DISTURBI DEPRESSIVI 

	Umore Depresso 

                                                                                                                 
	G B S
	

	Allude a sensazioni soggettive di depressione, basate su lamentele verbali o sul sentirsi depresso, triste, cupo, tetro, molto infelice, giù di corda, svuotato, di malumore, in procinto di piangere. Non include item ideativi (come scoraggiamento, pessimismo, svalutazione), tentativi di suicidio o aspetto depresso. Alcuni bambini negheranno di sentirsi tristi e riferiranno di sentirsi soltanto “male”, pertanto è importante indagare specificamente ogni affetto disforico. Non prendere in considerazione le sensazioni d’ansia o di tensione.

L’irritabilità in assenza di qualsiasi altro persistente affetto disforico non dovrebbe essere valutata qui. Nel colloquio con i genitori, la sensazione istintiva della madre (empatia) che il bambino si senta frequentemente depresso può essere assunta come prova positiva del suo umore depressivo, se il genitore non è concomitantemente depresso.

Ti sei mai sentito triste, cupo, giù di corda o svuotato?

Avevi voglia di piangere? Quando è successo?

Ti senti _____ ora?

Ti è mai capitato ancora di sentirti ___?

Avevi altri sentimenti negativi?

Provavi continuamente un malumore di cui non riuscivi a liberarti?

Piangevi o eri sul punto di farlo? Ti sentivi (_______) costantemente, per un po’? (Percentuale sulle ore di veglia: somma della percentuale di tutte le voci se non si manifestano simultaneamente). (La valutazione delle variazioni diurne può chiarire in seconda battuta la durata giornaliera dell’umore depressivo). 

Andava e veniva?

Quanto spesso? Ogni giorno?

Quanto a lungo durava?

Quale pensi ne fosse la causa?

(Valutare la relazione tra l’umore depressivo e la separazione dal “caregiver”). Ti sentivi triste quando tua madre era via? Se la separazione dalla madre viene fornita come causa: ti sentivi (_______) quando la mamma era con te? Ti sentivi un po’ meglio o quella sensazione svaniva completamente?

Altre persone riuscivano a capire quando eri triste?

Come facevano? Sembravi diverso?
	0 0 0

1 1 1

2 2 2

3 3 3

     
	Nessuna informazione.

Per niente o meno di una volta alla settimana.

Subclinico: spesso esperisce umore disforico almeno tre volte alla settimana per più di 3 ore ogni volta.

Clinico: si sente “depresso” la maggior parte del giorno, quasi tutti i giorni.

	
	       EPISODIO

       PREGRESSO:   __       __       __

                                    G        B        S

	
	      Durata dell’Umore Depresso

       _______________________


OSSERVAZIONI: talvolta il bambino fornirà sulle prime una risposta negativa al principio del colloquio, ma diverrà visibilmente triste con il procedere dell’intervista. In tal caso queste domande dovrebbero essere ripetute per suscitare l’umore attuale ed usarlo come esempio per stabilirne la frequenza. Analogamente, se la madre racconta che il bambino è triste la maggior parte del tempo, ma egli lo nega, il bambino dovrebbe essere messo a confronto con la versione della madre e poi bisognerebbe chiedergli come mai egli ritiene che la madre lo creda triste così spesso. 

OSSERVAZIONI: quando un bambino o un genitore riferisce frequenti brevi periodi di tristezza nell’arco della giornata, è probabile che il bambino sia sempre triste, ma che si riportino soltanto le esacerbazioni: in questo caso nel valutare l’umore depressivo bisognerebbe comunque assegnare il punteggio 3. Pertanto, è sempre fondamentale chiedere che cosa succede nel resto del tempo: “A prescindere dalle occasioni in cui ti sentivi (_________), durante il resto del tempo, eri felice o più triste dei tuoi amici?
	Irritabilità e Rabbia
	G B S
	

	Sensazione soggettiva di irritabilità, rabbia, irascibilità, malumore, impazienza, rancore o fastidio, indipendentemente dal fatto che sia espressa palesemente o meno. Valutare l’intensità e la durata di tali sensazioni.

Ti è mai capitato di essere infastidito, irritato o di diventare irascibile per cose di poco conto?

Ti è mai successo di perdere più volte le staffe? Quando è avvenuto? Sei così ora? Ti è mai capitato ancora di sentirti _______?

Quale genere di cose ti rendeva _______?

Ti sentivi anche furioso o arrabbiato (sebbene non lo dessi a vedere)?

Quanto arrabbiato?

Più che in passato?

Quale genere di cose ti faceva andare in collera?

Capitava che a volte ti sentissi arrabbiato e/o irritabile e/o irascibile senza saperne il motivo?

Ciò succedeva spesso?

Perdevi le staffe?

Con i tuoi famigliari?

Con i tuoi amici?

Con chi altro?

A scuola?

Che cosa facevi?

Qualcuno aveva qualcosa da ridire?

Per quanto tempo ti sentivi arrabbiato, irritabile, e/o irascibile?

Sempre?

Spesso?

A volte?

Mai?

Quando ti infuriavi, a che cosa pensavi?

Pensavi di uccidere gli altri o di farti del male? Oppure di fare loro del male o di torturarli? Chi? Avevi in mente un piano? Quale?
Qualora l’irritabilità, soprattutto se non provocata, si manifesti in episodi separati all’interno di uno stato depressivo, l’esaminatore dovrebbe tenerne conto quando indaga la mania/ipomania


	0 0 0

1 1 1

2 2 2

3 3 3

     
	Nessuna informazione.

Per niente o meno di una volta alla settimana.

Subclinico: si sente decisamente più arrabbiato o irritabile di quanto normalmente ci si aspetti in base alla situazione, almeno 3 volte alla settimana per più di 3 ore ogni volta. Oppure, è spesso polemico, facile ad infastidirsi.

Clinico: si sente irritabile/arrabbiato quotidianamente, o quasi, almeno durante il 50% delle ore di veglia. Oppure, spesso urla, perde le staffe.

	
	       EPISODIO

       PREGRESSO:   __       __       __

                                    G        B        S

	
	      Durata dell’umore irritabile

       _______________________


	Anedonia, Perdita d’interesse, Apatia, Scarsa Motivazione o Noia
	G B S
	

	Noia è un termine che tutti i bambini comprendono e che frequentemente fa riferimento alla perdita della capacità di provare piacere (anedonia), alla perdita d’interesse o ad entrambi. La perdita di piacere e di interesse non si escludono a vicenda, pertanto possono coesistere.

Quali sono le cose con cui ti diverti? Che ti piacciono? (Farsi dare degli esempi: nintendo, sport, amici, giochi preferiti, materie scolastiche, escursioni, attività in famiglia, programmi TV prediletti, computer o videogiochi, musica, ballo, giochi solitari, lettura, uscite, ecc).

Ti è mai capitato di esserti sentito annoiato per gran parte del tempo? Quando? Ti senti parecchio annoiato adesso? Vi è mai stata un'altra circostanza in cui ti sei sentito molto annoiato?

Provavi noia quando prendevi in considerazione l’idea di fare le cose con cui di solito ti diverti? (usare gli esempi summenzionati). Ciò ti tratteneva dal farle? Ti annoiavi (inoltre) mentre facevi le cose che ti sono sempre piaciute?

Anedonia: si riferisce ad una parziale o completa (pervasiva) perdita della capacità di trarre piacere, gioia o di divertirsi durante la partecipazione ad attività che si sono sempre rivelate piacevoli per il bambino, come quelle sopra elencate. Rimanda, altresì, a soddisfazioni fondamentali come quelle che si ricavano dal mangiare i cibi preferiti e, negli adolescenti, dalle attività sessuali. 

Attendevi con impazienza di fare le cose che ti sono sempre piaciute? (usare degli esempi)

Provavi a farle?

Ti dovevi sforzare per praticare le tue occupazioni preferite?

Ti interessavano?

Ti sentivi eccitato o entusiasta di farle? Come mai no?

Nel farle ti divertivi tanto quanto prima che tu iniziassi a sentirti (triste, ecc.)?

Se ti divertivi di meno, era solo un po’ di meno? Molto di meno? Proprio per niente?

Ti divertivi tanto quanto i tuoi amici?

Quante cose ti risultano ora meno divertenti rispetto a prima (usare esempi concreti forniti in precedenza dal bambino)?

Quante erano ugualmente divertenti? Quante di più?

Eri meno _____ del solito? Quanto di meno?

Negli adolescenti: (se sessualmente attivi) il sesso ti piace tanto quanto prima? Sei meno attivo sessualmente rispetto ad una volta?

Questo item non allude all’incapacità di impegnarsi nelle attività (perdita della capacità di concentrarsi nella lettura, nei giochi, sulla TV o sulle materie scolastiche).

Ogni valutazione dovrebbe implicare due confronti: piacere paragonato a quello dei coetanei e/o del bambino stesso quando non è depresso. Dei due, il secondo non è possibile nel caso di episodi di lunga durata, perché normalmente le preferenze dei bambini cambiano con l’età. La gravità è determinata dal numero di attività che il bambino giudica meno piacevoli e dal grado in cui viene persa la capacità di divertirsi.

Non confondere questo item con le scarse opportunità di praticare attività, che potrebbero essere imputabili ad eccessive restrizioni imposte dai genitori.
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1 1 1

2 2 2

3 3 3

     
	Nessuna informazione.

Non presente.

Subclinico: molte attività risultano decisamente meno piacevoli o interessanti. Oppure, è annoiato o apatico almeno 3 volte alla settimana durante le sue attività.

Clinico: la maggior parte delle attività risultano sicuramente meno piacevoli o interessanti. Oppure, è annoiato o apatico quotidianamente, o quasi, almeno il 50% del tempo durante le sue attività.

	
	       EPISODIO

       PREGRESSO:   __       __       __

                                    G        B        S

	
	      Durata dell’Anedonia

       _______________________


	a.  Pensieri Ricorrenti di Morte
	G B S
	

	Talvolta i bambini che si agitano o si sentono male provano il desiderio di morire o ritengono che starebbero meglio se morissero. Hai mai avuto questo genere di pensieri? Quando? Ti senti esattamente così adesso? C’è mai stata un’altra circostanza in cui ti sei sentito proprio così?


	0 0 0

1 1 1

2 2 2

3 3 3

 
	Nessuna informazione.

Non presente.

Subclinico: pensieri di morte transitori. 

Clinico: pensieri ricorrenti di morte, “starei meglio se morissi” o “vorrei morire”.

	
	EPISODIO   

PREGRESSO:   __       __       __

                                    G        B        S


	b.  Ideazione Suicida
	
	

	Include preoccupazione, con pensieri di morte o di suicidio e allucinazioni uditive di comando, in cui il bambino sente una voce che gli dice di uccidersi o che gli suggerisce addirittura il metodo con cui farlo. Non comprende la semplice paura di morire.

Talvolta i bambini che si agitano o si sentono male pensano alla morte o addirittura ad uccidersi.

Hai mai avuto pensieri simili?

Come lo faresti?

Hai un piano in mente?
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3 3 3

 
	Nessuna informazione.

Niente affatto.

Subclinico: pensieri occasionali di suicidio, ma senza avere in mente un metodo specifico. 

Clinico: pensa spesso al suicidio e ha in mente un metodo specifico.

	
	EPISODIO

PREGRESSO:   __       __       __

                                    G        B        S


	c.  Atti Suicidi - Gravità
	
	

	Giudicare la gravità di un tentativo di suicidio, così come viene concretamente espressa dall’atto suicida stesso: probabilità di essere soccorso; precauzioni prese per non essere scoperto; azioni mirate ad ottenere aiuto durante o dopo il tentativo; grado di pianificazione; apparente intenzionalità del gesto (a scopo manipolativo o veramente suicida).

Hai effettivamente tentato di ucciderti?

Quando?

Cosa hai fatto?

Qualche altra cosa?

Volevi veramente morire?

Quanto vicino ci sei andato?

C’era qualcun altro nella stanza?

Nell’appartamento?

Li hai preavvisati?

Come ti hanno trovato?

Volevi veramente morire?

Dopo averlo fatto hai chiesto aiuto?
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3 3 3

 
	Nessuna informazione.

Nessun tentativo o gesto e nessuna intenzione di morire (p. es., tenere delle pillole a portata di mano).

Subclinico: presente, ma molto ambivalente. 

Clinico: chiaro tentativo di suicidio.

	
	EPISODIO

PREGRESSO:   __       __       __

                                    G        B        S


	d.  Atti Suicidi - Letalità
	G B S
	

	Concreto pericolo di morte o seria minaccia per le condizioni di salute, conseguentemente all’atto suicida più grave. Prendere in considerazione: metodo, perdita o meno di coscienza al momento del soccorso, gravità del danno fisico, tossicità del materiale ingerito, ricuperabilità, quantità di tempo necessario per una completa guarigione ed entità del trattamento occorrente.

Quanto vicino sei andato alla morte dopo il tuo (atto suicida più grave)?

Come hai tentato di ucciderti?

Che cosa ti è successo dopo aver tentato di ucciderti?
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3 3 3

 
	Nessuna informazione.

Nessun tentativo o gesto e nessuna intenzione di morire (p. es., tenere delle pillole a portata di mano).

Subclinico: p. es., assunzione di 10 aspirine, lieve gastrite. 

Clinico: p. es., assunzione di 10 barbiturici, breve stato di incoscienza.

	
	EPISODIO

PREGRESSO:   __       __       __

                                    G        B        S


	e.  Atti Autolesivi Non Suicidi
	
	

	Allude ad automutilazione o ad altri atti commessi senza l’intento di uccidersi.

Hai mai tentato di farti del male?

Ti sei mai procurato scottature con fiammiferi/candele?

Oppure graffiato con aghi, con un coltello? Con le tue unghie?

O applicato monetine roventi sulla tua pelle?

Qualcos’altro?

Perché lo hai fatto?

Quante volte?

Sei vittima di molti incidenti?

Di che genere?

Quanto spesso?

Alcuni bambini fanno questo genere di cose perché vogliono uccidersi, altri perché ciò li fa sentire un po’ meglio in seguito. Tu per quale motivo fai queste cose?
	0 0 0

1 1 1

2 2 2

3 3 3

 
	Nessuna informazione.

Non presenti.

Subclinico: sporadici (1-3 volte all’anno). Non si è mai procurato lesioni gravi.

Clinico: frequenti (4 o più volte all’anno), oppure si è procurato lesioni gravi (p. es., ustione con cicatrici; frattura delle ossa).

	
	EPISODIO

       PREGRESSO:   __       __       __

                                    G        B        S


__ SE SI È OTTENUTO IL PUNTEGGIO 3 NELLA VALUTAZIONE RIFERITA ALLA SITUAZIONE ATTUALE DI UNO QUALSIASI DEGLI ITEM PRECEDENTI, DOPO LA CONCLUSIONE DELL’INTERVISTA DIAGNOSTICA, COMPLETARE LA SEZIONE DEI DISTURBI DEPRESSIVI (EPISODIO ATTUALE), NEL SUPPLEMENTO N. 1, DISTURBI AFFETTIVI.

__ SE SI È OTTENUTO IL PUNTEGGIO 3 NELLA VALUTAZIONE RIFERITA AL PASSATO DI UNO QUALSIASI DEGLI ITEM PRECEDENTI, DOPO LA CONCLUSIONE DELL’INTERVISTA DIAGNOSTICA, COMPLETARE LA SEZIONE DEI DISTURBI DEPRESSIVI (EPISODIO PREGRESSO), NEL SUPPLEMENTO N. 1, DISTURBI AFFETTIVI.

__ NESSUN SEGNO DI DISTURBO DEPRESSIVO.

NOTE: (Registrare le date di eventuali Disturbi Depressivi attuali e pregressi)

MANIA
	Euforia, Umore Espanso
	G B S
	

	Umore elevato e/o atteggiamento ottimistico verso il futuro. Differenziare dall’umore normale presente nei soggetti cronicamente depressi. Non considerare ai fini dell’assegnazione del punteggio una leggera euforia segnalata in situazioni come il Natale, i compleanni e i Luna Park, che di solito hanno un effetto iperstimolante e rendono i bambini molto eccitati.
Ti è mai capitato di sentirti molto bene, veramente allegro, oppure su di giri? Più del tuo normale modo di essere?

Qualora non sia chiaro:
Ti sentivi come se non ci fosse niente che non avresti potuto fare?

Avevi l’impressione che ogni cosa sarebbe andata a finire esattamente nel modo in cui volevi tu?

Diventavi proprio sciocco? Ti comportavi in maniera più sciocca della maggior parte dei tuoi amici? I tuoi amici non ti hanno mai accennato qualcosa circa il fatto che eri troppo allegro o facevi troppo lo stupido?

