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	PIANO DELL’OPERA

	 

	Prefazione

	Il manuale che state per apprestarvi a leggere è frutto di anni di dubbi e curiosità sorte nel lavoro sul campo. Il suo scopo è di gettare un ponte tra il mondo educativo e gli approcci scientifici alle psicopatologie. Un rapporto spesso travagliato e, in alcuni casi, apertamente rifiutato da parte del mondo pedagogico facendo ricorso al rischio di sanitarizzazione degli interventi e flessione al modello medico. Al momento della pubblicazione di questo primo volume è ancora in corso la stesura dei successivi, per un impiego temporale stimato in almeno quattro anni di lavori.

	Siamo consci del rischio che ci stiamo assumendo provando a far convivere, forse forzatamente, due universi da sempre presenti ma che spesso più che dialogare hanno finito con il collidere e chiudersi agli scambi reciproci. Allo stato attuale non esiste alcuna proposta analoga, a livello nazionale o internazionale. Il che potrebbe indicare l’apertura di un nuovo sentiero da percorrere insieme o l’incamminarsi in un vicolo cieco privo di sviluppi futuri.

	Questa è un’opera scritta a sei mani che ha richiesto e sta richiedendo uno sforzo congiunto da parte di tutti noi. In primo luogo di dialogo. Una comunicazione costante, una continua revisione da parte di ogni membro di ciò che gli altri non solo stavano scrivendo ma soprattutto dell’ottica con cui lo stavano e lo stiamo facendo. Ci auguriamo che la passione che abbiamo messo nell’approcciarci a quest’opera possa, almeno in parte, trapelare a livello qualitativo finale.

	 

	Paradigma di fondo 

	Nell’approcciarci alle psicopatologie abbiamo scelto un’ottica eminentemente fenomenologica dedicando la totalità della descrizione e degli interventi ad atti osservabili in maniera oggettiva, senza alcuna necessità o ricorso all’interpretazione. Questa scelta si fonda sulla natura stessa dell’agire pedagogico, frutto della relazione tra educatore ed educando entro la cornice insita all’interno del processo di sviluppo dell’individuo. Le descrizioni fornite si ricollegano, quindi, a comportamenti osservabili, modalità di relazione e di pensiero visibili, dati che limitano al massimo grado la possibilità di distorsioni cognitive nell’osservatore. 

	Ci rendiamo conto che quanto appena affermato possa risultare utopistico, perché già l’osservazione è un atto capace di modificare il campo relazionale e di attivare bias cognitivi nell’osservatore e nell’osservato, ma nello scegliere un modello paradigmatico di fondo quello fenomenologico ci è parso il più idoneo e il meno interpretativo tra tutti quelli noti e presenti in letteratura. E ci ha consentito di muoverci in un campo che conosciamo bene perché è quello educativo, dove ciò che possiamo notare è ciò che è visibile. Senza per questo voler sminuire l’importanza costante degli atti minimi umani ma, anzi, nel tentativo di restituire loro quell’imprescindibile valore nel perseguire il miglioramento della qualità di vita delle Persone e il loro maggiore sviluppo ed adattamento ambientale, sociale e relazionale. 

	 

	Struttura dei capitoli

	A tutti i capitoli è stata data una struttura uniforme suddivisa in sezioni di facile consultazione. L’incipit è affidato all’inquadramento clinico con la descrizione delle caratteristiche del disturbo, delle eventuali comorbilità e del suo sviluppo. Questa sezione è analoga e raffrontabile a quella del DSM-5. Se ne renderà conto nel paragrafo a seguire.

	Segue la più corposa sezione dedicata agli interventi educativi suddivisa per aree di intervento, tecniche di intervento e metodologie, risultati attesi, trattazione delle linee guida nazionali e internazionali se presenti.

	La terza sezione è dedicata alla codifica delle aree deficitarie sulla base dell’ICF ed ICF CY. Anche di questo si renderà conto in un paragrafo a seguire.

	Infine si è scelto di proporre uno o più casi educativi reali per ogni patologia affrontata. Nella fattispecie troverete più casi in riferimento a patologie con andamento evolutivo e che quindi presentano marcate difformità se affrontate in età infantile o in età più adulta. Per ogni caso sono state presentate la descrizione generale e il motivo della presa in carico, le criticità rilevate, le tecniche di intervento e le metodologie applicate ed i risultati conseguiti. Il tutto in un’ottica forzatamente narrativa nella speranza che possa rendere conto di quella parte umana, imprescindibile nel lavoro educativo sul campo, che spesso in alcuni frangenti diviene un corollario secondario all’applicazione di un protocollo. 

