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Summary

Objective
The necessity of early intervention in 
the treatment of pervasive develop-
mental disorders (PDDs) led to seek 
efficacious screening instruments for 
their early recognition. The present 
study compares one of these screening 
tools, the ASQ, with one of the most 
effective standardized diagnostic tools, 
the ADI-R. The purpose of the study is 
to assess the efficacy of the ASQ as an 
instrument able to carry-out early diag-
nosis of PDDs.

Methods
The study was performed at the Divi-
sion of Neuropsychiatry of Children of 
the Department of Neurological and 
Psychiatric Sciences of the University 
of Bari. The sample comprised 40 chil-
dren with suspected autism (34, male; 
6, female) divided into two groups: a 
group consisting of 17 patients of at 
least 4 years of age (O4Y), and anoth-
er group of 23 patients under 4 years 
of age (U4Y). The age of the subjects 
ranged from 10 years to 2 years and 3 
months, with a mean of 4 years and 
4 months. All children were subjected 
first to the ASQ and subsequently to 
the ADI-R. Only in two patients the 
age of the onset of developmental or 
behavioural abnormalities was, respec-
tively, 5 and 7 years. In 38 cases, the 
parents observed the first abnormali-
ties in their children before the third 
year of life. We used, for the ADI-R, 10 
as cut-off for social interaction, 8 for 
communication and language, 3 for re-
peated and stereotyped behaviour and 
1 for age at onset. For the ASQ, the 

cut-off was 15 to discriminate between 
PDD diagnosis (autism enclosed) and 
diagnosis of NO-PDD (mental retarda-
tion enclosed) and 22 to discriminate 
between diagnosis of autism and other 
PDDs.

Results
In accordance with the ASQ, 28 sub-
jects have pervasive developmental 
disorders (20 affected by autism, 8 by 
PDD-NAS) and 12 subjects have NO-
PDD. In accordance with ADI-R, 35 
subjects have PDD (25 affected by au-
tism, 10 by PDD-NAS) and 5 subjects 
have NO-PDD. 7 cases were discor-
dant (wrong negative). 50% of ASQ-
based diagnoses corresponded exactly 
to ADI-R–based diagnoses (20% au-
tistic, 17.5% PDD-NAS, 12.5% NO-
PDD with ASQ and ADI-R). We used 
statistical analysis that confirmed the 
correspondence between the ASQ 
and the ADI-R. The same test was ap-
plied both to the O4Y and to the U4Y. 
The test confirmed also the correspon-
dence between ASQ and ADI-R in both 
groups, but 6 of the 7 discordant cases 
were U4Y. Hence, this study showed 
that there is a risk of wrong negative 
results under the 4th year of life. The 
higher total ASQ score was found in 
the autistic patients (22.8); the lower 
score in the PDD-NAS (17.9) and in 
the NO-PDD (10.9). The higher score 
of the social interaction dominion was 
found in autistic patients (10.1), the 
lower in PDD-NAS (6,4) and in NO-
PDD (3,8). We found the same de-
crease for the communication domain 
(autism: 7; PDD-NAS: 5.6; NO-PDD: 
3.6) and for the repetitive and stereo-
typed behaviour domains. The same 
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decrease was found for the item of self-
destructive behaviour. The 39 items of 
the ASQ that reached the higher score 
were the items that belong to the social 
interaction deficit domain and to the 
repetitive and stereotyped behaviour 
domains. The same decrease of the 
severity of symptoms in the three di-
agnostic categories was found for the 
total ADI-R score (autism: 36.8; PDD-
NAS: 29.2; NO-PDD: 1.8) and for 

the score of the three ADI-R domains 
(social interaction, communication, re-
petitive and stereotyped behaviours).

Conclusions
This study confirmed the efficacy of 
the ASQ as a screening tool for chil-
dren of over 4 years of age. On the 
other hand, its ability to identify early 
PDDs in children of under 4 years of 
age is weaker.

