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SUPPLEMENTO DISTURBO DI PANICO

Adesso ti domanderò dell’altro ancora su quelle sensazioni di nervosismo o di paura. Quando le avverti, ti viene……..

	
	Genitore

EA
	Genitore

PPG
	Bambino

EA
	Bambino

PPG
	Sintesi

EA
	Sintesi

PPG

	Criteri

0 = Nessuna informazione

1 = Non presente

2 = Si manifesta saltuariamente durante un attacco

3 = Si manifesta sempre o quasi durante un 

attacco


	
	
	
	
	
	

	1.   Respiro Corto (Dispnea)

Ti sembra di non riuscire a respirare? O di far fatica ad inspirare aria a sufficienza?


	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.   Vertigini/Svenimento
Hai l’impressione di avere le vertigini, come se le cose ti stessero girando intorno? Hai la sensazione che potresti cadere o perdere l’equilibrio? Ti senti fiacco? Come se stessi per svenire/perdere i sensi? Crollare?


	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3

	3.   Palpitazioni

Il cuore ti batteva molto forte? Velocemente? Riuscivi a sentirlo?


	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3

	4.   Tremori o tremiti

Tremi o ti scuoti tutto? Al punto da non essere in grado di tenere in mano un bicchiere d’acqua?


	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3

	5.   Sudorazione

Traspiri, sudi? Ti si bagnano i palmi/il viso/il collo?


	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3

	6.   Soffocamento

Hai la sensazione di soffocare? O che intorno al tuo collo ci sia qualcosa che impedisce all’aria di entrare?
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3


	
	Genitore

EA
	Genitore

PPG
	Bambino

EA
	Bambino

PPG
	Sintesi

EA
	Sintesi

PPG

	  7. Nausea

Ti fa male lo stomaco? Senti che potresti vomitare?


	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3

	  8. Depersonalizzazione/Derealizzazione
Hai l’impressione che le cose intorno a te non siano reali o di essere in un film? Hai la sensazione di vivere in un sogno? O di trovarti fuori del tuo corpo?


	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3

	  9. Torpore/Formicolio

Ti senti le mani o i piedi intorpiditi o informicolati? Come se ci fossero spilli e aghi o non riuscissi a sentirli?


	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3

	10. Vampate o Brividi

Ti senti all’improvviso rovente o infreddolito?


	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3

	11. Dolori al Petto

Ti duole il torace? O hai la sensazione che qualcosa di pesante gravi su di esso?


	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3

	12. Paura di Morire

Quando ti vengono questi attacchi, hai paura di morire?


	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3

	13. Paura di Perdere il Controllo

Temevi di impazzire o di poter fare qualcosa di insensato o che non avresti mai voluto fare?

	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3


	Legenda per gli Item Rimanenti:
	Criteri
	Genitore

EA
	Genitore

PPG
	Bambino

EA
	Bambino

PPG
	Sintesi

EA
	Sintesi

PPG

	0 = Nessuna informazione

1 = No

2 = Sì


	
	
	
	
	
	
	

	14. Stimoli Circoscritti

Gli attacchi si manifestano unicamente in un specifica o determinata situazione(i)?

Quali?


	Gli attacchi si verificano soltanto prima o durante l’esposizione ad una situazione od oggetto specifici.


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

	15. Attacchi Inattesi
Quando hai un attacco, accade 

prima qualcosa che lo provoca o sembra sopravvenire senza alcuna ragione apparente? Che cosa stavi facendo la prima volta in cui hai avuto uno di questi attacchi?


	Almeno un attacco inatteso; non si è manifestato subito

prima o dopo una situazione che quasi invariabilmente suscita ansia.
	0 1 2 
	0 1 2 
	0 1 2 
	0 1 2 
	0 1 2 
	0 1 2 

	16. Criterio del Numero Minimo 

di Sintomi

Hai avuto un attacco durante il quale hai provato tutte quelle differenti sensazioni da te      descritte in precedenza (elencare i sintomi citati dal bambino)? E per quanto concerne il tuo primo attacco?


