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INTRODUZIONE

Negli ultimi decenni la ricerca sull’autismo è cresciuta esponenzialmente. Questo 

è dovuto soprattutto all’aumento dei tassi di prevalenza e alla maggiore consapevolezza 

delle persone (Tager-Flusberg, 2008).

Nonostante ciò, però, ancora non si ha una conoscenza precisa della natura del 

Disturbo dello Spettro dell’Autismo.

Dalla quinta edizione del Manuale Diagnostico e Statistico dei disturbi mentali 

(APA, 2013), sappiamo che i deficit principali presenti sono quelli sociocomunicativi e 

quelli di pattern di comportamento, attività e interessi ristretti e ripetitivi. Tuttavia, gli 

individui con questo disturbo sembrerebbero presentare anche deficit, o comunque 

differenze rispetto ad individui senza alcuna diagnosi di disturbi del neurosviluppo, in 

altri domini, i quali potrebbero influenzare l’adattamento alla vita quotidiana (Hobson, 

1987; Njiokjktjien et al., 2001). Una di queste differenze si ritrova nella modalità preferita 

di elaborazione visuospaziale: le persone con Disturbo dello Spettro dell’Autismo 

sembrerebbero utilizzare maggiormente un’elaborazione locale (Behrmann et al., 2006; 

Cardillo et al., 2019, 2020, 2022; Happé & Frith, 2006; Klinger & Dawson, 2001; 

Koldewyn et al., 2013; Mottron & Belleville, 1993; Plaisted, 2001; Plaisted et al., 1999). 

Questa influenza il modo di elaborare gli stimoli, creando atipicità che si possono 

collegare ai deficit nell’area sociocomunicativa tipica del Disturbo dello Spettro 

dell’Autismo (Barton et al., 2004; Brosnan et al., 2004; Ellis et al., 1994; Hobson, 1987; 

Jolliffe & Baron-Cohen, 1997; Klin et al., 1999; Njiokjktjien et al., 2001; Teunisse & De 

Gelder, 2003;).

L’obiettivo del presente elaborato è quello di contribuire alla ricerca inerente alla 

modalità di elaborazione visuospaziale degli stimoli prevalentemente utilizzata in 

bambini e ragazzi con diagnosi di Disturbo dello Spettro dell’Autismo senza disabilità 

intellettiva.

L’elaborato si divide in quattro capitoli: due teorici e due sulla ricerca svolta.

In particolare, il primo capitolo presenta il disturbo, delineando la storia di questo 

e presentando i criteri diagnostici delle ultime edizioni sia del Manuale Diagnostico e 

Statistico dei disturbi mentali (APA, 2013) che del sistema Internazionale della 

Classificazione delle Malattie (WHO, 2019). Il capitolo prenderà in esame anche 
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l’eziopatogenesi del disturbo e i diversi modelli interpretativi, ponendo infine particolare 

attenzione alla porzione dello spettro senza disabilità intellettiva.

Nel secondo capitolo verranno approfondite le diverse modalità di elaborazione 

visuospaziale, sottolineando le differenze presenti tra individui con diagnosi del disturbo 

e individui senza alcuna diagnosi di disturbi del neurosviluppo.

Nel terzo capitolo verrà presentata la ricerca svolta, presentando gli obiettivi e le 

ipotesi, il campione, il metodo seguito e gli strumenti utilizzati. Sarà descritta anche la 

procedura.

Nel quarto ed ultimo capitolo, infine, saranno analizzati i risultati ottenuti in tutte 

le prove, che poi verranno discussi alla luce delle ipotesi di partenza e della letteratura di 

riferimento. Inoltre, saranno evidenziati i limiti della ricerca e alcune implicazioni 

cliniche ed educative.
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CAPITOLO I

Disturbi dello Spettro dell’Autismo

1.1 Cenni storici

La descrizione dei comportamenti tipici dell’autismo iniziò ancor prima che il termine 

entrasse in uso. Bleuler (1911) fu il primo a coniare il termine “autismo” (derivante dal 

greco αὐτός, che significa “stesso”) per descrivere un aspetto della schizofrenia (Tambelli, 

2017).

Fu però Ssucharewa, una psichiatra russa, la prima a descrivere le caratteristiche 

classiche dell’autismo, in un articolo sui bambini schizoidi del 1926. Discusse dei disturbi 

schizoidi della personalità dell’infanzia, di fatto descrivendo quello che oggi viene 

chiamato autismo senza disabilità intellettiva (Intellectual Disability, DI). Nella 

descrizione dell’eziologia delle condizioni schizoidi, l’autrice menziona “un’anomalia 

congenita di alcuni cervelli”, in particolare nelle regioni del cervelletto, dei gangli della 

base e dei lobi frontali (Fitzgerald, 2019), le stesse aree attenzionate negli studi 

sull’eziologia dell’autismo negli ultimi anni (Tager-Flusberg, 2008; Tambelli, 2017). Le 

storie dei casi di Ssucharewa hanno alcuni stessi sintomi che ritroviamo nei criteri per il 

Disturbo dello Spettro Autistico del Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali 

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM-V), (APA, 2013); in 

particolare, le difficoltà di relazione sociale da lei descritte sarebbero tipiche dell’autismo 

(Fitzgerald, 2019).

Nel 1937, circa dieci anni dopo la descrizione del profilo classico di autismo di 

Ssucharewa (1926), Kanner descrisse un caso di autismo come psicosi grave (Fitzgerald, 

2019). Nel 1943,  Kanner descrisse 10 caratteristiche dell’autismo e delle loro famiglie: 

incapacità dei bambini di relazionarsi con gli altri, prima di essere presi in braccio non 

mostravano alcuna postura anticipatoria, alcuni mostravano ritardo nello sviluppo del 

linguaggio, presenza di ecolalia, interpretazione letterale delle frasi, imprecisione nell’uso 

dei pronomi personali, reazioni insolite agli stimoli sensoriali, mostravano un eccessivo 

egocentrismo infantile, provenivano tutti da famiglie di professionisti (Trachtman, 2008). 

Chiamò questa sindrome “autismo infantile precoce”, il quale, nella sua definizione 

iniziale, si configurava come un disturbo del contatto affettivo (Tambelli, 2017). Secondo 

Kanner, la causa del disturbo si ritrovava nelle caratteristiche dei genitori (es. freddezza 
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affettiva, tendenza al perfezionismo, elevata attenzione ai particolari) che, non dando al 

bambino i mezzi per poter superare questo suo stato di isolamento, lo inducevano a 

rimanere nella “condizione autistica primaria” (Tambelli, 2017).

Nel 1944, Hans Asperger descrisse dei casi di bambini simili a quelli descritti da 

Kanner ma, oltre ad avere disturbi della comunicazione sociale, interessi insoliti ed essere 

eccentrici, avevano anche dei domini cognitivi di iper-funzionamento (De Giambattista 

et al., 2019). Egli riteneva che il disturbo dovesse essere fatto risalire a cause organiche, 

in quanto presente solo nei maschi e, caratteristiche simili, erano state riscontrate anche 

nei padri. Definì il disturbo come un tipo di personalità stabile, il quale si presentava in 

assenza della frammentazione e della disintegrazione tipiche della schizofrenia (Tambelli, 

2017). Negli anni ’80 si iniziò a parlare di “sindrome di Asperger” per descrivere i 

bambini con autismo ma con un buon funzionamento cognitivo e, negli anni ’90, questa 

definizione è comparsa per la prima volta nel DSM-IV (De Giambattista et al., 2019).

Nel ventennio successivo agli studi di Kanner, erano predominanti le teorizzazioni 

psicodinamiche che attribuivano la causa del disturbo principalmente alla figura materna. 

Nel 1967, Bettelheim coniò il termine “madre frigorifero” per descrivere la carenza di 

coinvolgimento affettivo e di contatto fisico tipica, secondo lui, della relazione madre-

bambino in bambini con disturbo autistico (Tambelli, 2017). Queste teorie furono 

definitivamente abbandonate quando, grazie a studi sui gemelli, fu ipotizzata una 

causalità neurobiologica dell’autismo (Tambelli, 2017).

Fu Rutter ad ampliare i criteri di Kanner per la diagnosi di autismo in alcune aree: 

menomazione dello sviluppo sociale; deficit nello sviluppo linguistico; desiderio di 

identità; esordio prima dei 30 mesi di età (Trachtman, 2008).

Nelle prime due versioni del DSM, l’autismo era descritto come un tipo di una psicosi 

infantile. Solo nella terza edizione (DSM-III, APA 1980), all’interno dei Disturbi 

Pervasivi dello Sviluppo (Pervasive Developmental Disorders, PDD) comparve come 

Autismo infantile, in una categoria distinta dalle psicosi infantili. Il DSM-III-R (APA, 

1987), per includere i bambini che non soddisfacevano pienamente i criteri del disturbo 

dell’autismo, introdusse una nuova categoria: i disturbi pervasivi dello sviluppo non 

altrimenti specificati (DPS-NAS). Nel DSM-IV (APA, 1994) e nel DSM-IV-TR (APA, 

2000) sono stati ridotti i criteri diagnostici da 16 a 12, è stato incluso il disturbo di 

Asperger ed è stata inserita l’età di esordio precedente ai 3 anni (Tambelli, 2017). Solo 
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nel DSM-V (APA, 2013) si è passati da una concettualizzazione dell’autismo come un 

sistema diagnostico multi-categoriale ad una singola categoria diagnostica basata su 

dimensioni multiple. In quest’ultima versione, infatti, si è sostituita la categoria dei 

Disturbi Pervasivi dello Sviluppo, la quale comprendeva il disturbo autistico, la sindrome 

di Asperger, il disturbo disintegrativo dell’infanzia e il disturbo pervasivo del 

neurosviluppo non altrimenti specificato, con quella di Disturbi dello Spettro 

dell’Autismo. In questa nuova definizione, attraverso l’inclusione di caratteristiche 

associate e di specificatori clinici, lo spettro dimensionale è adattato di volta in volta al 

singolo individuo.

Con la classificazione dei DSM, quindi, i criteri originali per la diagnosi di autismo 

descritti da Kanner sono stati ampliati e aggiornati alla luce dei progressi nelle conoscenze 

sul disturbo (Trachtman, 2008).

1.2 Definizione del disturbo e caratteristiche principali

Con Disturbi dello Spettro Autistico (Autism Spectrum Disorders, ASD) si intende 

“uno qualsiasi di un gruppo di disturbi con esordio tipico durante gli anni prescolari e 

caratterizzato da deficit variabili ma spesso marcati e persistenti nella comunicazione e 

nell’interazione sociale, comprese difficoltà nella reciprocità socio-emotiva, nei 

comportamenti di comunicazione non verbale e nelle relazioni sociali, insieme con 

modelli di interessi, comportamenti e/o attività ristretti e ripetitivi” (APA, 2023).

Clinicamente, i Disturbi dello Spettro Autistico sono condizioni molto eterogenee. La 

diversità è determinata dalle abilità linguistiche, dal funzionamento cognitivo, dall’età, 

dalla gravità delle caratteristiche principali, da condizioni mediche coesistenti, inclusa 

l’epilessia, e condizioni psichiatriche coesistenti (Van Engeland & Buitelaar, 2008).

L’esordio dell’ASD è molto precoce, ma la diagnosi può essere più tardiva poiché i 

sintomi vengono riconosciuti quando le richieste sociali diventano troppo grandi e 

difficilmente raggiungibili per i bambini con questi disturbi, fatto che avviene 

all’aumentare dell’età (Lauritsen, 2013). Spesso i bambini con autismo sono identificati 

dai genitori, i quali si accorgono delle difficoltà del figlio perché è meno reattivo 

socialmente o mostra degli aspetti di sviluppo atipico. Può capitare, però, che ci sia un 

leggero miglioramento con l’aumentare dell’età e, in particolare, durante la vita adulta 

(Van Engeland & Buitelaar, 2008).
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Ci sono stati diversi studi sulla stabilità della diagnosi di autismo, i quali hanno dato 

risultati differenti. Molti di questi, però, concordano sul fatto che la diagnosi rimanga più 

stabile nel tempo quando viene fatta dai 3-4 anni. Una diagnosi precoce, infatti, non 

sempre è predittiva poiché capita che, nei primi anni di vita, alcuni bambini riescano a 

migliorare e non soddisfino più i criteri diagnostici dello spettro dell’autismo (Tambelli, 

2017).

Esiste un’ampia variabilità nei sintomi. Ad esempio, i sintomi sociali possono variare 

dalla messa in atto di approcci sociali inadeguati al contesto ad una totale mancanza di 

consapevolezza di altre persone. Alcuni bambini stabiliscono il contatto visivo senza però 

riuscire ad attuare l’attenzione condivisa, altri non riescono a creare un contatto adeguato. 

In generale, questi bambini hanno difficoltà a stabilire legami sociali e ad impegnarsi in 

relazioni adeguate. Spesso i legami che creano possono essere basati solo su un interesse 

circoscritto comune ad entrambe le parti (Van Engeland & Buitelaar, 2008). I disturbi 

della comunicazione variano dal ritardo nel linguaggio al mutismo, alla fluidità con 

peculiarità di intonazione a incapacità di adattare il vocabolario e lo stile di conversazione 

al contesto sociale (Van Engeland & Buitelaar, 2008). Nel nuovo DSM-V (APA, 2013), 

però, la presenza di ritardo del linguaggio non è un criterio per poter diagnosticare l’ASD, 

quanto uno specificatore da aggiungere alla diagnosi se presente. Si è visto, infatti, che 

un disturbo del linguaggio è presente sia nei bambini con ASD che in quelli senza 

(Lauritsen, 2013). Con disturbo del linguaggio si intende un qualsiasi disturbo che 

influenzi la comunicazione verbale o scritta (APA, 2023). È un disturbo a sé che può 

essere diagnosticato in comorbilità a un Disturbo dello Spettro Autistico. Si distinguono 

disturbi della comunicazione e del linguaggio, anche se spesso si presentano insieme. I 

primi si riferiscono a quei disturbi che colpiscono la produzione del linguaggio, 

includendo problemi come qualità tonale sgradevole, produzione del suono distorta o 

anormalmente faticosa, inadeguatezza in termini di età o sviluppo mentale; i secondi si 

riferiscono a disturbi che colpiscono l’espressione o la comprensione di idee e sentimenti, 

includono problemi come un vocabolario ridotto, omissione di articoli, difficoltà nel 

seguire istruzioni orali ed errori sintattici (APA, 2023). Secondo il DSM-V-TR (APA, 

2013), se un individuo mostra compromissioni nella comunicazione e nelle interazioni 

sociali, ma non mostra interessi o comportamenti ripetitivi e limitati, possono essere 

soddisfatti i criteri per il disturbo della comunicazione sociale piuttosto che quelli per il 
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Disturbo dello Spettro dell’Autismo; per poter diagnosticare quest’ultimo, devono essere 

soddisfatti tutti i criteri per il Disturbo dello Spettro dell’Autismo, prestando particolare 

attenzione alla presenza, attuale o passata, di comportamenti ripetitivi o ristretti (APA, 

2013). Inoltre, alcuni bambini con ASD riescono a sviluppare un linguaggio strutturale 

fluente con l’avanzare dell’età (Lauritsen, 2013). Tuttavia, un grave ritardo del linguaggio 

nelle prime fasi di vita può essere un predittore di una successiva diagnosi di ASD 

(Lauritsen, 2013). In generale, i bambini autistici, anche se verbali, hanno alcuni deficit 

di comprensione, soprattutto di frasi complesse (Van Engeland & Buitelaar, 2008). 

Inoltre, anche quando il linguaggio è presente, possono essere riluttanti ad avviare una 

conversazione, esibendo deficit nella comunicazione non verbale. I bambini autistici, 

inoltre, possono avere deficit a carico delle capacità imitative e del gioco simbolico (Van 

Engeland & Buitelaar, 2008). I comportamenti ripetitivi tipici del disturbo sono 

solitamente egosintonici, il che li differenzia da quelli del disturbo ossessivo-compulsivo 

(Van Engeland & Buitelaar, 2008). Inoltre, molti bambini autistici hanno bisogno di 

seguire la propria routine nello stesso modo e possono presentare anche anomalie 

sensoriali (Van Engeland & Buitelaar, 2008).

