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Programma per i Disturbi Affettivi e la Schizofrenia 

Rivolto a Bambini in Età Scolare (6-18 Anni)

Kiddie-SADS – Versione “Lifetime” (K-SADS-PL)
La K-SADS-PL è una intervista diagnostica semi-strutturata, designata alla valutazione degli episodi psicopatologici, sia attuali sia pregressi, nei bambini e negli adolescenti, secondo i criteri del DSM-III-R e del DSM-IV. Vengono forniti item di indagine e criteri oggettivi per l’esame dei singoli sintomi. Le diagnosi principali valutate con la K-SADS-PL comprendono: la Depressione Maggiore, la Distimia, la Mania, la Ipomania, la Ciclotimia, i Disturbi Bipolari, i Disturbi Schizoaffettivi, la Schizofrenia, il Disturbo Schizofreniforme, la Psicosi Reattiva Breve, il Disturbo di Panico, l’Agorafobia, il Disturbo d’Ansia di Separazione, il Disturbo di Evitamento della Fanciullezza e dell’Adolescenza, la Fobia Semplice, la Fobia Sociale, il Disturbo Iperansioso, l’Ansia Generalizzata, il Disturbo Ossessivo Compulsivo, il Disturbo da Deficit di Attenzione/Iperattività, il Disturbo della Condotta, il Disturbo oppositivo Provocatorio, l’Enuresi, l’Encopresi, l’Anoressia Nervosa, la Bulimia, il Disturbo Transitorio da Tic, il Disturbo di Tourette, il Disturbo Cronico da Tic Motori o Vocali, l’Abuso di Alcool, l’Abuso di Sostanze, il Disturbo Post-Traumatico da Stress e i Disturbi dell’Adattamento.

La K-SADS-PL è una intervista semi-strutturata. Gli item di indagine inclusi nello strumento non devono essere recitati alla lettera. Essi vengono forniti, piuttosto, per illustrare modi di cavare l’informazione necessaria ad assegnare il punteggio a ciascun item. L’intervistatore dovrebbe sentirsi libero di adattare gli item di indagine al livello di sviluppo raggiunto dal bambino e di usare il linguaggio impiegato dal genitore e dal bambino, mentre li interroga su determinati sintomi.

La K-SADS-PL viene somministrata intervistando il genitore(i), il bambino e in fine ottenendo dei punteggi di sintesi, che comprendono tutte le fonti di informazione (genitore, bambino, scuola, schede e altro). Quando si intende sottoporre lo strumento a pre-adolescenti, è preferibile condurre prima l’intervista con il genitore. Quando si lavora, invece, con adolescenti, è bene iniziare da loro. Se si riscontrano delle discrepanze tra le varie fonti di informazione, l’esaminatore è tenuto ad usare al meglio il proprio giudizio clinico. Nel caso di discordanze tra i resoconti dei genitori e del bambino, le divergenze più frequenti riguardano gli item relativi a fenomeni soggettivi, di cui i genitori non sono a conoscenza, ma al cui proposito il bambino riferisce solitamente con molta precisione la presenza o l’assenza di certi sintomi. Ciò è particolarmente vero per item come il senso di colpa, di disperazione, il sonno disturbato, le allucinazioni e l’ideazione suicida. Se le divergenze concernono il comportamento osservabile (p. es., marinare la scuola, appiccare il fuoco, oppure eseguire un rituale compulsivo), l’esaminatore dovrebbe interpellare il genitore(i) e il bambino circa l’informazione contrastante.  Se il disaccordo non viene chiarito, è utile vedere il genitore(i) e il bambino insieme per discutere le ragioni del dissidio. Infine, l’intervistatore deve usare al meglio il proprio giudizio clinico nell’assegnare i punteggi di sintesi.

Nel codificare i sintomi, si raccomanda l’utilizzo delle seguenti linee guida:

1. Diagnosi Attuali: nel codificare gli episodi attuali (EA) dei disturbi, i sintomi dovrebbero essere valutati nel periodo in cui hanno raggiunto la massima gravità durante l’episodio stesso. Prendere nota a margine se e quando determinati sintomi (p. es., l’insonnia) sono migliorati o si sono risolti. 
2. Disturbi Sottoposti a Medicamento: nel codificare i disturbi trattati farmacologicamente (p. es., l’ADHD), usare i punteggi per descrivere la massima gravità nei sintomi, avvertita prima dell’assunzione del medicamento, oppure nel corso della sua interruzione. Prendere nota a margine dei sintomi effettivamente trattati con medicamento.
3. Diagnosi Pregresse: affinché un episodio sia considerato “risolto” o “trascorso”, il bambino dovrebbe rimanere senza i sintomi associati al disturbo per un minimo di due mesi. Gli episodi classificati nella sezione disturbi pregressi dovrebbero rappresentare l’episodio pregresso più grave (PPG) di quel dato disturbo.
4. Linea del Tempo: nel caso di bambini con una storia di disturbi ricorrenti o episodici, si raccomanda di tracciare una linea del tempo per registrare l’evoluzione del disturbo e facilitare l’assegnazione del punteggio ai sintomi associati con ogni episodio della malattia.
Durante lo svolgimento dell’intera intervista, diagnosi che inizialmente erano ritenute pregresse potrebbero anche risultare diagnosi attuali in remissione parziale. Correzioni nella codifica delle classificazioni di gravità attuale o pregressa possono essere apportate dopo che l’intervista è stata ultimata.

