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Progetto AUTER - 
Formulazione del progetto 
di vita per le persone con 
Disturbo dello Spettro 
Autistico (ASD) basato sui 
costrutti di “Quality of Life”.
Progetto per la diagnosi ed il trattamento 
dell’autismo nell’adulto: L’esperienza del 
DSMD dell’ASST di Lodi

Viganò V.* °, Granata N.*, Vercesi M.*, Cerveri G.*

INTRODUZIONE 
Il progetto AUTER nasce nell’ambito del Piano Operativo 
Regionale Autismo [1] della regione Lombardia, legato al 
documento di “Aggiornamento delle Linee di Indirizzo per la 
promozione e il miglioramento della qualità e dell’appropria-
tezza degli interventi assistenziali nei Disturbi dello Spettro 
Autistico (ASD)”, approvato in Conferenza Unificata il 10 
maggio 2018. Il documento completa l’iter iniziato con la 
Legge 134/2015 “Disposizioni in materia di diagnosi, cura e 
abilitazione delle persone con disturbi dello spettro autistico e 
di assistenza alle famiglie”, punto di partenza per l’attuazione 
dei nuovi Livelli Essenziali di Assistenza (LEA).

La finalità di AUTER, in particolare, è quella di 
definire e implementare percorsi differenziati per la 
formulazione del progetto di vita, basato sui costrutti di 
“Quality of Life” (Qualità di Vita), tenendo conto delle 
diverse necessità di supporto, del livello di funzionamento 
adattivo e disturbi associati delle persone con ASD, con 
particolare attenzione alla fascia d’età dai 16 anni in poi.

Per un adulto è fondamentale la valutazione dei domini 
di qualità della vita per la definizione di un progetto coe-
rente con il suo benessere, le sue preferenze e aspettative: 
il “progetto di vita” considera l’insieme coordinato degli 
obiettivi e dei modi per raggiungerli, al fine di garantire 
un percorso di vita unitario e non frammentato. Il pro-
getto prevede un’équipe interdisciplinare, costituita da 

specialisti nell’ambito della Psichiatria e Psicologia e della 
Riabilitazione Psichiatrica, formata specificatamente 
per la valutazione diagnostica, il supporto psicosociale 
e il trattamento di adulti con ASD, alla quale si affianca 
un’équipe funzionale integrata composta da una figura 
sanitaria e da un assistente sociale dell’ASST. Le équipe 
lavorano a stretto contatto con le altre unità operative 
all’interno dell’ASST e con le associazioni presenti sul 
territorio che si occupano di persone con ASD.

Ad oggi, l’équipe specialistica del Centro Psico So-
ciale (CPS) dell’ASST di Lodi, considerate le esigenze e 
le risorse del servizio, si è dedicata prevalentemente alla 
valutazione e al trattamento delle forme di autismo ad 
alto funzionamento (High Functioning Autism, HSA).

CRITERI DIAGNOSTICI 
In tabella 1 sono presentati i criteri diagnostici per la 
diagnosi di Disturbo dello Spettro Autistico (ASD).

L’ASD si trova all’interno della sezione dei Disturbi 
del Neurosviluppo del DSM-5, quinta versione del Ma-
nuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali [2], 
che raggruppa in un’unica categoria diagnostica (ASD) 
i disturbi precedentemente classificati nel DSM-IV-TR 
[3] come: Disturbo Autistico, Sindrome di Asperger, 
Disturbo Disintegrativo dell’Infanzia e Disturbo Per-
vasivo dello Sviluppo NAS.

 I Disturbi del Neurosviluppo vengono identificati 
come disturbi di base caratterizzati da strutture di 
funzionamento cognitivo e affettivo che definiscono 
modalità di accesso al mondo, causati da una distorsione 
dello sviluppo determinata biologicamente con esordio 
nel periodo precoce dello sviluppo.