1.3 Criteri diagnostici

In psichiatria, sono utilizzati due principali sistemi di classificazione: il Manuale 

Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali, redatto dall’American Psychiatric 

Association (APA), sistema di classificazione relativo solo ai disturbi mentali. Nasce con 

scopi di ricerca, per questo ha criteri operazionali e un’organizzazione categoriale e non 

viene utilizzato in Italia per fare diagnosi; e il sistema Internazionale di Classificazione 

delle Malattie (International Classification of Diseases, ICD) redatto 

dall’Organizzazione Mondiale della Sanità (World Health Organization, WHO), il quale 

fa riferimento a tutte le condizioni patologiche, comprese quelle fisiche. È il sistema 

utilizzato per fare diagnosi ed ha l’obiettivo di facilitare il suo utilizzo clinico (Sampogna 

et al., 2020).

Per poter ricevere la classificazione di Disturbo dello Spettro dell’Autismo, secondo 

l’ICD-11 (WHO, 2019), una persona dovrebbe avere un comportamento caratterizzato 

da: “deficit persistenti nella capacità di avviare e sostenere l’interazione sociale reciproca 

e la comunicazione sociale; una gamma di modelli di comportamento, interessi o 
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comportamenti ristretti, ripetitivi e inflessibili, attività chiaramente atipiche o eccessive 

rispetto all’età e al contesto socioculturale dell’individuo” (WHO, 2019). A differenza 

dell’ICD-10 (WHO, 1990), in quest’ultimo dominio sono incluse anche le risposte 

atipiche agli stimoli sensoriali. Infine, “i sintomi dovrebbero comportare un significativo 

deterioramento delle capacità personali, familiari, sociali, nelle aree educative, lavorative 

o in altre importanti aree di funzionamento” e l’esordio dovrebbe avvenire durante le 

prime fasi dello sviluppo (WHO, 2019). L’ICD-11 (WHO, 2019), però, riconosce che i 

sintomi possono manifestarsi anche in età più avanzata, sia adolescenza che età adulta, 

poiché potrebbero presentarsi solo quando le richieste sociali superano le capacità 

dell’individuo (Greaves-Lord, 2022).

L’ICD-11 (WHO, 2019), a differenza del DSM-V (APA, 2013), sostiene un modello 

medico; perciò, concettualizza il Disturbo dello Spettro Autistico come una condizione 

ereditata geneticamente, anche se riconosce l’importanza che l’ambiente svolge nello 

sviluppo neurologico (Greaves-Lord, 2022). Sia il DSM-V (APA, 2013) che l’ICD-11 

(WHO, 2019) riconoscono che l’ASD non è un disturbo univoco quanto un insieme di 

sintomi esistenti in un continuum (Greaves-Lord, 2022).

Nel DSM-V (APA, 2013), a differenza del DSM-IV (APA, 1994), la categoria 

diagnostica dei Disturbi Pervasivi dello Sviluppo è stata sostituita con quella di Disturbi 

dello Spettro Autistico. Inoltre, i sintomi sono sintetizzati in due categorie invece di tre: 

deficit sociocomunicativi; interessi stereotipati e comportamenti ripetitivi (Vianello & 

Mammarella, 2015).

Per poter diagnosticare la presenza di un disturbo dello spettro autistico, secondo le 

norme del DSM-V (APA, 2013), devono essere soddisfatti i criteri riassunti nella Tabella 

1.1.

A. Deficit persistenti della comunicazione e dell’interazione sociale che si manifestano 

in diversi contesti, attualmente o nel passato. I deficit si presentano in tutti i seguenti 

fattori ma non devono essere considerati esaustivi:

a. Deficit della reciprocità socio-emotiva. Possono variare da approcci sociali 

atipici e fallimenti nella conversazione, a una riduzione di interessi, 

emozioni o sentimenti, fino all’incapacità di iniziativa o di risposta 

nell’interazione sociale;
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b. Deficit della comunicazione non verbale. Possono variare da una scarsa 

integrazione tra la comunicazione verbale e non verbale, ad anomalie del 

contatto visivo e del linguaggio del corpo, fino alla totale assenza di 

espressioni facciali e comunicazione non verbale;

c. Deficit nell’instaurare, mantenere e comprendere relazioni sociali. Possono 

variare da difficoltà nel modulare il comportamento nei vari contesti, a 

difficoltà nel gioco di immaginazione o nell’instaurare amicizie, fino alla 

completa assenza di interesse verso le altre persone.

B. Pattern di comportamenti, interessi o attività ripetitivi e ristretti. Devono essere 

soddisfatti, attualmente o nella storia evolutiva, almeno due dei seguenti criteri:

a. Linguaggio, uso di oggetti, movimenti stereotipati o ripetitivi, quali ecolalia, 

stereotipie motorie semplici, uso ripetitivo di oggetti, frasi idiosincratiche;

b. Resistenza al cambiamento, eccessiva aderenza a routine, pattern rituali di 

comportamenti verbali o non verbali, come estremo disagio a piccoli 

cambiamenti, saluti rituali, insistenza sugli stessi percorsi o sugli stessi cibi, 

schemi di pensiero rigido;

c. Interessi altamente ristretti e fissi, atipici per intensità o focalizzazione, come 

forte attaccamento o preoccupazione per oggetti insoliti, interessi 

estremamente circoscritti;

d. Iper o ipo-sensibilità per stimoli sensoriali, o interessi insoliti verso aspetti 

sensoriali dell’ambiente, come apparente indifferenza al dolore o alla 

temperatura, risposte evitanti o eccessive a suoni o aspetti tattili, eccessiva 

attività nell’odorare o toccare oggetti, eccessivo interesse a luci o oggetti in 

movimento.

C. I sintomi devono essere presenti nei primi periodi evolutivi, ma possono 

manifestarsi pienamente solo quando le richieste ambientali eccedono le capacità 

limitate, o possono essere mascherati da strategie apprese durante periodi evolutivi 

successivi.

D. I sintomi causano deficit clinicamente significativi nella sfera sociale, occupazionale 

o nel funzionamento delle attività quotidiane.

E. I deficit non sono spiegati dalla presenza di disabilità intellettiva o ritardo nello 

sviluppo. È possibile fare diagnosi di disturbo dello spettro autistico in comorbilità 
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con disabilità intellettiva se il livello di comunicazione sociale è inferiore del livello 

generale di sviluppo atteso.
Tabella 1.1 Criteri diagnostici dei Disturbi dello Spettro dell’autismo secondo il DSM-V (adattato da 

APA, 2013)

Il DSM-V richiede di specificare se il Disturbo dello Spettro Autistico è 

accompagnato ad una disabilità intellettiva, un disturbo del linguaggio, una condizione 

medica, genetica o ambientale, ad un altro disturbo del neurosviluppo o del 

comportamento o a catatonia (APA, 2013).

Inoltre, è necessario specificare la gravità attuale del disturbo in base al livello di 

supporto necessario, determinato dalle compromissioni della comunicazione sociale e dai 

pattern di comportamento ristretti e ripetitivi. Ci sono tre livelli, come indicato nella 

Tabella 1.2.

Livello di gravità Comunicazione sociale Comportamenti ristretti 
e ripetitivi

Livello 1: richiesta 

di supporto

Difficoltà ad avviare interazioni 

sociali e interesse ridotto per 

queste. L’individuo fornisce 

risposte atipiche o infruttuose alle 

aperture sociali da parte di altri.

Inflessibilità nel 

comportamento che causa 

interferenze significative 

in uno o più contesti. 

Difficoltà nel passare da 

un’attività all’altra. 

Problemi 

nell’organizzazione e nella 

pianificazione che 

ostacolano l’indipendenza.

Livello 2: richiesta 

di supporto 

consistente

Deficit marcati nella 

comunicazione verbale e non 

verbale. Difficoltà nell’interazione 

con gli altri, anche con supporto.

Resistenza e disagio al 

cambiamento. I 

comportamenti ristretti e 

ripetitivi sono frequenti e 

interferiscono con il 

funzionamento in diversi 

contesti.
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Livello 3: richiesta 

di supporto molto 

consistente

Gravi deficit delle abilità di 

comunicazione verbale e non 

verbale che causano gravi 

compromissioni del 

funzionamento, avvio molto 

limitato delle interazioni sociali e 

reazioni minime alle aperture 

sociali da parte di altri.

Inflessibilità di 

comportamento, estrema 

resistenza e disagio al 

cambiamento. I 

comportamenti ristretti e 

ripetitivi interferiscono in 

modo marcato con tutte le 

aree del funzionamento.
Tabella 1.2 Livelli di severità dei Disturbi dello Spettro dell’Autismo (adattato da APA, 2013)

1.4 Eziopatogenesi del disturbo

1.4.1 Fattori di rischio

Tra i fattori di rischio del disturbo, importanti sono quelli ambientali (Lyall et al., 

2017).

Tra i rischi peri e prenatali, troviamo l’età avanzata dei genitori, che potrebbe 

variare il rischio di ASD in base alle combinazioni di età dei genitori: il rischio 

sembrerebbe aumentare con l’avanzare dell’età materna; un rischio elevato si presenta 

anche quando l’età paterna è avanzata ma l’età materna è di circa 30 anni (Shelton et al., 

2010). Alla base di questi meccanismi sembrano esserci la modificazione epigenetica e i 

rischi di gravidanza associati all’età (Lyall et al., 2017). Un altro rischio si ritrova in un 

intervallo di inter-gravidanza (interpregnancy interval, IPI) breve, in particolare minore 

di 12 mesi (Cheslack-Postava et al., 2011). Il rischio di ASD aumenta anche se la madre 

contrae un’infezione durante la gravidanza (Lee et al., 2015), sebbene non siano note 

differenze nel rischio in base alla tipologia di infezione (batterica o virale) (Lee et al., 

2015). Un aumento del rischio di ASD è stato associato anche alla storia familiare di 

malattie autoimmuni, che potrebbero influenzare il rischio di ASD attraverso il 

trasferimento di anticorpi (Lyall et al., 2017). L’assunzione di farmaci con proprietà 

teratogene aumenta il rischio di ASD. Inoltre, sono state trovate associazioni con ASD 

anche quando, durante la gravidanza, la madre ha assunto farmaci antidepressivi, 

antiasmatici e antiepilettici (Lyall et al., 2017). Il rischio di ASD aumenterebbe anche a 

causa di nascita pretermine o di ritardo di crescita intrauterina (Lampi et al., 2012), anche 

se questi fattori possono essere mediatori di altri rischi di gravidanza (Lyall et al., 2017). 
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Inoltre, alcuni agenti tossici, come prodotti chimici o inquinamento dell’aria, riescono ad 

oltrepassare la barriera della placenta e ad interferire con lo sviluppo tipico, aumentando 

quindi il rischio di sviluppare diversi disturbi, tra cui l’ASD (Lyall et al., 2017). È stato 

dimostrato anche che il rischio di presentare il disturbo in bambini con uno o più fratelli 

con la diagnosi di ASD è maggiore rispetto a chi non ne ha (Vianello & Mammarella, 

2015).

1.4.2 Fattori neurobiologici

Kanner (1943) fu il primo ad osservare aspetti anatomici differenti in alcuni 

pazienti con ASD rispetto a persone con uno sviluppo tipico. In particolare, egli osservò 

che la circonferenza della testa di questi pazienti era più grande del normale. Attraverso 

studi in cui è stata utilizzata la risonanza magnetica, si è scoperto che può accadere che, 

nella seconda metà del primo anno di vita, il cervello abbia un periodo di crescita 

accelerato seguito poi da una lenta decelerazione (Courchesne et al., 2003; Hazlett et al., 

2005; Tager-Flusberg, 2008). Alcuni studi di neuroimaging funzionale hanno dimostrato 

come l’aumento del volume cerebrale sia associato all’incremento di materia bianca 

subcorticale nel lobo frontale e a uno sviluppo anomalo dell’ippocampo e dell’amigdala 

(Tambelli, 2017).

Attraverso la risonanza magnetica, sono state identificate anormalità nel volume 

e, in alcuni casi, nella forma dei solchi appartenenti alle regioni del cervello associate ai 

sintomi fondamentali del disturbo in persone con ASD. In particolare, sono interessate le 

aree associate ai deficit sociali, ai deficit nella comunicazione e nel linguaggio e ai 

comportamenti ripetitivi. Dei primi fanno parte la corteccia cingolata anteriore e frontale, 

il solco temporale superiore (importante nella percezione dei segnali sociali), il giro 

fusiforme (che interviene nel riconoscimento dei volti), la corteccia parietale posteriore e 

l’amigdala (importante per attivare risposte di fronte a stimoli emozionali).  Giro frontale 

inferiore, talamo e cervelletto, invece, sono legati ai deficit nella comunicazione e nel 

linguaggio. Infine, per spiegare i comportamenti ripetitivi, sono importanti i gangli della 

base (Amaral et al., 2008; Tager-Flusberg, 2008).

La risonanza magnetica ha permesso di scoprire anche l’importanza del giro 

fusiforme nel riconoscimento dei volti, in particolare nell’area fusiforme dei visi (Face 

Fusiform Area, FFA). Si è scoperta una ridotta, e in alcuni casi proprio un’assente, 
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attivazione di quest’area. Questo, però, potrebbe essere causato dall’assenza di 

osservazione dei dettagli che permettono il riconoscimento dei volti da parte delle persone 

con ASD (Dalton et al., 2005; Tager-Flusberg, 2008). Le persone con ASD, infatti, non 

hanno un contatto diretto con gli occhi perché potrebbe risultare eccessivamente attivante 

ed interferire con la loro elaborazione dei volti (Tager-Flusberg, 2008). È stata riscontrata 

anche una ridotta attivazione di altri componenti neurali sottostanti l’elaborazione delle 

informazioni sociali, come l’amigdala e le aree parietali frontali, quest’ultime forse 

coinvolte nel sistema dei neuroni specchio (Tambelli, 2017). Alcuni studi sui neuroni 

specchio hanno dimostrato come bambini con ASD, nonostante riuscissero ad imitare 

espressioni facciali emotive, non attivavano il circuito specchio e le aree limbiche 

connesse alla traduzione delle espressioni emotive facciali, ma si limitavano a 

intensificare i processi motori e attentivi visivi, fornendo una possibile spiegazione alle 

difficoltà socio-emotive tipiche del disturbo (Tambelli, 2017).

Utilizzando l’immagine di tensione di diffusione della risonanza magnetica e il 

tracciamento di tensione di diffusione, è stata riscontrata una ridotta diffusività attraverso 

le fibre nel percorso ippocampo-FFA nell’emisfero destro, significativamente correlata ai 

bassi punteggi nella prova del riconoscimento facciale nel gruppo ASD. Questo sembra 

confermare l’esistenza di un precoce processo patologico che influenza lo sviluppo degli 

assoni. La diffusione maggiore in questa via nell’emisfero sinistro è stata interpretata, 

invece, come un’evidenza della diminuzione della perdita di melanina e/o degli assoni 

che, similmente, si verifica più avanti nello sviluppo (Conturo et al., 2008; Tager-

Flusberg, 2008).

Sono stati condotti studi anche sui processi sottostanti il linguaggio, altro deficit 

significativo dei Disturbi dello Spettro Autistico. Negli adulti, è stata riscontrata una 

riduzione nell’attivazione dell’area di Broca e della connettività funzionale tra le aree di 

Broca e di Wernicke nell’emisfero sinistro (Harris et al., 2006; Just et al., 2004; Tager-

Flusberg, 2008). Gli adolescenti, invece, mostravano un’attivazione maggiore nell’area 

di Broca, anche se meno lateralizzata a sinistra e non correlata con l’attivazione nell’area 

di Wernicke. Questo potrebbe essere il risultato del ritardo nello sviluppo del linguaggio 

(Tager-Flusberg, 2008).

Alcune persone ASD eccellono nei compiti di ricerca visiva e questo sembrerebbe 

essere causato da una maggior attivazione nella rete frontale-parietale associata 
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all’attenzione visiva. Non tutti gli aspetti del funzionamento cerebrale, quindi, 

sembrerebbero essere caratterizzati da scarsa connettività. (Just et al., 2004; Tager-

Flusberg, 2008).

1.4.3 Fattori genetici

L’ereditabilità nei Disturbi dello Spettro dell’Autismo è molto elevata: circa l’80-

90% dei casi è riconducibile a fattori ereditari. Il contributo a questa eziologia è dato 

soprattutto da studi su gemelli, sia omozigoti che eterozigoti, e sulle storie familiari 

(Bailey, 1995).

Diversi studi hanno mostrato una concordanza maggiore tra gemelli omozigoti 

rispetto a gemelli eterozigoti e hanno stimato che la concordanza tra i primi si aggiri 

intorno al 60-90%, contro una prevalenza tra fratelli del 6-10% (Vianello & Mammarella, 

2015).  Per quanto riguarda il fenotipo autistico, invece, si presenta anche in parenti di 

primo, secondo e terzo grado, interessando circa il 20-30% dei familiari di soggetti con 

autismo (Folstein & Rutter, 1977 in Vianello & Mammarella, 2015).