Introduzione
Negli ultimi anni sono state acquisite maggiori co-
noscenze nel campo dei disturbi pervasivi dello 
sviluppo (PDD) che hanno portato a considerare 
l’autismo un disturbo diagnosticabile molto pre-
cocemente. Si rende quindi indispensabile una 
diagnosi precoce di questo disturbo, che sia fina-
lizzata alla immediata attuazione di un piano te-
rapeutico educativo-riabilitativo che permetta un 
miglioramento dell’evoluzione del disturbo, delle 
performance verbali e intellettuali, in altre parole 
della qualità di vita del paziente. In alcuni casi, 
ad esempio, è possibile individuare i sintomi già 
nei primi mesi di vita. Quindi importantissima è 
la possibilità di usufruire di adeguati strumenti di 
screening che possano essere utilizzati con rapi-
dità e chiarezza da coloro che per primi possono 
notare anomalie nello sviluppo del bambino, os-
sia i genitori. Per questo, da sempre è stata data 
importanza alla ricerca di strumenti che rispet-
tassero questi requisiti, tra cui Q-CHAT 1, Paren-
tal Concerns Questionnaire, Child Behavior Che-
cklist, Child Sleep Habits Questionnaire, Repetitive 
Behavior Scale e Compulsive Behavior Checklist 2, 
Childhood Autism Rating Scale (CARS) e l’Autism 
Behavior Checklist (ABC) 3. 
Il Questionario di Screening dell’Autismo (ASQ) è 
stato progettato da M. Rutter e C. Lord 4 i quali si 
sono basati, per l’ideazione delle domande, sulla 
versione rivista dell’ADI, prendendo in considera-
zione i tre domini principali esaminati nell’autismo: 
interazione sociale reciproca, linguaggio e comu-
nicazione, comportamenti ripetitivi e stereotipati. 
Rutter e Lord hanno dato particolare importanza 
alla semplicità e alla chiarezza del questionario, 
evitando parole ambigue e utilizzando un linguag-
gio accessibile anche ai non professionisti, come i 
genitori dei pazienti. Infatti la finalità dell’ASQ ¹ è 

proprio quella di poter essere utilizzato da coloro 
che vedono per primi i bambini che potrebbero 
avere un disturbo pervasivo dello sviluppo, come 
i genitori, ma anche i pediatri. Per cui l’ASQ ¹ può 
essere considerato primariamente uno strumento 
di screening di popolazione.

Obiettivi
Gli obiettivi del nostro studio sono testare la va-
lidità del Questionario di Screening dell’autismo 
(ASQ) nell’individuare precocemente i Disturbi 
Pervasivi dello Sviluppo, confrontandolo con uno 
dei migliori strumenti diagnostici standardizzati 
disponibili, l’Intervista Diagnostica dell’Autismo 
Rivista (ADI-R).

