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La diagnosi di autismo in età 
precoce

Dott.ssa Danila Di Pasquale 1

Introduzione
Si definisce autismo una sindrome comportamentale 
causata da un disordine dello sviluppo, biologicamente 
determinato, con esordio nei primi 3 anni di vita. 

Le aree prevalentemente interessate da uno sviluppo 
alterato sono quelle relative alla comunicazione sociale, 
alla interazione sociale reciproca, al gioco funzionale e 
simbolico e al comportamento.

L’autismo si distribuisce lungo un continuum sintoma-
tologico: per parlare di tali Disturbi si utilizza la metafora 
dello spettro di luce riflessa da un prisma ottico che crea 
differenti sfumature (Disturbi dello Spettro Autistico 
– Autism Spectrum Disorders ASD). Ad un estremo si 
trovano bambini non verbali con autismo, grave ritardo 
mentale, e quadri neurologici e, all’altro estremo, bambini 
intelligenti, che parlano e in alcuni casi mostrano abilità 
eccellenti in alcune aree. Ci troviamo quindi davanti a 
una disomogeneità fenomenica importante che si rag-
gruppa all’interno della definizione di “disturbi dello 
spettro autistico”, ovvero di una “famiglia” di disturbi con 
caratteristiche simili, al cui interno si distinguono quadri 
“tipici” –e quadri “atipici”, in cui alcune caratteristiche 
sono più sfumate o addirittura assenti. 

All’interno di questo continuum fenomenico vi sono 
situazioni cliniche caratterizzate da diversa gravità: 
bambini con autismo possono infatti mostrare com-
promissioni qualitative del linguaggio/comunicazione 
anche molto gravi, fino a una totale assenza di essi o 
manifestazioni più sfumate e più sfuggenti. Possono 
manifestare incapacità o importanti difficoltà a svilup-
pare una reciprocità emotiva sia con gli adulti sia con 
i coetanei, che si evidenzia attraverso comportamenti, 
atteggiamenti e modalità comunicative anche non verbali 

non adeguate all’età, al contesto e allo sviluppo mentale 
raggiunto, oppure presentare difficoltà meno evidenti 
dell’interazione sociale, che è più accomunabile a una 
“bizzarria relazionale”. Generalmente inoltre presentano 
interessi ristretti e comportamenti stereotipati e ripetitivi, 
più o meno adattivi.

Tutti questi aspetti possono infine accompagnarsi 
anche a ritardo mentale, che si può presentare in forma 
lieve, moderata o grave. 

L’importanza della diagnosi precoce per i bambini 
con disturbi dello spettro autistico

La diagnosi di autismo è una diagnosi clinica che 
prevede una valutazione specialistica ed è basata su 
criteri esclusivamente comportamentali. Non esistono, 
infatti, indagini di laboratorio e/o strumentali che pos-
sano confermare un sospetto clinico. Ciò comporta la 
necessità di adottare procedure diagnostiche altamente 
standardizzate, integrate da strumenti di valutazione 
validati a livello internazionale, quali l’Autism Diagnostic 
Interview – Revised (ADI-R) (13), l’ Autism Diagnostic 
Observation Schedule (ADOS) (12) e la Childhood 
Autism Rating Scale (CARS) (20) e di fare riferimento 
ai criteri espressi nei principali sistemi di nosografia 
codificata: attualmente il Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders-5th edition (DSM-5) (per 
un approfondimento, vedere in questo numero l’articolo 
di Rossi et al. 2016).

L’identificazione precoce dell’autismo rappresenta una 
sfida importante poiché apre delle possibilità di presa in 
carico ad un’età dove alcuni processi di sviluppo possono 
ancora venire modificati.