Poiché i Disturbi dello Spettro dell’Autismo sono molto complessi, è difficile 

riuscire a individuare singoli geni responsabili del disturbo. Per questo gli studiosi si 

concentrano, piuttosto, nel cercare un allele condiviso da due o più persone, appartenenti 

alla stessa famiglia, con la diagnosi di ASD, per poterlo poi ricondurre a un gene (Volkmar 

et al., 2004). Attraverso screening genomici, sono state identificate diverse zone 

cromosomiche di suscettibilità all’autismo. Quella che ha ricevuto più concordanza in 

diverse ricerche è la regione che si trova sul cromosoma 7q, detta anche AUTs1 (Bacchelli 

& Maestrini, 2006; Volkmar et al., 2004). È bene ricordare che è molto difficile riuscire 

a replicare i risultati proprio a causa della possibile interazione tra geni diversi. Inoltre, 

negli ultimi anni, si è posta l’attenzione su nuove alterazioni del numero di copie (copy 

number variation, CNV), ovvero delezioni o duplicazioni di geni che possono essere 

anche ereditate. Molte nuove CNV sembrano non essere sempre condivise tra fratelli con 

diagnosi di ASD, ma ancora non si conoscono le possibili implicazioni cliniche di ciò 

(Cook & Scherer, 2008; Vianello & Mammarella, 2015).
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1.4.4 Epidemiologia

Negli ultimi anni i casi diagnosticati con un Disturbo dello Spettro dell’Autismo 

sono aumentati, tanto da parlare di una “epidemia” di autismo (Zappella, 2018). 

L’apparente incremento, però, è dovuto al cambiamento delle pratiche diagnostiche, 

seguito da una maggiore consapevolezza del disturbo e da diagnosi precoci (Volkmar et 

al., 2004). Zappella (2018) afferma anche che la maggior consapevolezza del disturbo 

abbia contribuito a scatenare una vera e propria “caccia alla diagnosi”. Tutti questi 

“promotori” della diagnosi, sono stati favoriti anche dalla definizione del disturbo, la 

quale è facilmente manipolabile diagnosticamente (Zappella, 2018). Secondo Volkmar 

(2004), un’altra fonte di confusione ha origine nella tendenza a confondere la prevalenza 

con l’incidenza: la prima fa riferimento al numero totale o alla percentuale di casi del 

disturbo esistenti in una popolazione in un preciso momento o in un periodo specificato; 

l’incidenza, invece, si riferisce al tasso di insorgenza di nuovi casi del disturbo in una 

popolazione in un dato periodo (APA, 2023).

C’è variabilità nella stima della prevalenza dell’ASD, dovuta per lo più all’area 

geografica analizzata, all’ampiezza del campione e al metodo di screening. Si stima, però, 

che la prevalenza sia circa di 30-100 casi su 10.000, con una frequenza maggiore (un 

rapporto 4:1) nei maschi (Volkmar et al., 2004). La frequenza maggiore di ASD nei 

maschi sembrerebbe essere indipendente dalle capacità intellettive, contrariamente a 

quanto riscontrato in studi precedenti (Beggiato et al., 2017). Sembrerebbe, inoltre, non 

esserci un giusto riconoscimento della diagnosi nelle ragazze, dovuto ai test diagnostici 

categorici standardizzati che non tengono conto delle differenze di genere (Beggiato et 

al., 2017). Beggiato e colleghi (2017) riscontrano una maggiore capacità nelle femmine 

con diagnosi, rispetto ai maschi con diagnosi, di utilizzare le espressioni visive per 

comunicare. Questo non sembra essere legato al QI, ma proprio ad una capacità maggiore 

delle ragazze nella componente sociale.

Inoltre, la comorbilità con una disabilità intellettiva è molto frequente: il 30%, 

infatti, presenterebbe una disabilità intellettiva di grado lieve o medio, il 40% una 

disabilità intellettiva grave o gravissima, e solo il 30% presenterebbe un funzionamento 

intellettivo nella media (Vianello & Mammarella, 2015). Frequenti sono anche le 

comorbilità con condizioni mediche, la più diffusa quella con l’epilessia, con una stima 

di circa il 25-30% (Vianello & Mammarella, 2015).
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Nel loro libro, Vianello e Mammarella (2015) riportano che la prevalenza 

dell’ASD è simile in paesi con diverse condizioni socioeconomiche. È importante notare, 

però, che la maggior parte degli studi sull’epidemiologia si sono concentrati sui bambini 

(Lyall, 2017).

1.5 Modelli interpretativi

Esistono diverse teorie neuropsicologiche che hanno tentato di spiegare i principali 

sintomi dei Disturbi dello Spettro dell’Autismo, ovvero le difficoltà di interazione e 

comunicazione, la presenza di interessi ristretti e di comportamenti stereotipati. Le teorie 

principali sono tre: deficit della teoria della mente, delle funzioni esecutive e della 

coerenza centrale.

1.5.1 Deficit della teoria della mente

Con “Teoria della mente” (Theory of Mind, ToM) si fa riferimento alle competenze 

che permettono di attribuire stati interni come credenze, emozioni e pensieri a se stessi e 

agli altri, attraverso cui è possibile interpretare il proprio comportamento e quello degli 

altri (Santrock et al., 2021). I primi a parlare di una teoria della mente furono Premack e 

Woodruff (1978), attraverso degli esperimenti con cui dimostrarono che anche le scimmie 

hanno una teoria della mente. Questi studiosi definirono “teoria” la capacità di imputare 

stati mentali a se stessi e agli altri, perché non sono stati direttamente osservabili, e perché 

questa abilità può essere utilizzata per prevedere il comportamento altrui. Secondo 

Premack e Woodruff (1978), l’insorgenza della teoria della mente è un processo innato 

nell’uomo e che, però, dipende da alcune esperienze. Essi affermano che le prime 

inferenze a comparire sono quelle sulla motivazione, seguite poi da quelle sulla 

conoscenza. Per verificare la capacità dei bambini di interpretare il comportamento degli 

altri attraverso l’attribuzione degli stati interni, nel 1983, Wimmer e Perner svilupparono 

il “compito della falsa credenza”. In questo esperimento si racconta la storia di due 

bambole, Sally e Ann: Sally mette una biglia nel suo cestino e poi se ne va. Ann, allora, 

sposta la biglia dal cestino e la mette in una scatola. Poi Sally ritorna. Si chiede al bambino 

dove Sally cercherà la biglia. Solitamente, questo esperimento è risolto a partire dai 3-4 
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anni (Santrock et al., 2021). Solo una piccola percentuale di bambini autistici, circa il 

20%, con un’età mentale di 4-5 anni riesce a risolverlo (Vianello & Mammarella, 2015).

Secondo Leslie (1987), il deficit della teoria della mente dei bambini autistici può essere 

ricondotto ad un deficit meta-rappresentazionale, in particolare, ad un deficit nel gioco 

simbolico. I bambini autistici, infatti, sembrerebbero non essere capaci, o molto poco, ad 

intraprendere giochi di finzione, ovvero giochi in cui si mette in atto un ragionamento del 

“come se”, cioè in cui si utilizza un oggetto come se fosse un altro (Leslie, 1987). I 

precursori di un deficit della teoria della mente, quindi, sembrerebbero essere ricondotti 

a deficit nel funzionamento degli indicatori di intenzionalità, cioè la capacità di 

interpretare gli scopi di un soggetto, direzione dello sguardo, cioè la capacità di inferire 

cosa sta osservando l’altro attraverso la rilevazione dello sguardo, e attenzione condivisa, 

cioè la capacità di condividere l’attenzione su un oggetto con un’altra persona (Vianello 

& Mammarella, 2015).

La mancanza di una teoria della mente nei bambini con autismo, innata nei 

bambini con sviluppo tipico, impedirebbe di stabilire relazioni adeguate con altre persone 

e sarebbe legata ad un danno neurologico non ancora identificato (Vianello & 

Mammarella, 2015). Inoltre, impedirebbe loro di prevedere o comprendere i 

comportamenti degli altri e spiegherebbe le loro buone prestazioni in tutte quelle aree che 

non richiedono l’utilizzo di meta-rappresentazioni (Leslie, 1987).

Il modello del deficit della teoria della mente, però, non è abbastanza esaustivo, 

in quanto non spiega la presenza di interessi ristretti e di comportamenti stereotipati 

(Vianello & Mammarella, 2015).

1.5.2 Teoria delle funzioni esecutive

Il termine “funzioni esecutive” comparve per la prima volta intorno alla metà del 

XX secolo, dopo aver osservato casi, come quello di Phineas Gage, in cui lesioni ai lobi 

prefrontali erano associate a compromissioni nella pianificazione, organizzazione e 

autoregolamentazione di azioni e risposte, senza intaccare il funzionamento intellettivo 

generale (Demetriou et al., 2019). Alcuni comportamenti dei bambini autistici, come 

rigidità nei comportamenti, comportamenti stereotipati, difficoltà ad inibire le risposte 

automatiche e resistenza al cambiamento, sono riscontrabili anche nelle persone che 

hanno una lesione prefrontale (Vianello & Mammarella, 2015). Un deficit nelle funzioni 
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esecutive dovrebbe avere effetto sulla pianificazione, sulla flessibilità mentale (la capacità 

di spostarsi verso un pensiero o un’azione diversa in base alla situazione), sulla possibilità 

di produrre idee e comportamenti nuovi, sull’automonitoraggio delle proprie azioni e dei 

propri pensieri (Tambelli, 2017) e anche sulla memoria di lavoro e sull’inibizione 

(Vianello & Mammarella, 2015). La capacità di inibire risposte automatiche in individui 

con autismo sembra essere pressoché preservata in prove come il go/no-go (Happè et al., 

2006 in Vianello & Mammarella, 2015) e nella prova di Stroop (Ozonoff & Jensen, 1999 

in Vianello & Mammarella, 2015). Mentre compaiono delle difficoltà in prove che 

valutano la flessibilità cognitiva, come nel Wisconsin Card Sorting test (Ozonoff & 

Jensen, 1999 in Vianello & Mammarella, 2015), e in prove di pianificazione, come nella 

Torre di Londra, in cui i bambini con autismo mostrano prestazioni peggiori rispetto ai 

controlli (Joseph et al., 2005 in Vianello & Mammarella, 2015). Per quanto riguarda la 

memoria di lavoro, bisogna tenere in considerazione diversi fattori. Innanzitutto, si fa una 

differenza tra memoria di lavoro verbale e visuospaziale (Mammarella et al., 2019). 

Deficit di memoria di lavoro verbale si riscontrano in compiti più complessi (Tager-

Flusberg, 1995), sia dal punto di vista di processi cognitivi coinvolti che dal numero di 

elementi stimolo da ricordare (Minshew & Goldstein, 1998), più in bambini (Joseph et 

al., 2005) che negli adulti (Williams et al., 2005) e maggiormente nei casi in cui, oltre 

all’autismo, è presente una difficoltà di linguaggio, anche se è difficile separare gli effetti 

delle difficoltà di linguaggio da quelli dell’ASD (Mammarella et al., 2019). Per quanto 

riguarda la memoria di lavoro visuospaziale, invece, gli studi sono contrastanti 

(Mammarella et al., 2019). In generale, però, è stato dimostrato che individui con ASD 

hanno una preferenza per elaborare gli stimoli in maniera locale (Happé e Frith, 2006), 

cioè, preferiscono elaborare i singoli elementi invece dell’insieme. Questo implica che, 

in base alla tipologia del compito utilizzato e del dominio visuospaziale coinvolto, 

individui con ASD potranno mostrare prestazioni deficitarie o migliori rispetto al gruppo 

di controllo nella memoria di lavoro visuospaziale (Mammarella et al., 2019).

Il modello delle funzioni esecutive, quindi, sembra spiegare bene la presenza di 

comportamenti stereotipati ed interessi ristretti ma, non essendoci risultati univoci, è 

difficile pensare che le cause del disturbo siano riconducibili ad un deficit delle funzioni 

esecutive (Vianello & Mammarella, 2015).
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1.5.3 Teoria della coerenza centrale debole

La coerenza centrale permette di integrare diversi stimoli in un insieme coerente. 

Secondo questa teoria, le persone con autismo hanno una debole coerenza centrale, che 

si traduce nella tendenza ad elaborare le informazioni in modo locale piuttosto che 

globale, ovvero analizzano i singoli dettagli piuttosto che l’insieme (Bojda et al., 2021). 

Questa caratteristica sembrerebbe permettere ad alcuni individui con autismo di ottenere 

punteggi migliori rispetto ai controlli nella prova del disegno con i cubi della scala 

Wechsler Intellgence Scale for Children – Fourth Edition (WISC-IV, Wechsler, 2012) e 

in prove di percezioni visiva, come l’individuazione di figure nascoste (Vianello & 

Mammarella, 2015).

I deficit nella coerenza centrale sembrerebbero derivare dalla scarsa propensione 

del sistema cognitivo di individui con autismo ad accorpare le componenti cognitivo-

affettive dell’informazione per costruire delle rappresentazioni della realtà (Tambelli, 

2017). Deficit in queste competenze delineano, quindi, un mondo psichico formato da 

aspetti separati e frammentari che non possono essere integrati in modo coerente per poter 

trarre significati relativi al contesto sociale (Frith, 1989 in Tambelli, 2017).

La teoria della coerenza centrale debole permette di spiegare i principali sintomi 

dei Disturbi dello Spettro dell’Autismo, come i comportamenti stereotipati, che sarebbero 

messi in atto a causa della perdita dell’obiettivo legato ad un’attività, e le scarse abilità 

nella pragmatica del linguaggio, legate all’incapacità di inserire il significato di una frase 

all’interno di un contesto (Vianello & Mammarella, 2015). Inoltre, a livello 

sensorimotorio, compromette la capacità di elaborazione e integrazione percettiva e di 

pianificazione del comportamento; a livello di linguaggio limita la capacità di organizzare 

e comprendere la dimensione linguistica semantica, a causa della carenza o totale assenza 

dell’integrazione delle parole in insiemi dotati di significato (Frith & Snowling, 1983 in 

Tambelli, 2017).

1.6 Autismo senza disabilità intellettiva

I Disturbi dello Spettro dell’Autismo sono caratterizzati da deficit nella 

comunicazione e nell’interazione sociale, nella comunicazione non verbale e nella 

reciprocità socio-emotiva, e dalla presenza di comportamenti e interessi ripetitivi e 
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ristretti (APA, 2013). Nel DSM-V e nel DSM-V-TR, questa categoria racchiude anche ciò 

che in precedenza era inserito in classificazioni differenti, come il disturbo di Asperger, il 

disturbo disintegrativo dell’infanzia e l’autismo (APA, 2023). Gli individui a cui è stato 

diagnosticato questo disturbo, quindi, possono avere un Quoziente Intellettivo 

(Intelligence Quotient, QI) collocabile a qualsiasi punto della curva normale (APA, 2013). 

Quando hanno capacità intellettive medie o superiori alla media (QI >70), il loro disturbo 

viene chiamato autismo ad alto funzionamento (High-Functioning Autism, HFA), (Baron-

Cohen, 2000). È una classificazione non standardizzata, ma usata in passato, per 

distinguere, non solo le capacità intellettive, ma anche il funzionamento meno 

compromesso rispetto ad individui con autismo (APA, 2023). Condizione molto simile è 

quella degli individui con la sindrome di Asperger (Asperger Syndrome, AS), i quali 

hanno un QI compreso tra normale e superiore e un deficit nel funzionamento adattivo 

(APA, 2023). Esistono studi contrastanti riguardo la distinzione tra HFA e AS. Come 

riportato da De Giambattista e colleghi (2019), alcuni studi hanno riscontrato somiglianze 

significative tra le due sindromi, altri, al contrario, riportano differenze quantitative e 

qualitative e sottolineano l’importanza di considerarli entità cliniche diverse. Una delle 

differenze riscontrate tra i due gruppi diagnostici, anche se molto sottile, si ritrova nella 

comunicazione: nell’AS è più frequente il “discorso troppo preciso o pedante”, mentre 

nell’HFA è più comune “l’interpretazione letterale dei commenti” (De Giambattista et al., 

2019). In ogni caso, nel DSM-V non sono contemplate né l’HFA né l’AS. Quest’ultima è 

diagnosticata come “Disturbo dello spettro autistico di Livello 1, senza compromissione 

intellettiva o di linguaggio associata” (APA, 2013).

Per poter comprendere ed approfondire meglio questo disturbo, bisogna prendere in 

considerazione diverse caratteristiche psicologiche.