	Chiude ogni capitolo l’indicazione bibliografica e sitografica a carattere nazionale e internazionale, inclusiva di articoli scientifici. In questo caso si è scelto di delimitare il riferimento a partire dagli anni 2000, in modo da rendere conto di una letteratura che sia sufficientemente validata e corroborata da studi incrociati, ma che non risenta della puzza di biblioteca tipica dei riferimenti pedagogici della fine del’800 o a riferimenti ancora antecedenti.

	 

	Rapporto con il DSM-5 

	Tutte le categorie diagnostiche, i criteri clinici riportati e la struttura stessa della ripartizione delle aree patologiche sono mutuati dal DSM-5. Questa scelta è stata dettata da tre direttrici di fondo: utilizzare il medesimo paradigma fenomenologico, di cui si è reso conto in apertura, aprire la consultazione dell’opera anche ai colleghi di area sanitaria proponendo un terreno comune di scambio comunicativo e, infine, affrontare di petto la dicotomia educativo/sanitario provando a dimostrare come vi siano imprescindibili punti di contatto comuni in grado di arricchire entrambi gli sguardi professionali senza rischiare di impoverirne alcuno.

	Il DSM-5 si presta nativamente ad una descrizione della patologia di tipo fenomenologico con le sue categorie descrittive del comportamento. Si potrebbe obiettare che il taglio sia prevalentemente di tipo medico e che si vada a porre etichette in testa alla gente sulla base di sei o sette criteri tutt’altro che scientifici. Ebbene il rischio esiste, ne siamo consapevoli, ma siamo anche consapevoli che insieme a queste derive stigmatizzanti esiste un uso del DSM-5 effettuato in scienza e coscienza che ben si adatta ad un agire educativo, fornendo schemi di osservazione scarsamente o del tutto non interpretativi e funzionali al supporto della Persona. D’altronde, allo stato attuale, non abbiamo altre alternative in ambito sanitario se non appoggiarci a classificazioni psicodinamiche. In questo caso, sì, totalmente interpretative e fortemente arbitrarie.

	 

	Rapporto con l’ICF 

	Consci che il presente e, soprattutto, il futuro in ambito di modello di osservazione sia la descrizione del funzionamento umano e non più la sua classificazione in base a categorie diagnostiche, proponiamo in quest’opera un passaggio che ancora non è mai stato suggerito: la descrizione delle patologie derivate dal DSM-5 secondo la classificazione ICF. Non si tratta semplicemente di un copia e incolla delle categorie diagnostiche, per così dire, in chiave ICF. Si tratta di una proposta ragionata di codici descrittivi comuni ai due strumenti in grado, nella nostra visione, di gettare nuovamente un ponte comunicativo tra due mondi paralleli ma a volte distanti. I codici ICF proposti per ogni patologia indicata nel DSM non solo completano e soddisfano la descrizione fenomenologica resa dal manuale diagnostico ma superano ed ampliano le mere categorizzazioni cliniche espandendosi nel mondo sociale e relazionale della Persona. Starà poi al professionista decidere, in sede opportuna, quali descrittori utilizzare e, soprattutto, quale peso assegnare ad ognuno di esso tramite il lavoro di qualificazione di barriere e facilitatori.

	Pensiamo, anche in questo caso, che questo nostro sforzo di trait d'union possa risultare utile in ambito educativo ma anche in ambito sanitario e scolastico, nonché sociale in forma più estesa.

	 