Se ti avesse visto qualcuno, avrebbe pensato che eri semplicemente di buonumore o qualcosa più di quello?

Era quasi come se fossi ubriaco?

Ti sentivi super felice?

Mi daresti qualche esempio?

Quanto durava di solito questa sensazione?

Nota: non considerare ai fini dell’assegnazione del punteggio un’euforia dovuta all’uso di stupefacenti.
	0 0 0

1 1 1

2 2 2

3 3 3

 
	Nessuna informazione.

Non presente.

Subclinico: umore inequivocabilmente elevato e atteggiamento ottimistico piuttosto sproporzionato rispetto alle circostanze. Si manifesta almeno 3 volte alla settimana e persiste per più di 3 ore ogni volta. 

Clinico: l’umore e l’atteggiamento sono chiaramente sproporzionati rispetto alle circostanze; risultano, inoltre, palesi agli altri e percepiti come strani o esagerati. Il soggetto fa esperienza di umore elevato quotidianamente, o quasi, almeno il 50% delle ore di veglia, per un minimo di 4 giorni – o per periodi più brevi reiteratamente (p. es., si sente euforico per una intera giornata ogni quattro mesi).

	
	EPISODIO

       PREGRESSO:    __       __       __

                                     G        B        S


	Ridotto Bisogno di Sonno
	
	

	Hai mai avuto bisogno di dormire meno del solito per sentirti riposato? Normalmente di quanto sonno hai bisogno? Quanto a lungo dormivi? Rimanevi alzato perché ti sentivi particolarmente su di giri o pieno di energie? Eri in compagnia di amici o da solo? Avevi assunto delle droghe?

Nota: non considerare ai fini dell’assegnazione del punteggio un ridotto bisogno di sonno provocato da eventi sociali o da uso di droghe, oppure espressione del pattern di sonno tipicamente irregolare dell’adolescente.

Prendere nota, qualora un’insonnia o un’ipersonnia vengano riferite in risposta all’indagine condotta per l’item in questione.

__________________________________________________________

__________________________________________________________
	0 0 0

1 1 1

2 2 2

3 3 3

 
	Nessuna informazione.

Non presente.

Subclinico: 1-3 ore di sonno meno del solito, per 2 o più notti consecutive. Si è sentito su di giri o particolarmente pieno di energie.

Clinico: 3 o più ore di sonno meno del solito, per 2 o più notti consecutive.  Ha dormito meno perché si sentiva su di giri o particolarmente pieno di energie – il giorno successivo non era stanco.

	
	EPISODIO 

       PREGRESSO:   __       __       __

                                   G         B        S


	Aumento di Attività Finalizzata
	G B S
	

	Ti è mai capitato di essere maggiormente attivo o impegnato in più cose del solito? Stavi lavorando a qualche progetto particolare a casa o a scuola? Uscivi più del consueto? Eri sessualmente più attivo del normale? Com’era il tuo umore in quel periodo? Come ti sentivi? Più sicuro di te stesso del solito?

Nota: considerare ai fini dell’assegnazione del punteggio solamente un aumento di attività durante un periodo di cambiamento dell’umore (p. es., euforia, irritabilità) o di incremento della fiducia in se stesso.
	0 0 0

1 1 1

2 2 2

3 3 3

 
	Nessuna informazione.

Non presente.

Subclinico: aumento lieve, ma deciso, nel livello generale di attività riguardante varie aree (p. es., lavorativa, scolastica, sociale, sessuale). 

Clinico: aumento compreso tra il moderato e il marcato, nel livello generale di attività riguardante varie aree, oppure incremento considerevole in una o più aree. Il coinvolgimento nelle attività è eccessivo, più di quanto ci si attenderebbe dal bambino medio della stessa età.

	
	EPISODIO

       PREGRESSO:   __       __       __

                                    G        B        S


	Fuga delle idee
	
	

	Ti è mai capitato di avere dei pensieri, che si succedevano così rapidamente da essere difficile per te stare loro dietro? Hai mai avuto la sensazione che ci fossero troppe idee che saltellavano di qua e di là nella tua mente? Eri in grado di fermare i pensieri se lo volevi? Com’era, allora, il tuo umore?

Basare la valutazione sui dati riferiti dall’interlocutore o frutto dell’osservazione. Considerare, ai fini dell’assegnazione del punteggio, soltanto la fuga delle idee, che si verifica durante il cambiamento di umore (p. es., euforia, irritabilità).

Nota: qualora la fuga delle idee sia stata l’unico item inizialmente accertato, indagare nuovamente l’umore (p. es., euforia, irritabilità), il sonno e il livello di attività, durante i periodi in cui è stata riferita la fuga delle idee.
	0 0 0
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3 3 3

 
	Nessuna informazione.

Non presente.

Subclinico: la fuga delle idee provoca lieve turbamento o compromissione.

Clinico: la fuga delle idee provoca turbamento o compromissione significativi. I pensieri non possono essere fermati sotto l’azione della volontà.



	
	EPISODIO

PREGRESSO: __       __       __

                                  G        B        S


__ SE SI È OTTENUTO IL PUNTEGGIO 3 NELLE VALUTAZIONI RIFERITE ALLA SITUAZIONE ATTUALE DI UNO QUALSIASI DEGLI ITEM PRECEDENTI, DOPO LA CONCLUSIONE DELL’INTERVISTA DIAGNOSTICA, COMPLETARE LA SEZIONE EPISODIO ATTUALE, RELATIVA ALLA MANIA, NEL SUPPLEMENTO N. 1, DISTURBI AFFETTIVI.

__ SE SI È OTTENUTO IL PUNTEGGIO 3 NELLA VALUTAZIONE RIFERITA AL PASSATO DI UNO QUALSIASI DEGLI ITEM PRECEDENTI, DOPO LA CONCLUSIONE DELL’INTERVISTA DIAGNOSTICA, COMPLETARE LA SEZIONE EPISODIO PREGRESSO, RELATIVA ALLA MANIA, NEL SUPPLEMENTO N. 1, DISTURBI AFFETTIVI.

__ NESSUN SEGNO DI MANIA.

NOTE: (Registrare le date di eventuali episodi maniacali attuali e pregressi)

PSICOSI

	I. Allucinazioni
	G B S
	

	Talvolta i bambini, quando sono da soli, sentono voci, vedono oppure odorano cose di cui non conoscono esattamente la provenienza.

Ti è mai successo qualcosa del genere? Parlamene.

Ti è mai capitato di avvertire delle voci mentre eri da solo? Che cosa hai sentito? Ti è mai successo di sentirti chiamare pur non essendoci nessuno nei paraggi? Che genere di cose hai sentito? Ti capita mai di percepire una musica che gli altri non riescono a sentire?

Ti è mai successo di vedere cose che non erano lì presenti? Magari ombre o altri oggetti in movimento? Ti è mai capitato di vedere dei fantasmi?

Quando? È successo soltanto di notte, mentre cercavi di prendere sonno, oppure anche di giorno?

Che cosa hai visto?

Ti è mai capitato di sentirti addosso uno strano odore?

Nota: nell’eventualità in cui siano presenti delle allucinazioni, prima di attribuire il punteggio a questo item, si valuti la convinzione del soggetto circa la veridicità delle allucinazioni, conducendo l’indagine sottostante.

Che cosa pensavi fosse?

Ritenevi che si trattasse della tua immaginazione o della pura realtà?

Avevi la sensazione di vivere la realtà quando (sentivi, vedevi, ecc) quella cosa?

Che facevi quando la (sentivi, vedevi, ecc)?

Queste voci che tu avvertivi (o le altre allucinazioni) comparivano quando eri sveglio o addormentato? Non poteva magari trattarsi di un sogno?

Si manifestavano mentre prendevi sonno? Al risveglio? Solamente quando era buio? Si presentavano anche in un qualsiasi altro momento?

Eri malato con la febbre quando si sono verificate?

E’ mai successo che tu stessi bevendo birra, vino, liquore o assumendo droghe quando si sono manifestate?

Era qualcosa di più simile ad un pensiero ad una voce o ad una visione?
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3 3 3


	Nessuna informazione.

Non presenti.

Subclinico: presunte o probabili. 

Clinico: inequivocabilmente presenti.

	
	EPISODIO

PREGRESSO:   __       __       __

                                    G        B        S


	II. Deliri
	G B S
	

	Sai che cos’è l’immaginazione? Spiegamelo.

E’ mai capitato che la tua immaginazione ti giocasse brutti scherzi?

Che genere di scherzi?

Raccontami qualcosa di più in proposito.

Che idee ti sei fatto circa le cose di cui non parlavi con nessuno, perché temevi di non poter essere compreso?

Di che tipo di cose si trattava?

Credevi in cose cui gli altri non credevano?

Ad esempio?
Indagare sotto tutti i deliri rilevati:

Ti è mai successo di avere la sensazione che qualcuno fosse intenzionato a farti del male? Chi? Perché?

Hai mai pensato di essere una persona importante o famosa?

Mentre ti trovavi in compagnia di persone che non conoscevi, pensavi che stessero parlando di te?

Ti è mai capitato di avere la sensazione che qualcosa stesse accadendo al tuo corpo? Tipo, che gli organi interni si stessero decomponendo o che il tuo corpo avesse qualcosa di molto strano?

Ti è mai successo di sentirti convinto che il mondo stesse per finire?

Quante volte hai pensato ____________?


	0 0 0

1 1 1

2 2 2

3 3 3
	Nessuna informazione.

Non presenti.

Subclinico: presumibilmente o con ogni probabilità delirante. 

Clinico: deliri inequivocabili.



	
	EPISODIO     

PREGRESSO:   __       __       __

                                    G        B        S


__ SE SI È OTTENUTO IL PUNTEGGIO 3 NELLE VALUTAZIONI RIFERITE ALLA SITUAZIONE ATTUALE DI UNO DEI DUE ITEM PRECEDENTI, DOPO LA CONCLUSIONE DELL’INTERVISTA DIAGNOSTICA, COMPLETARE LA SEZIONE EPISODIO ATTUALE, NEL SUPPLEMENTO N. 2, DISTURBI PSICOTICI.

__ SE SI È OTTENUTO IL PUNTEGGIO 3 NELLE VALUTAZIONI RIFERITE AL PASSATO DI UNO DEI DUE ITEM PRECEDENTI, DOPO LA CONCLUSIONE DELL’INTERVISTA DIAGNOSTICA, COMPLETARE LA SEZIONE EPISODIO PREGRESSO, NEL SUPPLEMENTO N. 2, DISTURBI PSICOTICI.

__ NESSUN SEGNO DI PSICOSI.

NOTE: (Registrare le date di eventuali allucinazioni e deliri attuali e pregressi)

DISTURBO DI PANICO

	Attacchi di Panico
	G B S
	

	Hai mai provato sensazioni di paura che sembravano giungere all’improvviso senza un motivo apparente? Parlamene.

La prima volta che hai avuto un attacco di questo tipo, che cosa hai pensato l’avesse provocato? La sensazione sopravveniva all’improvviso?

Com’era?

Quanto durava?

Dopo che ti è successo la prima volta, temevi che ti potesse accadere di nuovo?

Se durante la descrizione degli attacchi non vengono citati spontaneamente sintomi specifici, indagare ciascuno dei sintomi seguenti:

Sintomi Associati: respiro corto, palpitazioni, dolori al petto, nausea, vampate, brividi, sensazione di soffocamento o di oppressione, vertigini, intorpidimento delle mani e dei piedi, sudorazione, svenimento, tremori o tremiti, depersonalizazione o derealizzazione, paura di morire, di perdere il controllo.

Nota: non va preso in considerazione, qualora duri tutto il giorno. 
	0 0 0

1 1 1

2 2 2

3 3 3

 
	Nessuna informazione.

Non presenti.

Subclinico: almeno un attacco inatteso ed un minimo di 4 attacchi complessivi. Nessun timore persistente circa attacchi futuri e nessuna conseguenza sul comportamento associato agli attacchi.

Clinico: almeno 4 attacchi, con timore persistente, per almeno un mese, di avere un altro attacco, oppure un cambiamento significativo nel comportamento associato agli attacchi.

	
	EPISODIO

       PREGRESSO:   __       __       __

                                    G        B        S


__ SE SI È OTTENUTO IL PUNTEGGIO 3 NELLA VALUTAZIONE RIFERITA ALLA SITUAZIONE ATTUALE DELL’ITEM ATTACCO DI PANICO, DOPO LA CONCLUSIONE DELL’INTERVISTA DIAGNOSTICA, COMPLETARE LA SEZIONE DEL DISTURBO DI PANICO (EPISODIO ATTUALE), NEL SUPPLEMENTO N. 3, DISTURBI D’ANSIA.

__ SE SI È OTTENUTO IL PUNTEGGIO 3 NELLA VALUTAZIONE RIFERITA AL PASSATO DELL’ITEM ATTACCO DI PANICO, DOPO LA CONCLUSIONE DELL’INTERVISTA DIAGNOSTICA, COMPLETARE LA SEZIONE DEL DISTURBO DI PANICO (EPISODIO PREGRESSO), NEL SUPPLEMENTO N. 3, DISTURBI D’ANSIA.

__ NESSUN SEGNO DI DISTURBO DI PANICO.

NOTE: (Registrare le date di un eventuale Disturbo di Panico attuale e pregresso)

DISTURBO D’ANSIA DI SEPARAZIONE

	1. Ha paura che un evento catastrofico sia causa di separazione
	G B S
	

	Hai mai temuto che ti potesse succedere qualcosa di talmente negativo, da non poter rivedere mai più i tuoi genitori? Come per esempio perderti, essere rapito, ucciso o rimanere vittima di un incidente?

Quanto ti preoccupa una cosa del genere?
	0 0 0

1 1 1

2 2 2

3 3 3


	Nessuna informazione.

Non presente.

Subclinico: è in ansia saltuariamente. Si preoccupa in maniera più intensa e frequente del bambino medio della sua stessa età.

Clinico: si preoccupa spesso in situazioni di separazione.

	
	EPISODIO

PREGRESSO:   __       __       __

                                    G        B        S


	2. Ha paura che qualcosa di male accada alle figure di attaccamento
	
	

	Ti è mai capitato di temere che qualcosa di negativo succedesse ai tuoi genitori? Per esempio? Avevi paura che si trovassero coinvolti in un incidente o che fossero uccisi? Temevi che si dimenticassero di te e che non tornassero più?

Quanto ti preoccupava una cosa del genere?
	0 0 0

1 1 1

2 2 2

3 3 3


	Nessuna informazione.

Non presente.

Subclinico: saltuariamente è in ansia. Si preoccupa in maniera più intensa e frequente del bambino medio della sua stessa età.

Clinico: si preoccupa spesso in situazioni di separazione.

	
	EPISODIO

PREGRESSO:   __       __       __

                                    G        B        S


	3. Riluttanza/Rifiuto per la scuola
	G B S
	

	Ti è mai capitato di dover essere forzato ad andare a scuola? Eri preoccupato di andare a scuola? Raccontami ciò che provavi.

Di che cosa avevi paura? Andavi a scuola? Quanto spesso stavi a casa o uscivi prima da scuola?

Nota: prendere in considerazione soltanto se la scuola è evitata allo scopo di rimanere a casa con le figure di attaccamento.


	0 0 0

1 1 1

2 2 2

3 3 3

 
	Nessuna informazione.

Non presente.

Subclinico: spesso è piuttosto resistente a recarsi a scuola, ma di solito si lascia convincere ad andarci; non più di un giorno perso ogni 2 settimane.

Clinico: protesta con forza riguardo al fatto di andare a scuola, oppure viene mandato a casa o si rifiuta di andare almeno 1 volta alla settimana.

	
	EPISODIO

PREGRESSO:   __       __       __

                                    G        B        S


	4. Ha paura di dormire fuori casa/da solo
	
	

	Ti è mai successo dopo i quattro anni di età, di aver paura di dormire da solo?

Ti sentivi terrorizzato se dovevi dormire lontano da casa, senza che i tuoi genitori fossero con te?
	0 0 0

1 1 1

2 2 2

3 3 3


	Nessuna informazione.

Non presente.

Subclinico: saltuariamente è spaventato. Ha paura di dormire fuori o da solo, in maniera più intensa e frequente del bambino medio della sua stessa età.

Clinico: spesso è spaventato; evita in qualche misura di dormire da solo o lontano da casa.

	
	EPISODIO

PREGRESSO:   __       __       __

                                    G        B        S


	5. Ha paura di rimanere a casa da solo
	G B S
	

	È mai successo che, dopo l’età di quattro anni, tu avessi l’abitudine di seguire tua madre ovunque andasse? Ti turbava il fatto che lei non fosse nella stessa stanza con te? Stavi appiccicato a tua madre?

Controllavi spesso tua madre? Volevi sempre sapere dov’era tua madre?