La presa in carico precoce di questi bambini consen-
te di migliorarne la prognosi, raggiungendo progressi 
significativi sul piano cognitivo, emotivo e sociale. È 
stata inoltre riscontrata un’accelerazione del ritmo di 
sviluppo, con una crescita del quoziente d’intelligenza 
(QI), progressi nel linguaggio, un miglioramento dei 
comportamenti e una diminuzione dei sintomi del di-



sturbo stesso. Questi progressi sopravvengono in 1 o 2 
anni d’intervento precoce e intensivo, e la maggioranza 
dei bambini presi a carico (73 %) accede ad un linguaggio 
funzionale alla fine del periodo d’intervento (in generale 
attorno ai 5 anni). I benefici del trattamento rimangono 
costanti nel tempo. Recentemente è stato suggerito che un 
intervento atto a promuovere il precoce coinvolgimento 
sociale e a potenziare la reciprocità relazionale può favo-
rire lo sviluppo cerebrale e facilitare il ripristino di una 
normale traiettoria evolutiva, riducendo l’espressione 
sintomatologica (22).

La diagnosi d’autismo viene effettuata relativamente 
tardi, poiché la maggior parte dei bambini riceve una 
diagnosi attorno ai 4 anni e generalmente a distanza 
di almeno due anni da ché i genitori hanno iniziato a 
preoccuparsi ed a ricercare un aiuto (11).

Vi sono alcune difficoltà che appaiono intrinseche 
al processo diagnostico, soprattutto quando questo 
riguarda bambini molto piccoli: i principali criteri dia-
gnostici si riferiscono a comportamenti che potrebbero 
non essere ancora apparsi, come ad esempio il linguag-
gio/abilità sociali. Inoltre, esiste nel bambino piccolo 
un’importante variabilità nell’espressione del disturbo 
che rende difficile l’apprezzamento di segni blandi, a 
maggior ragione tenendo conto che anche lo sviluppo 
dei bambini normotipici presenta variazioni individuali. 
Nel bambino molto piccolo infine, le differenze nei vari 
ambiti di sviluppo sono meno percettibili, in quanto 
possono dipendere da una fisiologica differenza (ritardo) 
, anche di pochi mesi, nello sviluppo.

Tuttavia, è stato segnalato che dei professionisti esperti 
potrebbero riconoscere i sintomi dell’autismo molto più 
precocemente. Alcuni sintomi dell’autismo possono 
infatti essere individuati tra i 12 e i 13 mesi di età (5). 

Una diagnosi precoce appare importante non solo per 
la prognosi del bambino ma anche per aiutare i genitori 
a comprendere lo stato mentale del bambino verso cui, 
a causa di modalità comunicative e relazionali atipiche, 
rimangono generalmente spiazzati e poco in grado di 

offrire risopste adeguate per lo sviluppo di una buona 
regolazione emotiva ed interattiva.

A questo riguardo, è stato sottolineato che “nelle con-
dizioni di sviluppo atipico i genitori si trovano a dover 
fronteggiare le difficoltà connesse all’interagire con un 
bambino attraverso una modalità di funzionamento per 
la quale non sono predisposti riducendo la possibilità 
di offrire il normale supporto emotivo per lo sviluppo 
cognitivo” (21). La diagnosi precoce permette quindi 
una presa in carico globale del sistema familiare con 
risvolti positivi su tutti I protagonist, oltre che ad evitare 
la comparsa di fraintendimenti o distursioni relazionali.

L’importanza dello screening
I professionisti che si occupano di bambini molto piccoli, 
come i medici pediatri, hanno un ruolo fondamentale 
come interlocutori primari delle preoccupazioni dei 
genitori e come osservatori privilegiati del bambino nei 
primi anni di vita. Tramite le visite filtro hanno infatti 
l’opportunità di cogliere le eventuali preoccupazioni dei 
genitori, eseguire una raccolta anamnestica approfondita 
che si focalizzi anche sullo sviluppo relazionale e compor-
tamentale del bambino, osservare il comportamento del 
bambino stesso durante la visita sia in relazione ai genitori 
che nell’incontro con il professionista e nella gestione 
dei tempi d’attesa. Proporre scale di screening ai genitori 
e inviare al servizio specialistico se il bambino viene ri-
tenuto a rischio di sviluppare autismo appare il primo e 
indispensabile assaggio per un corretto inquadramento 
diagnostico e quindi per una presa incarico precoce.