Uno dei processi psicologici più studiati è il funzionamento intellettivo. Per 

analizzarlo, le scale più usate sono le scale Wechsler, in particolare la WISC-IV 

(Wechsler, 2012), in cui si calcola il QI e quattro indici fattoriali: indice di comprensione 

verbale (ICV); indice di ragionamento visuo-percettivo (IRP); indice di memoria di 

lavoro (IML); indice di velocità di elaborazione (IVE). In età scolare, i bambini con ASD 

senza DI ottengono punteggi più bassi rispetto ai bambini con sviluppo tipico nell’IML e 

nell’IVE, mentre ottengono punteggi nella norma o a volte anche superiori nell’ICV e 

nell’IRP (Mayes e Calhoun, 2003; Oliveras-Rentas et al., 2012).
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Un altro processo psicologico importante da valutare è il linguaggio. Come sappiamo, 

infatti, è tipico dell’ASD presentare un linguaggio compromesso in diverse modalità a 

seconda degli individui e della diagnosi specifica. Kjellmer e colleghi, nel 2012, hanno 

osservato un’elevata variabilità nello sviluppo del linguaggio: alcuni individui presentano 

un linguaggio nella norma, mentre altri manifestano difficoltà o ritardo nello sviluppo 

dello stesso. Molti bambini con ASD senza DI hanno una comprensione del linguaggio 

compromessa. Questo influisce molto sulle prestazioni scolastiche in quanto, essendo 

bambini inseriti nelle classi normali, potrebbero avere difficoltà a comprendere le 

istruzioni dell’insegnante e, più in generale, le situazioni quotidiane (Kjellmer et al., 

2012). I bambini con ASD senza DI utilizzano un linguaggio caratterizzato da ecolalie, 

con frasi stereotipate, piccole variazioni del tono e con volume insolito. Difficilmente 

esprimono in modo spontaneo i propri pensieri o sentimenti (Soldateschi & Narzisi, 

2017).

È importante anche considerare il rapporto tra linguaggio e capacità cognitiva 

generale, considerando che il livello intellettivo del bambino può essere più significativo 

per lo sviluppo del linguaggio rispetto alla gravità dei sintomi autistici (Kjellmer et al., 

2012, 2018). Nel 2018, Kjellmer e colleghi hanno osservato che più della metà dei 

bambini presi in esame, di età compresa tra 4 e 6 anni con ASD di diversa gravità, 

compreso ASD senza DI, aveva problemi di linguaggio moderato-gravi. In particolare, la 

maggior parte presentava problemi fonologici (suoni del parlato non adatti all’età e/o 

devianti), con ripercussioni sull’intelligibilità della produzione. Sono stati evidenziati 

anche problemi nel campo della semantica (quel campo del linguaggio che comprende il 

significato delle parole, la grammatica e il vocabolario). In particolare, è stato riscontrato 

un ritardo in molti bambini con ASD, anche senza DI, di età prescolare (Kjellmer, 2018). 

Kjellmer (2018) ha riscontrato difficoltà di comprensione delle istruzioni verbali, di frasi, 

dell’organizzazione semantica e della ripetizione di non parole e, al contrario, una buona 

capacità di comprensione di parole in bambini con ASD. Un altro aspetto del linguaggio 

considerato deficitario nel disturbo dello spettro autistico è la pragmatica, cioè l’uso 

sociale appropriato del linguaggio (Volden et al., 2008). Sono state documentate, infatti, 

differenti difficoltà pragmatiche, come l’identificazione dell’argomento avviato da un 

altro, la formulazione di un commento pertinente, il mantenimento dell’argomento della 

conversazione e il riconoscimento della quantità di informazioni rilevanti da includere in 
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un’enunciazione (Volden et al., 2008). Volden e colleghi (2008) hanno riscontrato un 

deficit in bambini con ASD senza DI nell’utilizzo del linguaggio per comunicare 

reciprocamente e in modo significativo. Inoltre, migliori abilità pragmatiche 

sembrerebbero essere associate a un minor numero di sintomi comunicativi legati 

all’ASD (Volden et al., 2008).

Per quanto riguarda le abilità visuo-spaziali, è stato dimostrato che gli individui ASD 

hanno una preferenza per l’elaborazione locale anche se, in alcuni compiti, anche loro 

beneficiano della presentazione globale degli stimoli (Cardillo et al., 2018). Inoltre, si è 

visto come le prestazioni di memoria siano influenzate negativamente dall’attenzione sui 

dettagli piuttosto che sulle caratteristiche globali (Cardillo et al., 2018; Lopez et al., 

2008).  La memoria visuo-spaziale negli individui con ASD senza DI sembra essere 

compromessa, rispetto a quanto osservato per i pari senza diagnosi, solo quando è 

associata ad un compito visuocostruttivo che richiede una manipolazione motoria fine 

degli stimoli in configurazioni sia locali che globali (Cardillo et al., 2018).

Dal punto di vista sociale ed emotivo, i bambini con ASD senza DI hanno un contatto 

oculare con l’interlocutore scarsamente modulato, hanno difficoltà ad esprimere stati 

cognitivi ed affettivi attraverso le espressioni facciali e a rispondere in maniera 

appropriata alle emozioni altrui. Riescono a comprendere un numero ristretto di relazioni 

sociali, molte delle quali sono volte soprattutto a interessi personali senza manifestare 

interesse nell’interlocutore. Tendono ad utilizzare un approccio sociale bizzarro e, in 

alcune situazioni, manifestano risposte sociali inappropriate (Soldateschi & Narzisi, 

2017).

È stato riportato che bambini con autismo senza DI in età prescolare presentavano più 

risposte sensoriali atipiche, quali iperreattività e iporesponsività agli stimoli sensoriali, 

rispetto a bambini con sviluppo tipico (Dakopolos & Jahromi, 2019). Le risposte 

sensoriali dei bambini con ASD sono correlate ad attenzione condivisa più scadente e a 

minor competenza sociale (Dakopolos & Jahromi, 2019). Ne consegue anche una scarsa 

capacità imitativa motoria, un aspetto influente per lo sviluppo cognitivo, linguistico e 

sociale fin dalla prima infanzia. In particolare, si riscontra una compromissione 

nell’imitazione di movimenti facciali, di movimenti non significativi della mano, di gesti 

delle dita non legati al contesto o all’uso di strumenti. Questo deficit, però, migliora con 

l’aumentare dell’età (Biscaldi et al., 2014).
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In conclusione, secondo Baron-Cohen (2000), gli individui con autismo ad alto 

funzionamento o con sindrome di Asperger possono essere considerati come individui 

senza disabilità in un ambiente diverso, ad esempio, un ambiente in cui è importante fare 

attenzione ad ogni singolo dettaglio, come il mondo della matematica, della scienza, della 

musica, dell’ingegneria, della linguistica. 

Nei capitoli successivi si esamineranno in modo approfondito le modalità di 

elaborazione degli stimoli visivi in individui con sviluppo tipico e con autismo senza 

disabilità intellettiva.



24



25

CAPITOLO II

Modalità di elaborazione visiva

2.1 Definizione

Il modo in cui le persone elaborano stimoli visivi complessi, come volti, scene o frasi 

è centrale nella cognizione e nella percezione (Love et al., 1999). L’elaborazione di 

informazioni visive complesse è un processo attivo della selezione delle parti più 

informative dell’oggetto visivo, del confronto dei diversi dettagli percepiti, 

dell’elaborazione di ipotesi riguardante il significato del tutto e l’attribuzione di un 

significato appropriato (Luria et al., 1966). La percezione di un oggetto visivo complesso 

in un soggetto normale è il risultato di un’analisi approfondita delle informazioni ricevute: 

gli occhi, parte attiva del processo, individuano gli elementi importanti, i quali vengono 

confrontati ed abbinati a diverse ipotesi. La valutazione del significato dell’intero oggetto 

visivo giunge al termine quando gli stimoli percepiti corrispondono all’ipotesi elaborata 

(Luria et al., 1966). Questo processo complesso di attività esplorativa e di scansione 

sembrerebbe avvenire nei lobi occipitali (Mangina, 1980) e frontali, in quanto è stato 

osservato che pazienti con lesioni in queste aree del cervello non riescono ad elaborare 

bene le immagini (Luria et al., 1966).

Una scena visiva può essere vista come una rete gerarchica di sotto-scene 

interconnesse tra loro, per cui la globalità di una proprietà visiva corrisponde al posto che 

occupa nella gerarchia: le proprietà ai vertici sono più globali rispetto a quelle in basso, 

che sono locali (Kimchi, 1992). I livelli globali contengono componenti locali (Hoffman, 

1980). Ad esempio, il volto nel suo insieme ha proprietà globali, quali l’espressione, la 

forma del viso, ma anche proprietà locali, quali il naso, gli occhi, la bocca. A loro volta, 

le parti componenti hanno sia proprietà globali che locali (Kimchi, 1992). Nella 

percezione visiva è possibile focalizzare l’attenzione sulle caratteristiche globali o locali 

dell’ambiente (Navon, 1977; Van der Linden & Eling, 2005).

L’elaborazione visiva si divide in locale e globale: la prima si ha quando la 

focalizzazione attentiva è ristretta, gli stimoli vengono analizzati uno ad uno, cioè ci si 

concentra sui dettagli; la seconda, invece, si riferisce ad un’analisi d’insieme dello 

stimolo, per cui il focus dell’attenzione è ampio (Van der Linden & Eling, 2005).
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2.2 Elaborazione globale e locale

L’elaborazione globale è la capacità di integrare informazioni frammentarie in un 

insieme coerente, coglierne l’essenza; è fondamentale per l’interazione sociale e la 

comunicazione (Happé & Frith, 2006; Koldewyn et al., 2013). Uniamo le informazioni 

sugli oggetti e l’ambiente circostante per comprendere le scene, le parole e la loro sintassi 

per comprendere frasi e segnali sociali e il loro contesto per comprendere le interazioni 

tra le persone (Koldewyn et al., 2013). La capacità di concentrarsi e percepire i dettagli 

locali di un oggetto o di una situazione, invece, è importante per, ad esempio, localizzare 

una persona in mezzo alla folla o riconoscere le emozioni attraverso le espressioni del 

volto (Koldewyn et al., 2013). Un’interazione di successo con il mondo richiede sia 

l’elaborazione locale che quella globale perché, per mettere in atto un comportamento 

adeguato, bisogna fare affidamento su entrambi i tipi di informazione (Koldewyn et al., 

2013). L’elaborazione globale viene eseguita in modo automatico e rapido, mentre quella 

locale è generalmente più lenta (Van der Linden & Eling, 2005).

Molti studiosi hanno cercato di capire se l’elaborazione procede da globale a locale o 

viceversa. L’elaborazione da locale a globale inizia coi singoli dettagli fino ad arrivare 

alle configurazioni globali, mentre quella da globale a locale funziona in modo inverso, 

ovvero si analizzano prima le configurazioni globali e poi si procede verso il basso fino 

ad arrivare ai singoli dettagli (Love et al., 1999).

2.3 Elaborazione prevalente nello sviluppo tipico

Secondo Navon (1977), la percezione procede dall’analisi globale ad una sempre più 

dettagliata. Per cui, vengono elaborate prima le proprietà di un livello superiore, seguite 

dall’analisi delle unità di livello inferiore (Kimchi, 1992). La precedenza di 

un’elaborazione globale, infatti, presenterebbe una serie di vantaggi, quali l’economia 

delle risorse di elaborazione e la disambiguazione di dettagli indistinti (Navon, 1977). 

Attraverso i suoi studi, Navon (1977) ha dimostrato come, in alcune circostanze, 

l’elaborazione globale sembrerebbe essere una fase necessaria della percezione, 

sostenendo l’idea che l’elaborazione globale venga effettuata prima che venga completata 

l’analisi locale. Questa visione è compatibile con la teoria della Gestalt, secondo cui la 

percezione del tutto determina la percezione di una parte di uno stimolo (Martin, 1979). 
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Inizialmente, Navon (1977) presupponeva un’elaborazione seriale: prima vengono 

elaborate le informazioni globali e dopo, se necessario, quelle locali. Successivamente, 

suggerì un’elaborazione parallela in cui, però, le informazioni globali vengono elaborate 

più velocemente e sono, quindi, disponibili prima rispetto a quelle locali (Navon, 1981).

È vero anche che, a seconda delle condizioni, possono essere maggiormente favoriti 

gli aspetti globali o locali (Navon, 1977), per cui la precedenza globale non è un fenomeno 

universale (Martin, 1979). Pomerantz (1983) e Grice e colleghi (1983) hanno mostrato 

che la posizione della retina può influenzare la velocità di elaborazione globale. Infatti, è 

stato ottenuto un vantaggio globale con gli stimoli presentati perifericamente, mentre con 

quelli presentati centralmente non è stato riscontrato alcun vantaggio di elaborazione 

globale (Grice et al., 1983; Pomerantz, 1983). Altri studi, però, hanno dimostrato un 

vantaggio globale quando gli stimoli erano presentati centralmente in modo fisso, 

sottolineando come il vantaggio di un’elaborazione dipenda molto anche dagli stimoli e 

dal modo di presentazione degli stessi (Kimchi, 1992). Martin (1979) ha riscontrato una 

facilitazione della percezione globale quando gli stimoli presentati avevano molti 

elementi, piuttosto che pochi, mentre per la percezione locale i risultati erano invertiti. 

Inoltre, trovò un vantaggio globale con gli stimoli meno sparsi e, al contrario, un 

vantaggio locale con stimoli sparsi. La scarsità degli stimoli e la loro posizione nello 

spazio, quindi, sembrerebbero essere potenti determinanti della relativa facilità di 

elaborazione degli stimoli locali e globali (Martin, 1979). Risultati simili sono stati 

riscontrati anche da Love e i suoi collaboratori (1999), i quali affermano che anche la 

grandezza degli stimoli e il contesto possono influire sul vantaggio di una o l’altra 

elaborazione. I partecipanti, infatti, mostravano un vantaggio di elaborazione globale 

quando il contesto enfatizzava le frequenze spaziali basse, ovvero stimoli di medie e 

grandi dimensioni; al contrario, mostravano un vantaggio di elaborazione locale quando 

il contesto enfatizzava le frequenze spaziali alte, ovvero stimoli di piccole e medie 

dimensioni (Love et al., 1999). Gli stessi risultati erano stati raggiunti anche da Shulman 

e Wilson (1987), i quali hanno dimostrato che le basse frequenze sono rilevate più 

facilmente quando l’attenzione è diretta a livello globale, mentre le alte frequenze sono 

rilevate più facilmente quando l’attenzione è diretta localmente. I risultati di altri 

esperimenti di Love e colleghi (1999) hanno mostrato come un vantaggio 

dell’elaborazione globale sembrerebbe essere determinato da un meccanismo che 
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raggruppa gli elementi locali di uno stimolo prima dell’identificazione degli elementi 

locali. Il raggruppamento degli stimoli, quindi, sembrerebbe essere basato più sulla 

prossimità e su una somiglianza tra di loro che non sull’identificazione degli stimoli 

stessi, producendo un vantaggio per l’elaborazione globale anche quando stimoli locali e 

globali hanno la stessa visibilità (Love et al., 1999). Hoffman (1980), usando gli stessi 

stimoli utilizzati da Navon (1977) nei suoi studi, ovvero delle lettere grandi composte da 

altre lettere piccole che possono essere uguali o diverse da quelle grandi (Figura 2.1), ha 

scoperto che manipolare le lettere locali produceva tempi di reazione più rapidi alle lettere 

globali, mentre manipolare le lettere globali produceva tempi di reazione più rapidi per le 

lettere locali. 

Figura 2.1 Stimoli utilizzati da Navon (1977)

Kimchi (1992) riporta che il vantaggio globale può dipendere dalla qualità delle 

informazioni presenti sia a livello globale che locale. Paquet e Merikle (1984) hanno 

scoperto che la durata di esposizione delle lettere influenza lo schema di interferenza tra 

le lettere globali e locali e hanno riscontrato interferenze unidirezionali da globale a locale 

solo alla durata di esposizione più breve. Durante esposizioni più lunghe, hanno osservato 

effetti di interferenza reciproca, anche se l’aspetto globale è stato identificato più 

velocemente di quello locale (Paquet & Merikle, 1984). In altri studi, invece, il vantaggio 

globale misurato dalla velocità di elaborazione è stato osservato anche con esposizioni 

più lunghe (Kimchi, 1992). Secondo Hoffman (1980), la velocità di elaborazione a livello 

globale o locale può dipendere dallo sforzo di elaborazione assegnato a quel livello, in 

quanto dividere l’attenzione tra i due livelli sembra non portare ad alcun vantaggio di 

elaborazione. Il vantaggio globale sembrerebbe avere la sua origine nell’elaborazione 

percettiva precoce (Kimchi, 1992). Secondo Paquet e Merikle (1988), durante 

l’elaborazione percettiva preattentiva avviene un’elaborazione globale obbligatoria, 
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almeno a livello della categorizzazione degli stimoli, e questa potrebbe essere la ragione 

della dominanza dell’elaborazione globale.