Quanta paura avevi?
	0 0 0

1 1 1

2 2 2

3 3 3


	Nessuna informazione.

Non presente.

Subclinico: saltuariamente è spaventato. Ha paura di dormire fuori o da solo, in maniera più intensa e frequente del bambino medio della sua stessa età.

Clinico: spesso ha paura; evita in qualche misura di dormire da solo o lontano da casa.

	
	EPISODIO

PREGRESSO:   __       __       __

                                   G         B        S


__ SE SI È OTTENUTO IL PUNTEGGIO 3 NELLE VALUTAZIONI RIFERITE ALLA SITUAZIONE ATTUALE DI UNO QUALSIASI DEGLI ITEM PRECEDENTI, DOPO LA CONCLUSIONE DELL’INTERVISTA DIAGNOSTICA, COMPLETARE LA SEZIONE DISTURBO D’ANSIA DI SEPARAZIONE (EPISODIO ATTUALE), NEL SUPPLEMENTO N. 3, DISTURBI D’ANSIA.

__ SE SI È OTTENUTO IL PUNTEGGIO 3 NELLE VALUTAZIONI RIFERITE AL PASSATO DI UNO QUALSIASI DEGLI ITEM PRECEDENTI, DOPO LA CONCLUSIONE DELL’INTERVISTA DIAGNOSTICA, COMPLETARE LA SEZIONE DISTURBO D’ANSIA DI SEPARAZIONE (EPISODIO PREGRESSO), NEL SUPPLEMENTO N. 3, DISTURBI D’ANSIA.

__ NESSUN SEGNO DI DISTURBO D’ANSIA DI SEPARAZIONE.

NOTE: (Registrare le date di un eventuale Disturbo d’Ansia di Separazione attuale e pregresso)

DISTURBO DI EVITAMENTO/FOBIA SOCIALE

	1. Evita il Contatto
	G B S
	

	Molti bambini sono timidi. Alcuni bambini vanno ben oltre e né si rilassano né si sentono mai a proprio agio con persone estranee alla famiglia. Sei mai stato così? Ti sentivi sempre molto a disagio o nervoso vicino al tuo insegnante o agli altri bambini a scuola? E con i bambini del vicinato?

Alcuni bambini si sentono molto timorosi vicino alle persone che non conoscono. Hanno la sensazione di non riuscire a dire proprio nulla. Sei mai stato così? Solitamente di quanto tempo avevi bisogno per rilassarti?

Era difficile per te parlare con una persona che non conoscevi, anche se si trattava di un altro bambino? Ti impaurivi così tanto da non riuscire a dire una singola parola? Questa cosa ti accadeva la maggior parte delle volte?
	0 0 0

1 1 1

2 2 2

3 3 3

 
	Nessuna informazione.

Non presente.

Subclinico: disagio saltuario vicino a persone che non fanno parte della famiglia e/o estranei. E’ più intenso e frequente che nel bambino medio della sua stessa età. L’eventuale compromissione è minima.

Clinico: spesso manifesta significativo disagio vicino a persone che non fanno parte della famiglia e/o estranei. Compromissione moderata o più grave.

	
	EPISODIO

       PREGRESSO:   __       __       __

                                   G         B        S


	2. Paura delle situazioni sociali
	
	

	Alcuni bambini odiano proprio rispondere alle domande in classe, parlare di fronte ai compagni, rivolgere la parola agli adulti o ai bambini che non conoscono bene, fare la conoscenza di nuovi amici, servirsi del bagno a scuola, se ci sono altri bimbi lì intorno o mangiare davanti ad altri bambini …(indagare tutte le situazioni elencate). Ti ha mai creato veramente fastidio qualcuna di queste situazioni? Molto più che agli altri tuoi compagni di classe? Che cosa ti infastidiva nel _______ (p. es., il timore di dire qualcosa di stupido, la paura di apparire imbarazzato, di tremare, di avere un “nodo alla gola”, ecc.)? _______ ti preoccupava molto o un po’? _______ ti rendeva veramente nervoso o ti faceva venire mal di pancia? Ti faceva piangere? Desiderare di stare tutto da solo?
	0 0 0

1 1 1

2 2 2

3 3 3

 
	Nessuna informazione.

Non presente.

Subclinico: disagio saltuario in una o più situazioni sociali. Più di quanto accade che nel bambino medio della sua stessa età. Non vi è evitamento.

Clinico: spesso prova un disagio significativo in una o più situazioni sociali. Le situazioni vengono sopportate con moderato disagio o talvolta evitate. 

	
	EPISODIO

       PREGRESSO:   __       __       __

                                    G        B        S


__ SE SI È OTTENUTO IL PUNTEGGIO 3 IN UNO DEI DUE ITEM PRECEDENTI, PROSEGUIRE CON LE DOMANDE ALLA PAGINA SEGUENTE.

__ SE NON VI E’ ALCUN SEGNO DI DISTURBO DI EVITAMENTO/FOBIA SOCIALE ATTUALE O PREGRESSO, PASSARE ALLA SEZIONE RELATIVA AI DISTURBI AGORAFOBIA E FOBIA SPECIFICA, A PAGINA 24.

	
	Criteri
	Genitore

EA
	Genitore

PPG
	Bambino

EA
	Bambino

PPG
	Sintesi

EA
	Sintesi

PPG

	3. Relazioni sociali con i famigliari

Ti piace stare con la tua famiglia e con le altre persone che conosci? Quanto andate d’accordo tu e tua/o madre/padre? Tu e i tuoi fratelli? Tu e le tue sorelle?

Hai un tuo migliore amico o uno o due bambini con cui ti piace trascorre il tempo? Ti senti impaurito o nervoso vicino a ____?

Che genere di cose ti piace fare assieme?

Ad alcuni bambini non piace proprio stare in compagnia di altra gente, di persone che non conoscono abbastanza bene, nemmeno ad altri bambini. Sei così anche tu? C’è qualcuno cui ti piace stare vicino o con cui vorresti sentirti più a tuo agio quando ci stai vicino?

	Desidera relazionarsi con i famigliari.


	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2

	4. Durata

Specificare le date: ______________


	Pari o superiore ai 6 mesi


	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2


	
	Genitore

EA
	Genitore

PPG
	Bambino

EA
	Bambino

PPG
	Sintesi

EA
	Sintesi

PPG

	5. Compromissione

a. Sociale (con i pari):

______________________________

______________________________

b. Famigliare:

______________________________

______________________________

c. Scolastica:

______________________________

______________________________

d. Ansia Grave/Pianto/Bizze

______________________________

______________________________

e. Evitamento:

______________________________

______________________________


	0 1 2

0 1 2

0 1 2

0 1 2

0 1 2


	0 1 2

0 1 2

0 1 2 

0 1 2

0 1 2
	0 1 2

0 1 2

0 1 2

0 1 2

0 1 2
	0 1 2

0 1 2

0 1 2

0 1 2

0 1 2
	0 1 2

0 1 2

0 1 2

0 1 2

0 1 2
	0 1 2

0 1 2

0 1 2

0 1 2

0 1 2

	6. Segni di un Fattore Precipitante (Specificare):
______________________________

______________________________


	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2


	
	Sintesi

EA
	Sintesi

PPG

	7. Segni di Disturbo di  Evitamento della Fanciullezza (solo Criteri DSM-III-R)

1. Eccessivo ritiro dal contatto con gli estranei;

2. sufficientemente grave da interferire con il funzionamento sociale; inoltre,

3. è presente il desiderio di relazionarsi con persone familiari (i membri della famiglia e i pari che il bambino conosce bene) e generalmente vengono segnalati rapporti calorosi con tali individui; infine,

4. la durata del disturbo è pari o superiore ai 6 mesi.


	0 1 2


	0 1 2

	8. Segni di Fobia Sociale 

(Criteri DSM-III-R & DSM-IV)

1. Timore marcato e persistente di una o più situazioni sociali o prestazionali.

2. L’esposizione alle situazioni temute provocava ansia. Nei bambini può essere espressa sotto forma di pianto o di bizze.

3. Le situazioni sociali o prestazionali temute sono evitate o sopportate con ansia.

4. Nei bambini, deve essere comprovata la capacità di stabilire relazioni sociali con persone familiari e l’ansia deve verificarsi non solo nell’interazione con gli adulti, ma anche in ambienti in cui sono tipicamente presenti i pari.


	0 1 2
	0 1 2


AGORAFOBIA E FOBIE SPECIFICHE

Valutare soltanto la fobia più intensa.

	1. Disagio
	G B S
	

	Fobie Specifiche: ti è mai successo di essere spaventato a morte dalla folla, dal rimanere fuori da solo, dal trovarti su un ponte, oppure viaggiare in autobus, treno o automobile?

Ti è mai capitato di avere molta paura dei cani, dei cavalli, degli insetti, delle altezze, degli ascensori, della metropolitana, del buio …(indagare tutte le situazioni elencate). C’era qualcos’altro che ti incuteva timore?

Agorafobia: e di trovarti in un posto affollato o di uscire per andare in luogo pubblico da solo? Hai mai avuto paura di andare nei centri commerciali o in altri posti? E di essere su un ponte o di viaggiare in macchina, autobus o treno?

Quanto ti spaventava _______? Ti faceva venire il mal di pancia o il batticuore? Quanto durava il ________? Hai più paura di ________ degli altri tuoi amici? 
	0 0 0

1 1 1

2 2 2

3 3 3

 
	Nessuna informazione.

Non presente.

Subclinico: paura di stimoli o di una situazione, più intensa che nel bambino medio della sua stessa età. Si associa a sintomi solo lievi di disagio transitorio.

Clinico: paura di stimoli o di una situazione, associata a sintomi di disagio tra il moderato e il grave.

	
	EPISODIO

       PREGRESSO:   __       __       __

                                    G        B        S


	2. Evitamento
	
	

	Ti è mai successo che la tua paura di ________ ti impedisse di fare qualcosa? Cercavi di evitare _______? A volte ti riusciva di _______? Se qualcuno era in tua compagnia, riuscivi a _______?
	0 0 0

1 1 1

2 2 2

3 3 3


	Nessuna informazione.

Non presente.

Subclinico: l’evitamento è minimo o trascurabile.

Clinico: gli stimoli o la situazione temuti sono costantemente evitati.

	
	EPISODIO

PREGRESSO:   __       __       __

                                    G        B         S


Specificare la fobia più intensa:

_________________________________________________________________________________________________

Specificare le altre fobie:

_________________________________________________________________________________________________

__ SE SI È OTTENUTO IL PUNTEGGIO 3 NELLE VALUTAZIONI RIFERITE ALLA SITUAZIONE ATTUALE DI UNO DEI DUE ITEM PRECEDENTI, DOPO LA CONCLUSIONE DELL’INTERVISTA DIAGNOSTICA, COMPLETARE LA SEZIONE AGORAFOBIA E FOBIE SPECIFICHE (EPISODIO ATTUALE), NEL SUPPLEMENTO N. 3, DISTURBI D’ANSIA.

__ SE SI È OTTENUTO IL PUNTEGGIO 3 NELLE VALUTAZIONI RIFERITE AL PASSATO DI UNO DEI DUE ITEM PRECEDENTI, DOPO LA CONCLUSIONE DELL’INTERVISTA DIAGNOSTICA, COMPLETARE LA SEZIONE AGORAFOBIA E FOBIE SPECIFICHE (EPISODIO PREGRESSO), NEL SUPPLEMENTO N. 3, DISTURBI D’ANSIA.

__ NESSUN SEGNO DI AGORAFOBIA E FOBIE SPECIFICHE.

NOTE: (Registrare le date di eventuali Disturbi Agorafobici o Fobico-Specifici attuali e pregressi)

DISTURBO IPERANSIOSO/D’ANSIA GENERALIZZATA

	1. Preoccupazioni Irrealistiche circa il Futuro
	G B S
	

	Ti è mai capitato di temere gli eventi, prima che accadessero? Secondo te, eri più preoccupato degli altri bambini della tua stessa età? Fammi degli esempi. Qualcuno ti ha mai detto che sei una persona apprensiva? Hai idea del perché lo abbia detto?

Nota: se le uniche preoccupazioni che il bambino riferisce riguardano la figura di attaccamento o una fobia semplice, non tenerne conto qui. Si considerino ai fini dell’assegnazione del punteggio, soltanto le preoccupazioni che riguardano aspetti diversi.
	0 0 0

1 1 1

2 2 2

3 3 3

 
	Nessuna informazione.

Non presenti.

Subclinico: spesso si preoccupa in maniera piuttosto eccessiva (almeno 3 volte alla settimana) per eventi futuri o presenti.

Clinico: la maggior parte della settimana si preoccupa in modo eccessivo, per almeno due diverse circostanze della routine quotidiana o per eventi futuri o presenti.

	
	EPISODIO

       PREGRESSO:   __       __       __

                                    G        B        S


	2. Disturbi Somatici
	
	

	Ti è mai successo di ammalarti spesso? Hai saltato frequentemente la scuola, lo sport o altre attività, perché non ti sentivi bene? Ti è mai capitato ti avere spesso dolori e fitte? Ti venivano mal di testa, mal di stomaco, dolori alle gambe, mal di schiena? Altri malesseri? 

Ogni giorno? Di tanto in tanto?

Quando ti veniva il _____? Al mattino, alla sera, nei fine settimana?
Nota: non è da prendere in considerazione, qualora si riferisca soltanto a situazioni di separazione o di rifiuto scolastico.
	0 0 0

1 1 1

2 2 2

3 3 3


	Nessuna informazione.

Non presenti.

Subclinico: sintomi/disturbi saltuari. Sintomi/disturbi più gravi e frequenti di quanto sperimentato dal bambino medio della sua stessa età.

Clinico: sintomi/disturbi frequenti (più di una volta alla settimana); ciò comporta qualche problema. 

	
	EPISODIO

       PREGRESSO:   __       __       __

                                    G        B        S


	3. Marcata Timidezza
	G B S
	

	Alcuni bambini sono proprio molto preoccupati per ciò che gli altri pensano sul loro conto. Ciò è vero anche nel tuo caso? Ti è mai capitato di pensare a quello che stavi per dire prima di dirlo? Temevi che gli altri pensassero di te che eri stupido o buffo?
	0 0 0

1 1 1

2 2 2

3 3 3
	Nessuna informazione.

Non presente.

Subclinico: spesso (almeno 3 volte la settimana) si sente timido.

Clinico: la maggior parte dei giorni della settimana, si sente timido.

	
	EPISODIO

       PREGRESSO:   __       __       __

                                    G        B        S


	4. Marcata Sensazione di Tensione/Incapacità di Rilassarsi
	
	

	Ti è mai successo di sentirti “tirato” o molto teso? Come se non riuscissi a rilassarti pur cercando di farlo?

Diventavi così nervoso da non essere capace di rimanere seduto tranquillo? Ti sentivi spesso agitato o “sul filo del rasoio”?
	0 0 0

1 1 1

2 2 2

3 3 3


	Nessuna informazione.

Non presente.

Subclinico: è spesso nervoso/ansioso (più di una volta alla settimana); ciò comporta qualche problema.

Clinico: la maggior parte dei giorni della settimana, è nervoso/ansioso.

	
	EPISODIO

       PREGRESSO:   __       __       __

                                    G        B        S


__ SE SI È OTTENUTO IL PUNTEGGIO 3 NELLE VALUTAZIONI RIFERITE ALLA SITUAZIONE ATTUALE DI UNO QUALSIASI DEGLI ITEM PRECEDENTI, DOPO LA CONCLUSIONE DELL’INTERVISTA DIAGNOSTICA, COMPLETARE LA SEZIONE DISTURBO IPERANSIOSO/D’ANSIA GENERALIZZATA (EPISODIO ATTUALE), NEL SUPPLEMENTO N. 3, DISTURBI D’ANSIA.

__ SE SI È OTTENUTO IL PUNTEGGIO 3 NELLE VALUTAZIONI RIFERITE AL PASSATO DI UNO QUALSIASI DEGLI ITEM PRECEDENTI, DOPO LA CONCLUSIONE DELL’INTERVISTA DIAGNOSTICA, COMPLETARE LA SEZIONE DISTURBO IPERANSIOSO/D’ANSIA GENERALIZZATA (EPISODIO PREGRESSO), NEL SUPPLEMENTO N. 3, DISTURBI D’ANSIA.

__ NESSUN SEGNO DI DISTURBO IPERANSIOSO/D’ANSIA GENERALIZZATA.

NOTE: (Registrare le date di un eventuale Disturbo Iperansioso/D’ansia Generalizzata attuale e pregresso)

DISTURBO OSSESSIVO-COMPULSIVO

	1. Compulsioni
	G B S
	

	Ricorrenti comportamenti finalizzati, intrusivi, ripetitivi, eseguiti, secondo determinate regole o in maniera stereotipata, in risposta ad un’ossessione, che procurano disagio e inabilità, e sui quali l’individuo ha scarso controllo.