	Almeno un attacco con quattro sintomi.
	0 1 2 
	0 1 2 
	0 1 2 
	0 1 2 
	0 1 2 
	0 1 2 

	17. Frequenza degli Attacchi

Qual è il numero massimo di attacchi da te mai avuto in un mese? Quanto spesso hai queste sensazioni di paura?


	Quattro attacchi in un periodo di 4 settimane.
	0 1 2 
	0 1 2 
	0 1 2 
	0 1 2 
	0 1 2 
	0 1 2 

	Registrare il numero massimo di attacchi in un mese


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

	Registrare il numero di attacchi nell’ultima settimana

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


	
	Criteri
	Genitore

EA
	Genitore

PPG
	Bambino

EA
	Bambino

PPG
	Sintesi

EA
	Sintesi

PPG

	18. Paura di Avere un Altro Attacco

Dopo essersi manifestato, hai avuto la preoccupazione o il timore che potesse accadere di nuovo? Quanto spesso ci pensi? Quanto a lungo (giorni, settimane, mesi)?
	Uno o più attacchi, cui fa seguito almeno un mese di paura persistente di avere un altro attacco.
	0 1 2 
	0 1 2 
	0 1 2 
	0 1 2 
	0 1 2 
	0 1 2 

	19. Esordio degli Attacchi
Quanto tempo passa, tra quando cominci ad avvertire la sensazione di paura ed il momento in cui essa raggiunge il suo culmine (elencare i sintomi presenti)? Quanti minuti, solitamente?
	Durante almeno un attacco, quattro sintomi si sono manifestati all’improvviso ed intensificati nell’arco di 10 minuti.
	0 1 2 
	0 1 2 
	0 1 2 
	0 1 2 
	0 1 2 
	0 1 2 

	20. Agorafobia

Da quando hai iniziato ad avere questi attacchi, rimani di più a casa? Eviti la folla, di stare fuori da solo, o di viaggiare? Hai cominciato a temere tali cose perché hai paura di poter avere uno di questi attacchi? Quando esci, ti spaventa molto pensare a ciò che potrebbe accadere se 

avessi uno di questi attacchi?
	Restrizioni nel viaggiare, oppure necessità di un accompagna-tore quando è lontano da casa, per il timore di sperimentare ansia intensa mentre si trova fuori.


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

	21. Compromissione

a.     Sociale (con i pari):

______________________________________

______________________________________

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

	b.    Famigliare:

______________________________________

______________________________________


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

	c.     Scolastica:

______________________________________

______________________________________


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

	22.  Segni di Disturbo di Panico Senza Agorafobia
	Sintesi

EA
	Sintesi

PPG

	a. Criteri DSM-III-R

1. Almeno un attacco inatteso.

2. Quattro attacchi nell’arco di un periodo di 4 settimane, oppure un attacco seguito perlomeno da un mese di paura persistente di averne un altro.

3. Come minimo, 4 dei sintomi, riportati nel supplemento ai punti 1-13, si sono manifestati contemporaneamente durante almeno uno degli attacchi (p. es., respiro corto; vertigini; palpitazioni; tremori o tremiti; sudorazione; soffocamento; nausea; depersonalizzazione o derealizzazione; torpore o formicolio; vampate o brividi; dolori al petto; paura di morire; paura di perdere il controllo).

4. Almeno alcuni attacchi si sono manifestati all’improvviso e si sono intensificati nell’arco di 10 minuti. Infine:

5. Non è stata identificata alcuna eziologia organica.


	0 1 2
	0 1 2

	b. Criteri DSM-IV
1. Ricorrenti attacchi inattesi, con minimo un attacco che presenta 4 dei sintomi associati.

2. Perlomeno ad un attacco, ha fatto seguito un mese (o più) di: paura persistente di averne un altro; timore circa le implicazioni dell’attacco o delle sue conseguenze (p. es., perdere il controllo, avere un infarto); oppure, un cambiamento significativo nel comportamento associato agli attacchi.

3. Almeno alcuni attacchi si sono manifestati all’improvviso e si sono intensificati nell’arco di 10 minuti.

4.Gli attacchi di panico non sono riconducibili all’uso di sostanze o ad una condizione medica generale. Infine:

5. Gli attacchi di panico non sono meglio giustificati da un altro disturbo mentale (p. es., DPTS, fobia sociale, disturbo d’ansia di separazione).