L’autismo viene concettualizzato come Spettro, cioè 
un continuum di condizioni a espressione variabile, che 
condividono un substrato psicopatologico comune, ca-
ratterizzato da compromissioni riguardanti due domini 
specifici e non più tre come nel DSM-IV: atipicità nella 
comunicazione e nell’interazione sociale oltre che modalità 
di comportamento, interessi e attività ripetitivi e ristretti [2].
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Tab. 1 – Criteri diagnostici Disturbo dello Spettro dell’Autismo 299.00 (F84.0)

A. Deficit persistenti della comunicazione sociale e dell'interazione socia le in molteplici contesti, come 
manifestato dai seguenti fattori, presenti attualmente o nel passato*:

1. Deficit della reciprocità socio-emotiva, che vanno, per esempio, da un approccio sociale anomalo e dal 
fallimento della normale reciprocità della conversazione; a una ridotta condivisione di interessi, emozioni o 
sentimenti; all'incapacità di dare inizio o di rispondere a interazioni sociali.

2 Deficit dei comportamenti comunicativi non verbali utilizzati per l'interazione sociale, che vanno, per esempio, 
dalla comunicazione verbale e non verbale scarsamente integrata; ad anomalie del contatto visivo e del 
linguaggio del corpo o deficit della comprensione e dell'uso dei gesti; a una totale mancanza di espressività 
tacciale e di comunicazione non verbale.

3. Deficit dello sviluppo, della gestione e della comprensione delle relazioni, che vanno, per esempio, dalle 
difficoltà di adattare il comportamento per adeguarsi ai diversi contesti sociali; alle difficoltà di condividere il 
gioco di immaginazione o di fare amicizia; all'assenza di interesse verso i coetanei

B. Pattern di comportamento, interessi o attività ristretti, ripetitivi, come manifestato da almeno due dei seguenti 
fattori, presenti attualmente o nel passato*:

1. Movimenti, uso degli oggetti o eloquio stereotipati o ripetitivi (per es., stereotipie motorie semplici, mettere in fila 
giocattoli o capovolgere oggetti, ecolalia, frasi idiosincratiche).

2. Insistenza nella sameness (immodificabilità), aderenza alla routine priva di flessibilità o rituali di comportamento 
verbale o non verbale (per es., estremo disagio davanti a piccoli cambiamenti, difficoltà nelle fasi di transizione, 
schemi di pensiero rigido, saluti rituali, necessità di percorrere la stessa strada o mangiare lo stesso cibo ogni giorno).

3. Interessi molto limitati, fissi che sono anomali per intensità o profondità (per es., forte attaccamento o 
preoccupazione nei confronti di oggetti insoliti, interessi eccessivamente circoscritti o perseverativi).

4. lper- o iporeattività in risposta a stimoli sensoriali o interessi insoliti verso aspetti sensoriali dell'ambiente (per es., 
apparente indifferenza a dolore/temperatura, reazione di avversione nei confronti di suoni o consistenze tattili 
specifici, annusare o toccare oggetti in modo eccessivo, essere affascinati da luci o da movimenti).

C. I sintomi devono essere presenti nel periodo precoce dello sviluppo (ma possono non manifestarsi pienamente 
prima che le esigenze sociali eccedano le capacità limitate, o possono essere mascherati da strategie apprese in 
età successiva)

D. I sintomi causano compromissione clinica mente significativa del funzionamento in ambito sociale, lavorativo 
o i n altre aree importanti

E. Queste alterazioni non sono meglio spiegate da disabilità intellettiva (disturbo dello sviluppo intellettivo) o 
da ritardo globale dello sviluppo. La disabilità intellettiva e il disturbo dello spettro dell'autismo spesso sono 
presenti in concomitanza; per porre diagnosi di comorbilità di disturbo dello spettro dell'autismo e di disabilità 
intellettiva, il livello di comunicazione sociale deve essere Inferiore rispetto a quanto atteso per il livello di 
sviluppo generate

