“ATTENUATED PSYCHOSIS SYNDROME":
DALLA PREISTORIA AL DSM-V
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The terms “Attenuated Psychosis Syndrome describe a condition with recent
onset psychotic-like symptoms and clinically relevant distress and
disability.
These patients also are at significantly increased risk of conversion to a full-blown
psychotic disorder (Fusar Poli et al.,, 2012)
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The issues for inclusion of APS in appendix (section 3)

v A majority of individuals with current APS have some other current psychiatric
comorbidity

v' A substantial proportion of individuals with APS do not go on to develop major
psychopathology.

v' Itis unclear if APS represents a trait or state vulnerability (for increased risk of
development of a psychotic disorder).

v' Itis unclear if the distress and/or disability resulting in help-seeking behavior by
this group of individuals is related to APS or the “comorbid” mental disorder
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2. Strumenti per la valutazione

Comprehensive Assessment for At Risk SPI-A
Mental States

The Psychosis-Risk Syndrome:
Handbook for Diagnosis and Follow-Up

-

THE PSYCHOSIS-RISK
SYNDROME :




3. La transizione da “Aps” ad esordio psicotico

threshold for first-rank symptoms
Neurobiological of psychosis

correlates of the
illhess threshold for more or less

(biochemical characteristic basic symptoms

disturbances of the
(meso-)limbic system threshold for uncharacteristic

and disturbances in basic symptoms
information processing)

!

vulnerability

"nutpost syndromns’

{mean occurrence years {mean duration of several years;
prior to first episode; passing over to psychosis

mean duration of several continuously; fluctuating in
months; complete, number and severity in response

spontaneous remission) to environmental factors and self-

initiated coping efforts)
Frauke Schultze-Lutter
Schizophrenia Bulletin vol. 35 no. | pp. 5-8, 2009




Predicting Psychosis

Meta-analysis of Transition Outcomes in Individuals at High Clinical Risk

Paolo Fusar-Poli, MD, PhD; Ilaria Bonoldi, MD; Alison R. Yung, PhD; Stefan Borgwardt, PhD;
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P= 001 for all.

Figure 2. Meta-analyses of transition risks from clinical high risk to full
psychosis at different time points of follow up.
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CAARMS versus SIPS:

CAARMS:27.4% [95% CI, 24.6%-
30.4%)]

SIPS: 28.1% [25.1%-31.3%]
(CAARMS vs SIPS, Q=0.12; P=.73).

Figure 5. Effect an inclusion criteria (BS, UHR, and UHR pius BS) of thea
transition risks. Studies are stratified by inclusion criteria with point

estimates and 95% CI. Test for betwean-groups variahiliny, 0=46.56;;

P 001, BS indicates basic symptoms; and UHR, ulira high risk
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“ATTENUATED PSYCHOSIS SYNDROME":
DALLA PREISTORIA AL DSM-V
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* Criticita per la diagnosi in adolescenza/preadolescenza

v la maggior parte degli strumenti diagnostici disponibili sono stati validati
sulla popolazione adulta

v’ i criteri utilizzati per gli adulti vengono applicati alla popolazione
preadolescenziale ed adolescenziale anche se non e stata ancora
pienamente verificata la loro attendibilita rispetto a questa fascia d’eta.



Ad oggi....

SPI-CY Intervista
Metacognitiva
Child Version

INTERVISTA PER LA VALUTAZIONE DELLA METACOGNIZIONE
(IVAM_CHILD):

1- FASE PRELIMINARE
Domande di conoscenza per familiarizzare col bambino, durante le quali si valuta che tipo di
linguaggio il bambino possiede, se fluente o meno.
In caso di linguaggio fluente si lascia che il bambino identifichi un episodio negativo che
rignarda una difficolta con un'altra persona: nel caso in cui il bambino mostri difficolta
lo s1 aiuta suggerendo i contesti interpersonali possibili (scuola, maestre, compagni, genitort,

fratello/sorella, nonni).

2- NARRAZIONE LIBERA
“(nome bambino) parliamo un po' di quella situazione brutta che fi é successa
(indicare I’episodio riportato). Mi raccenti un po' cosa ti é capitate? Se riesci cerca di

raccontarmi tutto quello che i ricordi cosi capisco meglio come sono andate le cose.

