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Nome:

___________________

CRF #:

___________________

Valutatore:
___________________

Date:

_____ / _____ / _____

The PACE Clinic

Dipartimento di Psichiatria

Università di Melbourne

Melbourne, Australia


Introduzione alla CAARMS

Finalità: 

· Stabilire se una persona può essere definita in uno “stato mentale a rischio” secondo i criteri indicati.

· Escludere o confermare i criteri relativi all’acuzie psicotica.

· Individuare nel tempo una serie di fattori psicopatologici e funzionali nei giovani ad elevatissimo rischio di psicosi.

Struttura della CAARMS:

· Le valutazioni sono articolate in una serie di sottopunteggi che trattano diversi aspetti psicopatologici e funzionali.  Sulla base di tali valutazioni è possibile estrapolare informazioni utili al raggiungimento delle finalità enunciate.  

Quadro dei sintomi e del funzionamento – Mutazione longitudinale:

· Alla prima intervista (e non a quelle di follow-up), la CAARMS serve a ottenere un quadro generale del cambiamento dalla fase premorbosa nel soggetto intervistato.  E’ opportuno utilizzare tutte le informazioni disponibili.  

· Registrate l’epoca del primo cambiamento rilevato – data e età in anni dell’intervistato:

Data:
………………………………

Età: 
………………………………

· Prima comparsa in assoluto di sintomi o segni:

………………………………………..……

………………………………………..……

………………………………………..……

………………………………………..……

………………………………………..……

· Riepilogo del decorso da allora – rappresentazione grafica diacronica p.es.  




primo cambiamento


periodo peggiore


stato attuale

tempo

· Timeline attuale:



primo cambiamento


periodo peggiore


stato attuale

tempo
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1: Sintomi Positivi

1.1 Contenuto insolito del pensiero

Umore delirante e perplessità (“idee non cristallizzate”)

· Hai avuto l’impressione che stia accadendo qualcosa di strano che non sai spiegare? Di che si tratta?

· C’è qualcosa che ti fa sentire confuso?  Gli ambienti noti ti sembrano strani?

· Ti sembra di essere cambiato in un modo o nell’altro?

· Ti sembra che gli altri o il mondo siano in qualche modo cambiati?


Idee di riferimento


Idee bizzarre (“Idee cristallizzate”)

· Pensieri, sensazioni, impulsi avuti:  Hai sentito che qualcuno o qualcosa fuori di te stava controllando i tuoi pensieri, sentimenti, azioni o pulsioni?  Hai mai avuto sentimenti o impulsi che sembravano non provenire da te?

· Passività somatica:  Provi sensazioni strane nel corpo? Sai da cosa sono causate? La causa potrebbero essere altre persone o forze al di fuori di te?

· Inserimento del pensiero:  Hai la sensazione che ti vengano messi in testa idee e pensieri non tuoi? Come fai a sapere che non sono tuoi?  Da dove provengono?

· Furto del pensiero:  Hai mai avuto la sensazione che idee e pensieri ti venissero estratti dalla mente? In che maniera?

· Trasmissione del pensiero:  I tuoi pensieri vengono trasmessi sicché altre persone riescono a sapere cosa stai pensando?

· Lettura del pensiero:  Gli altri sono in grado di leggerti la mente?


Contenuto insolito del pensiero – Scala di Valutazione Globale

0

Mai, assente
1

Dubbio
2

Lieve
3

Moderato
4

Moderatamente grave
5

Grave
6

Psicotico e grave

Nessun pensiero insolito.
Modesta elaborazione delle convinzioni condivise da una parte della popolazione
Vaga sensazione di qualcosa di diverso o sbagliato nel mondo, di un cambiamento che non riesce ad articolare chiaramente.  

Il soggetto non è assorbito/ preoccupato per questa sensazione.
Perplessità. Una maggiore incertezza in merito ai propri pensieri rispetto a 2.  

 
 Idee di riferimento in cui si attribuisce un significato particolare e insolito a taluni eventi, oggetti o persone.

Sensazione che l’esperienza possa venire dall’esterno di sé. Convinzione non assoluta, il soggetto è in grado di dubitarne. Non si manifesta con un cambiamento comportamentale.
Pensieri insoliti di contenuto assolutamente originale e altamente improbabile. 

Il soggetto sa metterli in dubbio (non li afferma con convinzione delirante) o non vi crede con continuità.  

Possono verificarsi mutamenti nel comportamento, ma di minore entità.  
Pensieri insoliti di contenuto assolutamente originale e altamente improbabile affermati con convinzione delirante (assenza di dubbio).

 Spesso con effetti significativi sul comportamento.