Materiali e metodi
Il nostro campione è costituito da 40 bambini con 
sospetto autismo che sono stati sottoposti all’ADI-
R presso la Sezione di Neuropsichiatria Infantile 
del Dipartimento di Scienze Neurologiche e Psi-
chiatriche dell’Università di Bari. Precedentemen-
te avevamo valutato in ambito clinico questi pa-
zienti con l’ASQ per testare l’efficacia dello stesso 
come strumento di screening di popolazione.
Dei 40 bambini, 34 sono maschi e 6 femmine, 
con un’età media di 4 anni e 4 mesi (il più grande 
ha 10 anni, il più piccolo 2 anni e 3 mesi). L’età 
d’esordio, cioè l’età alla quale i genitori hanno no-
tato le prime anomalie nello sviluppo o nel com-
portamento del figlio è < 3 anni in 38 pazienti. In 
due pazienti, l’età di riconoscimento risale rispet-
tivamente a 5 e a 7 anni. Dei 40 casi, 17 hanno 
un’età ≥ 4 anni e 23 un’età < 4 anni.
Per quanto riguarda l’ASQ, abbiamo usato un cut-
off di 15 per discriminare la diagnosi di PDD (in-
cluso l’autismo) da quella di NON PDD (incluso 
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il ritardo mentale) e di 22 per discriminare la dia-
gnosi di autismo da quella di altri PDD.
Per l’ADI-R abbiamo usato un cut-off di 10 per il 
dominio dell’interazione sociale reciproca, di 8 
per il dominio della comunicazione e del linguag-
gio, di 3 per i comportamenti ripetitivi e stereoti-
pati e di 1 per l’età d’esordio.
L’ASQ inizia con una domanda riguardante l’età 
del bambino alla quale i genitori hanno notato le 
prime anomalie nello sviluppo e nel comporta-
mento del loro figlio. Seguono 39 domande che 
riguardano i tre domini principali esaminati nel-
l’autismo: interazione sociale reciproca, comu-
nicazione verbale e non verbale, comportamenti 
ripetitivi e stereotipati. Questi item esaminano vari 
aspetti della vita del paziente focalizzandosi sui 
comportamenti che i care-givers hanno l’opportu-
nità di osservare con maggiore frequenza. A que-
ste domande i genitori devono rispondere sempli-
cemente “sì” o “no” e il punteggio è pari ad “1” se 
la risposta evidenzia un comportamento anomalo, 
pari a “0” se invece evidenzia un comportamento 
nella norma. Poiché ci sono degli item che eviden-
ziano un linguaggio anormale, il punteggio massi-
mo è 39 per gli individui con linguaggio, mentre 
per quelli in cui il linguaggio è assente, il punteg-
gio più alto è 34 poiché gli item che evidenziano 
un linguaggio anomalo sono inapplicabili. Nel-
l’ADI-R ci sono algoritmi separati per gli individui 
verbali e non verbali, ma per l’ASQ è stato stabilito 
un unico punteggio poiché è auspicabile avere un 
sistema di calcolo del punteggio semplice per un 
questionario di screening. Inoltre ci sono due ver-
sioni del questionario: una per soggetti sotto i 6 
anni e l’altra per soggetti oltre i 6 anni.
Berument et al. 4 effettuarono uno studio per va-
lutare la validità diagnostica dell’ASQ su un cam-
pione di 200 bambini, di cui 160 con PDD (83 
con autismo, 49 con autismo atipico, 16 con sin-
drome di Asperger, 7 con sindrome dell’X fragile 
e 5 con sindrome di Rett) e 40 con diagnosi di 
NON-PDD (10 con disturbo del comportamento, 
7 con uno specifico disturbo evolutivo del lin-
guaggio, 15 con ritardo mentale, 8 con altre dia-
gnosi psichiatriche come disturbi d’ansia).Tutti i 
partecipanti erano stati precedentemente valutati 
con l’ADI o ADI-R. 
Questo studio ha evidenziato come l’ASQ abbia 
una buona validità nel discriminare la diagnosi di 
PDD (incluso l’autismo) da quella di NON-PDD 
(incluso il ritardo mentale) a qualsiasi livello di 

quoziente intellettivo, con un cut-off di 15 molto 
efficace. La differenziazione tra autismo e altre for-
me di PDD è debole, infatti c’è bisogno di un cut-
off molto più alto (22) per differenziare l’autismo 
da altri PDD. Di conseguenza, dallo stesso studio 
si evince che dall’ASQ, non ci si può aspettare che 
fornisca diagnosi individuali.