	0 1 2
	0 1 2

	23.  Segni di Attacchi Paucisintomatici

Gli stessi criteri del DSM-III-R per il Disturbo di Panico, eccetto per il fatto che tutti gli attacchi hanno implicato meno di 4 sintomi.
	0 1 2
	0 1 2


Nota: esaminare a pagina 12 i criteri diagnostici per il Disturbo di Panico con Agorafobia.

SUPPLEMENTO DISTURBO D’ANSIA DI SEPARAZIONE

	1. Incubi
	G B S
	

	Hai molti incubi? Fai sogni in cui sei lontano dai tuoi genitori? O vieni rapito? I tuoi genitori se ne stanno andando o vengono feriti? Li fai spesso? Talvolta?
	0 0 0

1 1 1

2 2 2

3 3 3


	Nessuna informazione.

Non presente.

Subclinico: incubi saltuari, più intensi e frequenti che nel bambino medio della sua stessa età.

Clinico: frequenti incubi (3 o più volte al mese).

	
	EPISODIO

PREGRESSO:   __       __       __

                                    G        B        S


	2. Disturbi Somatici nei Giorni di Scuola/Separazione
	
	

	Ti viene frequentemente il mal di stomaco o il vomito? Hai dolori di testa? Quando: al mattino, di notte, a scuola? E durante i fine settimana?
	0 0 0

1 1 1

2 2 2

3 3 3


	Nessuna informazione.

Non presente.

Subclinico: disturbi somatici saltuari, più gravi e frequenti che nel bambino medio della sua stessa età.

Clinico: frequenti disturbi somatici (almeno 1 volta alla settimana) nei giorni di scuola o quando anticipa la separazione.

	
	EPISODIO

PREGRESSO:   __       __       __

                                    G        B        S


	3. Malessere Eccessivo come Risposta all’Anticipazione della Separazione

	
	

	Ti turbi o ti irriti molto quando tua madre/padre esce senza di te? O mentre ti stai preparando per andare a scuola? Spesso? Talvolta? Che cosa fai?
	0 0 0

1 1 1

2 2 2

3 3 3


	Nessuna informazione.

Non presente.

Subclinico: malessere saltuario, come risposta all’anticipazione della separazione, più intenso e frequente che nel bambino medio della sua stessa età.

Clinico: spesso è piuttosto a disagio  quando anticipa le situazioni di separazione (p.es., umore capriccioso, pianto, suppliche).

	
	EPISODIO

PREGRESSO:   __       __       __

                                    G        B        S


	4. Malessere Eccessivo Al Momento della Separazione
	G B S
	

	Ti turbi o ti irriti molto quando tua madre/padre sono fuori? Ti crea disagio il fatto di essere lasciato a casa con la baby-sitter? Molto? Che cosa fai? Quanto tempo ti ci vuole per calmarti? Ti passa dopo qualche minuto?
	0 0 0

1 1 1

2 2 2

3 3 3


	Nessuna informazione.

Non presente.

Subclinico: malessere saltuario al momento della separazione, più intenso e frequente che nel bambino medio della sua stessa età

Clinico: spesso piuttosto a disagio in situazioni di separazione (p.es., umore capriccioso, pianto, suppliche).

	
	EPISODIO

PREGRESSO:   __       __       __

                                    G        B        S


	
	
	Genitore

EA
	Genitore

PPG
	Bambino

EA
	Bambino

PPG
	Sintesi

EA
	Sintesi

PPG

	5. Durata dell’Alterazione
Per quanto tempo ti sei sentito male quando non eri vicino ai tuoi genitori?


	Almeno 2 settimane.
	0 1 2 
	0 1 2 
	0 1 2 
	0 1 2 
	0 1 2 
	0 1 2 

	Registrare la durata approssimativa dei sintomi in settimane:


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

	  6. Compromissione

a.     Sociale (con i pari):

______________________________________

______________________________________

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

	b.    Famigliare:

______________________________________

______________________________________


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

	c.     Scolastica:

______________________________________

______________________________________


	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

	7.    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

	8.    Segni di Disturbo d’Ansia di Separazione
Criteri DSM-III-R:

1. Soddisfa i criteri per almeno tre dei nove sintomi, elencati durante la valutazione dell’ansia associata alla separazione dalle figure di attaccamento (p. es., timore che eventi disastrosi causino separazione; che capiti qualcosa di male alle figure di attaccamento; rifiuto scolastico; paura di dormire lontano da casa o da solo; di rimanere solo in casa; incubi; disturbi somatici nei giorni di scuola/separazione; malessere eccessivo come risposta all’anticipazione della separazione; infine, eccessivo disagio al momento della separazione);

2. l’alterazione dura almeno 2 settimane; inoltre,

3. non si manifesta esclusivamente nel corso di un Disturbo Pervasivo dello Sviluppo, di Schizofrenia, o di un qualsiasi altro disturbo psicotico.


	0 1 2


	0 1 2

	Criteri DSM-IV:

Gli item che valutano il malessere, come risposta che anticipa o che si manifesta al momento della separazione, sono considerati un unico sintomo nel DSM-IV. Salvo richiedere tre sintomi su otto, piuttosto che tre su nove, il criterio relativo ai sintomi del DSM-IV è identico a quello del DSM-III-R. Il criterio che riguarda la durata, invece, è cambiato, poiché il DSM-IV richiede che per diagnosticare questo disturbo, i sintomi persistano per quattro settimane.


	0 1 2


	0 1 2


SUPPLEMENTO DISTURBI FOBICI

EPISODIO ATTUALE
Prima, mentre parlavi, mi hai detto di avere molta paura di _______ …..Temi anche qualcun’altra delle seguenti cose?

NOTA: ricavare informazioni su quanto il bambino teme che potrebbe accadere. Per esempio, il termine “folla” può avere a che fare con una fobia sociale o specifica, a seconda che il bambino abbia paura del giudizio degli altri (fobia sociale) o che gli manchi l’aria (generalmente fobia semplice/specifica). Parimenti, un ascensore può suscitare la paura di rimanere bloccati (generalmente fobia specifica/semplice – claustrofobia) o di avere un attacco di panico (agorafobia).

Criteri
	0 =
	Nessuna informazione.

	1 =
	Non presente.

	2 =
	Subclinico: la paura dello stimolo o della situazione è più intensa che nel bambino medio della sua stessa età. Nessun sintomo manifesto d’ansia.

	3 =
	Clinico: il timore dello stimolo o della situazione è associato con un’ansia da moderata ad intensa (p. es., mal di stomaco, palpitazioni, lieve tremore, lacrime).


	1. Stimoli/Situazioni Fobiche
Oggetti o situazioni che sono temute, evitate o sopportate con ansia intensa e che comportano compromissione funzionale.
	Genitore

EA
	Genitore

PPG
	Bambino

EA
	Bambino

PPG
	Sintesi

EA
	Sintesi

PPG

	a. Altezze

b. Buio

c. Sangue

d. Cani

e. Altri Animali

f. Insetti

g.* Essere fuori casa da soli

h.* Folla

i.* Spazi aperti (uscire da solo, dall’età di 10 anni in poi)

j.* Viaggiare (autobus, metropolitana)

k.* Ascensori

l.* Magazzini o altri spazi chiusi eccetto ascensori

m.* Attraversare ponti o gallerie

n.* Altro (Specificare): _______


	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 

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

 


NOTA: gli item con l’asterisco rappresentano le paure tipiche dell’agorafobia.

____  Segnare qui se le paure agorafobiche sono associate al timore di avere un attacco di panico inatteso, sensibile     alla situazione o a sintomi simili al panico.

	
	Criteri
	Genitore

EA
	Genitore

PPG
	Bambino

EA
	Bambino

PPG
	Sintesi

EA
	Sintesi

PPG

	2. Riconosce che la Paura è Eccessiva
Hai presente quanta paura ti fa _____? Pensi che tutti i bambini siano tanto spaventati o nervosi quanto te? A volte vorresti non essere così preoccupato? Talvolta hai l’impressione di provare più paura di quanta dovrebbe averne un bambino della tua età?


	Riconosce che la paura è eccessiva.


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

	3. Durata (Specificare):

______________________


	Pari o superiore ai sei mesi.