Alcuni studi hanno dimostrato come il tipo di elaborazione possa essere influenzata 

anche dagli stati d’animo (Van der Linden & Eling, 2005). Quando gli stati affettivi 

vengono vissuti come rilevanti per il compito, sembrano guidare l’adozione di un focus 

più globale o più locale (Gasper & Clore, 2002). Gasper e Clore (2002) hanno riscontrato 

come i dettagli di un disegno ambiguo venivano assimilati allo schema globale di un volto 

umano soprattutto da persone felici piuttosto che da quelle con un umore più triste. 

Sembrerebbe, infatti, che gli stati affettivi positivi privilegino l’attenzione globale, mentre 

quelli negativi l’attenzione focalizzata (Gasper & Clore, 2002). Van der Linden ed Eling 

(2005) hanno trovato che una sintomatologia ansiosa provoca uno spostamento verso 

un’elaborazione locale, mentre l’euforia porta a un focus di attenzione più globale, 

confermando i risultati di studi precedenti.

Van der Linden ed Eling (2005) hanno esaminato gli effetti dell’affaticamento 

cognitivo sull’elaborazione visiva. L’affaticamento mentale è uno stato psicofisiologico 

risultante da un prolungato sforzo mentale precedente. Quando una persona è affaticata, 

generalmente ha più difficoltà nel mantenere l’attenzione focalizzata sul compito da 

svolgere ed è più facilmente distratta da stimoli irrilevanti dell’ambiente. Al contrario, la 

fatica non sembra avere effetti sull’elaborazione automatica (Van der Linden & Eling, 

2005). Le persone affaticate, infatti, fanno più affidamento sul quadro generale e hanno 

più difficoltà a concentrare la propria attenzione sui dettagli (Van der Linden & Eling, 

2005). Gli effetti cognitivi legati all’affaticamento, quindi, sembrano somigliare a deficit 

cognitivi riscontrati in anziani sani, i quali mostrano menomazioni specifiche 

nell’elaborazione locale (Van der Linden & Eling, 2005). Dallo studio di Van der Linden 

ed Eling (2005), emerge che l’elaborazione locale è più fortemente influenzata dalla fatica 

rispetto all’elaborazione globale.

Da un punto di vista neuropsicologico, l’aspetto globale delle scene visive complesse 

sembra essere preferenzialmente elaborato dall’emisfero destro, mentre gli aspetti locali 

più dall’emisfero sinistro (Fink et al., 1997). In particolare, è la corteccia prestriata ad 

esercitare un controllo sui processi percettivi coinvolti nell’elaborazione globale e locale 

(Fink et al., 1997). Da alcuni esperimenti, però, si evince che le attivazioni emisferiche 

differenziali si modificano in base alla categoria dello stimolo. Infatti, le differenze di 
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attivazione emisferica per l’elaborazione globale e locale non sono assolute (Fink et al., 

1997). Nonostante ciò, è stato osservato che l’emisfero destro può essere sbilanciato verso 

frequenze spaziali basse, ovvero stimoli globali, mentre l’emisfero sinistro verso 

frequenze spaziali elevate, cioè stimoli locali (Hellige, 1993 in Fink et al., 1997).  Alcuni 

studi su pazienti con lesioni parietali temporali hanno dimostrato che lesioni parietali 

inferiori nell’emisfero destro provocano un aumento del tempo di elaborazione globale, 

mentre lesioni al giro temporale superiore posteriore sinistro compromettono le 

elaborazioni locali (Robertson et al., 1988; Robertson & Lamb, 1991). Secondo Fink e 

colleghi (1997), i diversi tipi di elaborazione vengono intrapresi dall’emisfero 

specializzato per la categoria di stimoli presentata. Quindi, se verranno presentate delle 

lettere, queste verranno elaborate dall’emisfero sinistro, che è quello specializzato per le 

componenti linguistiche; al contrario, se verranno presentati degli oggetti, questi saranno 

elaborati dall’emisfero destro (Fink et al., 1997). Secondo Fink e colleghi (1997), gli 

stimoli organizzati gerarchicamente coinvolgono automaticamente l’elaborazione locale 

nell’emisfero specializzato per quella tipologia di stimoli e di compito richiesto, mentre 

l’altro emisfero rimane in una modalità globale. In un contesto neutro, invece, il sistema 

attenzionale è predefinito su un’elaborazione globale (Hellige, 1993 in Fink et al., 1997).

In conclusione, Love e colleghi (1999) affermano che un vantaggio globale o locale 

è opportunistico, per cui gli autori suggeriscono che l’elaborazione visiva e percettiva non 

avvenga sempre da locale a globale né da globale a locale. Secondo Kimchi (1992), 

invece, a parità di condizioni, l’elaborazione globale precede o almeno domina 

l’elaborazione locale in individui con sviluppo tipico.

2.4 Elaborazione prevalente nell’autismo 

Nella sua descrizione originale dell’autismo, Kanner (1943) metteva in risalto la 

particolare attenzione ai dettagli e l’incapacità di questi bambini di sperimentare la totalità 

senza la piena attenzione alle parti costitutive (Happé & Frith, 2006). Queste stesse 

difficoltà sono state sottolineate da Frith (1989) nella sua ipotesi che individui con ASD 

mostrassero una debole coerenza centrale, cioè un bias di elaborazione per le 

informazioni locali e l’incapacità di estrarre il “succo di un discorso” o di vedere la 

globalità di un’immagine nella vita di tutti i giorni (Happé & Frith, 2006). La teoria della 

coerenza centrale debole, quindi, presuppone che gli individui con autismo abbiano 
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difficoltà a mettere insieme o integrare singoli pezzi di informazioni, percettive o 

concettuali, per stabilire il significato, con la conseguente dipendenza da informazioni 

locali frammentarie piuttosto che dal contesto generale (Behrmann et al., 2006). A 

conferma della teoria della coerenza centrale debole (Happé & Frith, 2006), Cardillo e 

colleghe (2022) hanno dimostrato che individui con ASD preferiscono un approccio di 

elaborazione orientato a livello locale.

Negli anni successivi, Frith (2003) modificò la sua teoria originale. Innanzitutto, 

il deficit di un’elaborazione centrale non è più visto come un problema primario ma come 

una possibile superiorità dell’elaborazione locale. Inoltre, non è più visto come un deficit 

quanto come un bias di elaborazione, che può essere superato in compiti in cui è richiesta 

esplicitamente l’elaborazione globale. Infine, la coerenza centrale debole può essere un 

aspetto della cognizione nell’ASD insieme a deficit della cognizione sociale, piuttosto 

che causarli (Frith, 2003). Ciò non toglie che individui con ASD spesso abbiano una 

percezione frammentata, come riportano loro stessi in resoconti autobiografici (Gerland, 

1997 in Happé & Frith, 2006).

La teoria della coerenza centrale debole (Frith, 1989) spiega come anomalie 

percettive, quali l’ipersensibilità, potrebbero riguardare un’elaborazione non basata sul 

contesto perché è noto che, in individui senza diagnosi, le aspettative e le interpretazioni 

basate sul contesto modulano l’esperienza degli stimoli sensoriali (Happé & Frith, 2006). 

Allo stesso modo, problemi con la generalizzazione delle competenze sembrerebbero 

derivare da una coerenza centrale debole (Happé & Frith, 2006). Infatti, se le persone con 

ASD ricordano ogni esemplare piuttosto che estrarlo prototipicamente (Klinger & 

Dawson, 2001), risulta difficile riuscire a riconoscere situazioni simili perché, se la 

situazione non condivide dei dettagli con un’esperienza precedente, non sarà possibile 

generalizzare le competenze (Plaisted, 2001). Altri studi hanno dimostrato che individui 

con ASD sembrerebbero incapaci di disambiguare la pronuncia e il significato di parole 

ambigue sulla base di quanto precede il contesto della frase (Happé & Frith, 2006).

Le persone con autismo possono collegare alcune informazioni tra di loro, come 

mettere insieme gli elementi della loro routine quotidiana, accumulare fatti connessi 

all’interno di un ambito ristretto o inserire elementi visivi in una relazione coerente tra 

loro durante un disegno (Happé & Frith, 2006). Queste capacità possono riflettere 

un’alternativa all’elaborazione globale poiché l’elaborazione locale può essere sufficiente 
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per la creazione di schemi di una routine, di un evento o di un percorso (Happé & Frith, 

2006). È da sottolineare, però, che molti degli esperimenti fatti sull’elaborazione 

globale/locale presupponevano l’osservazione di attività o lo svolgimento di compiti che 

creavano concorrenza e interferenza tra i livelli locali e globali. Per questo motivo, non è 

detto che una persona che presenta una buona elaborazione focalizzata sui dettagli debba 

avere necessariamente una scarsa elaborazione globale (Happé & Frith, 2006). Secondo 

Happé e Frith (2006), infatti, quando è esplicitamente richiesto, una persona con una 

coerenza centrale debole può essere in grado di elaborare informazioni e stimoli a livello 

globale. In questo senso, le persone con una coerenza centrale debole avrebbero una 

preferenza per l’elaborazione locale, a differenza della maggior parte delle persone che 

hanno una preferenza per l’elaborazione globale (Happé & Frith, 2006).

Studi su genitori di ragazzi con ASD hanno dimostrato che la metà dei padri e un 

terzo delle madri presentavano una coerenza centrale debole o una maggiore 

focalizzazione sui dettagli, suggerendo che la coerenza centrale debole possa essere 

l’estremità di un normale continuum dello stile cognitivo e che, quindi, possa essere un 

aspetto del più ampio fenotipo dell’autismo (Happè et al., 2001). Bias di elaborazione 

locale non sono presenti solo nell’autismo: sono stati riscontrati anche in pazienti 

schizofrenici (Chen et al., 2003; John & Hemsley, 1992), in individui con la sindrome di 

Williams (Bellugi et al., 2000), con la depressione (Derryberry & Tucker, 1994; Gasper 

& Clore, 2002) e con un danno all’emisfero destro (Stiles-Davis et al., 1988), oltre che in 

persone sane e ben adattate (Baron-Cohen et al., 1997), a conferma della teoria che vede 

la coerenza centrale come un continuum su cui le persone si posizionano (Happé et al., 

2001).

Plaisted (2001) ha suggerito che i meccanismi sottostanti la coerenza centrale 

debole possono operare ad un livello percettivo e risiedono in una maggiore 

discriminazione e ridotta generalizzazione. Le persone con autismo potrebbero essere 

troppo dipendenti da aspetti specifici del funzionamento percettivo che sono 

eccessivamente sviluppati, difficili da controllare e distruttivi per lo sviluppo di altre 

abilità e comportamenti (Happé & Frith, 2006). Quindi, per individui con autismo è 

possibile l’elaborazione globale ma, in compiti a tempo indeterminato, preferiscono 

l’elaborazione locale (Happé & Frith, 2006).



33

A livello neurale, esistono due tipi di meccanismi alla base dell’elaborazione 

locale nell’ASD: il primo presuppone un deficit in una via o regione specifica del cervello, 

mentre il secondo propone cambiamenti diffusi in connettività neuronale (Happé & Frith, 

2006). Spencer e colleghi (2000) hanno trovato soglie di movimento coerente interrotte 

in individui con ASD ed hanno suggerito che erano dovute ad un’elaborazione anomala 

nel flusso dorsale/magno-cellulare, la via ritenuta specializzata per le informazioni a 

bassa frequenza spaziale. Secondo Brock e colleghi (2002), la specializzazione cerebrale 

nell’ASD si sviluppa senza un normale dialogo tra le regioni cerebrali e, quindi, emerge 

una coerenza centrale debole a causa della mancata sincronizzazione dell’attività neurale 

necessaria per unire le parti negli interi. Just e colleghi (2004), invece, propongono una 

teoria della “sotto-connettività”: i sintomi dell’autismo, secondo questa teoria, 

deriverebbero dal sotto funzionamento nell’autismo dei circuiti integrativi, responsabili 

dell’integrazione di informazioni a livello cognitivo e neurale. La prestazione percettiva 

peggiore nell’autismo non è attribuibile ad una differenza fondamentale nelle soglie di 

frequenza spaziale, suggerendo che probabilmente le differenze non si manifestano nelle 

fasi iniziali del sistema visivo (Behrmann et al., 2006). Infatti, uno studio che ha utilizzato 

la risonanza magnetica non ha rilevato differenze tra le aree visive e sensoriali delle 

persone con autismo rispetto ai controlli (Hadjikanj et al., 2004). L’apparente difficoltà 

nel rilevare le configurazioni anche in modalità uditiva (Foxton et al., 2003) suggerisce 

un pregiudizio verso l’elaborazione locale e può riflettere un modello in atto nell’autismo 

che è indipendente dalla modalità sensoriale (Behrmann et al., 2006).

La distorsione per l’elaborazione locale osservata negli individui con autismo 

potrebbe avere un impatto negativo sulla loro capacità di elaborare volti e oggetti 

(Behrmann et al., 2006). Infatti, studi sull’elaborazione del volto nei bambini con autismo 

hanno dimostrato la presenza di una menomazione diffusa e presente fin dall’inizio dello 

sviluppo (Dawson et al., 2002). Questo influenzerebbe sia la percezione che la memoria 

di volti (Ellis et al., 1994; Klin et al., 1999). Le difficoltà percettive influenzano anche la 

percezione della direzione dello sguardo (Jolliffe & Baron-Cohen, 1997) e, in alcuni casi, 

anche la percezione del genere (Hobson, 1987; Njiokjktjien et al., 2001), oltre che il 

riconoscimento delle emozioni (Teunisse & De Gelder, 2003). Le stesse compromissioni 

sono state riscontrate anche in adulti con autismo, anche se sembrerebbero essere meno 

gravi negli individui con un migliore funzionamento cognitivo e più anziani (Boucher & 
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Lewis, 1992). Gli individui autistici tendono a concentrarsi maggiormente sulle parti di 

uno stimolo e a sperimentare difficoltà nel ricavare l’entità globale (Behrmann et al., 

2006). Infatti, non riescono a svolgere compiti che richiedono l’integrazione delle parti 

(Mottron & Belleville, 1993). Rispetto ai controlli, i bambini autistici sembrerebbero 

utilizzare molto meno le euristiche del raggruppamento della Gestalt, fatto che li 

porterebbe ad avere difficoltà nel comprendere le relazioni tra i diversi elementi (Brosnan 

et al., 2004). Questi risultati sono compatibili con la teoria della coerenza centrale debole 

di Frith (1989).

La tendenza degli individui ASD a concentrarsi sugli stimoli locali comporterebbe 

una grande difficoltà nell’elaborazione degli stimoli, in particolar modo dei volti, data la 

naturale omogeneità degli esemplari (Behrmann et al., 2006). Nei loro studi, Behrmann e 

colleghi (2006) hanno rilevato un notevole rallentamento nell’elaborazione del volto da 

parte dei partecipanti autistici rispetto al gruppo di controllo, una velocità maggiore del 

gruppo autistico per l’identificazione locale piuttosto che globale, mostrando un 

pregiudizio locale nella loro elaborazione. È stato visto, però, che con abbastanza tempo 

a disposizione e abbastanza elementi locali, i soggetti autistici potrebbero essere in grado 

di assemblare la forma globale, soprattutto con l’aiuto degli elementi locali coerenti 

(Behrmann et al., 2006). È stato suggerito che gli individui autistici abbiano difficoltà 

nell’elaborazione dei volti poiché questi sono stimoli sociali ma, secondo Behrmann e 

collaboratori (2006), l’elaborazione del volto è rallentata perché rappresenta uno stimolo 

visivo particolarmente complesso che dipende dalla configurazione in lavorazione. Il 

riconoscimento facciale non è correlato alle valutazioni di compromissioni sociali, né si 

allinea con una particolare diagnosi di disturbo dello sviluppo sociale (Behrmann et al., 

2006). Qualsiasi difficoltà incontrata nell’elaborazione gli individui con deficit sociali 

potrebbe essere correlata causalmente ad un’alterazione percettiva sottostante, suggestiva 

di disfunzione occipitotemporale (Barton et al., 2004). La disabilità sociale e le scarse 

prestazioni percettive non si escludono a vicenda e ciascuna di esse può contribuire alle 

difficoltà di elaborazione dei volti e nell’elaborazione della configurazione (Behrmann et 

al., 2006).