Risultati
I risultati diagnostici forniti dall’ASQ sono i se-
guenti: dei 40 casi del nostro campione, 28 ven-
gono segnalati come Disturbi Pervasivi dello Svi-
luppo (PDD), di cui 20 come autistici (in quanto 
superano il cut-off di 22) e 8 come PDD-NAS (in 
quanto superano il cut-off di 15). I restanti 12 casi 
vengono individuati dall’ASQ come NON PDD.
I risultati diagnostici forniti dall’ADI-R sono invece 
i seguenti: dei 40 casi, 35 vengono segnalati come 
PDD (di cui 25 come autistici e 10 come PDD-
NAS) e 5 casi come NON-PDD.
Risulta quindi che, dei 40 casi, solo 7 sono discor-
danti, ossia falsi negativi, cioè non presentano al-
cun PDD secondo l’ASQ, mentre risultano affetti 
da un PDD secondo l’ADI-R.
Inoltre dall’ulteriore paragone tra ASQ e ADI-R ri-
sulta che: 8 casi (20%) risultano autistici con ASQ 
e ADI-R; 7 casi(17,5%) risultano affetti da PDD-
NAS con ASQ e ADI-R; 5 casi (12,5%) non presen-
tano alcun disturbo pervasivo dello sviluppo con 
entrambe le scale.
Quindi nel 50% dei casi, la diagnosi di ASQ corri-
sponde esattamente a quella fornita dall’ADI-R.
Questo lascia supporre una buona correlazione tra 
le due scale.
Infatti applicando il test del chi quadro, risulta che 
non esistono differenze statisticamente significati-
ve tra le due scale (p < 0,05), quindi per il nostro 
campione le due scale di valutazione sono so-
vrapponibili. L’ASQ presenta quindi una sensibi-
lità dell’80% (IC 95% = 67-93%) e una specificità 
del 100% (IC 95% = 100-100%) con un VPP del 
100% (IC 95% = 100-100%) e un VPN del 42% 
(IC 95% = 14-70%).
Dei 40 casi, 17 hanno un’età ≥ 4 anni e 23 un’età 
< 4 anni. Applicando il test del chi quadro sia al 
gruppo d’età > 4 anni che al gruppo d’età < 4 anni, 
risulta che non esistono differenze statisticamente 
significative tra le due scale (p > 0,05) in entrambi 
i gruppi. Quindi questi dati dimostrerebbero che le 
due scale di valutazione sono sovrapponibili per 
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qualsiasi fascia d’età. È anche importante, però, 
sottolineare che dei 7 casi discordanti del nostro 
campione (falsi negativi), 6 appartengono ai 23 che 
hanno un età < 4 anni e 1 appartiene ai 17 ≥ 4 an-
ni. Il nostro studio quindi dimostra che l’ASQ risul-
ta un efficace strumento di screening nei bambini 
al di sopra dei 4 anni con una sensibilità dell’80% 
(IC 95% = 60-100%) e una specificità del 100% 
(IC 95% = 100-100%); VPP: 100% (IC 95% = 100-
100%); VPN 57% (IC 95% = 20-94%).
Riguardo alla fascia d’età < 4 anni, il nostro studio 
evidenzia un elevato rischio di falsi negativi, con 
una sensibilità dell’80% (IC 95% = 67-93%) e una 
specificità del 100% (IC 95% = 100-100%); VPP: 
100% (IC 95% = 100-100%); VPN: 42% (IC 95% 
= 14-70%).
Inoltre, analizzando i sette casi che risultano falsi 
negativi con l’ASQ, si riscontrano tre casi in cui il 
punteggio totale è molto vicino al cut-off di 15 in-
dicato dalla letteratura: un caso presenta un pun-
teggio totale pari a 14 e due casi presentano un 
punteggio totale pari a 13 ma la voce riguardante 
l’amicizia è inapplicabile perché i due pazienti in 
questione hanno un’età < 5 anni. Si tratta di 3 casi 
che verranno sottoposti comunque ad un appro-
fondimento diagnostico e che quindi possiamo 
ragionevolmente includere nei casi segnalati dal-
l’ASQ come potenziali PDD nel nostro campione.
La nostra proposta è quindi quella di abbassare il cut-
off e modificare alcuni item della versione del que-
stionario per i bambini al di sotto dei 4 anni in modo 
che siano più adeguati a questa fascia d’età, riducen-
do in questo modo il rischio di falsi negativi.
Delle 39 voci dell’ASQ, 16 riguardano il dominio 
dell’interazione sociale reciproca, 13 il dominio 
della comunicazione e del linguaggio, 9 i compor-
tamenti ripetitivi e stereotipati (inclusi gli interessi 
circoscritti e le preoccupazioni insolite). In ag-
giunta, l’ASQ include una domanda sul comporta-
mento autolesionista e una sul funzionamento del 
linguaggio corrente. 
Valutando la media dei punteggi complessivi del-
l’ASQ,come previsto, il valore più alto si riscontra 
nei pazienti autistici (22,8) rispetto ai PDD-NAS 
(17,9)e ai NON-PDD che presentano il punteg-
gio più basso (10,9). Abbiamo anche calcolato la 
media dei valori riguardanti il dominio dell’intera-
zione sociale reciproca, e, anche in questo caso, 
il punteggio più alto si riscontra nei pazienti con 
autismo infantile (10,1), un punteggio intermedio 
nei pazienti con PDD-NAS (6,4) e il punteggio più 