	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2


	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2



	4. Compromissione

a. Sociale (con i pari):

______________________________________

______________________________________

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

	b. Famigliare:

______________________________________

______________________________________


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

	c. Scolastica:

______________________________________

______________________________________


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

	5. Presenza 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

	6. Segni di Fobia

a. Fobia Semplice: Criteri DSM-III-R

1. Paura persistente di uno o più stimoli circoscritti.

2. Se è presente un altro disturbo dell’Asse I, la paura non è limitata ad esso.

3. Durante qualche fase del disturbo, l’esposizione alla situazione sociale suscita estrema ansia.

4. La situazione fobica viene evitata oppure sopportata con ansia intensa.

5. Il comportamento di evitamento interferisce con il funzionamento, oppure genera marcato disagio.

6. L’individuo riconosce che la paura è eccessiva o irragionevole.


	0 1 2
	0 1 2

	b. Fobia Specifica: Criteri DSM-IV
I Criteri 1-5 del DSM-III-R rimangono invariati. Sono state aggiunte tre precisazioni per porre la diagnosi in età evolutiva: 1) invece di ansia, i bambini possono manifestare pianto, bizze, irrigidimento, oppure aderenza eccessiva; 2) i bambini possono anche non essere consapevoli che la loro paura è eccessiva, infine, 3) la durata deve essere di almeno sei mesi.


	0 1 2
	0 1 2

	7. Sottotipi

a. Tipo Animali (p. es., insetti, ragni, serpenti).

b. Tipo Ambiente Naturale (p. es., altezze, temporali, acqua).

c. Tipo Sangue/Iniezioni/Ferite.

d. Tipo Situazionale (p. es., aerei, ascensori, luoghi chiusi).

e. Altro Tipo (p. es., contrarre malattie, rumori forti).


	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


	
	Sintesi

EA
	Sintesi

PPG

	8. Agorafobia (DSM-III-R & DSM-IV)

a. Ansia relativa al trovarsi in luoghi o situazioni dalle quali sarebbe difficile (o imbarazzante) allontanarsi, o in cui potrebbe non essere disponibile aiuto nel caso di un Attacco di Panico (p. es., ascensore, folla).

b. Le situazioni vengono evitate (per es., gli spostamenti sono ridotti, oppure sopportati con molto disagio).

c. L’evitamento non è meglio giustificato da un altro disturbo (p. es., fobia sociale, DOC, DPTS, fobia specifica)


	0 1 2
	0 1 2

	9. Disturbo di Panico con Agorafobia

Soddisfa i criteri per il disturbo di panico e per l’agorafobia.


	0 1 2


	0 1 2




SUPPLEMENTO DISTURBO IPERANSIOSO/D’ANSIA GENERALIZZATA
	
	G B S
	

	1. Preoccupazione riguardo all’Adeguatezza della propria Condotta Passata
Pensi molto alle cose che sono già successe? Per esempio, ti chiedi con ansia se hai dato la risposta giusta a scuola? Dopo aver chiacchierato con i tuoi amici, continui a domandarti se hai detto le cose più opportune?
	0 0 0

1 1 1

2 2 2

3 3 3


	Nessuna informazione.

Non presente.

Subclinico: spesso si preoccupa in modo piuttosto eccessivo (almeno 1 volta alla settimana) di eventi/comportamenti passati.

Clinico: la maggior parte della settimana è eccessivamente preoccupato per eventi/comportamenti passati.

	
	EPISODIO

PREGRESSO:   __       __       __

                                    G        B        S


	
	
	

	2. Eccessiva Apprensione per le proprie Capacità 

E’ proprio importante per te essere bravo in tutto?

Ti turba il fatto di sbagliare alcune domande di una verifica, anche se ottieni un buon voto? Ti preoccupa molto sapere quanto sei bravo a praticare gli sport o a fare altre cose? Rifletti molto su ogni errore che commetti?
	0 0 0

1 1 1

2 2 2

3 3 3


	Nessuna informazione.

Non presente.

Subclinico: spesso è piuttosto preoccupato (minimo 3 volte alla settimana) per le proprie capacità relative ad almeno due aree.