Ti è mai capitato di ritrovarti a dover fare continuamente cose che sembravano sciocche o che non riuscivi a trattenerti dal ripetere, come toccare, contare, lavarti le mani molte volte, controllare serrature o altre cose?

Ci sono delle cose che hai sempre sentito di dover fare esattamente allo stesso modo o in una maniera particolare?

Hai mai incontrato difficoltà nel completare i tuoi elaborati scolastici, perché dovevi leggere dei passaggi ripetutamente o perché scrivevi e riscrivevi il tuo compito per casa, più e più volte? Hai mai avuto problemi nel giungere a scuola in orario, perché ti ci vuole troppo tempo per preparati al mattino?

Se commettevi un errore nei tuoi elaborati scolastici, dovevi ricominciare dall’inizio?

E quando andavi a letto, dovevi controllare qualcosa molte volte prima di addormentarti? O dovevi sistemare le cose nella tua stanza secondo un ordine particolare? Qualcuno ha mai fatto dei commenti a proposito di queste tue abitudini?


	0 0 0

1 1 1

2 2 2

3 3 3


	Nessuna informazione.

Non presenti.

Subclinico: presunte o probabili.

Clinico: compulsioni manifeste; ciò comporta alcune conseguenze sul piano del funzionamento, oppure provoca disagio.

	
	EPISODIO

       PREGRESSO:   __       __       __

                                    G        B        S


	2. Ossessioni
	G B S
	

	Pensieri, impulsi o immagini ricorrenti e intrusive, che procurano disagio e inabilità e su cui l’individuo ha scarso controllo.

Ti è mai capitato di essere disturbato da pensieri, “immagini” o parole, che continuavano a venirti in mente, senza alcun motivo e senza che tu riuscissi a fermarle o a sbarazzartene? Ti sei mai preoccupato, più di tanto, di avere le mani sporche o piene di germi, oppure di poterti ammalare a causa della sporcizia o dei microbi? Ti sei mai crucciato di fare le cose con perfezione, di renderle simmetriche o di sistemarle in un certo modo? Ti ha mai tormentato il pensiero che qualcosa di negativo potesse accadere, oppure che tu facessi qualcosa di terribile, anche se eri consapevole che non poteva essere vero? Continuava a frullarti per la testa qualche altro genere di pensiero? Magari idee stupide, parole o numeri che non se ne volevano andare via?

Quanto spesso pensavi a queste cose? Erano come il singhiozzo quando non riesci a toglierlo e ti viene in continuazione?

Questi pensieri sono disturbanti per te? Ti è sembrato che siano privi di alcun senso? Ti sono d’intralcio o ti impediscono di far qualcosa?

Nota: non considerare l’item “ossessioni” ai fini dell’assegnazione del punteggio, qualora le idee/pensieri siano deliranti o facciano riferimento ad un altro disturbo dell’Asse I (p. es., pensieri centrati sul cibo, in presenza di un disturbo dell’alimentazione; convinzione che i genitori si facciano male, in presenza di un disturbo d’ansia di separazione).
	0 0 0

1 1 1

2 2 2

3 3 3


	Nessuna informazione.

Non presenti.

Subclinico: presunte o probabili.

Clinico: ossessioni manifeste; ciò comporta alcune conseguenze sul piano del funzionamento, oppure provoca disagio.

	
	EPISODIO

       PREGRESSO:   __       __       __

                                    G        B        S


__ SE SI È OTTENUTO IL PUNTEGGIO 3 NELLE VALUTAZIONI RIFERITE ALLA SITUAZIONE ATTUALE DELL’ITEM “OSSESSIONI” O “COMPULSIONI”, DOPO LA CONCLUSIONE DELL’INTERVISTA DIAGNOSTICA, COMPLETARE LA SEZIONE DISTURBO OSSESSIVO-COMPULSIVO (EPISODIO ATTUALE), NEL SUPPLEMENTO N. 3, DISTURBI D’ANSIA.

__ SE SI È OTTENUTO IL PUNTEGGIO 3 NELLE VALUTAZIONI RIFERITE AL PASSATO DELL’ITEM “OSSESSIONI” O “COMPULSIONI”, DOPO LA CONCLUSIONE DELL’INTERVISTA DIAGNOSTICA, COMPLETARE LA SEZIONE DISTURBO OSSESSIVO-COMPULSIVO (EPISODIO PREGRESSO), NEL SUPPLEMENTO N. 3, DISTURBI D’ANSIA.

__ NESSUN SEGNO DI DISTURBO OSSESSIVO-COMPULSIVO.
NOTE: (Registrare le date di un eventuale Disturbo Ossessivo-Compulsivo attuale e pregresso)

ENURESI

1. Emissione Ripetuta di Urina

           Molti bambini a volte hanno degli incidenti e bagnano i loro letti mentre dormono di notte. E’ mai capitato che succedesse anche a te? Hai mai avuto simili imprevisti durante il giorno? Per esempio se ridevi o starnutivi molto forte?

	a. Durante la Notte
	G B S
	

	Quanto spesso ti è accaduto di notte?

Specificare: _______________________________
	0 0 0

1 1 1

2 2 2


	Nessuna informazione.

Non presente.

Da una a quattro volte al mese per tre o più mesi.

	
	EPISODIO

       PREGRESSO:   __       __       __

                                    G        B        S


	b. Durante il Giorno
	
	

	Quanto spesso ti è accaduto di giorno?

Specificare: _______________________________
	0 0 0

1 1 1

2 2 2


	Nessuna informazione.

Non presente.

Da una a quattro volte al mese per tre o più mesi.

	
	EPISODIO

       PREGRESSO:   __       __       __

                                    G        B        S


	c. Totale
	
	

	Stimare la frequenza combinata degli episodi notturni e diurni.

Specificare: _______________________________
	0 0 0

1 1 1

2 2 2


	Nessuna informazione.

Non presente.

Da una a quattro volte al mese per tre o più mesi.

	
	EPISODIO

       PREGRESSO:   __       __       __

                                    G        B        S


__ SE SI È OTTENUTO UN PUNTEGGIO PARI O SUPERIORE A 2 NELLE VALUTAZIONI RIFERITE ALLA SITUAZIONE ATTUALE DI UNO QUALSIASI DEGLI ITEM PRECEDENTI, COMPLETARE LE DOMANDE ALLA PAGINA SEGUENTE.

__ SE SI È OTTENUTO IL PUNTEGGIO PARI O SUPERIORE A 2 NELLE VALUTAZIONI RIFERITE AL PASSATO DI UNO QUALSIASI DEGLI ITEM PRECEDENTI, COMPLETARE LE DOMANDE ALLA PAGINA SEGUENTE.

__ SE NON VI E’ ALCUN SEGNO DI ENURESI, PASSARE ALLA SEZIONE “ENCOPRESI” A PAGINA 31.

Disagio

Che cosa facevi di solito quando avevi un incidente? Lo dicevi alla tua mamma? Al tuo insegnante? Che cosa facevano loro? Gli altri bambini a scuola sapevano che a volte avevi di questi episodi? Quanto ti infastidiva il fatto di avere un incidente?

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

Compromissione: (a casa, a scuola, con i pari)

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

Durata: (specificare)

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

Criteri per l’Enuresi (DSM-III-R)

1. Emissione ripetuta, due volte al mese, per bambini di 5-6 anni e almeno una volta al mese per bambini di età pari o superiore a 7 anni;

2. età cronologica di almeno 5 anni, età mentale di almeno 4 anni;

3. l’alterazione non è dovuta ad una condizione medica generale, come diabete, infezione del tratto urinario, oppure disturbo convulsivo.

Criteri per l’Enuresi (DSM-IV)

I medesimi del DSM-III-R, eccetto per il fatto che il comportamento è considerato clinicamente significativo se è caratterizzato o da una frequenza di due volte alla settimana, per almeno tre mesi consecutivi, oppure dalla presenza di un disagio o di una compromissione funzionale rilevanti sul piano clinico.

__ SONO SODDISFATTI I CRITERI DEL DSM-III-R PER L’ENURESI (EPISODIO ATTUALE).

__ SONO SODDISFATTI I CRITERI DEL DSM-III-R PER L’ENURESI (EPISODIO PREGRESSO).

__ SONO SODDISFATTI I CRITERI DEL DSM-IV PER L’ENURESI (EPISODIO ATTUALE).

__ SONO SODDISFATTI I CRITERI DEL DSM-IV PER L’ENURESI (EPISODIO PREGRESSO).

NOTE: (Registrare le date dell’Enuresi attuale e pregressa)

ENCOPRESI

1.        Fuoriuscita Ripetuta di Feci

           Alcuni bambini hanno degli incidenti e sporcano il loro letto mentre dormono di notte. Ti è mai successo? Ti è mai capitato di avere degli incidenti durante il giorno e di riuscire ad arrivare a malapena in bagno? E nei casi in cui ti sentivi molto impaurito o per qualche motivo non eri in grado di raggiungere un bagno quando ne avevi bisogno? Che genere di incidenti hai avuto? Del primo o del secondo tipo? Nota: prendere in considerazione ai fini dell’assegnazione del punteggio solamente se il paziente se la fa completamente addosso.
	a. Durante la Notte
	G B S
	

	Quanto spesso ti è accaduto di notte?

Specificare: _______________________________
	0 0 0

1 1 1

2 2 2

3 3 3
	Nessuna informazione.

Non presente.

Subclinico: 6-11 volte l’anno.

Clinico: 1 o più volte al mese.

	
	EPISODIO

       PREGRESSO:   __       __       __

                                    G        B        S


	b. Durante il Giorno
	
	

	Quanto spesso ti è accaduto di giorno?

Specificare: _______________________________
	0 0 0

1 1 1

2 2 2

3 3 3
	Nessuna informazione.

Non presente.

Subclinico: 6-11 volte l’anno.

Clinico: 1 o più volte al mese.

	
	EPISODIO

       PREGRESSO:   __       __       __

                                    G        B        S


	c. Totale
	
	

	Stimare il numero totale degli episodi notturni e diurni.

Specificare: _______________________________
	0 0 0

1 1 1

2 2 2

3 3 3
	Nessuna informazione.

Non presente.

Subclinico: 6-11 volte l’anno.

Clinico: 1 o più volte al mese

	
	EPISODIO

       PREGRESSO:   __       __       __

                                    G        B        S


__ SE SI È OTTENUTO UN PUNTEGGIO PARI O SUPERIORE A 3 NELLE VALUTAZIONI RIFERITE ALLA SITUAZIONE ATTUALE DI UNO QUALSIASI DEGLI ITEM PRECEDENTI, COMPLETARE LE DOMANDE ALLA PAGINA SEGUENTE.

__ SE SI È OTTENUTO UN PUNTEGGIO PARI O SUPERIORE A 3 NELLE VALUTAZIONI RIFERITE AL PASSATO DI UNO QUALSIASI DEGLI ITEM PRECEDENTI, COMPLETARE LE DOMANDE ALLA PAGINA SEGUENTE.

__ SE NON VI E’ ALCUN SEGNO DI ENCOPRESI, PASSARE ALLA SEZIONE “ANORESSIA NERVOSA”, A PAGINA 33.

Disagio

Che cosa facevi di solito quando avevi un incidente? Lo dicevi alla tua mamma? Al tuo insegnante? Che cosa facevano loro? Gli altri bambini a scuola sapevano che a volte avevi di questi episodi? Quanto ti infastidiva il fatto di avere un incidente?

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

Compromissione: (a casa, a scuola, con i pari)

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

Durata: (specificare)

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

Criteri per l’Encopresi (DSM-III-R)

1. Fuoriuscita ripetuta di feci una o più volte al mese per sei o più mesi;

2. età cronologica e mentale di almeno 4 anni;

3. l’alterazione non è dovuta ad una condizione medica generale, come diabete, infezione del tratto urinario, oppure disturbo convulsivo.

Criteri per l’Encopresi (DSM-IV)

I medesimi del DSM-III-R, eccetto per il fatto che il comportamento è considerato clinicamente significativo se è caratterizzato da una durata pari o superiore ai tre mesi.

__ SONO SODDISFATTI I CRITERI DEL DSM-III-R PER L’ENCOPRESI (EPISODIO ATTUALE).

__ SONO SODDISFATTI I CRITERI DEL DSM-III-R PER L’ENCOPRESI (EPISODIO PREGRESSO).

__ SONO SODDISFATTI I CRITERI DEL DSM-IV PER L’ENCOPRESI (EPISODIO ATTUALE).

__ SONO SODDISFATTI I CRITERI DEL DSM-IV PER L’ENCOPRESI (EPISODIO PREGRESSO).

NOTE: (Registrare le date dell’Encopresi attuale e pregressa)

ANORESSIA NERVOSA

Iniziare questa sezione con un breve colloquio (2-3 minuti) semi-strutturato per ottenere informazioni relativamente alle abitudini alimentari:

Pensi di essere troppo grassa? Ti è mai capitato di desiderare di essere più magra? Hai seguito qualche tipo di dieta? Quanto pesavi? Quale volevi che fosse il tuo peso? Se fossi calata fino a raggiungere quel peso, quale differenza ritieni che ciò avrebbe comportato nella tua vita?

	1. Paura di Diventare Obesi
	G B S
	

	Ti è mai capitato di temere di diventare grassa?

Eri convinta di essere obesa? Sei mai stata effettivamente sovrappeso? Stavi attenta a ciò che mangiavi e rimuginavi sul pasto continuamente? Avevi paura di mangiare certi cibi perché temevi che ti avrebbero fatto ingrassare? Quali cibi? Quanto tempo passavi pensando al cibo e preoccupandoti di ingrassare? Se ti accorgevi di avere acquistato mezzo chilo o un chilo, modificavi le tue abitudini alimentari? Digiunavi per un giorno o facevi qualcos’altro?
	0 0 0

1 1 1

2 2 2

3 3 3

 
	Nessuna informazione.

Non presente.

Subclinico: paura intensa e persistente di diventare grassi, nonostante il peso precedente e/o quello attuale siano nella norma, le rassicurazioni, ecc. Le paure hanno conseguenze esclusivamente moderate sul comportamento e/o sul funzionamento (p. es., vengono adottati metodi per la riduzione del peso almeno una volta al mese, ma meno di una volta alla settimana).

Clinico: paura intensa e persistente di ingrassare, che comporta gravi conseguenze sul comportamento e/o sul funzionamento (p. es., è costantemente tormentata da preoccupazioni riguardanti il peso, oppure adotta metodi di riduzione ponderale una o più volte alla settimana).

	
	 EPISODIO    

   PREGRESSO:   __       __       __

                               G        B        S


	2. Emaciazione
	
	

	Il peso corporeo è inferiore a quello atteso in base all’altezza (vedere tabella). Qualora, già ad un primo esame, vi sia il sospetto di emaciazione, si dovrebbe procedere a pesare il bambino e verificare la tabella. Nel caso di dubbio è meglio non limitarsi a domandare, ma più semplicemente pesare il bambino.
Nota: non considerare ai fini dell’ assegnazione del punteggio, nell’eventualità in cui il calo ponderale sia imputabile ad una condizione medica generale.
	0 0 0

1 1 1

2 2 2

3 3 3
	Nessuna informazione.

Non presente.

Subclinico: peso corporeo al di sotto del 90% del peso ideale.

Clinico: peso corporeo al di sotto dell’85% del peso ideale.

	
	 EPISODIO    

  PREGRESSO:   __       __       __

                               G         B        S


__ SE SI È OTTENUTO IL PUNTEGGIO 3 NELLE VALUTAZIONI RIFERITE ALLA SITUAZIONE ATTUALE DI UNO DEI DUE ITEM PRECEDENTI, DOPO LA CONCLUSIONE DELL’INTERVISTA DIAGNOSTICA, COMPLETARE LA SEZIONE ANORESSIA NERVOSA (EPISODIO ATTUALE), NEL SUPPLEMENTO N. 5, ABUSO DI SOSTANZE ED ALTRI DISTURBI.

__ SE SI È OTTENUTO IL PUNTEGGIO 3 NELLE VALUTAZIONI RIFERITE AL PASSATO DI UNO DEI DUE ITEM PRECEDENTI, DOPO LA CONCLUSIONE DELL’INTERVISTA DIAGNOSTICA, COMPLETARE LA SEZIONE ANORESSIA NERVOSA (EPISODIO PREGRESSO), NEL SUPPLEMENTO N. 5, ABUSO DI SOSTANZE ED ALTRI DISTURBI.