La somministrazione della K-SADS-PL richiede il completamento di: 1) una Intervista Preliminare non strutturata; 2) una Intervista di Screening Diagnostico; 3) una Checklist di Completamento dei Supplementi; 4) gli appropriati Supplementi Diagnostici; 5) la Checklist Riepilogativa di Tutte le Diagnosi; infine, 6) la Children’s Global Assessment Scale (C-GAS). La K-SADS-PL va completata per prima, separatamente con ogni informatore, seguita dalla Checklist Riepilogativa di Tutte le Diagnosi e dalla C-GAS, ultimate dopo aver sintetizzato tutti i dati ed aver chiarito le discrepanze nei resoconti degli informatori. Qualora non vi siano tracce di psicopatologia attuale o pregressa, non si renderanno necessarie altre valutazioni, oltre a quelle dell’Intervista di Screening. Sotto, si illustra brevemente ciascuna delle fasi in cui si articola la K-SADS-PL.

L’intervista Preliminare Non Strutturata. Questa sezione della K-SADS-PL richiede approssimativamente dai 10 ai 15 minuti per essere completata. In essa, si ricavano dati anagrafici, sanitari, sulla descrizione del disturbo e il precedente trattamento psichiatrico, insieme con informazioni circa il funzionamento scolastico del bambino, gli hobby e le sue relazioni interpersonali con i pari e i famigliari. La discussione di questi ultimi argomenti è estremamente importante, poiché fornisce il contesto in cui poter suscitare sintomi affettivi (depressione, irritabilità) e ottenere indicazioni per valutare il grado di compromissione funzionale. Questa sezione della K-SADS-PL dovrebbe essere adoperata per instaurare una relazione con il genitore(i) e il bambino e sarebbe opportuno non ometterla mai. Linee guida dettagliate per condurre l’intervista non strutturata sono riportate alle pagine iv - v, seguite, subito dopo, da un foglio di notazione per registrare i dati ricavati durante questa porzione dell’intervista.

L’intervista di Screening. L’intervista di Screening passa in rassegna i sintomi principali delle varie diagnosi valutate nella K-SADS-PL. E’ corredata di precisi item di indagine e di criteri per l’assegnazione del punteggio, che consentono di soppesare ciascun sintomo. L’esaminatore non è tenuto né a recitare parola per parola gli item di indagine, né ad impiegare tutti gli item forniti, ma solo quelli che si rendono necessari per valutare ogni sintomo. L’indagine dovrebbe configurarsi nel modo più neutro possibile e bisognerebbe evitare le domande suggestive (p. es., “Non sei triste, vero?”).

I sintomi presi in considerazione nell’intervista di screening sono valutati, simultaneamente, in rapporto agli episodi attuali (EA) e pregressi più gravi (PPG). Si può esordire chiedendo se il bambino abbia mai fatto esperienza del sintomo. Se la risposta è no, considerare il sintomo come negativo in riferimento agli episodi sia attuali sia pregressi e proseguire con la domanda successiva. Se la risposta è sì, scoprire quando il sintomo si è manifestato. Qualora il sintomo venga accertato in una determinata cornice temporale (p. es., adesso), si indaghi se sia mai stato presente anche in un altro periodo (p. es., nel passato).

Le diagnosi valutate con l’intervista di screening non devono essere vagliate seguendo un ordine preciso. L’intervistatore può iniziare indagando le diagnosi che sembrano più pertinenti, così come suggerito dalle informazioni relative alla descrizione del disturbo, raccolte durante l’intervista non strutturata. Tutte le sezioni dell’Intervista di Screening, tuttavia, devono essere completate e generalmente viene giudicato più agevole procedere dall’inizio alla fine.

Dopo aver passato in rassegna i sintomi principali associati a ciascuna diagnosi, vengono schematizzati i criteri di esclusione per gli episodi attuali e pregressi del disturbo. E’ fornito uno spazio dove indicare se il bambino soddisfa i criteri di esclusione, o, viceversa, manifesta segni clinici dei sintomi fondamentali relativi ad una determinata diagnosi. Nel caso in cui il bambino non riesca a soddisfare i criteri di esclusione per alcune diagnosi, gli si dovrebbero somministrare gli opportuni supplementi, dopo la conclusione dell’Intervista di Screening.