Clinico: quasi tutti i giorni della settimana è eccessivamente preoccupato per le proprie capacità in aree diverse.

	
	EPISODIO

PREGRESSO:   __       __       __

                                    G        B        S


	
	
	

	3. Eccessivo Bisogno di Rassicurazione
Chiedi spesso ai tuoi genitori/insegnanti se ciò che stai facendo va bene?
	0 0 0

1 1 1

2 2 2

3 3 3


	Nessuna informazione.

Non presente.

Subclinico: spesso (almeno 1 volta alla settimana) ha bisogno di rassicurazione.

Clinico: quasi tutti i giorni della settimana ha bisogno di rassicurazione.

	
	EPISODIO

PREGRESSO:   __       __       __

                                    G        B        S


	
	Criteri
	Genitore

EA
	Genitore

PPG
	Bambino

EA
	Bambino

PPG
	Sintesi

EA
	Sintesi

PPG

	4. Capacità di controllare le Preoccupazioni
Hai presente le cose che mi dicevi che ti preoccupano (citarle a mo’ d’esempio), se ci provi, sei in grado togliertele dalla mente queste paure e preoccupazioni? Per quanto tempo riesci a non pensarci?
	Il bambino trova difficile controllare le sue preoccupazioni.


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


	5.   Altri Sintomi di Disturbo d’Ansia Generalizzata


Sei assillato quasi tutti i giorni da: (non è da considerare ai fini dell’assegnazione del punteggio, qualora venga alleviato completamente dalla presenza della principale figura di attaccamento, oppure si manifesti unicamente nel corso di un attacco di panico o in una situazione ben circoscritta)

	
	Genitore

EA
	Genitore

PPG
	Bambino

EA
	Bambino

PPG
	Sintesi

EA
	Sintesi

PPG

	a. Tensione o dolori muscolari.


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

	b. Agitazione.


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

	c. Facile stancabilità.


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

	d. Irrequietezza, oppure sentirsi tesi o con i nervi a fior di pelle.


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

	e. Difficoltà a concentrarsi o vuoti di memoria a causa dell’ansia.


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

	f. Difficoltà a addormentarsi o a mantenere il sonno.


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

	g. Irritabilità.


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

	  6. Durata (Specificare):

                                               pari o superiore

___________________         a 6 mesi
	0 1 2 
	0 1 2 
	0 1 2 
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2

	  7. Segni di Compromissione o Disagio

a. Sociale (con i pari):

____________________________________

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

	b. Famigliare:

____________________________________


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

	c. Scolastica:

____________________________________


	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

	8.    Presenza 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

	9.    Segni di Disturbo Iperansioso
(Criteri DSM-III-R soltanto):

1. Sono soddisfatti i criteri per almeno quattro dei sette sintomi d’ansia elencati (p. es., preoccupazione irrealistica circa il futuro; disturbi somatici; marcata timidezza; forte tensione; preoccupazione riguardo all’adeguatezza della propria condotta passata; eccessiva apprensione per le proprie capacità; bisogno eccessivo di rassicurazione);

2. la durata dei sintomi è pari ad almeno 6 mesi;

3. l’alterazione non si manifesta esclusivamente nel corso di un Disturbo dell’Umore, di un Disturbo Pervasivo dello Sviluppo, di Schizofrenia, oppure di qualunque altro disturbo psicotico; infine,

4. se è presente un’altra diagnosi dell’Asse I (p. es., Disturbo d’Ansia di Separazione, Disturbo Ossessivo Compulsivo), l’oggetto dei sintomi  non è limitato ad essa.


	0 1 2


	0 1 2

	1. Segni di Disturbo d’Ansia Generalizzata (DSM-IV)

Criteri DSM-IV:

I Criteri 1-4 del DSM-III-R rimangono fondamentalmente invariati. In aggiunta, gli individui devono ora riferire che trovano difficile controllare le loro preoccupazioni e che sperimentano disagio o compromissione. Invece di essere necessaria la presenza di sei dei 18 sintomi, i criteri del DSM-IV sono ora soddisfatti se si manifesta uno soltanto dei seguenti sintomi: 1)tensione muscolare (n. 2); 2) irrequietezza, oppure sentirsi tesi o con i nervi a fior di pelle (n. 3 o 14); 3) facile stancabilità (n. 4); 4) difficoltà di concentrazione o vuoti di memoria (n. 16); 5) difficoltà ad addormentarsi o a mantenere il sonno (n. 17); oppure, 6) irritabilità (n. 18).
	0 1 2


