPIA

Esperienze	
Territoriali

Competenz
e

Rilevazione



• Consolidamento della rete di servizi

• Informatizzazione delle attività delle NPIA regionali e dei
Bilanci di Salute

• Percorsi di formazione condivisi

• Protocollo di sorveglianza del neurosviluppo (bilanci di salute)

Sorveglianza	dello	sviluppo:





Bilanci di	salute

Valutazione	del	
neurosviluppo
con	particolare	
attenzione	alle	

competenze	socio-
comunicative

Gruppo	di	lavoro	
sui	disturbi	del	
neurosviluppo



Le	strategie	di	sorveglianza:	in	
quale	servizio?

• NPIA:	alto	rischio

• Pediatria	di	Famiglia:	popolazione	generale

• Asili	nido/scuole	dell’infanzia:	popolazione	generale



tra pediatri, asili nido e unità di neuropsichiatria infantile per
anticipare la diagnosi e l'intervento attraverso specifici
programmi di formazione e lo sviluppo di un protocollo per il
riconoscimento/valutazione delle anomalie comportamentali
precoci nella popolazione generale e ad alto rischio

RETE	per	il	RICONOSCIMENTO	PRECOCE

DATABASE



Formazione educatori



Rete	con	gli	asili	nido/scuole	dell’infanzia

La legge 107 del 13 luglio 2015, seguita dal Decreto legislativo 65 del 13 aprile 2017, ha
finalmente istituito il sistema integrato 0-6. Questa legge riconosce in modo definitivo
l’importanza del sistema educativo fin dai primi anni, promuove nuove professionalità più
solide e nuove possibilità di costruire reti territoriali.

I servizi all’infanzia saranno messi nelle condizioni di svolgere con maggiore autorità e
competenza un ruolo importante nella rete e in modo particolare nella prima
intercettazione di difficoltà e fragilità e nell’accoglienza dei bambini e dei genitori
portatori di bisogni specifici.

Questo ruolo potrà essere più autorevole grazie alla formazione di base universitaria degli
educatori, una formazione permanente obbligatoria, e l’attivazione ovunque del
coordinamento pedagogico territoriale.



Iniziative	di	Formazione

RETE CURANTE
Formazione di primo livello (medici, terapisti e fornitori di
servizi - operatori sanitari e assistenti sociali)

Formazione residenziale di secondo livello (medici pediatrici e
neuropsichiatri infantili; operatori in servizio)

RETE EDUCATIVA (in collaborazione con il MIUR)

Formazione nelle scuole materne e primarie (personale
didattico/insegnanti delle scuole materne e materne; insegnanti
delle scuole primarie e secondarie)

FAMILIARI

Parent skills training (fascia 3-7 anni; fascia 0-3 in preparazione)
– formazione di dieci Master Trainers italiani



Take	HOME	MESSAGE

È necessario attivare un linguaggio
comune attraverso momenti di formazione
condivisi e la possibilità, per tutti i
professionisti, di vedere i bambini nei
diversi contesti e di lavorare, sempre, con
il bambino tutto intero.

Mantovani	e	Braga	2018



Network	Italiano	per	il	riconoscimento	precoce	del	
disturbo	dello	spettro	autistico	(NIDA)

Grazie	per	
l’attenzione

Osservatorio	Nazionale	per	il	monitoraggio	del	
disturbo	dello	spettro	autstico