* Specificare la gravità attuale: Il livello di gravità si basa sulla compromissione della comunicazione sociale e sui pattern di comportamento ristretti, ripetitivi (si veda Tabella 2).
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I Disturbi dello Spettro Autistico si articolano sul 
piano clinico da forme a basso funzionamento dove è 
presente una compromissione intellettiva, comunica-
tiva, socio-relazionale e di autonomia, a forme ad alto 
funzionamento dove si delineano capacità intellettive 
nella norma o superiori. In questi casi il quadro clinico 
appare solitamente meno evidente e più sfumato, motivo 
per cui le diagnosi vengono spesso poste tardivamente. 
Spesso queste persone giungono all’osservazione clinica 
solo quando prendono contatto con i servizi psichiatrici 
territoriali per la presenza di disturbi in comorbidità 
insorti secondariamente [3].

MANIFESTAZIONI CLINICHE 
DELL’AUTISMO AD ALTO FUNZIONAMENTO
Nella pratica clinica il riconoscimento delle forme di 
autismo ad alto funzionamento presenta diverse criticità, 
rendendo complesso il processo diagnostico. Quello che 
viene generalmente identificato come HFA comprende 
quadri clinici di minore gravità dove non sono presenti 
deficit nel linguaggio e nel funzionamento intellettivo, 
con livelli di autonomia sufficientemente adeguati all’età 
del soggetto (Livello 1, Tabella 2). Nelle prime fasi dello 
sviluppo non si verificano né ritardo nel linguaggio né 
disabilità intellettiva. Talvolta i soggetti presentano capa-
cità intellettive e linguistiche anche superiori alla norma.

Le manifestazioni sono ascrivibili sempre ad anomalie 
nella comunicazione, soprattutto per quanto concerne il 
linguaggio non verbale, dove sono presenti una limitata 
modulazione del contatto oculare, e una ristretta mimica e 
gestualità descrittiva. Il linguaggio verbale, invece, appare 
spesso caratterizzato da un eloquio piatto, monotono con 
un utilizzo strano e improprio di alcuni vocaboli. Rispetto 
all’interazione sociale il soggetto con HFA riscontra dif-
ficoltà nell’adottare il proprio comportamento ai diversi 
contesti sociali, spesso con un approccio anomalo, quasi 
manierato e limitate aperture sociali. Questi individui 
faticano inoltre nella reciprocità socio-emotiva, soprattut-
to nel condividere interessi, emozioni e sentimenti con le 

altre persone. Mostrano una scarsa flessibilità cognitiva, 
con un pensiero caratterizzato da concretismo, letteralità 
e rigida adesione a schemi prefissati.

Di conseguenza, sul versante comportamentale molto 
spesso si riscontrano una propensione all’aderenza a rou-
tine fisse e rigide, difficoltà a far fronte a cambiamenti e 
imprevisti oltre che modalità di comportamento rigide 
e interessi ristretti e ripetitivi. Accanto a tali aspetti si 
presentano spesso atipicità neurosensoriali, quali fotosen-
sibilità e ipersensibilità a stimoli uditivi, odori e texture.
In questi soggetti le diagnosi sono spesso tardive, poiché 
le caratteristiche, soprattutto nel periodo precoce dello 
sviluppo, possono apparire impercettibili e talvolta anche 
mascherate da strategie apprese, diventando, tuttavia, 
evidenti con il tempo, quando le richieste sociali e am-
bientali diventano più articolate [4].

Se non riconosciuto e tempestivamente diagnosticato, il 
soggetto adulto può raccogliere nel corso della vita esperienze 
fallimentari e vissuti di inadeguatezza, sviluppando di con-
seguenza una sintomatologia secondaria, come depressione 
e ansia che conducono il soggetto a prendere contatti con gli 
specialisti della salute mentale, giungendo solo in un secondo 
momento all’identificazione di una neurodiversità [5].