L’attenzione dei professionisti che hanno a che fare 
con i bambini piccoli deve essere elevata soprattutto se 
vi sono fattori di rischio. I disturbi dello spettro autistico 
hanno una maggiore probabilità di presentarsi in bam-
bini che hanno un fratello con autismo. Studi gemellari 
riportano (6; 7) che il rischio in una famiglia di avere un 
secondo figlio autistico è del 3-6% mentre quello della 
popolazione generale è lo 0,6%. La vulnerabilità genetica 
nelle famiglie che hanno un figlio con autismo riguarda 
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in modo specifico i disturbi dello spettro autistico: cioè 
avere un figlio con un disturbo dello spettro autistico 
aumenta specificatamente il rischio di avere altri figli 
con disturbi dello spettro autistico, ed è meno correlato 
con altri disturbi (19). 

I bambini autistici solitamente siedono, gattonano e 
camminano all’età aspettata. Alcuni producono addirit-
tura alcune parole al tempo appropriato di sviluppo, mal-
grado le stesse raramente evolvano nel primo linguaggio 
funzionale. Alcuni sintomi autistici che possono essere 
presenti durante l’infanzia (scarsa reciprocità, irritabilità 
crescente, difficoltà nel dormire e nel mangiare, placidi-
tà) sono d’altronde comportamenti visti comunemente 
anche nei bambini con sviluppo normale. 

Numerose ricerche recenti hanno cercato di definire 
in modo più preciso quali siano nel primo anno di vita, i 
comportamenti in grado di discriminare i bambini a cui 
verrà diagnosticato un ASD da quelli con sviluppo tipico. 
Numerosi studi e osservazioni sui video famigliari, effet-
tuati anche in Italia (Bailo et al. 2007) hanno evidenziato 
già a circa un anno di vita alcuni tra i comportamenti 
maggiormente predittivi. In particolare, nello studio di 
Novara, tra gli items che differenziavano maggiormente il 
gruppo di bambini con autismo dai bambini normodotati 
sono stati indicati: il pointing dichiarativo (indicare per 
condividere stati emotivi), le modalità di comunicazione 
non verbale (utilizzo della gestualità per comunicare, che 
risultava assai povera nei bambini con autismo), i gesti 
referenziali (come fare ciao ciao con la mano, mettere 
un dito davanti alla bocca per indicare silenzio, la mano 
alla fronte per manifestare scoramento).

Altre differenze individuate riguardano il contatto 
di sguardo, il divertirsi ridendo insieme a qualcuno, il 
voltarsi se chiamato per nome, l’imitazione, la ricerca 
di contatto fisico (baci o abbracci), le vocalizzazioni (3).

Aspetti clinici rilevanti 

Interazione sociale

L’area maggiormente compromessa nei disturbi dello 
spettro autistico è quella relativa all’interazione sociale: 
già nella primissima infanzia può essere osservata l’as-
senza o la presenza parziale di alcuni prerequisiti che 
sottendono la socialità. E’ compromessa in particolare 
quella che viene definita intersoggettività, solitamente 
distinta in primaria e secondaria. 

L’intersoggetività primaria definisce la capacità del 
bambino di entrare in una relazione diretta di tipo espres-
sivo, emotivo e corporeo con la persona che si occupa 
di lui. Questa relazione è fatta di: contatti di sguardi, di 
contatto fisico, di scambi vocali in cui ciò che conta non 
è tanto il significato delle parole ma la tonalità affettiva 
che viene trasmessa (si parla di baby talking per indicare 
il modo con cui il genitore parla con il bambino piccolo). 
Un elemento importante è la reciprocità, cioè la capacità 
di rispondere in modo reciproco alle espressioni, ai gesti 
al contatto fisico dell’altro.