__ NESSUN SEGNO DI ANORESSIA NERVOSA.

NOTE: (Registrare le date di un’eventuale Anoressia Nervosa attuale e pregressa)

BULIMIA NERVOSA

	1. Metodi di Riduzione del Peso

	Hai mai fatto uso di pillole dietetiche per controllare il tuo peso? E di lassativi o di diuretici per perdere peso? Ogni tanto ti procuravi il vomito? Facevi molto esercizio, più del tuo solito, allo scopo di dimagrire? Quanto? Quante ore al giorno? Hai trascorso periodi di almeno 1 settimana, durante i quali non assumevi altro all’infuori di liquidi ipocalorici (tè, bibite dietetiche, caffè, acqua)?

Legenda

0 Nessuna informazione.

1 Non presente.

2 Meno di una volta alla settimana.

3 Una o più volte alla settimana.



	


	
	Genitore

EA
	Genitore

PPG
	Bambino

EA
	Bambino

PPG
	Sintesi

EA
	Sintesi

PPG

	a. uso di pillole dietetiche

b. assunzione di lassativi

c. assunzione di diuretici

d. vomito autoindotto

e. eccessivo esercizio fisico

f. assunzione solo di liquidi ipocalorici per una o più settimane

g. frequenza combinata dei metodi di calo ponderale
	0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3 
	0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3 

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3
	0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3


	0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3 

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3 
	0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3 

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3
	0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3 


	2. Abbuffate o Crisi Bulimiche
	G B S
	

	Episodi ricorrenti e separati, di ingestione rapida, eccessiva e incontrollata, di cibi facilmente ingurgitabili, ad alto contenuto calorico, che si protraggono al massimo per qualche ora, durante i quali il paziente solitamente si nasconde, che si concludono con dolori addominali, vomito o addormentamento e che possono essere seguiti da umore depresso e scarsa autostima. Una tipica abbuffata consiste nell’assunzione di almeno 3000 o più calorie.

Ti è mai successo di avere crisi bulimiche o abbuffate? Quanto è stato il massimo che hai mangiato in un sola volta? Ti è mai capitato di mangiare così tanto da sentirti male? Quanto spesso è avvenuto?

(esaminare tutti i dettagli elencati nella definizione)

Che cosa scatenava l’abbuffata?

Che cosa mangiavi di solito quando ti abbuffavi?

Quanto è stato il massimo che hai mangiato durante una abbuffata?

Ti sei mai procurato il vomito dopo una abbuffata?

Solitamente ti abbuffavi da solo o in compagnia?

Qualcun altro sapeva che ti abbuffavi?

Nota: considerare ai fini dell’assegnazione del punteggio solamente le abbuffate patologiche (p. es., fatte di nascosto dai famigliari e dai pari, seguite da umore depresso e/o da vomito autoindotto). Non prendere in considerazione episodi di indulgenza al cibo, tipicamente adolescenziali (p. es., pizza e gelato durante le uscite con gli amici).
	0 0 0

1 1 1

2 2 2

3 3 3


	Nessuna informazione.

Non presenti.

Subclinico: abbuffate che si verificano meno di una volta alla settimana.

Clinico: abbuffate che si verificano una o più volte alla settimana.

	
	EPISODIO

       PREGRESSO:   __       __       __

                                    G        B        S


__ SE SI È OTTENUTO IL PUNTEGGIO 3 NELLE VALUTAZIONI RIFERITE ALLA SITUAZIONE ATTUALE DI UNO QUALSIASI DEI METODI DI RIDUZIONE DEL PESO O DELL’ITEM ABBUFFATE, DOPO LA CONCLUSIONE DELL’INTERVISTA DIAGNOSTICA, COMPLETARE LA SEZIONE  BULIMIA (EPISODIO ATTUALE), NEL SUPPLEMENTO N. 5, ALTRI DISTURBI.

__ SE SI È OTTENUTO IL PUNTEGGIO 3 NELLE VALUTAZIONI RIFERITE AL PASSATO DI UNO QUALSIASI DEI METODI DI RIDUZIONE DEL PESO O DELL’ITEM ABBUFFATE, DOPO LA CONCLUSIONE DELL’INTERVISTA DIAGNOSTICA, COMPLETARE LA SEZIONE  BULIMIA (EPISODIO PREGRESSO), NEL SUPPLEMENTO N. 5, ALTRI DISTURBI.

__ NESSUN SEGNO DI BULIMIA.

NOTE: (Registrare le date di un’eventuale Bulimia Nervosa attuale e pregressa)

DISTURBO DA DEFICIT DI ATTENZIONE/IPERATTIVITA’

Stabilire l’età di insorgenza del primo sintomo di ADHD accertato. Se il sintomo persiste sin dalla prima infanzia, avvalersi della valutazione relativa alla situazione attuale, per definire il livello massimo di gravità raggiunto dal sintomo, nel corso dell’ultimo anno. Classificare il sintomo come “non presente” in passato, a meno che un pregresso episodio sintomatologico sia stato seguito da un periodo di sei o più mesi, durante il quale il bambino non ha manifestato i problemi tipici dell’ADHD.

Indagine: per quanto tempo _______ è stato/a un problema? Questa cosa costituiva un problema già sin dai tempi della scuola materna? Della prima elementare? La difficoltà ha avuto inizio magari addirittura prima?

	1. Difficoltà a Mantenere l’Attenzione su Compiti o Attività Ludiche
	G B S
	

	Ti è mai successo di avere difficoltà a prestare attenzione a scuola? Ciò influiva sul tuo lavoro scolastico? Ti creava dei problemi? Mentre eseguivi i compiti per casa, la tua mente era altrove? E quando giocavi? Dimenticavi quando era il tuo turno?

Nota: basare la valutazione sui dati riferiti dall’informatore o raccolti durante l’osservazione.
	0 0 0

1 1 1

2 2 2

3 3 3

 
	Nessuna informazione.

Non presente.

Subclinico: saltuariamente incontra difficoltà a mantenere l’attenzione sui compiti o sulle attività di gioco. Il problema ha conseguenze solamente trascurabili sul funzionamento.

Clinico: spesso incontra difficoltà a mantenere l’attenzione. Il problema ha conseguenze sul funzionamento, che variano tra il moderato e il grave.

	
	EPISODIO

       PREGRESSO:   __       __       __

                                    G        B        S


	2. Facilmente distraibile
	
	

	Ti è mai capitato che piccole distrazioni ti rendessero molto difficile fissare l’attenzione su ciò che stavi facendo? Per esempio, quando un tuo compagno faceva una domanda all’insegnante, mentre la classe stava lavorando in silenzio, ti era sempre difficile concentrarti sul tuo lavoro? Quando c’era una pausa, per es., suonava il telefono, era complicato per te ritornare a ciò su cui eri impegnato prima dell’interruzione? A volte ti riusciva di mantenere l’attenzione su quello che stavi facendo, senza che né piccoli rumori, né altre cose ti disturbassero? Quanto spesso queste cose rappresentavano un problema per te?

Nota: basare la valutazione sui dati riferiti dall’informatore o raccolti durante l’osservazione.
	0 0 0

1 1 1

2 2 2

3 3 3


	Nessuna informazione.

Non presente.

Subclinico: saltuariamente sbadato. Il problema ha conseguenze solamente trascurabili sul funzionamento.

Clinico: attenzione spesso disturbata da piccoli fattori di distrazione, che gli altri bambini riuscirebbero ad ignorare. Il problema ha conseguenze sul funzionamento, che variano tra il moderato e il grave.

	
	EPISODIO

       PREGRESSO:   __       __       __

                                    G        B        S


	3. Difficoltà a Rimanere Seduto
	G B S
	

	Ti è mai capitato di alzarti spesso dal tuo posto in classe? Ti sei cacciato nei guai per via di questo motivo? Ti era difficile rimanere seduto a scuola? E durante l’ora di cena?

Nota: basare la valutazione sui dati riferiti dall’informatore o raccolti durante l’osservazione.
	0 0 0

1 1 1

2 2 2

3 3 3

 
	Nessuna informazione.

Non presente.

Subclinico: saltuariamente incontra difficoltà a rimanere seduto quando gli viene richiesto di farlo. Il problema ha conseguenze solamente trascurabili sul funzionamento.

Clinico: spesso incontra difficoltà a rimanere seduto quando gli viene richiesto di farlo. Il problema ha conseguenze sul funzionamento, che variano tra il moderato e il grave. 

	
	EPISODIO

       PREGRESSO:   __       __       __

                                    G        B        S


	4. Impulsività
	
	

	Agisci prima di pensare o pensi prima di agire? Ti è mai successo che questo genere di comportamento ti metta nei guai?  Fammi qualche esempio.
	0 0 0

1 1 1

2 2 2

3 3 3


	Nessuna informazione.

Non presente.

Subclinico: saltuariamente è impulsivo. Il problema ha conseguenze solamente trascurabili sul funzionamento.

Clinico: spesso è impulsivo. Il problema ha conseguenze sul funzionamento, che variano tra il moderato e il grave.

	
	EPISODIO

       PREGRESSO:   __       __       __

                                    G        B        S


__ SE SI È OTTENUTO IL PUNTEGGIO 3 NELLE VALUTAZIONI RIFERITE ALLA SITUAZIONE ATTUALE DI UNO QUALSIASI DEGLI ITEM PRECEDENTI, DOPO LA CONCLUSIONE DELL’INTERVISTA DIAGNOSTICA, COMPLETARE LA SEZIONE DISTURBO DA DEFICIT DI ATTENZIONE/IPERATTIVITA’ (EPISODIO ATTUALE), NEL SUPPLEMENTO N. 4, DISTURBI DEL COMPORTAMENTO.

__ SE SI È OTTENUTO IL PUNTEGGIO 3 NELLE VALUTAZIONI RIFERITE AL PASSATO DI UNO QUALSIASI DEGLI ITEM PRECEDENTI, DOPO LA CONCLUSIONE DELL’INTERVISTA DIAGNOSTICA, COMPLETARE LA SEZIONE DISTURBO DA DEFICIT DI ATTENZIONE/IPERATTIVITA’ (EPISODIO PREGRESSO), NEL SUPPLEMENTO N. 4, DISTURBI DEL COMPORTAMENTO.

__ NESSUN SEGNO DI DISTURBO DA DEFICIT DI ATTENZIONE.

NOTE: (Registrare le date di un eventuale Disturbo da Deficit di Attenzione/Iperattività attuale e pregresso)

DISTURBO OPPOSITIVO PROVOCATORIO

	1. Perde il Controllo
	G B S
	

	Ti è mai successo di agitarti facilmente e di perdere il controllo? Ti ci voleva molto per andare in collera? Quanto spesso ti infuriavi o ti irritavi proprio, e perdevi il controllo? Com’eri quando avevi un umore collerico? Che cosa facevi?
	0 0 0

1 1 1

2 2 2

3 3 3


	Nessuna informazione.

Non presente.

Subclinico: saltuari scoppi d’ira. Gli scoppi sono più gravi e frequenti che nel bambino medio della sua stessa età

Clinico: gravi scoppi d’ira 2-5 volte alla settimana.

	
	EPISODIO

       PREGRESSO:   __       __       __

                                    G        B        S


	2. Litiga Molto Con gli Adulti
	
	

	Ti è mai capitato di litigare molto con gli adulti? Con i tuoi genitori o gli insegnanti? Per quale genere di cose baruffavi con loro? Bisticciavi molto con loro? Quanto accesi diventavano gli scontri? Entravi in conflitto con loro?
	0 0 0

1 1 1

2 2 2

3 3 3


	Nessuna informazione.

Non presente.

Subclinico: saltuariamente litiga con i genitori e/o gli insegnanti.  Le liti sono più gravi e frequenti che nel bambino medio della sua stessa età.

Clinico: litiga spesso con i genitori e/o gli insegnanti, quotidianamente o quasi.

	
	EPISODIO

       PREGRESSO:   __       __       __

                                    G        B        S


	3. Disubbidisce Molto alle Regole
	
	

	Ti è mai capitato di cacciarti nei guai a casa o a scuola per non aver rispettato le regole? A scuola avevi problemi con gli insegnanti? Per quale genere di cose? I tuoi genitori si arrabbiavano con te perché non facevi i compiti o ti rifiutavi di seguire altre regole della vita in famiglia? Quanto spesso avveniva? Quante volte te la cavavi senza cacciarti nei guai o essere beccato?
	0 0 0

1 1 1

2 2 2

3 3 3


	Nessuna informazione.

Non presente.

Subclinico: saltuariamente sfida o si oppone alle richieste o alle regole degli adulti (p. es., si rifiuta di fare i compiti a casa). E’ più spesso disobbediente del bambino medio della sua stessa età.

Clinico: spesso sfida o si oppone alle richieste o alle regole degli adulti, quotidianamente o quasi.

	
	EPISODIO

       PREGRESSO:   __       __       __

                                    G        B        S


__ SE SI È OTTENUTO IL PUNTEGGIO 3 NELLE VALUTAZIONI RIFERITE ALLA SITUAZIONE ATTUALE DI UNO QUALSIASI DEGLI ITEM PRECEDENTI, DOPO LA CONCLUSIONE DELL’INTERVISTA DIAGNOSTICA, COMPLETARE LA SEZIONE DISTURBO OPPOSITIVO PROVOCATORIO (EPISODIO ATTUALE), NEL SUPPLEMENTO N. 4, DISTURBI DEL COMPORTAMENTO.

__ SE SI È OTTENUTO IL PUNTEGGIO 3 NELLE VALUTAZIONI RIFERITE AL PASSATO DI UNO QUALSIASI DEGLI ITEM PRECEDENTI, DOPO LA CONCLUSIONE DELL’INTERVISTA DIAGNOSTICA, COMPLETARE LA SEZIONE DISTURBO OPPOSITIVO PROVOCATORIO (EPISODIO PREGRESSO), NEL SUPPLEMENTO N. 4, DISTURBI DEL COMPORTAMENTO.

__ NESSUN SEGNO DI DISTURBO OPPOSITIVO PROVOCATORIO.

NOTE: (Registrare le date di un eventuale Disturbo Oppositivo Provocatorio attuale e pregresso)

DISTURBO DELLA CONDOTTA

	1. Mente
	G B S
	

	E’ mai successo che tu raccontassi bugie ai tuoi amici? Agli insegnanti? Ai tuoi genitori? La gente ti ha mai dato del bugiardo? Per quale motivo? Parlami dei tipi di bugie che raccontavi. Qual è stata la peggior bugia che hai mai raccontato? Mentivi per far sì che gli altri facessero le cose al posto tuo? Mentivi per evitare di restituire dei soldi alla gente o qualche favore che magari tu dovevi loro? Qualcuno ti ha mai dato dell’imbroglione? Si è lamentato del fatto che mantieni poco le promesse? Quanto spesso menti?

Nota: prendere in considerazione soltanto chiari esempi di menzogna finalizzati ad ingannare o imbrogliare gli altri.
	0 0 0

1 1 1

2 2 2

3 3 3


	Nessuna informazione.

Non presente.

Subclinico: saltuariamente racconta bugie. Mente più spesso del bambino medio della sua stessa età.

Clinico: mente spesso, svariate volte alla settimana o anche più.

	
	EPISODIO 

       PREGRESSO:   __       __       __

                                    G        B        S

	2. Marina la scuola
	
	

	E’ mai capitato che marinassi e perdessi un’intera giornata di scuola? Dove sei andato? Ti recavi mai a scuola per uscire poi presto quando non avresti dovuto? Arrivavi in ritardo? Talvolta saltavi un paio di lezioni al mattino? Quanto spesso?

Per gli adolescenti: quanti anni avevi quando hai marinato la scuola per la prima volta?

Nota: prendere in considerazione soltanto chiari esempi di assenza ingiustificata da scuola prima dei 13 anni.
	0 0 0

1 1 1

2 2 2

3 3 3


	Nessuna informazione.

Non presente.

Subclinico: ha marinato la scuola in una sola occasione.

Clinico: ha marinato la scuola in numerose occasioni (p. es., 2 o più volte).

	
	EPISODIO 

       PREGRESSO:   __       __       __

                                    G        B        S

	3. Dà Inizio a Colluttazioni Fisiche
	
	

	Ti è mai capitato di fare spesso a pugni? Di solito chi cominciava? Qual è stata in assoluto la peggior lite che hai fatto? Che cos’è successo? Qualcuno si è fatto male? Di solito con chi litigavi? Hai mai colpito un insegnante? Uno dei tuoi genitori? Un altro adulto? Quanto spesso facevi a pugni? Hai mai tentato o desiderato di uccidere qualcuno?

Tu o uno dei tuoi amici fate parte di una banda? Quale?

__ Spuntare qui se vi sono segni di intento omicida.

__ Spuntare qui se vi sono segni di affiliazione ad una banda.
	0 0 0

1 1 1

2 2 2

3 3 3


	Nessuna informazione.