COMORBIDITÀ E DIAGNOSI 
DIFFERENZIALE
Quasi i 2/3 degli adulti con HFA presenta un disturbo 
psichiatrico in comorbidità [6]. Lo sviluppo di patologie 
secondarie viene generalmente giustificata dal fatto che 
i soggetti adulti HSA presentano una ridotta capacità di 
adattamento ai normali eventi di vita e ai fattori stressanti, 
conducendo ad una maggiore vulnerabilità e a sviluppare 
sintomi affettivi. Si stima che la prevalenza di un disturbo 
dell’umore in comorbidità sia intorno al 37% mentre di 
quello ansioso introno al 42%. Molto frequente è ancora 
la presenza del disturbo del neurosviluppo da Deficit di 
Attenzione e Iperattività/Impulsività (ADHD) (40%) [7,8].

Nella pratica clinica è importante tenere in considera-
zione che la comorbidità psichiatrica può mascherare la 
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Tab. 2 — Livelli di gravità dell’ASD

Livello di 
gravità

Comunicazione sociale Comportamenti ristretti, ripetitivi

Livello 3 Gravi deficit delle abilità di comunicazione 
sociale verbale e non verbale causano gravi 
compromissioni.
Del funzionamento, avvio molto limitato delle 
interazioni sociali e reazioni minime alle aperture 
sociali de parte di altri. Per esempio, una persona 
con un eloquio caratterizzato da poche parole 
comprensibili, che raramente avvia interazioni 
sociali e, quando lo fa, mette in atto approcci 
insoliti solo per soddisfare esigenze e risponde 
solo ad approcci sociali molto diretti.

Inflessibilità di comportamento, estrema 
difficoltà nell'affrontare il cambiamento, o altri 
comportamenti ristretti/ripetitivi interferiscono 
in modo marcato con tutte le aree del 
funzionamento. Grande disagio/difficoltà nel 
modificare l'oggetto dell'attenzione o lazione.

Livello 2 Deficit marcati delle abilità di comunicazione 
sociale verbale e non verbale; compromissioni 
sociali visibili anche in presenza di supporto; 
avvio limitato delle interazioni sociali; reazioni 
ridotte o anomale alle aperture sociali da parte di 
altri. Per esempio, una persona che parla usando 
frasi semplici, la cui interazione è limitata a 
interessi ristretti e particolari e che presenta una 
comunicazione non verbale decisamente strana.

Inflessibilità di comportamento, difficoltà 
nell'affrontare i cambiamenti o altri 
comportamenti ristretti/ripetitivi sono 
sufficientemente frequenti da essere evidenti 
a un osservatore casuale e interferiscono con 
il funzionamento in diversi contesti. Disagio/
difficoltà nel modificare l'oggetto dell'attenzione 
o l'azione.

Livello 1 In assenza di supporto, i deficit della comunicazione 
sociale causano notevoli compromissioni. Difficoltà 
ad avviare le interazioni sociali, e chiari esempi di 
risposte atipiche o infruttuose alle aperture sociali da 
parte di altri.
L'individuo può mostrare un interesse ridotto per 
le interazioni sociali. Per esempio, una persona 
che è in grado di formulare frasi complete e si 
impegna nella comunicazione, ma fallisce nella 
conversazione bidirezionale con gli altri, e i cui 
tentativi di fare amicizia sono strani e in genere 
senza successo

L'inflessibilità di comportamento causa 
interferenze significative con il funzionamento 
in uno o più contesti. Difficoltà nel passare da 
un'attività all'altra. I problemi nell'organizzazione 
e nella pianificazione ostacolano l'indipendenza.

neurodiversità dello spettro dell’autismo [9]. La conseguente 
misdiagnosi può comportare un effetto peggiorativo con 
errata impostazione di terapia farmacologica e trattamenti 
psicologici non efficaci. Spesso la causa delle errate diagnosi 
risiede nella difficoltà dei soggetti con HFA ad accedere al 
proprio mondo interno e riconoscere i propri vissuti emotivi 
[10]. È possibile che la neurodiversità venga erroneamente 