Le differenze percettive dell’autismo si estendono, oltre ai volti, anche agli oggetti 

di altro tipo (Behrmann et al., 2006). In compiti di discriminazione di stimoli 

uguali/diversi, ovvero compiti in cui i partecipanti devono riconoscere se due stimoli 
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presentati contemporaneamente sono uguali o diversi tra loro, Behrmann e colleghi 

(2006) hanno riscontrato che gli individui autistici erano significativamente più rallentati 

rispetto ai controlli. In questi compiti, gli elementi devono essere integrati in un certo 

tempo e la difficoltà può sorgere proprio in questa integrazione (Behrmann et al., 2006). 

Nel classico compito globale/locale di Navon (1977), i partecipanti di controllo mostrano 

una superiorità globale, quelli con autismo mostrano una superiorità locale (Behrmann et 

al., 2006), anche se questi ultimi mostrano anche di poter accedere all’identità globale, in 

relazione all’identità e alla numerosità degli elementi locali (Behrmann et al., 2006), 

compatibilmente a quanto riscontrato da Happé e Frith (2006). Le differenze potrebbero 

quindi sorgere nel sistema percettivo degli individui autistici o anche nel sistema motorio 

di risposta (Behrmann et al., 2006). Le differenze potrebbero anche riflettere una strategia 

preferenziale o uno stile cognitivo utilizzato dagli individui autistici che dedica più tempo 

a ispezionare i dettagli in una situazione in cui la velocità non è un requisito fondamentale 

per il compito (Behrmann et al., 2006).

La preferenza per un’elaborazione locale delle persone con autismo può avere 

importanti conseguenze sullo sviluppo, influenzando le informazioni raccolte e quindi 

l’apprendimento (Koldewyn et al., 2013). Plaisted e collaboratori (1999) sostengono che 

bambini con autismo tendono ad utilizzare l’elaborazione locale ma, se viene loro chiesto, 

sono in grado di utilizzare quella globale. Nel loro studio, infatti, hanno scoperto che, in 

un compito di attenzione selettiva in cui dovevano utilizzare solo l’attenzione locale in 

alcune prove e solo quella globale in altre, i bambini ASD si sono comportati in modo 

molto simili ai bambini con sviluppo tipico; in un compito di attenzione divisa, invece, in 

cui i partecipanti dovevano utilizzare entrambi i tipi di elaborazione, i bambini con ASD 

hanno ottenuto risultati migliori negli stimoli locali e peggiore in quelli globali, rispetto 

ai partecipanti con sviluppo tipico (Plaisted et al., 1999). Quindi, quando veniva data loro 

una scelta, i bambini con ASD avevano meno probabilità di riportare informazioni globali 

rispetto ai bambini con sviluppo tipico, ma quando viene loro chiesto di riportare 

informazioni globali, si comportavano in modo simile ai bambini con sviluppo tipico 

(Koldewyn et al., 2013). I bambini con ASD hanno mostrato anche forti interferenze 

provenire da informazioni globali irrilevanti durante un’attività locale, a dimostrazione 

del fatto che l’elaborazione globale è intatta in individui con autismo (Koldewyn et al., 

2013). Non tutti gli studi condotti, però, hanno dimostrato questa preferenza per 
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l’elaborazione locale da parte dei partecipanti con autismo. In uno studio di Cardillo e 

colleghi (2020), infatti, non è emersa chiaramente una propensione verso l’elaborazione 

locale nei partecipanti con ASD, anzi, la loro performance è stata comparabile con quella 

dei partecipanti con sviluppo tipico. In un altro studio, i partecipanti ASD non hanno 

mostrato abilità superiori, rispetto ai partecipanti con sviluppo tipico, nell’analisi locale 

degli stimoli (Cardillo et al., 2019). Nello stesso studio è stato dimostrato che nel compito 

di velocità di elaborazione visuospaziale, sia per i partecipanti con ASD che quelli con 

sviluppo tipico, risulta più facile riconoscere le configurazioni di stimoli quando è 

richiesta un’elaborazione globale; quando è richiesta un’elaborazione locale, invece, tutti 

i partecipanti avrebbero difficoltà a completare il compito rapidamente (Cardillo et al., 

2019). Bölte e colleghi (2007) affermano che gli adulti con ASD mostrano una preferenza 

per la classificazione a livello globale, così come gli adulti con sviluppo tipico. Secondo 

Koldewyn e collaboratori (2013), questo dipende dagli stimoli utilizzati. Come afferma 

Kimchi (1992), infatti, stimoli locali più ravvicinati enfatizzano gli aspetti globali. Inoltre, 

essendo i partecipanti degli adulti con ASD senza DI, potrebbero aver imparato a dare 

una risposta globale perché è quella cui più spesso le persone si riferiscono in situazioni 

reali. I bambini, al contrario, potrebbero non ancora aver imparato ciò (Koldewyn et al., 

2013).
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CAPITOLO III

Metodo

3.1 Obiettivo e ipotesi

Alla luce di quanto esposto nei precedenti capitoli, questo elaborato ha lo scopo 

di contribuire alla ricerca sulle modalità di elaborazione visuospaziale in bambini e 

ragazzi con Disturbo dello Spettro dell’Autismo senza disabilità intellettiva. Sono stati 

comparati partecipanti con ASD, appartenenti al gruppo clinico, con partecipanti 

appartenenti al gruppo di controllo, cioè individui senza alcuna diagnosi di disturbo del 

neurosviluppo, e per i quali è presupposto uno sviluppo tipico (Typical Development, TD), 

per poter evidenziare eventuali differenze tra i due gruppi nelle modalità di elaborazione 

visuospaziale.

Sulla base dei dati presenti in letteratura (Behrmann et al., 2006; Happé & Frith, 

2006; Koldewyn et al., 2013; Plaisted et al., 1999) è stata ipotizzata una preferenza, da 

parte del gruppo ASD, per l’elaborazione locale piuttosto che globale. Gli individui con 

ASD, infatti, sembrano mostrare una preferenza per l’elaborazione degli stimoli locali 

quando non vengono loro date istruzioni precise sul tipo di informazioni da riportare 

(Koldewyn et al., 2013). I dati in letteratura riguardo le prestazioni di individui con ASD 

nello svolgimento del ROCFT sono contrastanti. Alcuni studi affermano che una 

preferenza per l’elaborazione locale in individui con ASD senza disabilità intellettiva è 

rilevante solo negli adulti, in quanto anche in bambini con sviluppo tipico l’utilizzo di 

un’elaborazione globale non emerge prima degli 11-13 anni (Akshoomoff & Stiles, 

1995a, 1995b; Kuschner et al., 2009); altri, invece, hanno riscontrato una preferenza per 

l’elaborazione locale nei bambini con ASD ma non nei bambini con sviluppo tipico 

(Cardillo et al., 2022).

In questo studio, ci si aspetta che i partecipanti con ASD ottengano un punteggio 

di accuratezza, di ordine di costruzione e dell’indice di coerenza centrale inferiori rispetto 

ai pari con sviluppo tipico nel test della Figura Complessa di Rey (Rey-Osterrieth 

Complex Figure Test, ROCFT, Rey, 1967). Un punteggio basso in quest’ultimo indice, 

infatti, riflette l’utilizzo di un’elaborazione locale durante il test.
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3.2 Partecipanti

La ricerca ha coinvolto un campione composto da venti partecipanti, di cui dieci 

con sviluppo tipico e dieci con Disturbo dello Spettro dell’Autismo senza disabilità 

intellettiva. I partecipanti avevano tutti un’età compresa tra gli 8 e i 16 anni e sono stati 

appaiati in base alla loro età, al loro sesso biologico e al loro quoziente intellettivo (QI in 

forma breve). Nella Tabella 3.1 sono riportate le principali caratteristiche del campione. 

Attraverso il t-test condotto, si può notare che non ci sono differenze statisticamente 

significative tra i due gruppi per quanto riguarda l’età e il QI breve (rispettivamente, t 

(18) = - 0.10, p = .92 e t (18) = - 0.33, p = .74).

Gruppo Sesso biologico (M:F) Età in mesi: M (DS) QI breve: M (DS)

TD 7:3 135.70 (28.14) 117.70 (16.28)

ASD 7:3 134.30 (33.37) 115.70 (9.93)
Tabella 3.1 Caratteristiche demografiche del campione

3.3 Metodo

I partecipanti della ricerca sono stati sottoposti ad una fase di screening in cui sono 

stati loro somministrati due subtest della Wechsler Intelligence Scale for Children – 

Fourth Edition (WISC-IV, Wechsler, 2012) per valutare il loro funzionamento intellettivo. 

In particolare, sono stati somministrati i subtest del Disegno coi Cubi (DC) e del 

Vocabolario (VC). Durante questa fase, inoltre, ai genitori è stato consegnato un 

adattamento, sottoforma di questionario, dell’Autism Diagnostic Interview – Revised 

(ADI-R, Rutter et al., 2003) per confermare la diagnosi di Disturbo dello Spettro 

dell’Autismo nei bambini appartenenti al gruppo sperimentale, e per assicurarsi 

dell’assenza di sintomi dell’ASD nei bambini appartenenti al gruppo di controllo.

Nella fase sperimentale, a bambini e ragazzi è stato somministrato il test della 

Figura Complessa di Rey (Rey-Osterrieth Complex Figure Test, ROCFT, Rey, 1967) per 

indagare le modalità di elaborazione visuospaziale nel gruppo di controllo e nel gruppo 

sperimentale. Questo test è il fulcro centrale della ricerca trattata.
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3.4 Strumenti

Di seguito verranno descritti gli strumenti utilizzati nella ricerca, distinguendo 

quelli della fase di screening da quelli della fase sperimentale.

3.4.1 Fase di screening

Tra gli strumenti di screening, sono stati utilizzati l’ADI-R, il Disegno coi Cubi e 

il Vocabolario.

ADI-R

L’Autism Diagnostic Interview – Revised (ADI-R, Rutter et al., 2003) è 

un’intervista strutturata volta a identificare e valutare i Disturbi dello Spettro Autistico. È 

rivolta ai genitori o ai caregiver di individui con un’età mentale uguale o superiore ai 2 

anni. Essa comprende 93 domande che si concentrano su tre domini funzionali:

o Linguaggio e comunicazione;

o Interazioni sociali reciproche;

o Comportamenti ristretti, ripetitivi e interessi stereotipati.

Le domande dell’intervista riguardano otto aree: l’ambiente che ruota intorno al 

soggetto, come l’istruzione, la famiglia, eventuali farmaci e diagnosi precedenti; lo 

sviluppo iniziale; il comportamento del soggetto; l’acquisizione e l’eventuale perdita del 

linguaggio e di altre abilità; il funzionamento attuale della comunicazione e del 

linguaggio; il gioco e lo sviluppo sociale; i comportamenti e gli interessi; comportamenti 

clinicamente rilevanti, come autolesionismo, aggressività e possibili caratteristiche 

epilettiche (Rutter et al., 2003). Oltre al protocollo dell’intervista, il materiale dell’ADI-

R comprende anche gli algoritmi, ovvero dei moduli nei quali vengono riportate e 

combinate le codifiche degli item per produrre dei risultati interpretabili. In totale, gli 

algoritmi sono cinque: due diagnostici (uno da 2 a 3 anni e 11 mesi, l’altro dai 4 anni in 

su) che permettono di formulare una diagnosi che faccia riferimento all’intera anamnesi 

del soggetto; tre del comportamento attuale (uno fino ai 3 anni e 11 mesi, uno da 4 a 9 

anni e 11 mesi, l’ultimo dai 10 anni in su) che hanno l’obiettivo di pianificare un progetto 

educativo o una terapia in base all’attuale comportamento osservato.
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In questa ricerca, è stata somministrata ai genitori dei partecipanti, attraverso un 

questionario online, una versione più breve e modificata dell’intervista, comprendente 41 

domande (un esempio in Figura 3.1) che indagano quattro aree:

▪ Interazione sociale;

▪ Comunicazione;

▪ Comportamenti ristretti e ripetitivi;

▪ Anomalie dello sviluppo evidenti prima dei 36 mesi.

In base alla risposta fornita, viene assegnato un punteggio specifico ad ogni 

domanda. Per ciascuna area, poi, vengono sommati i punteggi delle domande e 

confrontati con il cut-off di quell’area. Rispettivamente, i cut-off sono 10, 8, 3 e 1. Se i 

punteggi superano i cut-off, allora sono presenti dei sintomi significativi dell’ASD.

Nella presente ricerca, questi punteggi sono stati utilizzati a conferma del corretto 

inserimento dei partecipanti nei due gruppi.

Figura 3.1: item 35 del questionario ADI-R (adattato da Rutter et al., 2003)

QI totale in forma breve

La somma dei punteggi ponderati (PP) delle prove del Vocabolario e del Disegno 

con i Cubi (Wechsler, 2012) permette di ottenere il QI breve, una misura che è stata 

utilizzata in questa ricerca per appaiare i partecipanti del gruppo di controllo a quelli del 

gruppo sperimentale rispetto alla variabile del funzionamento intellettivo. I PP vengono 

ottenuti a partire dai punteggi grezzi attraverso le apposite tabelle di conversione, 

adeguate all’età dei partecipanti. L’età è calcolata individuando i giorni, mesi e anni esatti 

che intercorrono tra la data di nascita del partecipante e la data di somministrazione della 

prova.

Disegno coi Cubi (DC)
Il Disegno coi Cubi (DC) è un subtest selezionato dalla scala di intelligenza 

WISC-IV (Wechsler, 2012) che permette di valutare le capacità di sintesi e analisi a livello 
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non verbale e la coordinazione visuo-motoria in bambini e ragazzi dai 6 ai 16 anni. La 

prova consiste nel riprodurre dei disegni geometrici bidimensionali di difficoltà crescente, 

modellati dall’esaminatore o stampati sul libro stimoli, entro un limite di tempo, 

utilizzando dei cubi, come mostra la Figura 3.2. I nove cubi utilizzati sono tutti uguali e 

presentano due facce rosse, due facce bianche e due facce metà bianche e metà rosse.

La prova prevede 14 item, che vengono somministrati in base a precise regole di 

inizio, inversione e interruzione. I partecipanti di età compresa tra i 6 e i 7 anni iniziano 

dal primo item, ma quelli con un’età tra gli 8 e i 16 anni iniziano dal terzo. Il test prevede 

un criterio di inversione: se il partecipante non ottiene un punteggio pieno in uno dei primi 

due item, vengono somministrati gli item precedenti in ordine inverso fino a quando il 

bambino ottiene punteggi pieni in due item consecutivi. Se il partecipante riproduce il 

disegno correttamente entro i limiti di tempo viene assegnato un punteggio pieno, che è 

di 2 per i primi tre item e di 4 per gli item che vanno dal 4 all’8. Se il disegno riprodotto 

è errato o è corretto ma il partecipante impiega più del tempo previsto, viene assegnato 

un punteggio di 0. Dall’item 9, inoltre, è possibile assegnare dei punteggi supplementari, 

da 5 a 7, a seconda della velocità di esecuzione. Se il partecipante riproduce il disegno 

entro il limite di tempo e in modo corretto ma con una rotazione maggiore o uguale a 30 

gradi, la prima volta viene corretto mentre le seguenti vengono considerate errate e 

ricevono, quindi, un punteggio di 0. Quando il partecipante riceve tre punteggi di 0 

consecutivi, la prova viene interrotta.

Sommando i punteggi assegnati a ciascun item, si ottiene il punteggio grezzo della 

prova.

Figura 3.2: Somministrazione prova Disegno coi Cubi (DC)
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Vocabolario

Il Vocabolario (VC) è un altro subtest selezionato dalla scala di intelligenza WISC-

IV (Wechsler, 2012) che permette di valutare la capacità di concettualizzazione verbale e 

il grado di accuratezza e padronanza delle funzioni espressive del linguaggio. Al 

partecipante viene chiesto di nominare figure o di fornire definizioni di parole.

La prova prevede 36 item, la cui somministrazione, anche in questo caso, è 

normata da regole in merito al punto di inizio della somministrazione, di un’eventuale 

inversione nella somministrazione degli item, e dell’interruzione. I partecipanti con 

un’età compresa tra i 6 e gli 8 anni iniziano dall’item 5, quelli tra i 9 e gli 11 anni iniziano 

dall’item 7 e quelli tra i 12 e 16 anni iniziano dall’item 9. Se il partecipante non ottiene 

un punteggio pieno in uno dei primi due item somministrati, allora vengono somministrati 

gli item precedenti in ordine inverso fino a quando non ottiene due punteggi pieni 

consecutivi. Tornando indietro possono essere somministrati gli item dal 4 all’1, che sono 

gli unici item composti da figure. In questi item il partecipante non deve dare una 

definizione dell’oggetto ma deve nominare correttamente la figura.