E tutto chiaro? Se non hai capito qualcosa fammi pure delle domande”

1l racconto dovrebbe durare circa 15 minuti: siate parchi nel fare le domande. Lasciare che il bambino
racconti la storia come meglio crede. Solo quando la narrazione é terminata, é possibile chiedere
ulteriori informazioni su eventi, personaggi o luoghi specifici che sono stati approfonditi di meno; in
ogni caso non bisogna mai chiedere al bambino di indagare aspetti che non ha menzionato

spontaneamente nel suo racconto, se non attraverso le domande di approfondimento.



SPI-CY

e indaga la tipologia, la
frequenza e |’ intensita di quei
sintomi che caratterizzano la
fase prodromica piu precoce.




Intervista Metacognitiva
Child_Version

INTERVISTA PER LA VALUTAZIONE DELLA METACOGNIZIONE
(IVAM_CHILD):

1- FASE PRELIMINARE
Domande di conoscenza per familiarizzare col bambino, durante le quali si valuta che tipo di
linguaggio 1l bambino possiede, se fluente o meno.
In caso di linguaggio fluente si lascia che 1l bambino identifichi un episodio negativo che
riguarda una difficoltd con un'altra persona; nel caso in cui 1l bambino mostri difficolta
lo s1 aiuta suggerendo 1 contesti mterpersonali possibili (scuola, maestre, compagui, genitori,

fratello/sorella, nonni).

2- NARRAZIONE LIBERA
“(nome bambino) __ parliamo un po' di quella situazione brutta che ti ¢ successa
(indicare I'episodio riportato). Mi racconti un po' cosa ti é capitato? Se riesci cerca di
raccontarmi tutto quello che fi ricordi cosi capisco meglio come sono andate le cose.
E tutto chiaro? Se non hai capito qualcosa fammi pure delle domande”
Il racconto dovrebbe durare circa 15 minutt; siate parchi nel fare le domande. Lasciare che 1l bambino
racconti la storia come meglio crede. Solo quando la narrazione € terminata, & possibile chiedere
ulteriori informazioni su eventi, personaggi o luoght specifici che sono stati approfonditi di meno;

ogni caso non bisogna mai chiedere al bambino di indagare aspetti che non ha menzionato

spontaneamente nel suo racconto, se non attraverso le domande di approfondimento.

Indaga il funzionamento
mentale del singolo paziente in
termini di processi meta
cognitivi, ovvero di idee e
credenze in base alle quali
vengono interpretati e valutati i
contenuti e processi mentali



e Aggiungere PACE 400
di Barnaby e cosa
succede a chi non va
In transizione di Lin



Criteri d’inclusione

Sintomi psicotici
attenuati (APS)

Sintomi psicotici
brevi limitati
intermittenti

(“BLIPS”)

Tratti e fattori di
stato a rischio

Presenza almeno di uno dei seguenti
sintomi:

* idee di riferimento

* convinzioni errate o pensieri magici
e disturbi della percezione

¢ ideazione paranoide

* pensieri ed eloquio bizzarri

* comportamento e aspetto bizzarro

presenza di almeno uno dei seguenti
sintomi:

e idee di riferimento

* pensieri magici

e disturbi della percezione

¢ ideazione paranoide

* pensieri ed eloquio bizzarri

Parente di primo grado con una diagnosi di
disturbo psicotico o di personalita
schizotipica (secondo il DSM-IV)

*Cambiamento nello stato
mentale & presente per almeno
una settimana e non piu di 5
anni.

*Frequenza dei sintomi: almeno
diverse volte alla settimana.

Durata dell’episodio meno di una
settimana.

I sintomi Si
spontaneamente.
Il BLIPS deve essere comparso
durante I'anno precedente

risolvono

La diminuzione della funzionalita
deve essere comparsa durante
I'anno precedente.

Yungg AR et al. Psychosis
prediction: 12-month follow up of
a high-risk (“prodromal” group.
Schizophrenia Research 2003;
pag.24.