	Scopo dell’opera

	Abbiamo pensato e scritto in funzione di un uso pratico di questo e dei seguenti testi. Speriamo possano essere un valido aiuto per i professionisti di area pedagogica ed educativa, volendo includere tra questi anche i sanitari, per poter uscire da quell’improvvisazione che troppo spesso abbiamo osservato sul campo. Sentiamo la necessità di rendere dignità ad un ambito e a delle professioni troppo spesso in balia del nulla dal punto di vista pratico. Spesso fornite di grandi risorse teoriche, ma similmente trascurate sotto l’aspetto pratico. Niente e nessuno riuscirà mai a insegnare a un professionista ciò che è il reale fulcro di una relazione pedagogica: la relazione umana sottostante. Ma vorremmo sapere i nostri colleghi più tutelati dal punto di vista tecnico e metodologico, mossi da un agire maggiormente scientifico dove, per scientifico, intendiamo porre l’accento non tanto sulla replicabilità dell’esperimento, tipico delle scienze hard, quanto sul rapporto logico tra causa ed effetto, tra bisogno e tentativo di soluzione entro una cornice logica, possibilmente validata e applicata da altri. Come per tante altre professioni sentivamo la necessità di un’opera che racchiudesse al proprio interno delle indicazioni pratiche, operative, realmente spendibili sul campo. Ma che contemporaneamente non si rinchiudesse nel recinto del copia e incolla ma, anzi, fosse di stimolo per espandere l’angolo visuale includendo e integrando il clinico e rimanendo in costante rapporto con esso.
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	SCHIZOFRENIA

	Pier Paolo Cavagna, Sharon Tiana

	 

	 

	CARATTERISTICHE

	 

	La schizofrenia si presenta con una gamma estremamente eterogenea di disfunzioni cognitive, comportamentali e della sfera emotiva. Peculiarmente nessuno di questi deficit preso singolarmente è sufficientemente caratteristico da condurre ad una diagnosi certa. Il percorso di diagnosi differenziale richiede il riconoscimento di molteplici sintomi correlati a disagi del funzionamento lavorativo o sociale. Per un periodo minimo di 1 mese devono essere presenti almeno due sintomi del Criterio A, per gran parte della giornata. Ed almeno uno di questi sintomi deve essere un delirio (§ criterio A1), un’allucinazione (§ criterio A2) o la presenza di un eloquio disorganizzato (§ criterio A3). Possono, altresì, manifestarsi comportamento grossolanamente disorganizzato (§ criterio A4) o catatonico (§ criterio A5) in associazione con sintomi negativi (§ criterio A4). La schizofrenia comporta una profonda compromissione del funzionamento della persona in una delle aree principali di vita come il lavoro, le relazioni interpersonali, le autonomie individuali e la cura di sé. Le persone che presentano il disturbo manifestano una diminuzione della capacità di esprimere le emozioni (abulia). Alcuni segni della patologia devono presentarsi per un periodo ininterrotto di almeno 6 mesi (§ criterio C). Spesso la fase acuta è preceduta da sintomi prodromici caratteristici, a cui possono fare seguito sintomi residui come allucinazioni o deliri lievi o sotto soglia. I sintomi negativi sono comuni nelle fasi precedenti e successive a quella acuta, e possono raggiungere notevoli livelli di gravità. Persone socialmente attive possono cessare le proprie attività sociorelazionali e abbandonare i propri interessi. Questo aspetto del comportamentale è spesso il primo segno visibile dell’esordio del disturbo. Le persone affette da schizofrenia possono presentare anche convinzioni insolite e stravaganti che non raggiungono le forme deliranti, come ad esempio idee di riferimento o pensiero magico. Possono, inoltre, riferire esperienze percettive insolite come la percezione di una persona invisibile. L’eloquio solitamente risulta comprensibile ma vago, il comportamento può apparire strano ma non raggiungere forme più marcate di disorganizzazione, per esempio la persona potrebbe borbottare tra sé e sé alla presenza di estranei. Nella fase acuta della sintomatologia le persone schizofreniche possono presentare episodi di alterazione dell’umore, anche se questa caratteristica dovrebbe presentarsi in una piccola percentuale del tempo durante la fase acuta e residuale del disturbo. Questa caratteristica, congiunta alla presenza di deliri o allucinazioni in assenza di episodi di alterazione dell’umore, distingue la schizofrenia dal disturbo psicotico dell’umore. A supporto della diagnosi differenziale, tra le varie caratteristiche dei disturbi dello spettro della schizofrenia e degli altri disturbi psicotici, concorre la valutazione della condizione cognitiva, dello stato depressivo e maniacale della persona. 