Se il partecipante fornisce una definizione corretta della parola, viene attribuito 

un punteggio di 2. Un punteggio di 1 viene assegnato quando il partecipante mostra una 

vaga conoscenza della definizione della parola presentata, anche dopo una richiesta di 

approfondimento da parte dell’esaminatore. Quando la definizione è chiaramente 

sbagliata, viene assegnato un punteggio di 0. Se il partecipante ottiene un punteggio di 0 

in cinque item consecutivi, la prova viene interrotta. 

Sommando i punteggi assegnati a ciascun item, si ottiene il punteggio grezzo della 

prova.

3.4.2. Fase sperimentale
Per la fase sperimentale, invece, è stato somministrato il test della Figura 

Complessa di Rey-Osterrieth.

Test della figura complessa di Rey-Osterrieth

Un compito che consente di indagare le capacità di elaborazione visiva e, in 

generale, le capacità di organizzazione visuo-spaziale, è il test della Figura Complessa di 
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Rey-Osterrieth (Rey-Osterrieth complex figure test, ROCFT, Rey, 1967). Come è stato 

discusso nel secondo capitolo, gli individui con autismo sono in grado di elaborare le 

informazioni sia a livello locale che globale, a seconda del compito, con una preferenza 

per l’elaborazione locale (Berhmann et al., 2006; Cardillo et al., 2022; Happé & Frith, 

2006; Plaisted et al., 1999).

Il test della Figura Complessa di Rey-Osterrieth (Rey, 1967) è un test 

neuropsicologico, introdotto da Rey, utilizzato per misurare la costruzione e la memoria 

dello spazio visivo (Rey, 1967; Shin et al., 2006). Il ROCFT coinvolge l’attenzione, le 

capacità visive e percettive, la coordinazione visuo-motoria, la memoria di lavoro ed altre 

funzioni esecutive (Freeman et al., 2000; Shin et al., 2006). È utilizzato sia nella ricerca 

che in clinica con bambini con sviluppo tipico e atipico (Salvadori et al., 2019). Permette 

di studiare le capacità di organizzazione visuo-spaziale e l’utilizzo di strategie di 

elaborazione locale e globale (Cardillo et al., 2022). Il compito prevede la copia 

immediata e la rievocazione differita di una figura geometrica complessa bi-dimensionale 

(Figura 3.3). La figura viene presentata al partecipante e viene chiesto di copiarla a mano 

libera su un foglio bianco che deve essere mantenuto in verticale. Dopo un intervallo di 

tre minuti, viene chiesto di riprodurla a memoria su un altro foglio bianco.

In questa ricerca, il test è stato somministrato tramite tablet: il partecipante vedeva 

sul tablet la figura e l’ha dovuta ricopiare, sempre sul tablet, su uno spazio bianco. Finita 

la copia del disegno, la figura veniva tolta e, dopo tre minuti, al partecipante veniva 

presentato uno spazio bianco su cui riprodurre a memoria il disegno. Somministrare il test 

sul tablet ha portato il vantaggio di registrare il disegno, facilitando la correzione del test, 

senza dover chiedere al partecipante di utilizzare diversi colori durante il disegno, col 

rischio di agevolare la riproduzione a memoria della figura, come è stato notato in studi 

precedenti (Rey, 1967).
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Figura 3.3 Figura complessa di Rey-Osterrieth con suddivisione degli elementi (Rey, 1967)

Dal ROCFT si ricavano tre punteggi diversi. Il punteggio di accuratezza (Rey, 

1967), varia tra 0 e 36, il punteggio dell’ordine di costruzione, compreso tra 0 e 3.3 e il 

punteggio di stile, compreso tra 0 e 2 (Booth, 2006; Lopez et al., 2008).

Il punteggio di accuratezza è il sistema di punteggio standard (Rey, 1967). 

Vengono valutati ciascuno dei 18 elementi componenti della figura (si veda Figura 3.3), 

con un punteggio che va da 0 a 2, in base alla precisione con cui l’elemento è stato 

disegnato e alla sua posizione nella figura (Cardillo et al., 2022). Vengono assegnati due 

punti se la posizione e la forma dell’elemento sono corretti; 1 punto se la posizione è 

corretta ma la forma è sbagliata o viceversa; 0,5 punti se sia la forma che la posizione 

sono errati ma si riconosce l’elemento rappresentato; 0 punti se forma e posizione sono 

sbagliati e non si riconosce l’elemento. Al termine dell’assegnazione di un punteggio per 

ogni elemento, si sommano tutti insieme e poi, attraverso le norme, si ricava il punto z. 

La differenza tra il punteggio di accuratezza della riproduzione e di quello della 

riproduzione a memoria permette di vedere quanti elementi riesce a ricordarsi l’individuo 

preso in esame.

Il punteggio dell’ordine di costruzione riflette il processo costruttivo della figura (Booth, 

2006; Lopez et al., 2008). Non tutti gli individui, infatti, iniziano a disegnare dallo stesso 

elemento. Alcuni iniziano da elementi esterni, suggerendo una strategia di elaborazione 

più globale, altri, invece, da elementi interni, suggerendo una strategia di elaborazione 

più locale (Cardillo et al., 2022). Per calcolare l’indice, bisogna identificare i primi sei 

elementi completati dall’individuo, cioè i primi sei elementi che hanno tutte le loro 
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componenti o su cui l’individuo non è più tornato. Ogni elemento ha un punteggio 

standardizzato (si veda Tabella 3.2) che varia tra 0 (gli elementi locali) e 4 (gli elementi 

globali). Una volta assegnati i punteggi, si sommano tra di loro e il risultato si divide per 

6. Se il valore risultante è basso, allora indica l’utilizzo di un approccio locale per 

disegnare la figura da parte dell’individuo; al contrario, un valore alto indica l’utilizzo di 

un approccio globale. L’ordine di costruzione è il punteggio che identifica i bias locali 

nel disegno di un individuo (Cardillo et al., 2022) e anche uno di quelli presi più in 

considerazione per la ricerca discussa in questa tesi.

Elemento Descrizione
Elementi esterni 

globali (punteggio = 4)
2 Rettangolo grande
13 Lati del triangolo attaccati al 

rettangolo grande

Elementi interni 
globali (punteggio = 3)

3 Diagonali (croce di sant’Andrea)
4 Mediana orizzontale del rettangolo 

grande
5 Mediana verticale del rettangolo 

grande
16 Linea orizzontale compresa tra i lati 

del triangolo grande

Elementi perimetrali 
locali (punteggio = 1)

1 Croce verticale
9 Triangolo piccolo sopra il rettangolo 

grande
14 Piccola losanga
17 Croce orizzontale
18 Quadrato inferiore con diagonale 

attaccato al rettangolo grande

Elementi interni locali 
(punteggio = 0)

6 Rettangolo piccolo interno con 
diagonali

7 Linea orizzontale sopra il rettangolo 
piccolo

15 Linea verticale compresa tra i lati del 
triangolo grande

8 Quattro linee parallele
10 Linea perpendicolare al lato superiore 

del grande rettangolo
11 Cerchio con tre punti interni
12 Cinque linee parallele

Tabella 3.2 I quattro livelli gerarchici della figura di Rey (Booth, 2006; Lopez et al., 2008)
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Il punteggio di stile, infine, valuta gli aspetti grafo-motori (Booth, 2006; Lopez et 

al., 2008). Il punteggio varia tra 0 e 2 e riflette il grado di continuità del grafo. Vengono 

valutate sei combinazioni di elementi (2, 3, 4+16, 5+, 6, 13+15), come si può vedere nella 

Figura 3.5, e sono assegnati 2 punti se la combinazione è disegnata in un movimento 

unico o in modo consecutivo; 1 punto se la combinazione è disegnata separatamente; 0 

punti se è disegnata in modo molto frammentato. Se uno di questi elementi è assente o ha 

un punteggio di 0 nel punteggio di accuratezza, allora non è possibile valutarlo e non 

viene preso in considerazione.

Figura 3.5 I sei elementi utilizzati per il punteggio di stile (Booth, 2006; Lopez et al., 2008)

Infine, dal punteggio di stile e da quello di ordine di costruzione si ricava l’indice 

di coerenza centrale (Booth, 2006; Lopez et al., 2008). Quest’ultimo è quello che interessa 

per la ricerca di questa tesi, in quanto riflette la preferenza di elaborazione locale o 

globale. Tale punteggio viene computato a partire dai punteggi di ordine di costruzione e 

stile. Un valore alto nell’indice di coerenza centrale indica una preferenza, da parte 

dell’individuo, per l’utilizzo di un approccio globale; contrariamente, un valore basso 

indica una preferenza locale.

3.5 Procedura

I partecipanti con Disturbo dello Spettro Autistico sono stati reclutati nel nord-est 

Italia, mentre quelli appartenenti al gruppo di controllo sono stati reclutati attraverso 

gruppi parrocchiali del nord-est e del centro Italia. Prima della somministrazione delle 

diverse prove, ai genitori dei partecipanti è stato fatto firmare il modulo del consenso 
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informato, in cui era descritta la ricerca con gli obiettivi, le procedure e modalità di 

somministrazione e la possibilità di revocare il consenso in un qualsiasi momento. Inoltre, 

attraverso questo modulo, è stata chiesta ai genitori l’autorizzazione alla partecipazione 

dei figli alla ricerca e al trattamento dei dati personali.

Tutti i partecipanti hanno preso parte a un incontro individuale della durata di circa 

45 minuti, svoltosi in stanze messe a disposizione allo scopo, situate presso il centro 

clinico ove i partecipanti con ASD sono stati reclutati, o in centri parrocchiali per i 

partecipanti del gruppo TD. In tutte le stanze si è cercato di mantenere un livello di 

distraibilità ambientale minimo, al fine di non interferire con la raccolta dei dati. Le prove 

sono state proposte seguendo un ordine di controbilanciamento inverso, al fine di evitare 

che l’effetto della stanchezza incidesse sui risultati.

Terminata la fase di somministrazione, svoltasi dal mese di febbraio al mese di 

aprile del 2024, si è proceduto con lo scoring dei dati ottenuti e, dopo l’appaiamento dei 

casi clinici con i controlli, alle analisi degli stessi.

Il capitolo successivo descriverà e analizzerà i risultati ottenuti, valutando le 

differenze di elaborazione visuospaziale tra il gruppo clinico e quello di controllo.
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CAPITOLO IV

Risultati e discussione

4.1 Analisi dei risultati

In questo capitolo verranno presentati le statistiche descrittive e i risultati delle analisi 

dei dati raccolti. Saranno prima riportati i risultati delle prove di screening e poi quelli 

delle prove sperimentali, infine tali risultati saranno discussi alla luce delle ipotesi 

formulate e della letteratura di riferimento.

L’obiettivo della presente ricerca è stato quello di contribuire all’indagine delle 

modalità preferita di elaborazione visuospaziale in bambini e ragazzi con Disturbo dello 

Spettro dell’Autismo senza disabilità intellettiva (gruppo ASD), confrontando le 

presentazioni di questo gruppo con quelle di un gruppo senza diagnosi di disturbi del 

neurosviluppo, in cui quindi si presuppone uno sviluppo tipico (gruppo TD). In 

particolare, lo scopo era quello di verificare la modalità di elaborazione visiva preferita 

dei due gruppi nel test della Figura Complessa di Rey-Osterrieth (Rey, 1967). Per tale 

motivo, di questo test sono stati analizzati i punteggi di accuratezza, di ordine di 

costruzione e di stile, sia della prova di copia che di quella di memoria, per poi calcolare 

l’indice di coerenza centrale. Ci si aspetta che il gruppo ASD, durante questo test, abbia 

utilizzato un’elaborazione locale, mentre il gruppo TD un’elaborazione globale della 

figura, come già osservato da Cardillo e colleghe (2022).

Per tale motivo, il presente elaborato prende in considerazione le prestazioni di un 

gruppo ASD, formato da 10 ragazzi e ragazze, e di un gruppo TD, formato anch’esso da 

10 ragazzi e ragazze, tutti con un’età compresa tra gli 8 e i 16 anni. I gruppi sono stati 

bilanciati anche in base al sesso biologico, inserendo lo stesso numero di maschi (7) e di 

femmine (3) in entrambi i gruppi. Al fine di verificare il corretto appaiamento dei gruppi 

in relazione all’età, invece, è stato condotto un t-test, ovvero un test statistico utilizzato 

per confrontare le medie di due gruppi (Kim, 2015).

Nella Tabella 4.1 è possibile osservare che non emerge una differenza statisticamente 

significativa tra i due gruppi, t (18) = -0.10 e p = .92.
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Età in mesi

GRUPPO N (M:F) M DS

TD 10 (7:3) 135.70 28.14

ASD 10 (7:3) 134.30 33.37
Tabella 4.1 Statistiche descrittive dell’età in mesi

4.1.1 Prove di screening

Le prove di screening sono state utilizzate per appaiare i due gruppi in base al loro 

QI breve, ottenuto attraverso la somministrazione di due subtest della WISC-IV 

(Wechsler, 2012) e per confermare l’assegnazione di ciascun partecipante nel gruppo di 

riferimento, quello clinico di bambini con diagnosi di autismo senza disabilità intellettiva 

e quello senza alcuna diagnosi di disturbo del neurosviluppo. Per dividere i partecipanti è 

stata utilizzata una versione modificata dell’Autism Diagnostic Interview - Revised (ADI-

R, Rutter et al., 2003) e sono state prese in considerazione le quattro subscale del test.

Nella Tabella 4.2 sono riportate le statistiche descrittive di entrambi i gruppi in 

ciascuna prova di screening.

Strumenti
ASD (N=10) TD (N=10)

M DS M DS

QI breve 115.70 9.93 117.70 16.28

ADI-R

A 16.10 3.11 2.50 2.27

B 12.90 2.13 2.60 2.68

C 6.10 3.04 1.20 1.40

D 3.20 0.92 0.70 1.34
Tabella 4.2 Statistiche descrittive degli strumenti di screening

Per quanto riguarda il QI breve, non emergono differenze statisticamente 

significative tra i punteggi dei due gruppi, t (18) = -0.33 e p = .74.

Per quanto riguarda l’ADI-R, invece, si osservano dei punteggi medi nettamente 

superiori nel gruppo ASD rispetto al gruppo di controllo. In aggiunta, solo i partecipanti 

appartenenti al gruppo ASD superano i cut-off in tutte le subscale indagate. Questa 

differenza viene riscontrata anche nell’analisi t di Student, attraverso la quale è stato 

possibile individuare la presenza di differenze statisticamrnte significative tra i gruppi in 
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tutte le scale indagate. In particolare, ADI-A (interazione sociale), t (18) = 11.17, p < .001; 

ADI-B (anomalie nella comunicazione), t (18) = 9.52, p < .001; ADI-C (comportamenti 

ristretti e ripetitivi), t (18) = 4.64, p < .001; ADI-D (anomalie dello sviluppo evidenti nei 

primi 36 mesi), t (18) = 4.87, p < .001. Dal t-test, quindi, emerge una differenza 

statisticamente significativa in ogni subscala dell’ADI-R.

4.1.2 Prove sperimentali

Nel seguente paragrafo sono presentati i risultati della prova sperimentale Rey-

Osterrieth Complex Figure Test (ROCFT, Rey, 1967). In particolare, sono presentate le 

statistiche descrittive dei punteggi di accuratezza, dell’ordine di costruzione (OdC), di 

stile e dell’indice di coerenza centrale (Central Coherence Index, CCI) sia della prova di 

copia che di quella di memoria.

Nella Tabella 4.3 sono riportate le statistiche descrittive dei punteggi della copia del 

test della Figura di Rey per entrambi i gruppi.

Punteggi
ASD (N=10) TD (N=10)

M DS M DS

Accuratezza 26.10 7.11 31.30 4.03

OdC 1.43 0.74 2.33 0.24

Stile 0.82 0.47 1.01 0.42

CCI 0.84 0.42 1.21 0.23
Tabella 4.3 Statistiche descrittive copia ROCFT

Rispetto ai punteggi di accuratezza nella riproduzione su copia, i partecipanti del 

gruppo TD ottengono, in media, un punteggio superiore rispetto ai pari con ASD. Tale 

differenza nei punteggi dei due gruppi, tuttavia, non appare statisticamente significativa, 

t (18) = - 2.01; p = .06. A livello qualitativo, si osserva un maggior livello di variabilità 

nei punteggi del gruppo dei partecipanti con disturbo dello spettro dell’autismo senza 

disabilità intellettiva. 