Checklist di Completamento dei Supplementi. La Checklist di Completamento dei Supplementi è inserita nell’ultima pagina dell’intervista di Screening. Si consiglia di strapparla prima di cominciare l’intervista stessa. I supplementi da completare dovrebbero essere indicati negli spazi appositi, insieme con le date di eventuali episodi attuali e pregressi del disturbo.

Supplementi Diagnostici. Alla K-SADS-PL sono stati allegati cinque Supplementi Diagnostici:

Supplemento N. 1: Disturbi Affettivi

Supplemento N. 2: Disturbi Psicotici

Supplemento N. 3: Disturbi d’Ansia

Supplemento N. 4: Disturbi del Comportamento

Supplemento N. 5: Abuso di Sostanze e Altri Disturbi

Le diagnosi, passate in rassegna all’interno di ciascuno di questi supplementi, sono sintetizzate nella Checklist di Completamento dei Supplementi e nell’indice riportato all’inizio di ogni supplemento. I criteri di esclusione nell’Intervista di Screening puntualizzano quali supplementi vanno, eventualmente, completati. Ogni supplemento contiene un elenco di sintomi, item di indagine e criteri per la valutazione degli episodi attuali (EA) e pregressi più gravi (PPG) del disturbo. Sono forniti i criteri necessari per porre le diagnosi secondo il DSM-III-R e il DSM-IV, relativamente ad ogni singola diagnosi.

I supplementi andrebbero somministrati rispettando lo stesso ordine in cui sono comparsi i sintomi che caratterizzano le varie diagnosi. Per esempio, se il bambino ha avuto manifestazioni iniziali di Disturbo da Deficit di Attenzione (ADHD) all’età di 5 anni ed un eventuale esordio di Depressione Maggiore (DDM) all’età di 9, il Supplemento per l’ADHD dovrebbe essere completato prima di quello relativo al DDM. Se il bambino ha avuto in passato difficoltà di attenzione associate a ADHD, quando si indagano i problemi di concentrazione, durante la valutazione del DDM, sarebbe importante scoprire se l’esordio dei sintomi depressivi sia avvenuto in concomitanza con un peggioramento dei problemi di concentrazione di vecchia data. Qualora non si dovessero riscontrare cambiamenti nelle difficoltà attentive in coincidenza con la comparsa dei sintomi depressivi, il sintomo problemi di concentrazione non dovrebbe essere preso in considerazione ai fini dell’assegnazione del punteggio nel supplemento DDM.

Quando i disturbi si sovrappongono nel tempo, bisognerebbe completare per primi i supplementi relativi a disturbi, che potrebbero influenzare il decorso di altri. Per esempio, nel caso in cui si siano riscontrati segni di uso di sostanze e di una possibile Mania, sarebbe bene completare anzitutto il supplemento abuso di sostanze e si dovrebbe prestare particolare cura nel valutare la relazione tra l’uso di sostanze e i sintomi depressivi.

Checklist Riepilogativa di Tutte le Diagnosi. Il riepilogo dell’informazione diagnostica complessiva si basa sulla sintesi dei dati provenienti da tutte le fonti. La Checklist consente di registrare le seguenti notizie per ogni singola diagnosi: presenza o assenza di un episodio attuale o pregresso; età di esordio del primo episodio; età di comparsa dell’episodio attuale; numero totale degli episodi; e durata complessiva dell’episodio(i). Nella Checklist vanno annotati anche i dati relativi alla storia del trattamento.

Children’s Global Assessment Scale (C-GAS). Il punteggio alla C-GAS viene individuato allo scopo di ottenere una stima dell’effettivo livello di funzionamento di tutti i bambini. Nel caso di soggetti senza anamnesi di malattie psichiatriche, si ricava soltanto un punteggio relativo alla situazione attuale. Ai bambini che hanno o hanno avuto una storia di malattia psichiatrica, si assegna, invece, un duplice punteggio. Coloro che stanno attualmente attraversando un episodio del disturbo, oltre al punteggio C-GAS attuale, dovrebbero riceverne anche uno pregresso, che stima il massimo livello di funzionamento raggiunto in passato. A quelli con una storia pregressa di malattia psichiatrica, in aggiunta al punteggio C-GAS attuale, se ne dovrebbe attribuire pure uno trascorso, che valuta il livello di funzionamento durante il più grave episodio di malattia precedente.