basso nei pazienti NON-PDD (3,8). Lo stesso de-
cremento si riscontra anche per i punteggi relativi 
al dominio della comunicazione: 
autismo 7	 PDD-NAS 5,6	 NON-PDD 3,6
e per quelli relativi al dominio dei comportamenti 
ripetitivi e stereotipati:
autismo 5,6	 PDD-NAS 4,9	 NON-PDD 3,5
Da ciò risulta evidente un decremento uniforme 
e lineare della gravità dei sintomi nei tre diversi 
quadri: autismo, PDD-NAS, NON-PDD.
Per quanto riguarda la voce sul comportamento 
autolesionista, il punteggio più alto si riscontra nei 
pazienti con PDD-NAS rispetto a quelli con dia-
gnosi di autismo o NON- PDD.
Analizzando le 39 voci dell’ASQ, quelle che rag-
giungono il punteggio più alto nel campione esa-
minato sono relative alla compromissione dell’in-
terazione sociale reciproca (assenza dello sguardo 
diretto o del sorriso sociale, usare la mano o il 
polso del genitore come se fossero un attrezzo o 
un’estensione del loro braccio) e ai comportamen-
ti ripetitivi e stereotipati (particolare interesse ad 
allineare giocattoli come ad esempio le macchini-
ne; annusare cose o persone; interesse circoscrit-
to a certe parti del giocattolo anziché all’oggetto 
intero).
Lo stesso decremento lineare ed omogeneo del-
la gravità dei sintomi nei tre quadri diagnostici si 
riscontra analizzando le medie dei punteggi com-
plessivi dell’ADI-R: autismo (36,8), PDD-NAS 
(29,2), NON-PDD (18) e le medie dei punteggi 
complessivi riguardanti i tre domini dell’ADI-R 
(interazione sociale reciproca, comunicazione, 
comportamenti ripetitivi e stereotipati) e la voce 
riguardante l’età d’esordio. 
Interazione sociale reciproca:
autismo 16,5	 PDD-NAS 14,3	 NON-PDD 7 
Comunicazione e linguaggio:
autismo 11,4	 PDD-NAS 8,6	 NON-PDD 7
Comportamenti ripetitivi e stereotipati:
autismo 4,8	 PDD-NAS 2,7	 NON-PDD 1,8
Età d’esordio:
autismo 3,9	 PDD-NAS 3,6	 NON-PDD 2,2

Discussione
Analizzando in maniera comparativa le due scale, 
risulta che l’ASQ fornisce un punteggio totale indi-
cativo della diagnosi, mentre dall’ADI-R non emer-
ge un punteggio complessivo ma punteggi parziali 
riguardanti i tre domini chiave dell’autismo e l’età 
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d’esordio, dai quali scaturisce una mappa sui pun-
ti di forza e di debolezza di ciascun bambino.
Secondo lo studio di Berument et al. 4 l’ASQ risulta 
un efficace strumento di screening nei bambini al 
di sopra dei 4 anni, mentre più bassa è l’età men-
tale più elevato è il rischio di falsi positivi.
Dallo studio di Corsello et al. 5 (2007) emerge 
una sensibilità dell’ASQ (rinominato SCQ = Social 
Communication Questionnaire) per i bambini più 
piccoli e una specificità per tutte le fasce d’età più 
bassa di quella riportata dallo studio di Berument 
et al. 4; inoltre lo stesso studio dimostra che abbas-
sando il cut-off per i bambini più piccoli migliora 
la sensibilità, mentre la specificità rimane bassa in 
tutte le fasce d’età, quindi bisognerebbe aggiustare 
il cut-off in relazione all’età del bambino.
Il nostro studio invece conferma i dati della lette-
ratura riguardo alla validità dell’ASQ nella fascia 
d’età al di sopra dei 4 anni e sottolinea il rischio di 
falsi negativi nella fascia d’età < 4 anni.
Lo studio di Bolte et al. 6 (2008) ha confermato 
inoltre la validità della versione tedesca del SCQ 
come screening nella pratica clinica su un ampio 
campione di bambini e adolescenti psichiatrici.
Nello studio di Berument et al. 4, sono state fatte 
anche delle analisi per determinare se i punteggi 
ottenuti dai singoli ambiti dell’ ASQ possano for-
nire una differenziazione diagnostica migliore ri-
spetto a quella ottenuta dal punteggio totale dello 
stesso strumento. Le 39 voci individuali dell’ASQ 
possono essere assegnate ai tre domini chiave esa-
minati nell’autismo come le 111 voci dell’ADI-R. I 
tre ambiti forniscono una distinzione soddisfacen-
te dei PDD (incluso l’autismo) da altre diagnosi. 
Tuttavia, la differenziazione più soddisfacente è 
fornita dal punteggio totale dell’ASQ.
Una distinzione importante da considerare è che 
mentre l’ASQ permette di individuare solo i tre 
principali quadri diagnostici: autismo infantile, 
PDD-NAS, NON-PDD, l’ADI-R permette di diffe-
renziare i vari quadri diagnostici nell’ambito dei 
disturbi pervasivi dello sviluppo (autismo atipico, 
sindrome di Asperger) e delle forme diagnosticate 
come NON-PDD (ritardo mentale, disturbo evolu-
tivo del linguaggio).
Questo è reso possibile grazie ad una sommini-
strazione della durata di tre ore, durante le quali 
si analizzano 111 item (rispetto ai 39 dell’ASQ) 
e ad una raccolta di informazioni da più fon-
ti accompagnata dall’osservazione diretta del 
bambino.