confusa con disturbi di personalità come lo Schizoide, l’E-
vitante ed il Paranoide, per la somiglianza sintomatologica 
nelle aree connesse all’evitamento sociale, alla sensibilità ai 
giudizi, alla critica e alla pervasiva diffidenza e sospettosità 
nei confronti degli altri [11]. La rigidità di pensiero, l’aderenza 
alla routine e l’adesione alla sameness (immodificabilità) 
possono venir spesso confusi con le manifestazioni tipiche 
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del Disturbo Ossessivo-Compulsivo o del Disturbo di 
Personalità Ossessivo-Compulsivo. Nei casi invece della 
Schizofrenia, l’overlapping consiste nella manifestazione 
di comportamenti a volte bizzarri e apparentemente 
disorganizzati, nell’ideazione paranoide in contesti di 
eccessivo stress ambientale, nella ridotta espressività 
emotiva [12] e nell’impairment della cognitività sociale 
che possono ricordare i sintomi negativi dello spettro 
schizofrenico [13].

VALUTAZIONE DIAGNOSTICA 
SPECIALISTICA PRESSO IL CPS 
DELL’ASST DI LODI 
La valutazione delle forme ad alto funzionamento dello 
Spettro autistico richiede personale esperto e formato, 
all’interno di un’équipe multidisciplinare, una valuta-
zione testistica specifica e standardizzata [14], volta anche 
a rilevare la presenza di disturbi comorbidi o in grado di 
effettuare una diagnosi differenziale, oltre che una precisa 
integrazione di informazioni da raccogliere tramite la 
storia del paziente, l’osservazione diretta e i colloqui con 
i familiari. Il coinvolgimento dei familiari, in particolare 
dei genitori, ha una rilevanza decisiva non solo perché 
permette di ricostruire le prime fasi dello sviluppo del 
paziente, elemento a volte dirimente nella diagnosi di 
un disturbo del neurosviluppo, ma perché permette di 
comprendere meglio il mondo interno del soggetto, che 
può non essere in grado di accedere e comprendere i 
propri vissuti emotivi e stati mentali.

All’interno del nostro Servizio, la valutazione diagno-
stica viene impostata con una prima fase di screening, in 
cui vengono utilizzati questionari autosomministrati che 
rilevano una prima presenza di sintomatologia ricondu-
cibile allo spettro dell’autismo in età adulta e l’eventuale 
presenza di disturbi in comorbidità.

Per lo screening dello spettro autistico vengono utilizzati: 
 – Autism Spectrum Quotient (AQ) [15]

 – Adult Autism Subthreshold Spectrum (ADAS Spec-
trum) [16]

 – Empathy Quotient (EQ) [17]

Per la diagnosi differenziale e per le patologie in 
comorbidità:

 – Adult ADHD Self-Report Scale (ASRS) [18] – even-
tuale presenza di Disturbo da Deficit dell’Attenzione 
e Iperattività (ADHD) in età adulta

 – General Anxiety Disorder (GAD-7) [19]- sintomatologia 
ansiosa 

 – Patient Health Questionnaire (PHQ-9) [20] - sintoma-
tologia depressiva 

 – Questionario per lo screening della personalità per 
l’intervista clinica strutturata del DSM 5 (SCID-5 
SPQ) – questionario disturbi di Personalità [21]

 – Mood Disorder Questionnaire (MDQ) [22] - disturbo 
bipolare

Se lo screening risulta positivo, si procede alla seconda 
fase, che prevede la vera e propria valutazione diagno-
stica specialistica. Risulta importante effettuare fin 
da subito un’adeguata raccolta anamnestica con par-
ticolare attenzione all’area delle relazioni sociali, degli 
interessi, al livello di autonomie ed eventuali difficoltà 
neurosensoriali.

ITER DIAGNOSTICO
Il processo psicodiagnostico (Figura 1) prevede in prima 
battuta una prima visita psichiatrica presso il CPS di 
Lodi, a meno che il soggetto non sia già seguito all’in-
terno di uno dei centri del DSMD.

Successivamente si avvia la fase di screening tramite 
questionari self-report. A questa segue, se i questionari 
risultano positivi, un primo incontro di raccolta anam-
nestica con particolare attenzione alla ricostruzione in 
senso evolutivo delle problematiche e delle manifesta-
zioni inerenti allo spettro dell’autismo, indagando il 
primo sviluppo neurologico e relazionale [23].