L’intersoggetività secondaria si afferma intorno ai 9 
mesi (ma compare anche prima) e riguarda la capacità del 
bambino di entrare in relazione con l’altro condividendo 
con lui l’interesse per una terza cosa o persona. Implica 
quindi la capacità di attenzione condivisa. Compare in 
questa fase la capacità del bambino di attirare l’attenzione 
dell’adulto su qualcosa che a lui interessa, indicandola 
per poterla ottenere (pointing richiestivo) oppure per 
attirare l’attenzione del genitore verso la cosa stessa 
(pointing dichiarativo).

In entrambi i livelli di interazione sociale il bambino 
con ASD può mostrare alterazioni. Deficit dell’inter-
soggettività primaria possono essere rappresentati dal 
non guardare l’adulto, non mostrare reciprocità alle 
comunicazioni (parole, gesti, contatto fisico), dall’evitare 
il contatto. 

Deficit dell’intersoggetività secondaria si manifestano 
quando il bambino, pur mostrando delle aperture verso 
l’adulto (lo guarda, mostra reciprocità), non riesce a 
condividere con l’altro un interesse (un gioco, un’at-
tività) e a collaborare alle sue proposte (ad esempio ha 



difficoltà a seguire le indicazioni e i gesti dell’adulto). 
Appare assente l’attenzione condivisa (situazioni in cui 
l’adulto indica qualcosa di interessante, un giocattolo, per 
esempio, perché il bambino si volti, diriga l’attenzione 
verso l’oggetto e lo guardi), raramente indica per fare una 
richiesta, spesso guida la mano del genitore (o lo spinge) 
per ottenere ciò che desidera.

Imitazione
Nei bambini i comportamenti imitativi sono generalmente 
presenti fin dai primi mesi di vita e permettono una pre-
coce sincronizzazione delle interazioni con le figure di 
accudimento. Bambini con sviluppo tipico iniziano ad 
imitare i movimenti oro-facciali e le espressioni di gioia 
o di rabbia fin a dalle prime settimane di vita. Questi 
comportamenti appaiono legati all’attivazione di reti 
neurali che definiscono il cosiddetto “sistema mirror” 
(15; 16). Imitazione e apprezzamento degli stati mentali 
altrui, come suggeriscono e supportano le ricerche sulla 
cognizione sociale, sono entrambe espressioni della capacità 
del bambino di “simulare” mentalmente un’azione o uno 
stato d’animo osservato (9; 8).

Nei bambini con autismo un deficit nell’imitazione 
si rivela accentuato assai precocemente: raramente nelle 
prime settimane di vita appaiono in grado di imitare i 
movimenti oro-facciali e le espressioni facciali del caregiver. 

Il riscontro di un’alterazione nei comportamenti imita-
tivi risulta tra i maggiori predittori di rischio di sviluppare 
successivamente un disturbo autistico. Deficit in quest’area 
sono strettamente connessi a deficit nella reciprocità so-
ciale (la capacità cioè, mostrata già dal bambino di pochi 
mesi, di rispondere in maniera reciproca, alle espressioni 
del proprio interlocutore). 

I risultati emersi da diversi lavori scientifici indicano che 
alla base dei deficit nei comportamenti imitativi nei bam-
bini con autismo vi sarebbero alterazioni nell’attivazione 
delle reti neuronali legati al sistema mirror, tanto che la 
disfunzione di questo sistema è stata ipotizzata come pri-
maria e centrale per la genesi dei disturbi autistici (10; 14).

Comunicazione
In generale, in soggetti con autismo, anomalie della 
comunicazione sono riscontrabili ed evidenti già nel 
primo anno di vita.