Non presente.

Subclinico: fa a pugni soltanto con i pari. Nessuna lite è mai finita col grave ferimento di un coetaneo (p. es., non si sono rese necessarie cure mediche, punti, ecc.).

Clinico: riferisce di aver partecipato a svariate liti, una o più delle quali è finita nel grave ferimento di un coetaneo. Oppure, riporta almeno una colluttazione fisica con un adulto (p. es., un insegnante, un genitore).

	
	EPISODIO

       PREGRESSO:   __       __       __

                                    G        B        S


	4. Fa il Prepotente, Minaccia o Intimidisce gli Altri
	G B S
	

	E’ mai successo che gli altri bambini ti dessero molto fastidio? A volte facevi qualcosa per vendicarti di loro? Per esempio? Li coprivi di insulti?  Minacciavi di picchiarli? Li spingevi? Gli facevi lo sgambetto? Strappavi loro via i libri dalle mani? Li sorprendevi alle spalle e li schiaffeggiavi? Quanto spesso facevi queste cose?
	0 0 0

1 1 1

2 2 2

3 3 3


	Nessuna informazione.

Non presente.

Subclinico: ha minacciato, intimidito o fatto il prepotente con qualcuno, soltanto in una o due circostanze.

Clinico: ha minacciato, intimidito o fatto il prepotente con qualcuno, in tre o più circostanze.

	
	EPISODIO

       PREGRESSO:   __       __       __

                                    G        B        S


	5. Furto Senza Aggressione
	
	

	Hai rubato qualcosa, nell’ultimo anno? Qual è stata la cosa più costosa da te sottratta? Quali altre cose hai rubato? A chi? In quali negozi? Hai mai rubato un giocattolo in un negozio? Del denaro a tua madre? Qualcos’altro? Quante volte hai commesso un furto?

Nota: prendere in considerazione soltanto furti di una certa rilevanza (p. es., pari o superiori a 20 euro).
	0 0 0

1 1 1

2 2 2

3 3 3


	Nessuna informazione.

Non presente.

Subclinico: ha rubato, senza aggredire la vittima, in una sola circostanza.

Clinico: ha rubato, senza aggredire la vittima, in due o più circostanze.

	
	EPISODIO 

       PREGRESSO:   __       __       __

                                    G        B        S


__ SE SI È OTTENUTO IL PUNTEGGIO 3 NELLE VALUTAZIONI RIFERITE ALLA SITUAZIONE ATTUALE DI UNO QUALSIASI DEGLI ITEM PRECEDENTI, DOPO LA CONCLUSIONE DELL’INTERVISTA DIAGNOSTICA, COMPLETARE LA SEZIONE DISTURBO DELLA CONDOTTA (EPISODIO ATTUALE), NEL SUPPLEMENTO N. 4, DISTURBI DEL COMPORTAMENTO.

__ SE SI È OTTENUTO IL PUNTEGGIO 3 NELLE VALUTAZIONI RIFERITE AL PASSATO DI UNO QUALSIASI DEGLI ITEM PRECEDENTI, DOPO LA CONCLUSIONE DELL’INTERVISTA DIAGNOSTICA, COMPLETARE LA SEZIONE DISTURBO DELLA CONDOTTA (EPISODIO PREGRESSO), NEL SUPPLEMENTO N. 4, DISTURBI DEL COMPORTAMENTO.

__ NESSUN SEGNO DI DISTURBO DELLA CONDOTTA.

NOTE: (Registrare le date di un eventuale Disturbo della Condotta attuale e pregresso. Annotare l’eventuale l’affiliazione ad una banda)

DISTURBI DA TIC

	1. Tic Motori
	G B S
	

	Ti è mai successo di accorgerti che i tuoi muscoli si muovessero in modo diverso da quello da te voluto, o che non ti aspettavi? Tipo, sollevare le sopracciglia (mostrare), ammiccare tutto quanto (mostrare), tirare su col naso (mostrare), alzare le spalle (mostrare), oppure muovere così la testa? Hai mai ammiccato tutto quanto o molto intensamente, senza essere capace di fermarti?

All’incirca quanto spesso ti accadeva?

Nota: basare la valutazione sui dati riferiti dall’interlocutore o raccolti durante l’osservazione.

	0 0 0

1 1 1

2 2 2

3 3 3
	Nessuna informazione.

Non presente.

Subclinico: tic specifici si manifestano raramente, non su base giornaliera. Qualora si manifestino episodi caratterizzati da tic, essi sono brevi e rari.

Clinico: tic specifici sono presenti su base giornaliera.

	
	EPISODIO

       PREGRESSO:   __       __       __

                                    G        B        S


	2. Tic Vocali
	
	

	Ti è mai capitato di emettere rumori che non volevi fare, suoni ripetuti o parole che non volevi dire? Tipo, annusare, tossire o raschiarti la gola, pur non avendo il raffreddore? Ti è mai successo di realizzare suoni animaleschi o grugniti, o addirittura ripetere cose dette da te o da altri?

Nota: basare la valutazione sui dati riferiti dall’interlocutore o raccolti durante l’osservazione.

	0 0 0

1 1 1

2 2 2

3 3 3


	Nessuna informazione.

Non presente.

Subclinico: tic specifici si manifestano raramente, non su base giornaliera. Qualora si manifestino episodi caratterizzati da tic, essi sono brevi e rari.

Clinico: tic specifici sono presenti su base giornaliera.

	
	EPISODIO

       PREGRESSO:   __       __       __

                                    G        B        S


__ SE SI È OTTENUTO IL PUNTEGGIO 3 NELLE VALUTAZIONI RIFERITE ALLA SITUAZIONE ATTUALE DEGLI ITEM TIC MOTORI O VOCALI, DOPO LA CONCLUSIONE DELL’INTERVISTA DIAGNOSTICA, COMPLETARE LA SEZIONE DISTURBI DA TIC (EPISODIO ATTUALE), NEL SUPPLEMENTO N. 5, ABUSO DI SOSTANZE ED ALTRI DISTURBI.

__ SE SI È OTTENUTO IL PUNTEGGIO 3 NELLE VALUTAZIONI RIFERITE AL PASSATO DEGLI ITEM TIC MOTORI O VOCALI, DOPO LA CONCLUSIONE DELL’INTERVISTA DIAGNOSTICA, COMPLETARE LA SEZIONE DISTURBI DA TIC (EPISODIO PREGRESSO), NEL SUPPLEMENTO N. 5, ABUSO DI SOSTANZE ED ALTRI DISTURBI.

__ NESSUN SEGNO DI DISTURBO DA TIC.
NOTE: (Registrare le date di eventuali Disturbi da Tic attuali e pregressi)

USO DI SIGARETTE/TABACCO      (Legenda: 0=Nessuna informazione; 1=No; 2=Sì)
	1.       Uso
a. Ha fumato

b. Ha masticato tabacco


	Genitore
	Bambino
	Sintesi



	
	0 1 2

0 1 2
	0 1 2

0 1 2 
	0 1 2

0 1 2


__ SE HA FUMATO SIGARETTE, RISPONDERE ALLE DOMANDE SOTTO.

__ SE NON VI E’ ALCUN SEGNO DI USO DI SIGARETTE, PASSARE ALLA SEZIONE ABUSO DI ALCOOL, ALLA PAGINA SEGUENTE.
	2.       Quantità di Sigarette Usate
a. Uso attuale (sigarette/giorno)

b. Uso più massiccio (sigarette/giorno)

Età: _____________

3. Età del primo uso regolare

(una o più sigarette al giorno)

4. Ha provato a smettere

5. Ha smesso

6. Se sì, riportare il periodo più lungo in mesi


	
	
	

	
	__ __

__ __

__ __

0 1 2

0 1 2

__ __
	__ __

__ __

__ __

0 1 2 

0 1 2

__ __
	__ __

__ __

__ __

0 1 2

0 1 2

__ __


USO DI ALCOOL      (Legenda: 0=Nessuna informazione; 1=No; 2=Sì)

Iniziare questa sezione con una breve intervista semistrutturata (2-3 minuti), allo scopo di ricavare informazioni circa le abitudini legate al bere.

Indagine: quanti anni avevi quando hai bevuto per la prima volta? Che cosa preferisci bere? Abitualmente bevi con un gruppo di amici o da solo? Dove bevi di solito? A casa? Alle feste? Da un amico? Per strada? Nei bar? Ci sono circostanze speciali in cui è più probabile che tu beva? Festini scolastici o di altro genere? A quanti anni hai iniziato a bere regolarmente, diciamo due o più bevute alla settimana? Negli ultimi sei mesi c’è stata almeno una settimana in cui ti sei fatto come minimo due bevute?
	1.       Uso
a. Età del primo uso regolare

a. Due bevute alla settimana quattro o più volte


	Genitore
	Bambino
	Sintesi



	
	__ __

0 1 2
	__ __

0 1 2 
	__ __

0 1 2


__ SE SI È OTTENUTO IL PUNTEGGIO 2 ALL’ITEM PRECEDENTE, PROSEGUIRE CON LE DOMANDE ALLA PAGINA SUCCESSIVA.

__ SE NON VI E’ ALCUN SEGNO DI USO DI ALCOOL, ATTUALE O PREGRESSO, PASSARE ALLA SEZIONE ABUSO DI SOSTANZE, A PAGINA 46.

ABUSO DI ALCOOL

	1. Quantità
	G B S
	

	Quant’è stato il massimo che hai mai bevuto in un solo giorno?

Quando è successo? E negli ultimi sei mesi, quant’è stato il massimo che hai bevuto in un giorno?
	0 0 0

1 1 1

2 2 2
	Nessuna informazione.

1 – 2 bevute.

3 o più bevute.

	
	EPISODIO

       PREGRESSO:   __       __       __

                                    G        B        S


	2. Frequenza
	
	

	Qual è stato il maggior numero di giorni, in una stessa settimana, in cui hai bevuto qualcosa? Di solito bevi al venerdì e al sabato sera? Anche a metà settimana?
	0 0 0

1 1 1

2 2 2
	Nessuna informazione.

1 – 2 bevute.

3 o più bevute.

	
	EPISODIO

       PREGRESSO:   __       __       __

                                    G        B        S


	3. Preoccupazione altrui per il bere
	
	

	Qualcuno si è mai lamentato del fatto che bevi? Gli amici? I genitori? Gli insegnanti? Ti sei mai minimante preoccupato di ciò?
	0 0 0

1 1 1

2 2 2
	Nessuna informazione.

No.

Sì.

	
	EPISODIO

       PREGRESSO:   __       __       __

                                    G        B        S


__ SE SI È OTTENUTO IL PUNTEGGIO 2 NELLE VALUTAZIONI RIFERITE ALLA SITUAZIONE ATTUALE DI UNO QUALSIASI DEGLI ITEM SOPRA, DOPO LA CONCLUSIONE DELL’INTERVISTA DIAGNOSTICA, COMPLETARE LA SEZIONE ABUSO DI ALCOOL (EPISODIO ATTUALE), NEL SUPPLEMENTO N. 5, ABUSO DI SOSTANZE ED ALTRI DISTURBI.

__ SE SI È OTTENUTO IL PUNTEGGIO 2 NELLE VALUTAZIONI RIFERITE AL PASSATO DI UNO QUALSIASI DEGLI ITEM SOPRA, DOPO LA CONCLUSIONE DELL’INTERVISTA DIAGNOSTICA, COMPLETARE LA SEZIONE ABUSO DI ALCOOL (EPISODIO PREGRESSO), NEL SUPPLEMENTO N. 5, ABUSO DI SOSTANZE ED ALTRI DISTURBI.

__ NESSUN SEGNO DI ABUSO DI ALCOOL.
NOTE: (Registrare le date di un eventuale Abuso di Alcool attuale e pregresso)

USO DI SOSTANZE      (0=Nessuna informazione; 1=No; 2=Sì)

Prima di cominciare questa sezione, fornire al soggetto la lista di droghe inclusa in fondo a questo blocco di interviste. Ricordare al bambino la natura confidenziale del colloquio, prima di procedere con l’indagine (qualora si renda necessaria).

1. Uso di droghe

Dimmi se in passato hai fatto uso di una qualsiasi delle droghe contenute in questa lista, anche se l’hai provata una sola volta. Quali sono quelle che hai usato?

	
	Genitore

Sempre
	Bambino

Sempre
	Sintesi

Sempre

	a. Cannabis
Marijuana, erba, hashish, THC


	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2

	b. Stimolanti

Speed, upper, amfetamine, dexedrina, pillole dietetiche,

ice


	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2

	c. Sedativi/Ipnotici/Ansiolitici

Barbiturici (sedativi, downer), Benzodiazepine, metaqualone,

valium, librium, xanax

	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2

	d. Cocaina

Coca, crack


	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2

	e. Oppiacei

Eroina, morfina, codeina, metadone, demerol, percodan


	0 1 2


	0 1 2
	0 1 2

	f. PCP

Polvere d’angelo


	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2

	g. Allucinogeni

Psichedelici, LSD, mescalina, peyote


	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2

	h. Solventi/Inalanti

Colla, benzina, cloroformio, etere, vernice


	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2

	i. Altro

Farmaci prescritti, protossido d’azoto, ecstasy, MDA, ecc.

Specificare: __________________________


	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2


__ SE HA FATTO USO DI UNA QUALSIASI DROGA, COMPLETARE L’ITEM ALLA PAGINA SEGUENTE.

__ SE NON VI È ALCUN SEGNO DI USO DI SOSTANZE, ATTUALE O PREGRESSO, PASSARE ALLA SEZIONE DISTURBO POST-TRAUMATICO DA STRESS, A PAGINA 48.

ABUSO DI SOSTANZE
1. Frequenza

Negli ultimi sei mesi, di che cosa hai fatto più uso _____? Ogni giorno o quasi, per almeno una settimana? Di meno? Di più? E’ successo che tu abbia fatto un uso più massiccio di _________?

Legenda:

0=Nessuna informazione.

1=Non presente.

2=Meno di una volta al mese.

3=Più di una volta al mese.

	
	Genitore

EA
	Genitore

PPG
	Bambino

EA
	Bambino

PPG
	Sintesi

EA
	Sintesi

PPG

	a. Cannabis

b. Stimolanti

c. Sedativi/Ansiolitici

d. Cocaina

e. Oppiacei

f. PCP

g. Allucinogeni

h. Solventi/Inalanti

i. Altro

j. Polisostanze


	0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3
	0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3 

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3 

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3


	0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3


	0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3 

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3


	0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3 

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3


	0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

 


__ SE SI È OTTENUTO IL PUNTEGGIO 3 ALL’ITEM CHE VALUTA LA FREQUENZA D’USO ATTUALE DI OGNI DROGA, DOPO LA CONCLUSIONE DELL’INTERVISTA DIAGNOSTICA, COMPLETARE LA SEZIONE ABUSO DI SOSTANZE (EPISODIO ATTUALE), NEL SUPPLEMENTO N. 5, ABUSO DI SOSTANZE ED ALTRI DISTURBI.

__ SE SI È OTTENUTO IL PUNTEGGIO 3 ALL’ITEM CHE VALUTA LA FREQUENZA D’USO PREGRESSA DI OGNI DROGA, DOPO LA CONCLUSIONE DELL’INTERVISTA DIAGNOSTICA, COMPLETARE LA SEZIONE ABUSO DI SOSTANZE (EPISODIO PREGRESSO), NEL SUPPLEMENTO N. 5, ABUSO DI SOSTANZE ED ALTRI DISTURBI.

__ NESSUN SEGNO DI ABUSO DI SOSTANZE.
NOTE: (Registrare le date di un eventuale Abuso di Sostanze attuale e pregresso)

DISTURBO POST-TRAUMATICO DA STRESS       (0=Nessuna informazione; 1=No; 2=Sì)

1. Eventi traumatici
Indagine: ti chiederò un po’ di cose brutte, che spesso accadono ai bambini della tua stessa età e voglio che tu mi dica se una di esse ti è mai capitata. Mi raccomando, dimmi se una di queste cose ti è mai successa, anche se ti è capitata una volta sola.

	
	
	Genitore

Sempre
	Bambino

Sempre
	Sintesi

Sempre

	a. Incidente d’auto

Sei mai stato coinvolto in un brutto incidente automobilistico? Sei rimasto ferito? Qualcun altro in macchina è rimasto ferito?