Assegnazione del Punteggio. La maggior parte degli item della K-SADS-PL è classificata mediante una scala di valutazione a 0-3 punti. Il punteggio 0 indica che non sono disponibili informazioni; il punteggio 1 suggerisce che il sintomo non è presente; il punteggio 2 indica livelli subclinici nella sintomatologia; infine, il punteggio 3 rappresenta il

criterio clinico. I restanti item sono classificati su una scala di valutazione a 0-2 punti, in cui 0 significa nessuna informazione; 1 significa che il sintomo non è presente; infine, 2 significa che il sintomo è presente. Nonostante le manifestazioni subcliniche dei sintomi non siano sufficienti per poter diagnosticare un disturbo, tuttavia, in talune circostanze, una indagine più approfondita potrebbe essere del tutto giustificata. Punteggi subclinici nei sintomi psicotici o in gruppi di altri sintomi associati ad una determinata diagnosi dovrebbero essere sottoposti all’attenzione del medico curante o del responsabile della ricerca.

* * * * * * * * * * * * * *

Linee Guida per la Somministrazione dell’Intervista Preliminare Non Strutturata: Pazienti
L’intervista non strutturata dovrebbe richiedere all’esaminatore 10-15 minuti. Il suo scopo consiste nell’instaurare una relazione di fiducia, ricavare informazioni circa la descrizione dei disturbi, i precedenti problemi a livello psichiatrico e il funzionamento complessivo del bambino. Si ritiene utile impiegare alcuni minuti di conversazione generale per mettere a proprio agio il bambino e il genitore.

L’intervista inizia con domande relative ai dati anagrafici di base. Si tratta di un argomento che quasi tutti affrontano con estrema facilità, inoltre, le informazioni sono utili ad indirizzare l’intervistatore verso le circostanze in cui vive il bambino. Bisognerebbe anche ottenere dati relativi all’anamnesi fisiologica e personale del bambino, poiché tali informazioni possono risultare utili per fare diagnosi differenziale. Sotto, sono illustrati alcuni esempi di item di indagine impiegati per ricavare la descrizione dei disturbi.

Mi piacerebbe discutere assieme a te il genere di problemi che ha spinto i tuoi genitori a portarti qui, così posso riflettere su quale sia il modo migliore di aiutarti.

Perché i tuoi genitori ti hanno portato qui oggi?

Qual è il tuo problema principale?

Che cosa ti hanno detto?

Come mai secondo te?

Qual è stata l’ultima cosa successa, che ha spinto i tuoi genitori a portarti qui?

Hai avuto qualche preoccupazione ultimamente? Difficoltà?

Quando ti sei accorto per la prima volta di avere questo (sintomo)?

Se il bambino risponde in maniera troppo concisa – Puoi dirmi qualcos’altro?

Se le risposte sono difficili da capire – Puoi spiegarmi meglio che cosa intendi dire con questo?

Se il bambino è vago – Puoi farmi qualche esempio di ….?

Hai qualche altro genere di problemi?

Nell’analizzare l’esordio e l’evoluzione dei sintomi, è facile che molti bambini non siano in grado di fornire dati attendibili in relazione al tempo. Ciò è normale da un punto di vista evolutivo. Se il bambino non riferisce simili informazioni all’inizio dell’indagine, con ogni probabilità non lo farà nemmeno in seguito.

Nell’intervistare il genitore, si modifichino le domande in modo tale da fare riferimento al bambino.

Nel corso dell’intervista preliminare e durante tutta la K-SADS, gli intervistatori sono invitati ad impiegare lo stesso tipo di linguaggio usato dal bambino, e/o dal genitore, per indagare i sintomi (p. es., “Per quanto tempo hai fatto il vagabondo?”).

Dopo aver approfondito il motivo dell’invio, raccogliere informazioni sulla storia del trattamento. Quindi, sondare le abilità di adattamento scolastico e le relazioni sociali del bambino.

Quando si intervistano i bambini, non è necessario – e generalmente nemmeno indicato, cercare di completare l’intera intervista preliminare. E’ utile, piuttosto, passare in rassegna le informazioni riguardanti i dati anagrafici fondamentali (p. es., età, classe, composizione del nucleo famigliare, nomi ed età di fratelli e sorelle), la descrizione dei disturbi (magari meno dettagliatamente che con il genitore), le relazioni famigliari, con i pari e l’adattamento scolastico.

La discussione di questi ultimi argomenti è estremamente importante, poiché prepara il contesto in cui poter suscitare sintomi affettivi (depressione e irritabilità) nei bambini e ricavare informazioni preliminari per la valutazione del grado di compromissione funzionale.

* * * * * * * * * * * * * *

Intervista Preliminare Non Strutturata: Non-Pazienti
Quando si esaminano bambini che non sono pazienti psichiatrici, le domande riguardanti il motivo dell’invio dovrebbero essere omesse dall’intervista preliminare. Per il resto, si segue lo stesso approccio già illustrato. Il Foglio di Notazione dell’Intervista Preliminare indica gli argomenti che bisognerebbe affrontare durante questa parte della valutazione.