	La prevalenza del disturbo si assesta tra lo 0,3-0,7%, con una grande variabilità tra etnie, Paesi, e origine geografica degli emigrati di prima di seconda generazione. L’incidenza generale è leggermente inferiore nell’individuo di sesso femminile, in particolare nei casi presi in carico dal sistema sanitario. Nelle donne l’esordio è più tardivo e presenta un secondo picco nella mezza età. Anche i sintomi tendono ad essere diversi tra uomini e donne: nelle donne vi è una maggiore compromissione affettiva, più sintomi psicotici e una propensione maggiore al peggioramento dei sintomi con l’avanzare dell’età. Per contro manifestano una minore presenza di sintomi negativi e di disorganizzazione del comportamento. Anche il funzionamento sociale tende a rimanere più integro, anche se si riportano frequenti eccezioni a queste statistiche generali.

	Le persone affette da schizofrenia possono evidenziare deficit nell’affettività mettendo in atto comportamenti bizzarri come, ad esempio, ridere in assenza di uno stimolo. L’umore si presenta disforico e può oscillare tra depressione, ansia o rabbia. Il ritmo circadiano di sonno e veglia può essere disturbato o addirittura invertito, con la persona che dorme durante il giorno ed è attiva durante la notte. La persona può anche evidenziare mancanza di interesse per alimentarsi o addirittura il rifiuto totale del cibo. Possono essere presenti depersonalizzazione, derealizzazione, sintomi somatici che possono raggiungere intensità delirante. I deficit cognitivi, come anche gli stati di ansia e le fobie, sono comuni e correlano con la compromissione funzionale della persona in ambito di studio, professionale e relazionale. Queste compromissioni possono includere deficit nella memoria autobiografica e di lavoro, delle funzioni linguistiche e di quelle esecutive, come anche un rallentamento della velocità di esecuzione. Si riportano, inoltre, anomalie nell’elaborazione sensoriale e nella capacità di inibizione, riduzione dell’attenzione. Le persone con psicosi possono presentare grosse difficoltà nel percepire la natura del proprio disagio mancando di consapevolezza dei sintomi per l’intero decorso della malattia (asognosia). Questo deficit va a letto come una manifestazione tipica della patologia e non coma una risposta di coping alla condizione. La mancanza di insight della persona si qualifica come fattore predittivo di una difficoltà di compliance al trattamento, prodromico di maggiori rischi di ricadute con un maggior numero di TSO, un peggiore funzionamento sociale e psicologico, tassi di aggressività più elevati e un decorso complessivo della patologia più complesso.

	Le manifestazioni di ostilità, fino all’aperta aggressività, sono tipiche della schizofrenia anche se tuttavia le aggressioni spontanee o casuali non sono comuni. In altri termini la persona reagisce sempre ad eventi che generano paura, incertezza e stress. Le forme di aggressività sono più comuni negli individui di sesso maschile di età giovane, e negli individui che sono entrati precedentemente in contatto con ambienti violenti. Tassi di aggressività più elevati correlano con maggiori difficoltà di aderenza al supporto, inclinazione all’abuso di sostanze e tratti di impulsività. È importante notare come il maggior numero di persone affette da schizofrenia non solo non sono aggressive ma, all’opposto, sono maggiormente a rischio di maltrattamenti rispetto al campione della popolazione normale.

	Non vi sono attualmente marker di laboratorio, accertamenti radiologici o test psicometrici per il disturbo. Tra le persone che presentano il disturbo e gli individui che non lo presentano sono, tuttavia, evidenziabili differenze in molte regioni cerebrali. Si evidenziano anche differenze nella citoarchitettura, nella connettività della sostanza bianca, nel volume della sostanza grigia in regioni come la corteccia prefrontale e temporale. La riduzione del volume cerebrale correlata con l’avanzare dell’età appare essere più pronunciata nelle persone affette da schizofrenia rispetto agli individui che non presentano il disturbo. Chi presenta il disturbo mostra differenze rispetto al resto della popolazione riguardo agli indici elettrofisiologici e ai movimenti oculari di inseguimento. Infine, comuni risultano essere i segni neurologici sfumati come la compromissione della coordinazione motoria, dell’integrazione sensoriale della sequenza motoria dei movimenti complessi. Le persone affette da schizofrenia mostrano confusione tra sinistra e destra e disinibizione di movimenti associati. Possono anche presentarsi anomalie fisiche minori a carico del viso e degli arti.

	L’elemento culturale socioeconomico gioca un ruolo fondamentale al momento dell’individuazione clinica del disturbo: in molte culture sono diffuse idee che potrebbero essere definite deliranti, come ad esempio le allucinazioni visive uditive a contenuto religioso. Anche la valutazione dell’eloquio può essere pesantemente influenzata dalle varianti linguistiche dello stile narrativo della cultura di appartenenza.