	Importante incidente automobilistico, in cui il bambino, oppure un’altra persona in macchina, è rimasto ferito, rendendo necessario il ricorso a cure mediche.
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2

	b. Altro incidente

Sei mai stato coinvolto in un altro genere di brutto incidente? Per esempio uno scontro in bicicletta? Altri incidenti? Com’è successo? Ti sei fatto male?
	Importante incidente, in cui il bambino è rimasto ferito, rendendo necessario il ricorso a cure mediche.
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2

	c. Incendio

Ti sei mai trovato in un pericoloso incendio? La tua casa, oppure la tua scuola, ha mai preso fuoco? Hai mai appiccato un incendio, di cui hai perso il controllo? Com’è successo? Qualcuno è rimasto ferito? Ci sono stati tanti danni?
	Il bambino ha assistito da vicino ad un incendio, che ha provocato danni ingenti alle cose o lesioni, tra il moderato e il grave, alle persone.
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2

	d. Ha Assistito ad un Disastro
Ti sei mai trovato coinvolto in una terribile tempesta, come un tornado o un uragano? Sei mai stato sorpreso da un’inondazione, con acque sufficientemente profonde da poterci nuotare?
	Il bambino ha assistito ad un disastro naturale, che ha provocato notevole devastazione.
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2

	e. Ha Assistito ad un Crimine Violento

Hai mai visto qualcuno rapinare o uccidere qualcun altro? Svaligiare un negozio o aggredire qualcuno? Prendere degli ostaggi? Com’è successo? Dov’eri tu quando è accaduto? Qualcuno è rimasto ferito?
	Il bambino ha assistito da vicino ad un crimine intimidatorio o violento.
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2

	f. E’ Stato Vittima di un Crimine Violento

Qualcuno ti ha mai aggredito o attaccato in qualche maniera? Com’è successo? Sei rimasto ferito?
	Il bambino è stato vittima di un crimine fortemente intimidatorio o violento.
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2


	
	
	Genitore

Sempre
	Bambino

Sempre
	Sintesi

Sempre

	g. E’ Stato Esposto a Notizie Traumatiche

Ti è mai stata data, all’improvviso, una brutta notizia? Tipo, scoprire che qualcuno cui volevi bene era appena morto o si era ammalato senza alcuna speranza di guarigione?
	Viene informato dell’improvviso, inatteso, decesso di una persona cara o del fatto che la persona cara ha una malattia, che ne sta mettendo a repentaglio la vita.
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2

	h. E’ Stato Testimone di Violenza Domestica

I genitori di alcuni bambini litigano spesso in modo acceso. Essi si coprono d’insulti, lanciano oggetti, minacciano di farsi del male a vicenda, a volte lo fanno per davvero. I tuoi genitori (o tua madre e il suo compagno) hanno mai litigato violentemente? Parlami del peggior bisticcio tra i tuoi genitori, di cui ti ricordi. Che cos’è successo?
	Il bambino è stato testimone di discussioni violente, che implicavano lesioni solo minacciate o, invece, reali ad un genitore.
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2

	i. Maltrattamento

Quando i tuoi genitori si arrabbiavano con te, ti picchiavano? Sei mai stato colpito in modo tale da portare lividi o segni sul tuo corpo, oppure ferito in qualche maniera? Com’è è successo?
	Ha subito lividi, in più di una circostanza, oppure una lesione più grave.
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2

	j. Abuso sessuale
Qualcuno ti ha mai toccato nelle tue parti intime, quando non avrebbe dovuto? Che cosa è successo? Qualcuno ti ha mai toccato in maniera tale da crearti disagio? Qualcuno che non avrebbe mai dovuto, ti ha spogliato, toccato in mezzo alle gambe, fatto andare a letto con lui/lei, oppure costretto a giocare con le sue parti intime?
	Episodi isolati o reiterati di palpeggiamento dei genitali, sesso orale, oppure rapporti vaginali o anali.
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2

	k. Altro

Ti è capitato qualcos’altro di veramente brutto, oppure hai visto qualcos’altro che ti ha fatto davvero paura, di cui vorresti parlarmi?
	Prendere nota dell’episodio sotto.
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2


__ SE VI SONO SEGNI DI TRAUMA PREGRESSO, RISPONDERE ALLE DOMANDE SUL DISTURBO POST-TRAUMATICO DA STRESS, ALLA PAGINA SEGUENTE.

__ SE NON VI SONO SEGNI DI TRAUMA PREGRESSO, TERMINARE L’INTERVISTA DIAGNOSTICA. COMPLETARE IL FOGLIO DI NOTAZIONE RIEPILOGATIVO DI TUTTE LE DIAGNOSI E I SUPPLEMENTI APPROPRIATI.

NOTE: (Registrare le date degli episodi traumatici attuali e pregressi)

DISTURBO POST-TRAUMATICO DA STRESS

Item di Screening

Nota: nel discutere gli episodi traumatici con i bambini, è importante usare un linguaggio affine al loro (p. es., Ci pensi tanto a quando ti infilava il pisellino nel culetto?).
	
	Genitore

EA
	Genitore

PPG
	Bambino

EA
	Bambino

PPG
	Sintesi

EA
	Sintesi

PPG

	1. Pensieri o Immagini Ricorrenti dell’Evento

Ti è mai capitato di vedere in continuazione ____, più e più volte? Quanto spesso ti è successa questa cosa?  Continuava a venirti in mente ciò che ti è capitato? Ci pensavi spesso?


	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2

	2. Tentativi di Evitare Pensieri o Sentimenti Associati al Trauma

Che genere di cose fai o hai fatto per evitare di pensare a ______? Per scacciare i pensieri spiacevoli, alcuni bambini leggono, si tengono occupati o vanno a dormire. Hai mai fatto una di queste cose o altre ancora, per liberarti di quei pensieri e/o sentimenti negativi? 


	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2

	3. Incubi

Ti è mai capitato di avere molti incubi? Hai mai sognato di _____? Quanto spesso? Come ti sentivi quando ti svegliavi da uno dei tuoi incubi? 


	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2

	4. Insonnia

Dopo che ___ è successo, facevi fatica a prendere o a mantenere il sonno? Quanto tempo ti ci voleva per addormentarti? Ti svegliavi nel cuore della notte?


	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2

	5. Irritabilità o Scoppi d’Ira
Dopo che ___ è successo, ti sentivi molto nervoso o scontroso? Avevi spesso un umore collerico?


	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2


__ SE SI È OTTENUTO IL PUNTEGGIO 2 NELLE VALUTAZIONI RIFERITE ALLA SITUAZIONE ATTUALE DI UNO QUALSIASI DEGLI ITEM PRECEDENTI, COMPLETARE I RESTANTI ITEM DEL DISTURBO POST-TRAUMATICO DA STRESS, ATTUALE E PREGRESSO, ALLA PAGINA SUCCESSIVA.
__ SE SI È OTTENUTO IL PUNTEGGIO 2 NELLE VALUTAZIONI RIFERITE AL PASSATO DI UNO QUALSIASI DEGLI ITEM PRECEDENTI, COMPLETARE I RESTANTI ITEM DEL DISTURBO POST-TRAUMATICO DA STRESS, ATTUALE E PREGRESSO, ALLA PAGINA SUCCESSIVA.
NOTE: (Registrare le date di un eventuale Disturbo Post-Traumatico da Stress attuale e pregresso)

DISTURBO POST-TRAUMATICO DA STRESS: DOMANDE SUPPLEMENTARI
	
	Genitore

EA
	Genitore

PPG
	Bambino

EA
	Bambino

PPG
	Sintesi

EA
	Sintesi

PPG

	1. Gioco Ripetitivo Associato all’Evento/ Rievocazione
Quando giocavi, talvolta facevi finta che _____? Quando giocavi con le tue bambole, a volte _____? Quanto spesso facevi fare alle tue bambole ______?

Come reazione ad un abuso sessuale, è possibile rilevare comportamento marcatamente seduttivo, giochi a contenuto sessuale, con le bambole o con i coetanei, oppure intensificazione della masturbazione.

Come reazione ad un maltrattamento o esposizione ad una violenza domestica, si può osservare gioco molto aggressivo. 
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2

	2. Episodi dissociativi, Illusioni, oppure Allucinazioni

a. Episodi dissociativi

La gente ti dice spesso che fai sogni ad occhi aperti? Che sembri disorientato? Perdi spesso il senso del tempo? Le ore trascorrono e tu ti senti incerto su ciò che hai fatto nel frattempo?
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2

	b. Illusioni

Ti è mai successo di avere l’impressione che _______ stesse accadendo di nuovo? Dov’eri quando ti è capitata questa cosa? La sensazione era così intensa, che ti era difficile stabilire se stesse o meno succedendo ancora? Hai mai visto o sentito cose, che tu sapevi non essere davvero lì presenti e che ti riportavano alla mente ciò che è accaduto? Che cosa vedevi?
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2

	c. Allucinazioni

Da quando ______ è successo, hai avuto qualche esperienza in cui vedevi cose, che gli altri non riuscivano a notare, oppure udivi cose che gli altri non erano in grado di sentire? Che cosa vedevi/sentivi? Hai visto dei fantasmi? Udito (l’aggressore) parlarti? Sentito (l’aggressore) toccarti?


	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2


	
	Genitore

EA
	Genitore

PPG
	Bambino

EA
	Bambino

PPG
	Sintesi

EA
	Sintesi

PPG

	3. Disagio Provocato dall’Esposizione a Stimoli che Assomigliano o Simbolizzano l’Evento
Ti è mai capitato di star male, mentre ti trovavi in un posto, che ti ricordava ciò che ti è successo? A volte vedevi persone in strada, che ti richiamavano alla mente ___? Quando notavi qualcuno che ti faceva ripensare a ___, avevi la sensazione che quel fatto stesse accadendo di nuovo? C’erano altre cose, che ti davano l’impressione che stesse succedendo ancora? Date particolari, oppure momenti della giornata, che ti ricordavano ____ e ti facevano sentire come se quella cosa stesse capitando un’altra volta?
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2

	4. Tentativi di Evitare Attività o Situazioni che Destano Ricordi del Trauma

Prima hai detto che a volte ______ ti ricorda ciò che è avvenuto. Cerchi di evitare _______?
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2

	5. Incapacità di Ricordare un Aspetto Importante del Trauma

Ricordi tutto ciò che ti è successo o hai l’impressione che alcune parti siano svanite dalla tua mente? Ci sono aspetti o dettagli, che proprio non riesci a ricordare?
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2

	6. Calo d’Interesse nelle Attività
Da quando è successo ______, ti sei annoiato molto? Le cose non ti sembrano più così divertenti come lo erano prima?
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2

	7. Sentimenti di Distacco o di Estraniazione

Ti è difficile fidarti degli altri? Hai voglia di stare da solo più spesso di prima? Per es., ora non te la senti più di stare con gente, che di solito prima ti piaceva avere intorno? Ti senti solo persino quando sei in compagnia di altre persone?
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2

	8. Affettività Ridotta

Alle volte ti senti come se fossi un robot? Ti è difficile esprimere le tue sensazioni? Quando accade qualcosa di triste, ti senti giù? Quando succede qualcosa di positivo, ti senti felice? Tanto felice quanto prima o di meno?
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2


	
	Genitore

EA
	Genitore

PPG
	Bambino

EA
	Bambino

PPG
	Sintesi

EA
	Sintesi

PPG

	  9.  Senso di Diminuzione delle Prospettive Future
       Come credi che ti andranno le cose da grande? Pensi che diventerai adulto? Ti riesce difficile immaginare di invecchiare?
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2

	10.  Difficoltà di Concentrazione

       Hai difficoltà a mantenere l’attenzione su ciò che stai facendo? Ti è più faticoso fare i compiti per casa o leggere, da quando è successo che ________?
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2

	11.  Ipervigilanza

Da quando è successo che _______, sei più guardingo? Ti sembra di dover sempre tener d’occhio ciò che sta accadendo intorno a te? Fai un doppio controllo di porte o finestre, per assicurarti che siano chiuse a chiave?
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2

	12.  Esagerate Risposte d’Allarme
Da quando è successo che ______, sei più nervoso? I piccoli rumori ti spaventano proprio?
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2

	13.  Reattività Fisiologica a seguito della Esposizione a Eventi che Simbolizzano l’Episodio Traumatico

Quando sei in un posto che ti ricorda _______, come ti senti? Il tuo cuore comincia a battere molto forte, oppure ti si rivolta lo stomaco?
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2

	14.  Compromissione

a. Sociale (con i pari):

________________________________

b. Famigliare:

________________________________

c. Scolastica:

________________________________


	0 1 2

0 1 2

0 1 2


	0 1 2

0 1 2

0 1 2


	0 1 2

0 1 2

0 1 2


	0 1 2

0 1 2

0 1 2


	0 1 2

0 1 2

0 1 2


	0 1 2

0 1 2

0 1 2




	
	Genitore

EA
	Genitore

PPG
	Bambino

EA
	Bambino

PPG
	Sintesi

EA
	Sintesi

PPG

	15.  Durata (in settimane)


	__ __
	__ __
	__ __
	__ __
	__ __
	__ __

	16.  Segni di Disturbo Post-Traumatico da Stress
	Sintesi

EA
	Sintesi

PPG
	

	a. Criteri DSM-III-R
1. Almeno uno degli item che presuppongono il Rivivere l’Esperienza (1. Pensieri o Immagini Ricorrenti dell’Evento, 2. Incubi, 3. Gioco Ripetitivo, 4. Episodi Dissociativi, Illusioni o Allucinazioni, oppure 5. Disagio Provocato dall’Esposizione);

2. Almeno tre degli item di Evitamento Persistente (1. Tentativi di Evitare Pensieri o Sentimenti Associati al Trauma, 2. Evitamento delle Attività, 3. Incapacità di Ricordare, 4. Calo d’Interesse, 5. Sentimenti di Distacco, Affettività Ridotta, oppure 6. Senso di Diminuzione delle Prospettive Future);

3. Almeno due degli item di Aumento dell’Arousal (1. Insonnia, 2. Irritabilità, 3. Difficoltà di Concentrazione, 4. Ipervigilanza, 5. Esagerate Risposte d’Allarme, oppure 6. Reattività Fisiologica); infine,

4. Durata di almeno un mese.


	0 1 2
	0 1 2
	

	b. Criteri DSM-IV

1. Almeno uno dei seguenti item che presuppongono il Rivivere l’Esperienza (1. Pensieri o Immagini Ricorrenti dell’Evento, 2. Gioco Ripetitivo, 3. Incubi, 4. Episodi Dissociativi, Illusioni o Allucinazioni, 5. Disagio Provocato dall’Esposizione agli Stimoli, oppure 6. Reattività Fisiologica);

2. Almeno tre  degli item di Evitamento Persistente (1. Tentativo di Evitare Pensieri o Sentimenti, 2. Evitamento di Attività, 3. Incapacità di Ricordare, 4. Calo d’Interesse, 5. Sentimenti di Distacco, Affettività Ridotta, oppure 6. Senso di Diminuzione delle Prospettive Future);

3. Almeno due degli item di Aumento dell’Arousal (1. Insonnia, 2. Irritabilità, 3. Difficoltà di Concentrazione, 4. Ipervigilanza, oppure 5. Esagerate Risposte d’Allarme);

4. Durata di almeno un mese; infine,

5. Segni di compromissione funzionale.


	0 1 2
	0 1 2
	


	
	Sintesi

EA
	Sintesi

PPG

	17.  Segni di Disturbo Acuto da Stress
(Criteri DSM-IV soltanto)

Durante o immediatamente dopo aver fatto esperienza dell’evento traumatico, è stata accertata la presenza di tre dei seguenti sintomi dissociativi: 1) sensazione soggettiva di insensibilità, distacco, o assenza di reattività emozionale; 2) riduzione nella consapevolezza dell'ambiente (p. es., stordimento); 3) derealizzazione; 4) depersonalizzazione; oppure 5) incapacità di ricordare aspetti importanti del trauma. Inoltre, l’evento traumatico viene rivissuto, vi sono segni di un rilevante evitamento degli stimoli, che suscitano ricordi del trauma, sintomi marcati di un incremento dell’arousal e compromissione. I sintomi persistono per un minimo di due giorni e un massimo di quattro settimane; inoltre, compaiono entro quattro settimane dal verificarsi dell’evento traumatico.


	0 1 2
	0 1 2


CHILDREN’S GLOBAL ASSESSMENT SCALE
Usare i livelli intermedi (p. es., 35, 58, 62). Valutare il funzionamento effettivo, a prescindere dal trattamento o dalla prognosi. Gli esempi di comportamento forniti devono intendersi solo a scopo illustrativo: non sono pertanto richiesti per l’assegnazione ad una classe di punteggio specifica.

100 – 91
Funzionamento superiore in tutte le aree (a casa, a scuola e con i pari); è coinvolto in un’ampia gamma di    iniziative e coltiva molti interessi (p. es., hobby o attività extrascolastiche, oppure gruppi organizzati, come gli Scout, ecc.); è simpatico, sicuro di sé; non si lascia mai sopraffare dalle preoccupazioni quotidiane; va bene a scuola; nessun sintomo presente.