Il bambino può ad esempio mostrare alterazioni nella 
risposta al nome, che risulta assente non soltanto con il 
medico o con l’estraneo, ma anche con genitori e persone 
familiari (spesso viene ipotizzata la presenza di sordità, 
ed appare corretto effettuare esami di approfondimento 
di tipo audiologico -audiometria, ABR). Sembra, inoltre, 
che fin dai primi mesi di vita non si attivi lo stesso mec-
canismo di risposta uditiva alla voce umana presente nei 
bambini con sviluppo tipico. In bambini con autismo un 
aspetto frequente è dato da un ritardo nell’acquisizione 
(fino a una totale assenza) del linguaggio per comunicare. 
A volte si notano soltanto alcune vocalizzazioni atipiche, 
non dirette all’altro, spesso ripetute per autostimolazione. 
Possono inoltre presentarsi alterazioni della forma del 
linguaggio: prosodia (utilizzo monotono e monocorde 
del tono di voce), presenza di ecolalia (ripetizione di ciò 
che viene detto dall’interlocutore -ecolalia immediata- 
oppure di frasi udite in precedenti occasioni -ecolalia 
differita), linguaggio adultomorfo o più ripetitivo 
dell’atteso, presenza di inversione pronominale (difficoltà 
a utilizzare correttamente i pronomi personali, così può 
capitare che il bambino parli di sè in terza persona, o 
utilizzando il proprio nome o il pronome “tu”). Spesso 
infine la comprensione del linguaggio è scarsa o parziale.

 
Comportamenti e interessi
Il bambino con autismo mostra frequentemente alcuni 
movimenti caratteristici o bizzarri: camminare sulle 
punte dei piedi, girare ripetutamente su se stesso in modo 
afinalistico (fare lo “spinning”), far girare e muovere le 
mani vicino ai propri occhi, osservandole da vicino con 
interesse (fare “flapping”), correre e girare continuamente 
per la stanza senza una direzione specifica. Può inoltre 
assumere posture insolite per lunghi periodi di tempo, 
dondolarsi, rotolarsi a terra, sfarfallare le mani, farle cioè 
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girare continuamente in modo veloce, come “ali di farfalla” 
(ciò può avvenire sia in momenti di particolare noia o 
eccitazione , sia in momenti di particolare caoticità, in 
cui il bambino appare particolarmente inavvicinabile ed 
“immerso nel suo mondo”). Questi comportamenti sono 
facilmente osservabili e sono spesso riconosciuti come 
aspetti bizzarri anche da personale non specialistico.

Interessi sensoriali insoliti
Un aspetto interessante del bambino con autismo è 
rappresentato da alterazioni nelle modalità sensoriali: è 
infatti generalmente presente un’alterazione qualitativa 
e quantitativa della percezione. 

Sono state segnalate iporeattività o iperreattività ad 
alcuni stimoli sensoriali specifici (siano essi uditivi, visivi, 
tattili, olfattivi o gustativi) o una ricerca eccessiva degli 
stessi (“sensory seeking”). 

È tipico il riscontro di una patricolare sensibilità ai 
rumori (sembrano quasi “soffrire” nel sentire alcuni tipi 
di rumori e mostrano il comportamento tipico di tapparsi 
le orecchie con forza con le mani o di infilare le dita nelle 
orecchie), ma viceversa, in altre occasioni, non sembrano 
sentire né reagire a suoni e rumori presenti nell’ambiente 
circostante (specialmente quando sono assorti in attività 
ripetitive). A volte annusano, leccano o mettono in bocca 
oggetti (non deputati generalmente ad essere assaggiati 
o annusati), in un periodo di sviluppo in cui la modalità 
senso-motoria di apprendimento e conoscenza della realtà 
dovrebbe essere già stata superata.