	0 1 2


SUPPLEMENTO DISTURBO OSSESSIVO-COMPULSIVO
COMPULSIONI:

Prima, mentre parlavamo, mi hai detto di non riuscire a smettere di fare ______, ti capita anche di ………

	
	Genitore

EA
	Genitore

PPG
	Bambino

EA
	Bambino

PPG
	Sintesi

EA
	Sintesi

PPG

	               Criteri

0 = Nessuna informazione

1 = Non presente

2 = Compulsione di dubbio valore clinico

3 = Compulsione manifesta


	
	
	
	
	
	

	1. Tipi di Compulsione

a. Toccare
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3

	b. Contare
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3

	c. Pulire/lavare
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3

	d. Controllare (p. es., di non aver fatto male agli altri; che non succeda niente di negativo; di non commettere errori)


	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3

	e. Collezionare/Accumulare
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3

	f. Mettere in Ordine/Sistemare Oggetti
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3

	g. Programmare Attività
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3

	h. Ripetere/Rifare (p. es., compiti, azioni come attraversare l’uscio oppure salire e scendere da una sedia)


	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3

	i. Altro (Specificare): ______________

__________________________________


	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3


	Legenda per gli Item Rimanenti:
0 = Nessuna informazione

1 = No

2 = Sì


	Criteri
	Genitore

EA
	Genitore

PPG
	Bambino

EA
	Bambino

PPG
	Sintesi

EA
	Sintesi

PPG

	2. Scopo delle Compulsioni

Perché _____?

Che cosa temi che potrebbe accadere se non riuscissi a ____?


	Il comportamento è finalizzato a prevenire il disagio o qualche evento temuto; tuttavia, l’attività non è connessa in modo realistico con ciò che è designata a neutralizzare o prevenire, oppure è chiaramente eccessiva.


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

	3. Consapevolezza della Compulsione

Pensi di ____ più di quanto dovresti? Vorresti riuscire a smettere di ____?


	L’individuo riconosce che il comportamento è eccessivo o irragionevole.


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

	4. Sottraggono Molto Tempo

Quanto tempo spendi circa a ____? ____ un paio di volte al giorno, oppure soltanto una volta al giorno? Al mattino, prima di andare a scuola? A scuola? A casa? Nel cuore della notte?


	Le compulsioni vengono attuate per più di un’ora al giorno.


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

	  5. Compromissione:

a. Sociale (con i pari):

______________________________________

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

	b. Famigliare:

______________________________________
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2
	0 1 2

	c. Scolastica/Lavorativa:

______________________________________


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

	d. Grave disagio:

______________________________________


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


OSSESSIONI:
Prima, mentre parlavamo, mi hai detto di non riuscire a smettere di pensare a ______, ti capita anche di avere pensieri relativi a ………

	
	Genitore

EA
	Genitore

PPG
	Bambino

EA
	Bambino

PPG
	Sintesi

EA
	Sintesi

PPG

	Criteri

0 = Nessuna informazione

1 = Non presente

2 = Ossessione di dubbio valore clinico

3 = Ossessione manifesta


	
	
	
	
	
	

	1. Contenuto delle Ossessioni

a. Contaminazione, Corpo (p. es., pulizia/germi, incolumità, ecc.)


	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3

	b. Pensieri aggressivi (riguardanti sé o gli altri)


	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3

	c. Pensieri nichilisti o morbosi
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3

	d. Ricerca della Simmetria o della Precisione (certezza/esattezza/ordine)


	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3

	e. Espressioni/suoni/immagini senza senso
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3

	f. Ossessioni sessuali
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3

	g. Accumulare/Conservare
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3

	h. Ossessioni Religiose
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3

	i. Altro (Specificare): ________________

      ___________________________________


	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3
	0 1 2 3


	Legenda per gli Item Rimanenti:
0 = Nessuna informazione

1 = No

2 = Sì


	Criteri
	Genitore

EA
	Genitore

PPG
	Bambino

EA
	Bambino

PPG
	Sintesi

EA
	Sintesi

PPG

	2. Pensieri Intrusivi/Senza Senso

Ti infastidisce il fatto che questi pensieri ti vengano in mente continuamente? Tali pensieri hanno un qualche senso per te o ti sembrano un po’ sciocchi?