	La schizofrenia annovera tra i propri fattori di rischio la stagione di natalità, con una maggiore incidenza nel tardo inverno inizio della primavera ed estate. Il tasso di bambini che presentano la patologia risulta più elevato in ambiente urbano e in alcune minoranze etniche. Una gravidanza complicata, ipossia alla nascita, età paterna avanzata sono tutte variabili che correlano a un più alto rischio di sviluppo della patologia. Anche altre condizioni prenatali e perinatali come infezioni, malnutrizione, diabete materno, stress e altre problematiche mediche risultano correlate alla schizofrenia benché la grande maggioranza di individui che presentano questi fattori di rischio non sviluppi la patologia.

	Il contributo dei fattori genetici sembra rivestire un ruolo marcato, benché la grande maggioranza di coloro i quali hanno ricevuto una diagnosi di schizofrenia non presentino una storia familiare di psicosi. La correlazione è attribuibile ad uno spettro di alleli di rischio dove ciascuno contribuisce solo per una minima porzione della varianza totale.

	Il rischio di suicidio nelle persone affette da schizofrenia è molto alto: il 20% tenta il suicidio una o più volte, e molti presentano una importante ideazione suicidaria. Il comportamento autolesivo dell’integrità fisica a volte si manifesta in risposta ad allucinazioni che impongono il gesto verso sé stessi o verso gli altri. Il rischio rimane alto per tutto il corso della vita, sia per individui di sesso maschile sia per individui di sesso femminile, con un ulteriore aumento di rischio nel caso di individui di sesso maschile che facciano uso di sostanze. Il rischio aumenta anche a seguito di un episodio psicotico o di una dimissione ospedaliera. Anche la condizione di disoccupazione incrementa il rischio di suicidio.

	Il numero di persone affette da schizofrenia che muore per suicidio si attesta sul margine del 5-6%.

	I tratti peculiari della patologia paiono essere gli stessi anche in età infantile, anche se in questo caso aumenta in maniera notevole la difficoltà nel porre una diagnosi. In soggetti minori i deliri e le allucinazioni paiono essere meno elaborate rispetto a quelle degli adulti. Anche le modalità di esordio in età infantile sono paragonabili ai casi degli adulti, ma con esito peggiore, con un esordio progressivo e graduale e sintomi negativi prevalenti. I casi di esordio dopo i quarant’anni sono perlopiù riferibili a individui di sesso femminile coniugati.

	A questo riguardo esistono delle distinzioni nella manifestazione clinica della schizofrenia tra uomini e donne. L’incidenza complessiva tende a essere leggermente inferiore per quanto riguarda le donne, soprattutto nel caso di soggetti in trattamento. Nelle donne l’età di insorgenza appare essere più tardiva ed i sintomi si concentrano perlopiù sulla componente affettiva, con più sintomi psicotici ed una maggiore tendenza al peggioramento con l’avanzare dell’età. Le donne mostrano anche meno frequenza di sintomi negativi e di disorganizzazione e tendono a conservare meglio il funzionamento sociale.

	 

	 

	Comorbilità 

	 

	La schizofrenia si presenta spesso associata a disturbi correlati a sostanze: oltre il 50% delle persone affette mostrano un disturbo da uso di tabacco, e fumano regolarmente sigarette. La schizofrenia correla con i disturbi d’ansia, disturbo ossessivo-compulsivo e disturbo di panico. In alcuni casi l’insorgere della patologia può essere preceduto dal disturbo schizotipico di personalità o paranoide.

	 

	Sviluppo

	 

	Le prime manifestazioni psicotiche della patologia si manifestano solitamente tra la tarda adolescenza e i 35 anni di età, con un picco di 25 anni per i maschi e di 35 per le femmine. L’esordio preadolescenziale è raro e correla con una prognosi peggiore. La manifestazione di esordio può essere improvvisa, anche se la maggior parte delle persone mostra un aumento graduale dei sintomi, segno di uno sviluppo lento e costante. La compromissione delle capacità cognitive è comune e precede la comparsa della psicosi. I soggetti di sesso maschile mostrano un peggiore adattamento funzionale prima dell’insorgenza della patologia, rendimento scolastico inferiore, sintomi negativi, compromissione cognitiva più marcata e in generale un esito peggiore. La compromissione cognitiva spesso persiste anche nel momento in cui la patologia pare essere in remissione, e contribuisce al deficit di funzionamento associato alla malattia.