Gli incontri diagnostici che seguono sono volti alla 
delineazione del profilo intellettivo tramite le scale 
WAIS-IV [24] e alla presenza di eventuali disturbi di 
personalità tramite la SCID 5-PD [21].
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La valutazione vera e propria non può non comprendere 
l’utilizzo degli strumenti cosiddetti Gold Standard come 
la Autism Diagnostic Observation Schedule - 2 (ADOS-2, 
modulo 4) [25] e l’Autism Diagnostic Interview – Revised 
(ADI-R) [26] somministrata ai familiari poiché è mirata 
alla ricostruzione dei primi anni di vita del soggetto. 
Accanto vengono utilizzate la Ritvo Autism Asperger’s 
Diagnostic Scale - Revised (RAADS-R) [27] come suppor-
to all’osservazione clinica e le Scale Vineland [28] volte a 
far emergere il funzionamento adattivo del paziente nel 
periodo attuale.

Al termine dell’approfondimento psicodiagnostico si 
presenta al paziente l’eventuale diagnosi di ASD e comorbi-
dità, andando a delineare un profilo organico del paziente, 
il livello di funzionamento e di autonomia, oltre che le 
compromissioni nei diversi ambiti di vita sui cui strutturare 
il successivo trattamento farmacologico e psicologico.

CONCLUSIONI
La diagnosi precoce nei Disturbi del Neurosviluppo 
riveste un ruolo cruciale per il trattamento, per la pre-
venzione dell’insorgenza di patologie secondarie e per 
la qualità di vita del soggetto. Effettuare lo screening 
per l’ASD nel periodo ricompreso tra i 18 e i 24 mesi, 
appare in grado di anticipare l’età in cui verrà effettuata 
la diagnosi e conseguentemente facilitare una presa in 
carico tempestiva dei bambini con ASD nei servizi di 
Neuropsichiatria infantile [1]. 

In età adulta, il modello di intervento dovrebbe com-
prendere, in base al livello di gravità dell’individuo, una 
presa in carico a livello sociosanitario, sociale oltre che 
presso i servizi di psichiatria dell’adulto per formulare 
un trattamento multidisciplinare, dove alla terapia far-
macologica per le comorbidità, si affiancano interventi 
psicoeducativi di supporto all’autonomia personale. 

Fig. 1 – Algoritmo di valutazione, diagnosi e intervento
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Attraverso la psicoeducazione, il soggetto ASD acquisisce 
una maggior comprensione del proprio funzionamento 
cognitivo e affettivo, imparando a riconoscere modalità 
disfunzionali in ambito socio-relazionale, individuando 
strategie compensative per migliorare abilità comuni-
cative, riducendo l’isolamento, gestendo la rabbia oltre 
che sviluppando migliori capacità di adattamento verso 
normali eventi di vita e situazioni stressanti. Quando ci 
sono i presupposti, la psicoeducazione in gruppo fornisce 
già ai pazienti un’esperienza pratica in cui sperimentare 
nuove modalità socio-relazionali, riuscendo a comprendere 
indizi sociali e stati mentali propri e altrui.

Accanto alla terapia individuale, assume grande rile-
vanza anche la terapia familiare volta a fornire supporto 
ai componenti della famiglia oltre che una formazione 
sulle manifestazioni e le principali difficoltà connesse 
al disturbo, insegnando anche a utilizzare modalità di 
comunicazione efficaci e a gestire i momenti di crisi.

L’esperienza del CPS di Lodi ha avuto inizio nel 
mese di Giugno 2022 con la costituzione dell’équipe e 
la formazione specialistica degli operatori. Fino ad oggi 
si è occupata maggiormente del processo valutativo e 
della progettazione di interventi individuali di supporto, 
ponendo le basi per la formulazione futura di gruppi 
psicoeducativi dedicati ai pazienti e ai loro i familiari.
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