E’ frequente un eccessivo interesse verso caratteristiche 
fisiche degli oggetti: gli oggetti vengono fatti roteare 
davanti agli occhi, vengono fissati per lunghissimo tempo 
per osservare i riflessi della luce (ma anche delle ombre 
sulle pareti). Allo stesso modo il bambino con autismo 
può seguire in modo ossessivo la traiettoria o le carat-
teristiche di alcuni oggetti (ad esempio cose che girano, 
che pendono, che si muovono in modo ondulatorio), 
sono attratti da fili, parti di oggetti o giochi e altri oggetti 
insoliti (come interruttori, telecomandi, spie, ecc.).

In molti casi si osserva una iperselettività alimentare, 
con la tendenza a mangiare sempre le stesse cose e il 
rifiuto sistematico di altre. A volte lo stesso cibo può 
essere mangiato a casa ma non a scuola o viceversa. Una 
spiegazione di questa selettività chiama in causa proprio 
la ipersensibilità olfattiva o gustativa e si ipotizza una 
sorta di “ipernausea”, che fa rifiutare al bambino alcuni 
cibi. A volte sembra invece che la consistenza del cibo 
sia una variabile più rilevante.

Modalità di gioco
Tutti questi aspetti possono essere facilmente riscontrati 
anche nelle modalità di gioco.

Si può osservare la ripetitività nell’uso ripetitivo e 
afinalistico di un giocattolo o di un oggetto, mentre la 
scarsa tendenza alla socializzazione si osserva in primo 
luogo nella relazione con i caregivers, ma risulta ancora 
più accentuata se si osservano l’attenzione e l’interesse 
per gli altri bambini (gioco parallelo), le difficoltà nel 
gioco simbolico e di finzione.

Screening pediatrico
L’autismo appare generalmente di tipo primario, e si 
caratterizza come disturbo dello sviluppo, biologica-
mente determinato ma di origine poligenica e favorito 
dall’esposizione a fattori ambientali. E’ comunque 
presente anche una forma di autismo secondario a cause 
genetico-metaboliche definibili che devono quindi essere 
indagate: Sindrome dell’ X-fragile, Sclerosi Tuberosa, 
Fenilchetonuria, Neurofibromatosi. L’autismo è stato 
inoltre associato a Sindrome di Gilles de la Tourette e 
all’ADHD.

Nel 75% circa dei casi si associa a ritardo mentale di 
vario grado. Il 25% circa dei bambini di ASD sviluppano 
forme diverse di epilessia, nella maggioranza dei casi ben 
controllate dalla terapia farmacologica, ma non sempre 
facili da riconoscere.

I pediatri di base sono in prima linea nell’individua-
zione precoce dei segnali di rischio nello sviluppo dei 



bambini, e per fare questo possono avvalersi, accanto 
all’osservazione clinica del bambino, di strumenti di scre-
ening, di uso maneggevole, quale ad esempio la MCHAT 
(1; 17) (vedi Tabella 1) oltre che del “Parents’ Evaluation 
of Developmental Status -PEDS” (questionario di 10 
items riguardante lo sviluppo del bambino dalla nascita 
agli 8 anni, compilato dai genitori) (www.pedstest.com). 

La conoscenza dei fattori nucleari dell’autismo, l’osser-

vazione clinica e l’utilizzo di questi strumenti permettono 
di cogliere quelle che Filipek e colleghi (4) hanno chiamato 
“Bandiere Rosse dell’autismo” ovvero quei sintomi d’al-
larme a partire dai quali è possibile effettuare una diagnosi 
corretta e una successiva presa in carico (Tabella 2).