	La schizofrenia comporta una significativa compromissione degli ambiti sociali e lavorativi: anche se le capacità cognitive possono apparire sufficienti, la persona spesso ha difficoltà nel proseguire gli studi o nel mantenere il lavoro a causa delle manifestazioni primarie del disturbo e dell’abulia. Gran parte delle persone che mostrano un disturbo nello spettro della schizofrenia svolge un’occupazione a un livello inferiore rispetto ai genitori, e la maggior parte hanno limitato i contatti sociali al di fuori del ristretto cerchio familiare e nessuna relazione sentimentale. Questo appare ancora più frequente nel caso degli individui di sesso maschile. 

	Il decorso e l’esito della patologia non possono essere predetti con attendibilità: circa il 20% delle persone presenta un decorso favorevole, mentre un numero molto piccolo di individui evidenzia una guarigione completa. La grande maggioranza delle persone, tuttavia, richiede un supporto costante e quotidiano a causa della cronicizzazione della patologia, con picchi acuti alternati a remissione dei sintomi, mentre molte altre persone evidenziano un percorso di deterioramento progressivo. 

	Le condizioni mediche associate alla patologia fanno propendere per un’aspettativa di vita ridotta: aumento del peso ponderale, diabete, sindrome metabolica e patologie a carico del sistema cardiovascolare e polmonare appaiono essere più frequenti nelle persone che presentano la patologia. La scarsa partecipazione alla cura della propria salute, congiunta all’assunzione di farmaci, allo stile di vita, alla predisposizione a fumare e a seguire una dieta non idoneo concorrono ad aumentare il rischio di malattia cronica e si qualificano come vulnerabilità condivisa tra psicosi e disturbi medici associati.

	I sintomi psicotici paiono diminuire nel corso della vita, probabilmente in associazione con il declino dell’attività dopaminergica. I sintomi negativi perdurano più di quelli positivi.

	 


Criteri diagnostici (DSM V)

	 

	Schizofrenia 

	 

	
		Almeno due tra i seguenti sintomi, presenti per la maggior parte del giorno per almeno un mese, o anche meno se trattati efficacemente. Almeno uno di questi sintomi deve essere il primo, il secondo o il terzo (fase attiva dei sintomi):



	
		Delirio 

		Allucinazione 

		Eloquio disorganizzato 

		Comportamento grossolanamente disorganizzato o catatonico 

		Diminuzione dell’espressione delle emozioni (sintomi negativi/abulia)



	
		Se l’esordio si situa nel periodo infantile adolescenziale deve manifestarsi l’incapacità di raggiungere il livello atteso di funzionamento interpersonale e scolastico. Se l’esordio è in età più avanzata deve risultare compromesso il funzionamento in una o più delle aree: lavoro, cura di sé, relazioni interpersonali.

		Il disturbo deve presentarsi per almeno 6 mesi comprendendo almeno 1 mese di sintomi che soddisfino il criterio A (anche meno se trattati efficacemente), e può comprendere la fase prodromica e remissiva o residuale. Nel corso di questi periodi i segni della patologia possono manifestarsi sotto forma di sintomi negativi oppure due o più sintomi del criterio A presenti in forma attenuata come, ad esempio, convinzioni stravaganti o esperienze percettive bizzarre.

		In sede di diagnosi differenziale sono stati esclusi il disturbo schizoaffettivo il disturbo depressivo o il disturbo bipolare con caratteristiche psicotiche perché durante la fase attiva dei sintomi non si sono manifestati episodi depressivi maggiori o maniacali, oppure se si sono verificati lo hanno fatto per un tempo limitato rispetto alla durata totale della fase attiva e residuale della patologia.

		Il disturbo non è causato dagli effetti fisiologici di una sostanza, come in caso di abuso o di farmaco, o da un’altra condizione medica.

		Nel caso sia presente un disturbo dello spettro dell’autismo e un disturbo della comunicazione a esordio infantile, la diagnosi aggiuntiva può essere posta esclusivamente se sono presenti per almeno 1 mese (o anche meno se trattati efficacemente) allucinazioni o deliri in aggiunta agli altri sintomi richiesti per la diagnosi.



	Dopo un anno di presenza del disturbo dello spettro della schizofrenia è possibile specificare:
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