L’obiettivo è quello di raggiungere una descrizio-
ne abbastanza completa dei comportamenti del 
bambino anche con l’aiuto di esempi concreti. 
Tutto questo implica che l’ADI-R non possa essere 
somministrato da chi non ha esperienza nel cam-
po dell’autismo a differenza dell’ASQ.
Inoltre con l’ADI-R i genitori possono esprimer-
si con le proprie parole e nel caso in cui le in-
formazioni date dagli stessi non siano esaurienti 
l’intervistatore può incoraggiare la descrizione dei 
comportamenti e bloccare le interpretazioni o le 
valutazioni non obiettive e personali.Questo non 
è possibile con un questionario di screening strut-
turato in maniera binaria (si, no) e compilato auto-
nomamente dai genitori come l’ASQ.
È interessante sottolineare che la validità discrimi-
nativa dell’ASQ aumenta se i genitori hanno rice-
vuto in anni precedenti un’intervista come l’ADI o 
l’ADI-R e questo può essere spiegato dall’aumento 
della sensibilità dei genitori a specifiche caratte-
ristiche rilevanti di un disturbo. Questo dipende 
anche dall’intervallo intercorso tra la somministra-
zione dell’ADI-R e quella dell’ASQ 4.
Inoltre mentre l’ADI-R permette di identificare 
l’autismo a partire dai due anni d’età, per l’ASQ vi 
è un elevato rischio di falsi negativi, come dimo-
strato dal nostro studio.
D’altro canto, il principale vantaggio dell’ASQ è 
la semplicità e la velocità del suo utilizzo, requisiti 
necessari per un questionario di screening. 

Conclusioni
Il nostro studio conferma i dati della letteratura 
riguardo alla validità diagnostica dell’ASQ nel di-
scriminare la diagnosi di PDD (incluso l’autismo) 
da quella di NON-PDD (incluso il ritardo mentale) 
a qualsiasi livello di quoziente intellettivo, con un 
cut-off pari a 15 molto efficace nei bambini di età 
> 4 anni. 
Riguardo alla validità dello strumento nei bambi-
ni di età < 4 anni, il nostro studio ha evidenziato 
un elevato rischio di falsi negativi in questa fascia 
d’età. Quindi la nostra proposta è quella di abbas-
sare il cut-off nei bambini di età < 4 anni e di mo-
dificare alcuni item della versione del questionario 
per i bambini al di sotto dei 4 anni in modo tale 
che siano più adeguati a questa fascia d’età. 
Il sospetto diagnostico indotto da questi strumenti 
di screening deve essere confermato da strumenti 
di osservazione guidati che comprendano mate-
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riale strutturato, creato appositamente per questi 
soggetti come ad esempio la PEP-R. L’uso di stru-
menti diagnostici standardizzati come l’ADI-R, la 
CARS o la PEP-R 7, è indispensabile in casi sele-
zionati o complessi o nei casi in cui sia necessaria 
una diagnosi differenziale tra autismo e altri PDD. 
Difatti, come confermato dal nostro studio, l’ASQ 
ha una debole capacità di discriminazione tra au-
tismo ed altri PDD.
Il clinico però non deve mai “delegare” la diagnosi 
allo strumento: la scala può essere solo un ausilio 
nelle mani di un esperto critico, che deve appli-
care gli strumenti a sua disposizione in maniera 
flessibile, senza eliminare, facendolo, oggettività e 
standardizzazione all’iter diagnostico. 
In conclusione, è molto importante poter indivi-
duare precocemente i PDD tramite efficaci stru-
menti di screening per poter attuare, dopo appro-
fondimento diagnostico, un intervento precoce e 
mirato che possa migliorare la prognosi di questi 
bambini, ottimizzando le condizioni di vita. 
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