L’osservazione del comportamento del bambino alla 
luce di questa analisi rimane lo strumento clinico più 
rilevante, soprattutto se associato all’utilizzo di semplici 

Tabella 1. mCHAT – Screening pediatrico per autismo 

Sezione A

Item Funzioni indagate

1. Vostro figlio si interessa agli altri bambini? Interesse sociale

2. Al vostro bambino piace essere cullato e fare il 
cavalluccio sulle vostre ginocchia?

Gioco senso-motorio e gioco condiviso

3. Gli piace arrampicarsi sui mobili o sulle scale? Sviluppo motorio

4. Gli piace giocare a cucù e a nascondino? Gioco interattivo-sociale

5. Il bambino ha mai fatto finta di preparare il te con 
tazza e teiera o di fare altre cose? 

Gioco di finzione  
o simbolico

6. Il vostro bambino utilizza il dito indice per chiedere 
qualcosa? 

Pointing protorichiestivo

7. Il vostro bambino utilizza il dito indice per mostrare 
interesse verso qualcosa 

Pointing protodichiarativo

8. Il vostro bambino gioca in modo appropriato con 
piccoli giochi senza metterli in bocca, manipolarli o 
lasciarli cadere? 

Gioco funzionale

9. Il vostro bambino vi porta degli oggetti per 
mostrarveli? 

Attenzione congiunta/mostrar

Sezione B

Item Funzioni indagate

1. Durante la visita vi guarda negli occhi? Contatto oculare

2. È possibile ottenere la sua attenzione, indicare un 
oggetto con “Oh guarda…” e osservare il bambino 
girarsi verso di esso? 

Monitoraggio dello sguardo

3. È possibile interessare il bambino ad un gioco di 
finzione (preparare da mangiare)? 

Gioco di finzione

4. Chiedendogli “Dov’è la luce” il bambino la indica 
guardandovi contemporaneamente? 

Pointing protodichiarativo

5. Riesce a fare una torre?  
Con quanti cubi? 

Gioco funzionale
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questionari clinici come la mCHAT.
Particolare attenzione appare poi necessaria nei confronti 

degli aspetti di comunicazione diagnostica ai genitori e 
nell’accompagnamento genitoriale verso un percorso di 
conoscenza e consapevolezza del disturbo, aspetto fonda-
mentale della diagnosi e perno per un successo terapeutico.

(1) Fondazione IRCCS Ca’ Granda Ospedale Maggiore Policlinico 

– Milano

email: danila.dipasquale@gmail.com

Tabella 2. Le bandiere rosse dell’autismo (4)

Preoccupazioni inerenti  
la comunicazione

-- Non risponde al suo nome.
-- Non è capace di chiedere cosa desidera.
-- Il linguaggio è in ritardo.
-- Non segue le indicazioni.
-- A volte sembra sordo.
-- A volte sembra capace di udire, altre no.
-- Non indica e non saluta con la mano.
-- Prima diceva qualche parola, ora non più.

Preoccupazioni inerenti la socialità -- Non sorride socialmente.
-- Sembra preferisca giocare da solo.
-- Prende gli oggetti da solo.
-- È molto indipendente.
-- Fa le cose precocemente.
-- Attua scarso contatto con gli occhi.
-- È nel suo mondo.
-- Ci chiude fuori.
-- Non è interessato agli altri bambini.

Preoccupazioni inerenti il comportamento -- Ha crisi di collera/aggressività.
-- È iperattivo, non-cooperativo, provocatorio.
-- Non sa come usare i giocattoli.
-- Si blocca regolarmente sulle cose.
-- Cammina in punta di piedi.
-- Ha attaccamenti inusuali ai giocattoli.
-- Allinea gli oggetti.
-- È iper-sensibile a certe fibre tessili o a certi suoni.
-- Ha strani modelli di movimento.

Indicazioni assolute per ulteriori valutazioni 
diagnostiche immediate

-- Nessuna lallazione entro i 12 mesi.
-- Nessuna gestualità (indicare, muovere la mano, 
salutare, ecc.) entro i 12 mesi.

-- Nessuna parola entro i 16 mesi.
-- Nessuna frase spontanea (non ecolalia) di due parole 
entro i 24 mesi di età.

-- QUALUNQUE perdita di QUALSIASI abilità linguistica 
o sociale a OGNI età.
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