  90 – 81
Buon funzionamento in tutte le aree; si sente tranquillo in famiglia, a scuola e con i pari; potrebbero esserci difficoltà passeggere e preoccupazioni della vita di tutti i giorni, che saltuariamente sfuggono al controllo (p. es., lieve ansia collegata ad un esame importante, sporadici scoppi d’ira con fratelli/sorelle, genitori o pari).

  80 – 71
Non più di una leggera compromissione nel funzionamento a casa, a scuola o con i pari; qualche disturbo del comportamento o disagio emotivo possono comparire in risposta a stress (p.e., separazione dei genitori, morte, nascita di un fratello/sorella), ma per tempi brevi, inoltre, l’interferenza con il funzionamento è transitoria; questi bambini risultano solo minimamente disturbanti per gli altri e non sono considerati devianti da coloro che li conoscono.

  70 – 61
Qualche difficoltà in un’area, ma, globalmente, funziona abbastanza bene (p. es., sporadici o isolati atti antisociali, come marinare la scuola o commettere piccoli furti di tanto in tanto; continue difficoltà marginali nel lavoro scolastico; cambiamenti d’umore di breve durata; paure ed ansie, senza che vi sia un chiaro comportamento di evitamento; insicurezza); intrattiene alcune relazioni interpersonali significative; la maggior parte di coloro che non conoscono bene il bambino, non lo giudicherebbe affatto deviante, tuttavia, chi, invece, lo conosce bene potrebbe esprimere preoccupazione.

  60 – 51
Funzionamento variabile, con difficoltà sporadiche o sintomi presenti in parecchie, ma non in tutte, le aree sociali; il disturbo risulterebbe evidente a chiunque incontrasse il bambino in un ambiente o circostanza disfunzionale, ma non a chi avesse modo di osservarlo in situazioni differenti.

  50 – 41
Grado moderato di interferenza con il funzionamento nella maggior parte delle aree sociali, oppure grave compromissione del funzionamento in un’area specifica, come potrebbe derivare, per esempio, da preoccupazioni e ruminazioni suicide, rifiuto scolastico e altre forme d’ansia, rituali ossessivi, sintomi di conversione maggiore, frequenti crisi d’ansia, scarse o inappropriate abilità sociali, ripetuti episodi di aggressività, o altri comportamenti antisociali, con un certo mantenimento delle relazioni sociali significative.

  40 – 31
Importante compromissione del funzionamento in numerose aree ed incapacità di funzionare in una di esse; è disturbato a casa, a scuola, con i pari, o nella comunità in generale, p. es., aggressione continuativa, senza chiara istigazione; comportamento marcatamente riservato ed isolato, a causa di un disturbo dell’umore o del pensiero; tentativi di suicidio, con chiaro intento letale; è probabile che questi bambini necessitino di assistenza scolastica speciale e/o ospedalizzazione o vadano incontro ad abbandono scolastico (ma ciò non è un criterio sufficiente per l’inclusione in tale categoria).

  30 – 21
Incapacità di funzionare in quasi tutte le aree, p. es., rimane a casa, in reparto, o a letto tutto il giorno, senza partecipare ad attività sociali, oppure grave compromissione nell’esame di realtà o nella comunicazione (p. es., talvolta incoerente o inadeguato).

  20 – 11
Richiede notevole supervisione per evitare che faccia del male agli altri e a se stesso (p. es., spesso violento, reiterati tentativi di suicidio) o per mantenere l’igiene personale, oppure importante compromissione in tutte le modalità di comunicazione, p. es., gravi anomalie nella comunicazione verbale e gestuale, marcato ritiro sociale, torpore, ecc.

  10 – 1
Richiede costante supervisione (24 ore di assistenza), a causa di un comportamento gravemente aggressivo o auto-distruttivo, oppure di un’importante compromissione nell’esame di realtà, nella comunicazione, nella sfera cognitiva, affettiva o dell’igiene personale. 

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

La “Children’s Global Assessment Scale” è frutto di un adattamento dalla “Global Assessment Scale for Adults” (Shaffer, D., Gould, M., Brasic, J., Ambrosini, P., Fischer, P., Bird, H., Aluwahlia, S. - Children’s Global Assessment Scale (CGAS). Arch Gen Psychiatry, 1983, 40:1228-1231).

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

CHILDREN’S GLOBAL ASSESSMENT SCALE  (Usare la scala dei punteggi, alla pagina precedente)

FUNZIONAMENTO ATTUALE
____ Valutare il livello generale di funzionamento del soggetto nelle ultime due settimane, selezionando il livello che descrive meglio il suo funzionamento, su un ipotetico continuum salute-malattia.

PEGGIOR FUNZIONAMENTO PREGRESSO 
____ Valutare il livello generale di funzionamento del soggetto, durante il suo più grave episodio pregresso di malattia psichiatrica.

Registrare il periodo valutato ________________.

MIGLIOR FUNZIONAMENTO PREGRESSO

____ Durante l’ultimo anno, valutare il livello più alto di funzionamento raggiunto dal bambino.

CHECKLIST RIEPILOGATIVA DI TUTTE LE DIAGNOSI

Nome




Cartella N.

Data

        Intervistatore


____________________

 
________

____________
        ______________________

                                                                  Criteri per la Diagnosi Presunta

	Nessuna informazione

Non presente

Presunta

In Remissione parziale

Accertata
	= 0

= 1

= 2

= 3

= 4
	1. Sono soddisfatti i criteri per i sintomi essenziali del disturbo.

2. Sono soddisfatti tutti i criteri, tranne uno, oppure un minimo del 75% dei restanti criteri necessari per la diagnosi. Infine:

3. Vi sono segni di compromissione funzionale.




	
	Diagnosi

Episodio

Pregresso
	Età di

Esordio

del Primo Episodio
	Diagnosi

Episodio

Attuale
	Età di

Esordio

dell’Episodio

Attuale
	Durata in

Mesi di

Tutti gli

Episodi
	Numero

Totale degli

Episodi

	Disturbo Depressivo Maggiore*
	0 1 2 3 4
	_____
	0 1 2 3 4
	_____
	_____
	_____

	Manifestazioni Psicotiche
	0 1 2 3 4
	_____
	0 1 2 3 4
	_____
	_____
	_____

	Distimia
	0 1 2 3 4
	_____
	0 1 2 3 4
	_____
	_____
	_____

	Disturbo Depressivo NAS
	0 1 2 3 4
	_____
	0 1 2 3 4
	_____
	_____
	_____

	Disturbo dell’Adatt. con Umore Depresso
	0 1 2 3 4
	_____
	0 1 2 3 4
	_____
	_____
	_____

	Mania
	0 1 2 3 4
	_____
	0 1 2 3 4
	_____
	_____
	_____

	Ipomania
	0 1 2 3 4
	_____
	0 1 2 3 4
	_____
	_____
	_____

	Ciclotimia
	0 1 2 3 4
	_____
	0 1 2 3 4
	_____
	_____
	_____

	Disturbo Bipolare NAS
	0 1 2 3 4
	_____
	0 1 2 3 4
	_____
	_____
	_____

	Disturbo Bipolare I
	0 1 2 3 4
	_____
	0 1 2 3 4
	_____
	_____
	_____

	Disturbo Bipolare II
	0 1 2 3 4
	_____
	0 1 2 3 4
	_____
	_____
	_____

	Disturbo Schizoaffettivo - Tipo Bipolare
	0 1 2 3 4
	_____
	0 1 2 3 4
	_____
	_____
	_____

	Disturbo Schizoaffettivo - Tipo Depressivo
	0 1 2 3 4
	_____
	0 1 2 3 4
	_____
	_____
	_____

	Schizofrenia
	0 1 2 3 4
	_____
	0 1 2 3 4
	_____
	_____
	_____

	Disturbo Schizofreniforme
	0 1 2 3 4
	_____
	0 1 2 3 4
	_____
	_____
	_____

	Psicosi Reattiva Breve
	0 1 2 3 4
	_____
	0 1 2 3 4
	_____
	_____
	_____

	Disturbo di Panico
	0 1 2 3 4
	_____
	0 1 2 3 4
	_____
	_____
	_____

	Disturbo d’Ansia di Separazione
	0 1 2 3 4
	_____
	0 1 2 3 4
	_____
	_____
	_____

	Disturbo di Evitamento dell’Infanzia
	0 1 2 3 4
	_____
	0 1 2 3 4
	_____
	_____
	_____

	Fobia Semplice
	0 1 2 3 4
	_____
	0 1 2 3 4
	_____
	_____
	_____

	Fobia Sociale
	0 1 2 3 4
	_____
	0 1 2 3 4
	_____
	_____
	_____

	Agorafobia
	0 1 2 3 4
	_____
	0 1 2 3 4
	_____
	_____
	_____

	Disturbo Iperansioso
	0 1 2 3 4
	_____
	0 1 2 3 4
	_____
	_____
	_____

	Disturbo d’Ansia Generalizzata
	0 1 2 3 4
	_____
	0 1 2 3 4
	_____
	_____
	_____

	Disturbo Ossessivo-Compulsivo
	0 1 2 3 4
	_____
	0 1 2 3 4
	_____
	_____
	_____

	Disturbo Post-Traumatico da Stress
	0 1 2 3 4
	_____
	0 1 2 3 4
	_____
	_____
	_____

	Disturbo Acuto da Stress
	0 1 2 3 4
	_____
	0 1 2 3 4
	_____
	_____
	_____

	Disturbo dell’Adatt. con Umore Ansioso
	0 1 2 3 4
	_____
	0 1 2 3 4
	_____
	_____
	_____

	Enuresi
	0 1 2 3 4
	_____
	0 1 2 3 4
	_____
	_____
	_____

	Encopresi
	0 1 2 3 4
	_____
	0 1 2 3 4
	_____
	_____
	_____

	NOTA: * = Specificare il Sottotipo
	


	
	Diagnosi

Episodio

Pregresso
	Età di

Esordio

del Primo Episodio
	Diagnosi

Episodio

Attuale
	Età di

Esordio

dell’Episodio

Attuale
	Durata in

Mesi di

Tutti gli

Episodi
	Numero

Totale degli

Episodi

	Anoressia Nervosa
	0 1 2 3 4
	_____
	0 1 2 3 4
	_____
	_____
	_____

	Bulimia
	0 1 2 3 4
	_____
	0 1 2 3 4
	_____
	_____
	_____

	Disturbo da Deficit dell’Attenzione*
	0 1 2 3 4
	_____
	0 1 2 3 4
	_____
	_____
	_____

	Disturbo della Condotta*
	0 1 2 3 4
	_____
	0 1 2 3 4
	_____
	_____
	_____

	Disturbo Oppositivo Provocatorio
	0 1 2 3 4
	_____
	0 1 2 3 4
	_____
	_____
	_____

	Dist. dell’Adatt. con Alt. della Condotta
	0 1 2 3 4
	_____
	0 1 2 3 4
	_____
	_____
	_____

	Dist. dell’Adatt. con Alt. Mista Umo./Cond.
	0 1 2 3 4
	_____
	0 1 2 3 4
	_____
	_____
	_____

	Tourette
	0 1 2 3 4
	_____
	0 1 2 3 4
	_____
	_____
	_____

	Disturbo Cronico da Tic Motorio o Vocale
	0 1 2 3 4
	_____
	0 1 2 3 4
	_____
	_____
	_____

	Disturbo Transitorio da Tic
	0 1 2 3 4
	_____
	0 1 2 3 4
	_____
	_____
	_____

	Abuso di Alcool
	0 1 2 3 4
	_____
	0 1 2 3 4
	_____
	_____
	_____

	Dipendenza da Alcool
	0 1 2 3 4
	_____
	0 1 2 3 4
	_____
	_____
	_____

	Abuso di Sostanze
	0 1 2 3 4
	_____
	0 1 2 3 4
	_____
	_____
	_____

	Dipendenza da Sostanze
	0 1 2 3 4
	_____
	0 1 2 3 4
	_____
	_____
	_____

	Ritardo Mentale
	0 1 2 3 4
	_____
	0 1 2 3 4
	_____
	_____
	_____

	Altro Disturbo Psichiatrico (specificare)
	0 1 2 3 4
	_____
	0 1 2 3 4
	_____
	_____
	_____

	Nessun Disturbo Psichiatrico
	0 1 2 3 4
	_____
	0 1 2 3 4
	_____
	_____
	_____

	

	Anamnesi del Trattamento  (Punteggio: 0 = Nessuna informazione, 1 = No, 2 = Sì)

	

	Trattamento Ambulatoriale
	0 1 2
	Antipsicotici (specificare)
	0 1 2

	Età del Primo Trattamento Ambulatoriale
	__ __
	Antidepressivi (specificare)
	0 1 2

	Durata Totale del Trattamento Ambulatoriale (settimane)
	__ __
	Sedativi o Tranquillanti Minori (specificare)
	0 1 2

	Ospedalizzazione Psichiatrica
	0 1 2
	Stimolanti (specificare)
	0 1 2

	Età della Prima Ospedalizzazione Psichiatrica
	__ __
	Litio (specificare)
	0 1 2

	Numero di Ospedalizzazione Psichiatriche
	__ __
	Altro (specificare)
	0 1 2

	Durata Totale dei Trattamenti in Degenza (settimane)
	__ __
	Medicamento Attuale (specificare):

	
	
	__________________________________________

	
	
	__________________________________________

	

	Comportamento Suicida


	No
	
	Attendibilità dell’informazione
	

	Ideazione


	____
	
	Buona
	_____

	Gesto


	____
	
	Sufficiente
	_____

	Tentativo


	____
	
	Scarsa
	_____


Note:

ELENCO DELLE SOSTANZE

a. Cannabis
Marijuana, erba, hashish, THC
b. Stimolanti

Speed, upper, amfetamine, dexedrina, pillole dietetiche,

ice
c. Sedativi/Ipnotici/Ansiolitici
Barbiturici (sedativi, downer), Benzodiazepine, metaqualone, valium, librium, xanax

d. Cocaina
Coca, crack

e. Oppiacei
Eroina, morfina, codeina, metadone, demerol, percodan
f. PCP
Polvere d’angelo

g. Allucinogeni
Psichedelici, LSD, mescalina, peyote

h. Solventi/Inalanti
Colla, benzina, cloroformio, etere, vernice

i. Altro
Farmaci prescritti, protossido d’azoto, ecstasy, MDA, ecc.

CHECKLIST DI COMPLETAMENTO DEI SUPPLEMENTI 
ISTRUZIONI: 
Spuntare le sezioni da completate in ciascun supplemento. Annotare date e/o età di esordio per ciascun presunto disturbo attuale e pregresso.

	Supplemento N. 1: Disturbi Affettivi


	Supplemento N. 4: Disturbi del Comportamento

	__________ Disturbi Depressivi – Episodio Attuale

__________ Disturbi Depressivi – Episodio Pregresso

__________ Mania – Episodio Attuale

__________ Mania – Episodio Pregresso


	__________ ADHD – Episodio Attuale

__________ ADHD – Episodio Pregresso

__________ Disturbo Oppositivo – Episodio Attuale

__________ Disturbo Oppositivo – Episodio Pregresso

__________ Disturbo della Condotta – Episodio Attuale

__________ Disturbo della Condotta – Episodio Pregresso


	Supplemento N. 2: Disturbi Psicotici


	Supplemento N. 5: Abuso di Sostanze ed Altri Disturbi

	__________ Psicosi – Episodio Attuale

__________ Psicosi – Episodio Pregresso


	__________ Abuso di Alcool – Episodio Attuale

__________ Abuso di Alcool – Episodio Pregresso

__________ Abuso di Sostanze – Episodio Attuale

__________ Abuso di Sostanze – Episodio Pregresso

__________ Bulimia – Episodio Attuale

__________ Bulimia – Episodio Pregresso

__________ Anoressia Nervosa – Episodio Attuale

__________ Anoressia Nervosa – Episodio Pregresso

__________ Disturbi da Tic – Episodio Attuale

__________ Disturbi da Tic – Episodio Pregresso




	Supplemento N. 3: Disturbi d’Ansia



	__________ Disturbi da Panico – Episodio Attuale

__________ Disturbi da Panico – Episodio Pregresso

__________ Disturbi di Separazione – Episodio Attuale

__________ Disturbi di Separazione – Episodio Pregresso

__________ Disturbi Fobici – Episodio Attuale

__________ Disturbi Fobici – Episodio Pregresso

__________ Disturbi Iperansiosi – Episodio Attuale

__________ Disturbi Iperansiosi – Episodio Pregresso

__________ Disturbo Ossessivo Compulsivo – Episodio Attuale

__________ Disturbo Ossessivo Compulsivo – Episodio Pregresso
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