Analizzando i punteggi dei due gruppi rispetto alla variabile dell’ordine di costruzione, si 

osservano valori più elevati per i partecipanti del gruppo TD. Il t-test condotto su tali dati 

conferma la presenza di differenze statisticamente significative tra i due gruppi, t (18) = 
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- 3.68, p = .002. Al contrario, non emergono differenze significative tra i punteggi dei due 

gruppi alla variabile stile, t (18) = - 0.97, p = .35. Infine, i valori dell’indice di coerenza 

centrale appaiono differenti tra i gruppi, con punteggi superiori per il gruppo TD; il t-test 

conferma la significatività statistica di tale osservazione, t (18) = - 2.44, p = .025.

Nella Tabella 4.4 sono riportate le statistiche descrittive dei punteggi della prova di 

memoria del test della figura di Rey per entrambi i gruppi.

Punteggi
ASD (N=10) TD (N=10)

M DS M DS

PG accuratezza 13.85 6.26 21.40 7.52

OdC 1.60 0.42 2.65 0.35

Stile 0.94 0.62 1.22 0.36

CCI 0.96 0.34 1.41 0.25
Tabella 4.4 Statistiche descrittive memoria ROCFT

Dalle statistiche descrittive si può notare che nei punteggi di accuratezza della 

memoria i partecipanti appartenenti al gruppo ASD, in media, hanno ottenuto dei punteggi 

molto inferiore rispetto al gruppo di controllo. Il t-test condotto su tali dati conferma la 

presenza di differenze statisticamente significative tra i due gruppi, t (18) = - 2.44, p = 

.025.

Anche nella prova di memoria, analizzando i punteggi dei due gruppi rispetto alla 

variabile dell’ordine di costruzione, si osservano valori più elevati per i partecipanti del 

gruppo TD. La presenza di differenze statisticamente significative tra i due gruppi è 

confermata dal t-test condotto su tali dati, t (18) = - 6.10, p < .001. Non emergono 

differenze statisticamente significative tra i due gruppi alla variabile stile, t (18) = - 1.21, 

p = .24. Infine, i valori dell’indice di coerenza centrale appaiono differenti tra i gruppi, 

con punteggi inferiori per il gruppo ASD; il t-test conferma la significatività statistica di 

tale osservazione, t (18) = - 3.47, p = .003.

4.2 Discussione dei risultati

La preferenza per una modalità di elaborazione visuospaziale piuttosto di un’altra 

non è un criterio per poter diagnosticare un Disturbo dello Spettro dell’Autismo. 
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Nonostante ciò, la letteratura riporta la preferenza dell’utilizzo della modalità di 

elaborazione locale in individui con ASD (Cardillo et al., 2022; Happé & Frith, 2006), a 

differenza di individui senza alcuna diagnosi di disturbi del neurosviluppo, i quali 

mostrano una preferenza per l’elaborazione globale (Navon, 1977).

Lo scopo del presente elaborato è di contribuire all’indagine in merito alle modalità 

di elaborazione visuospaziale in bambini e ragazzi con diagnosi di Disturbo dello Spettro 

dell’Autismo senza disabilità intellettiva attraverso il test della Figura Complessa di Rey-

Osterrieth (Rey, 1967). I dati in letteratura riguardanti questo test sono contrastanti: 

alcuni ricercatori non hanno riscontrato una differenza nella preferenza delle modalità di 

elaborazione visiva in bambini con ASD rispetto a bambini con sviluppo tipico 

(Akshoomoff & Stiles, 1995 a, b; Kuschner et al., 2009); Cardillo e colleghe (2022), al 

contrario, hanno riscontrato una preferenza per l’elaborazione globale nei partecipanti 

con sviluppo tipico, e per l’elaborazione locale in quelli con diagnosi di ASD. Nel 

presente studio si ipotizzano punteggi inferiori da parte del gruppo ASD nelle variabili 

di accuratezza, di ordine di costruzione e di indice della coerenza centrale, sia nella prova 

di copia che in quella di memoria, del ROCFT (Rey, 1967).

4.2.1 Fase di screening

I partecipanti sono stati appaiati per età, sesso biologico e funzionamento cognitivo, 

al fine di poter attribuire, con un maggiore livello di sicurezza, le differenze emerse tra i 

due gruppi alla diagnosi di Disturbo dello Spettro dell’Autismo e non ad altre variabili. 

Per quanto riguarda il sesso, i partecipanti sono bilanciati in quanto, per entrambi i 

gruppi, sono stati reclutati 10 partecipanti, di cui 7 maschi e 3 femmine. Relativamente 

a età e funzionamento cognitivo, attraverso un’analisi t-test condotta, non emergono 

differenze statisticamente significative; ciò vuol dire che i partecipanti sono stati appaiati 

correttamente.

Per quanto concerne il questionario ADI-R (Rutter et al., 2003), emergono differenze 

statisticamente significative in tutte le subscale. Si può notare, infatti, che i partecipanti 

appartenenti al gruppo ASD hanno ottenuto dei punteggi più alti rispetto ai partecipanti 

appartenenti al gruppo TD, superando ampiamente i cut-off in tutte le subscale del 

questionario (Tabella 4.2). Questi dati confermano la correttezza del reclutamento dei 

partecipanti, in quanto solo i partecipanti appartenenti al gruppo ASD superano i cut-off 
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delle subscale, ovvero presentano i sintomi tipici del disturbo dello spettro dell’autismo, 

a differenza dei partecipanti appartenenti al gruppo TD.

Per quanto concerne le prove sperimentali, invece, sono stati analizzati tutti i 

punteggi del ROCFT (Rey, 1967), sia della prova di copia che di quella di memoria.

4.2.2 Fase sperimentale

Riproduzione su copia

Nella prova di copia, non ci sono differenze statisticamente significative nei punteggi 

di accuratezza tra i due gruppi anche se, come ipotizzato, i partecipanti con ASD, in 

media, hanno ottenuto un punteggio inferiore rispetto ai pari con sviluppo tipico. 

L’assenza di una differenza statisticamente significativa potrebbe essere dovuta alla 

presenza costante dell’immagine da copiare. Questo potrebbe facilitare i partecipanti 

appartenenti ad entrambi i gruppi, in quanto, potendo osservare la figura tutte le volte 

che si vuole, risulta più semplice disegnare correttamente ogni singolo elemento della 

stessa. Inoltre, i punteggi del gruppo ASD sono più eterogenei rispetto a quelli del gruppo 

TD. Questo potrebbe essere ricondotto alla tipica variabilità descritta nel Disturbo dello 

Spettro dell’Autismo. Infatti, questo disturbo in realtà è uno spettro di disturbi, in quanto 

le differenze nella sintomatologia tra diversi individui con la stessa diagnosi possono 

essere anche molto elevate (APA, 2013; Kjellmer et al., 2012; Van Engeland & Buitelaar, 

2008). L’elevata eterogeneità nei punteggi di accuratezza, quindi, potrebbe essere dovuta 

a differenze individuali e alla variabilità tipica dell’autismo.

Nei punteggi dell’ordine di costruzione, invece, è presente una differenza 

statisticamente significativa. In media, il gruppo TD ha ottenuto un punteggio molto più 

alto rispetto al gruppo ASD. Questo è indice di una tendenza verso l’utilizzo di 

un’elaborazione globale, a differenza del gruppo ASD, il quale mostra una maggiore 

tendenza verso l’elaborazione locale. Anche in questo punteggio si osserva una maggiore 

deviazione standard nel gruppo clinico, indice di una maggiore variabilità nei punteggi 

rispetto al gruppo di controllo.

Nel punteggio di stile non è presente una differenza statisticamente significativa tra 

i due gruppi. Inoltre, i punteggi di entrambi i gruppi, molto simili tra loro, indicano un 

tratto grafico abbastanza continuo.
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Infine, come ipotizzato, è presente una differenza statisticamente significativa 

nell’indice di coerenza centrale. Si può affermare che, mediamente, il gruppo TD mostra 

una tendenza più verso un approccio di elaborazione globale che locale. Il gruppo clinico, 

al contrario, mostra una tendenza più verso un approccio di elaborazione locale.

In sintesi, nella prova di copia del ROCFT le prestazioni del gruppo di partecipanti 

con sviluppo tipico si collocano in linea con quanto ipotizzato, in quanto è stato 

evidenziato il ricorso ad un approccio di elaborazione visuospaziale più orientato al 

globale. Anche il gruppo di partecipanti con Disturbo dello Spettro dell’Autismo senza 

disabilità intellettiva ha confermato l’ipotesi iniziale, in quanto ha mostrato di aver 

utilizzato un approccio di elaborazione prettamente locale, come confermato anche dalla 

differenza statisticamente significativa emersa relativamente al parametro di coerenza 

centrale.

Riproduzione a memoria

A differenza della prova di copia, nella prova di memoria c’è una differenza 

statisticamente significativa nei punteggi di accuratezza. Infatti, si può notare una 

differenza molto elevata tra i due gruppi, con il gruppo clinico che ha ottenuto dei 

punteggi molto più bassi rispetto al gruppo di controllo, confermando l’ipotesi iniziale. 

Non essendo questa differenza presente nella prova di copia, si può ipotizzare che essa 

sia legata al tipo di approccio di elaborazione utilizzato dai partecipanti nei due gruppi. 

Il gruppo TD, nella prova di copia, ha utilizzato un approccio di elaborazione più globale 

rispetto al gruppo ASD. Questo potrebbe influenzare le modalità di organizzazione 

spaziale degli elementi e, quindi, l’accuratezza nella riproduzione a memoria. Si può 

ipotizzare che un approccio di elaborazione globale aiuti a memorizzare meglio gli 

elementi, in quanto si visualizzano più gli elementi strutturali e la figura nel suo insieme, 

rispetto ad un approccio di elaborazione locale, in quanto, con questo approccio, vengono 

visualizzati più i dettagli che la figura nel suo insieme.

Anche nel punteggio di ordine di costruzione è presente una differenza 

statisticamente significativa tra i gruppi. Nuovamente, il gruppo TD mostra una 

preferenza per l’utilizzo di un’elaborazione globale, al contrario del gruppo ASD che 

mostra una tendenza verso una elaborazione locale. Questo potrebbe confermare l’ipotesi 

secondo cui, l’utilizzo di un approccio piuttosto di un altro, potrebbe influenzare le 
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capacità mnestiche, anche se questa ipotesi andrebbe approfondita meglio. Per esempio, 

potrebbe essere valutata la memoria di lavoro dei partecipanti prima di somministrare il 

ROCFT (Rey, 1967).

Nuovamente, nel punteggio di stile non emerge una differenza statisticamente 

significativa tra i due gruppi. Come osservato per il medesimo parametro nella prova di 

copia, i punteggi dei due gruppi sono simili, indicando l’assenza di differenze negli 

aspetti grafo-motori e mostrando un tratto grafico abbastanza continuo. Questo 

sembrerebbe dimostrare che l’utilizzo di un approccio di elaborazione visuospaziale 

piuttosto di un altro non influenza gli aspetti grafo-motori.

L’indice di coerenza centrale presenta una differenza statisticamente significativa 

anche nella prova di memoria, confermando nuovamente l’ipotesi, in quanto il gruppo 

ASD ha ottenuto, in media, dei punteggi inferiori al gruppo TD. Il gruppo di controllo 

dimostra una tendenza per un approccio di elaborazione prettamente globale; il gruppo 

clinico, invece, sembrerebbe mostrare una preferenza per un’elaborazione locale. 

In conclusione, nella prova di memoria il gruppo di controllo ha utilizzato un 

approccio di elaborazione globale. Il gruppo clinico, invece, sembra essere orientato più 

ad un utilizzo di un approccio locale, come da ipotesi. Si può quindi affermare che, come 

già riscontrato nel loro studio da Cardillo e colleghe (2022), nello svolgimento del test 

della Figura Complessa di Rey-Osterrieth (Rey, 1967) i bambini con Disturbo dello 

Spettro dell’Autismo senza disabilità intellettiva mostrano una preferenza per l’utilizzo 

di un’elaborazione visuospaziale più orientata localmente, a differenza dei partecipanti 

senza diagnosi di disturbi del neurosviluppo che mostrano una chiara preferenza per 

l’utilizzo della modalità di elaborazione visuospaziale orientata globalmente. Questi 

risultati, in un senso più ampio, potrebbero anche confermare i dati presenti in letteratura 

su una generale preferenza, da parte di individui ASD, per un’elaborazione locale 

piuttosto che globale (Behrmann et al., 2006; Happé & Frith, 2006; Koldewyn et al., 

2013; Plaisted et al., 1999), soprattutto quando non vengono date istruzioni specifiche 

sul tipo di informazioni da riportare (Koldewyn et al., 2013). Inoltre, dai risultati di 

questa ricerca, si può ipotizzare che le diverse modalità di elaborazione visuospaziale 

potrebbero influenzare la memoria: un’elaborazione globale sembrerebbe favorire il 

ricordo della figura presentata, a differenza dell’elaborazione locale che sembrerebbe 
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adulti, poiché anche in bambini con sviluppo tipico l’utilizzo di un’elaborazione globale 

sembrerebbe non emergere prima degli 11-13 anni. Di conseguenza, sarebbe utile 

studiare le differenze tra gruppi formati da partecipanti della stessa età.

Un altro limite importante di questa ricerca è stato il mancato approfondimento delle 

capacità della memoria dei partecipanti. Infatti, in studi futuri si potrebbe approfondire 

l’effettivo legame emerso in questa ricerca tra memoria e modalità di elaborazione 

visuospaziale. Per farlo, però, bisognerebbe indagare la memoria di lavoro dei 

partecipanti attraverso la somministrazione di altri test, come ad esempio la batteria per 

la valutazione della memoria di lavoro visuospaziale BVS-Corsi-2 (Mammarella et al., 

2023), o di altri compiti sperimentali costruiti ad hoc.

Inoltre, potrebbe essere utile estendere l’analisi dei parametri a livello intragruppo. 

Non essendo emerse, in questa ricerca, differenze statisticamente significative relative al 

punteggio di stile, non sembrerebbe utile indagare questo punteggio. Al contrario, 

potrebbe essere di interesse indagare l’ordine di costruzione della figura, in particolare, 

confrontando eventuali differenze tra l’ordine di costruzione nella prova di copia e quello 

della prova di memoria. Se le modalità di elaborazione visuospaziale influenzassero la 

memoria, allora l’ordine di costruzione degli individui che elaborano le informazioni 

prettamente a livello locale, nella prova di memoria, dovrebbe essere più frammentato e 

disordinato.

4.4 Implicazioni cliniche e educative

I risultati ottenuti dalla presente ricerca possono contribuire in ambito clinico e 

educativo in diversi modi.

Un’introduzione importante fatta in questa ricerca è stata l’utilizzo del tablet per 

somministrare il test della Figura Complessa di Rey-Osterrieth (Rey, 1967). L’utilizzo di 

uno strumento digitalizzato ha facilitato di molto la somministrazione del test sia per gli 

sperimentatori che per i partecipanti. Avendo il tablet la registrazione schermo, per poter 

correggere l’ordine di costruzione non è stato necessario l’utilizzo di matite di diversi 

colori durante la riproduzione del disegno. Questo non ha facilitato i partecipanti nel 

ricordare la figura, problema che si sarebbe potuto presentare utilizzando diversi colori, 

ed ha permesso al ricercatore di osservare ogni singolo partecipante durante il test senza 

distrarsi per segnare gli elementi che venivano disegnati o per far cambiare matita 
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colorata al partecipante. Il tablet, quindi, potrebbe essere un ottimo strumento da 

introdurre in clinica per poter avere un assessment digitalizzato, il quale permetterebbe 

al clinico di osservare il paziente durante la somministrazione del test e di poter guardare 

tutte le volte che dovesse essere necessario il processo di costruzione della figura, grazie 

alla registrazione dello schermo attiva durante il test.

Le differenze emerse tra i due gruppi nell’ordine di costruzione forniscono 

informazioni importanti riguardo le modalità di organizzazione spaziale degli individui 

con ASD. Ad esempio, per un miglior apprendimento, gli insegnanti con studenti con 

ASD senza disabilità intellettiva potrebbero sfruttare la loro preferenza per 

un’elaborazione locale costruendo delle mappe concettuali in cui c’è bisogno di 

soffermarsi sui dettagli. Inoltre, l’influenza della modalità di elaborazione sulla memoria 

potrebbe essere un’informazione molto utile soprattutto per gli insegnanti, i quali, nel 

caso in cui questa correlazione fosse confermata anche da altri studi, potrebbero 

utilizzarla per poter sviluppare una modalità di insegnamento più efficace per i bambini 

con diagnosi di disturbo dello spettro dell’autismo. 
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