E la prima volta in cui sono comparsi?


	Almeno all’inizio, i pensieri sono percepiti come intrusivi o privi di senso.
	0 1 2 
	0 1 2 
	0 1 2 
	0 1 2 
	0 1 2 
	0 1 2 

	3. Soppressione

Quando hai questi pensieri, cerchi di bloccarli…. di toglierteli dalla testa?

Che cosa fai? Provi mai a pensare ad altre cose o a tenerti occupato facendo dell’altro, per cavarteli dalla mente? Sei tu ad avere il controllo sui pensieri o sono loro a controllare te?


	Tenta di ignorare, sopprimere, oppure neutralizzare i pensieri, con qualche altro pensiero o azione.


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

	4. Origine dei Pensieri

Da dove ritieni che abbiano origine questi pensieri? Vengono dalla tua testa o qualcun altro li inserisce nella tua mente?
	Le ossessioni sono percepite come un prodotto della propria mente, non come qualcosa di imposto dall’esterno (non inserzione del pensiero).


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


	
	Criteri
	Genitore

EA
	Genitore

PPG
	Bambino

EA
	Bambino

PPG
	Sintesi

EA
	Sintesi

PPG

	5. Sottraggono Molto Tempo 

Quanto tempo spendi circa pensando a _____? Pensi a _____ a scuola? Durante l’intervallo? Quando sei a casa? A cena? A che genere di cose devi rinunciare a causa del fatto che _____?


	Pensieri ossessivi per più di un’ora al giorno.
	0 1 2 
	0 1 2 
	0 1 2 
	0 1 2 
	0 1 2 
	0 1 2 

	6. Compromissione:

a. Sociale (con i pari):

______________________________________

______________________________________

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

	b. Famigliare:

______________________________________

______________________________________


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

	c. Scolastica/Lavorativa:

______________________________________

______________________________________


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

	d. Grave disagio:

______________________________________

______________________________________


	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 Ossessivo-Compulsivo
(DSM-III-R)

Presenza di Ossessioni:

1. Idee ricorrenti e persistenti, pensieri che, almeno inizialmente, sono percepiti come intrusivi e senza senso;

2. il bambino cerca di ignorare, sopprimere, oppure neutralizzare, i pensieri, con altri pensieri o azioni;

3. il bambino riconosce che le ossessioni sono un prodotto della sua mente;

4. se è presente un altro disturbo dell’Asse I, il contenuto delle ossessioni o delle compulsioni non è collegato con esso (p. es., preoccupazione per il cibo, in presenza di un Disturbo Alimentare).

OPPURE


	0 1 2
	0 1 2

	Presenza di Compulsioni:

1. Comportamenti ripetitivi, finalizzati (p. es., lavarsi le mani, riordinare, controllare), eseguiti in risposta ad una ossessione, oppure secondo determinate regole.

2. I comportamenti sono volti a neutralizzare, oppure a prevenire, il disagio o alcuni eventi o situazioni temute, tuttavia, l’attività non è connessa in maniera realistica con ciò che è designata a neutralizzare o a prevenire, oppure è chiaramente eccessiva.

Le ossessioni o le compulsioni provocano disagio marcato, sottraggono molto tempo (p. es., un’ora al giorno), oppure interferiscono in modo significativo con il funzionamento. I bambini possono anche non essere consapevoli che le ossessioni o le compulsioni sono eccessive.


	0 1 2
	0 1 2

	8. Segni di Disturbo Ossessivo Compulsivo (DSM-IV)

Come sopra, con le due seguenti precisazioni: 1) le ossessioni non sono semplicemente paure eccessive riguardo a problemi reali; inoltre, 2) i bambini non necessariamente sono consapevoli che le ossessioni o le compulsioni sono eccessive.


	0 1 2


	0 1 2