Data esordio: ________________
Data remissione: ________________

Frequenza e durata

0
1
2
3
4
5
6

Assente
Meno di una volta al mese
Da una volta al mese a due volte la settimana – per meno di un’ora ogni volta 


Da una volta al mese a due volte la settimana – per più di un’ora ogni volta

Oppure

da 3 a 6 volte la settimana – per meno di un’ora ogni volta
Da 3 a 6 volte la settimana – per più di un’ora ogni volta 

Oppure 

ogni giorno per meno di un’ora 
Ogni giorno per più di un’ora ogni volta 

Oppure

più volte al giorno 
Continua 

Schema dei sintomi

0
1
2

Non si osserva alcuna relazione con l’uso di sostanze
Si verifica in concomitanza con l’uso di sostanze e anche altre volte
Si osserva solo in concomitanza con l’uso di sostanze

Intensità del disagio dinanzi ai sintomi


0














  100

Nessun disagio









   
Disagio estremo 



1.2 Idee non bizzarre

Idee non bizzarre (“Idee cristallizzate”)

· Sospettosità, idee persecutorie: C’è qualcuno che ti perseguita o che ti vuole fare del male?  Hai l’impressione che la gente parli di te, rida di te o ti guardi? Cosa fanno? Come fai a sapere che si riferiscono proprio a te?

· Idee di grandezza: Ti senti molto importante per qualche motivo o senti di avere poteri speciali per fare cose che gli altri non sanno fare?

· Idee riferite al corpo: Hai l’impressione che stia accadendo qualcosa di strano nel tuo corpo che non sai spiegare? Cosa provi? Hai l’impressione che il corpo sia cambiato o che la forma del tuo corpo non vada bene?

· Idee di colpa:  Pensi di meritarti una punizione per qualche errore che hai commesso?

· Idee nichilistiche: Hai mai pensato di non esistere, o che una parte di te non esista o sia morta?  Hai mai l’impressione che il mondo non esista?

· Idee di gelosia:  Sei un tipo geloso? Ti preoccupi per i rapporti che il coniuge/fidanzata/fidanzato intrattengono con altri?

· Idee mistiche:  Sei molto religioso? Hai avuto esperienze mistiche?

· Idee erotomaniache:  Qualcuno si è innamorato di te? Chi? Come fai a sapere che è proprio così?  Contraccambi i suoi sentimenti?


Idee non bizzarre – Scala di valutazione globale

0

Mai, assente
1

Dubbio
2

Lieve
3

Moderato
4

Moderatamente grave
5

Grave
6

Psicotico e grave

Nessuna idea non bizzarra.
Sottili alterazioni forse motivate da fatti reali. Es. Elevata coscienza di sé. 
Aumento della coscienza di sé, sensazione che altri lo guardano o parlano di lui.

Senso di accresciuta importanza di sé.  Soggetto in grado di dubitarne.
Pensieri strani o insoliti non del tutto privi di plausibilità, con qualche base logica. Maggiore evidenza rispetto a 4.

Pensieri di contenuto non originale: gelosia, lieve paranoia.  
Convinzioni evidentemente idiosincrasiche “plausibili” ma prive di alcun fondamento logico.

Minore evidenza rispetto al punteggio 3.

Es.: l’idea che gli altri vogliano male al soggetto può essere facilmente fugata.

I pensieri relativi al possesso di poteri speciali vengono facilmente fugati.
Pensieri insoliti su cui il soggetto nutre qualche dubbio (non sostenuti con convinzione delirante) o a cui crede solo una parte del tempo.  

Può portare a modifiche del comportamento di minore entità.  
Pensieri insoliti con contenuti originali e altamente improbabili, affermati con convinzione delirante (assenza di dubbio)

 Possibili ricadute importanti sul comportamento.



Data esordio: ________________
Data remissione: ________________

Frequenza e durata

0
1
2
3
4
5
6

Assente
Meno di una volta al mese
Da una volta al mese a due volte la settimana – per meno di un’ora ogni volta 


Da una volta al mese a due volte la settimana – per più di un’ora ogni volta

Oppure

da 3 a 6 volte la settimana – per meno di un’ora ogni volta
Da 3 a 6 volte la settimana – per più di un’ora ogni volta 

Oppure 

ogni giorno per meno di un’ora 
Ogni giorno per più di un’ora ogni volta 

Oppure

più volte al giorno 
Continua 

Schema dei sintomi

0
1
2

Non si osserva alcuna relazione con l’uso di sostanze/stress
Si verifica in concomitanza con l’uso di sostanze e anche altre volte
Si osserva solo in concomitanza con l’uso di sostanze

Intensità del disagio dinanzi ai sintomi


0














  100

Nessun disagio









   
Disagio estremo 



1.3 Anomalie Percettive

Alterazioni visive

· Distorsioni, illusioni:  Hai notato un cambiamento nell’aspetto delle cose?  Ti sembrano forse un poco diverse o anormali? Noti cambiamenti nel colore o nella luminosità degli oggetti (che sembrano avere colori più brillanti o più opachi)? Noti alterazioni nella forma e nelle dimensioni degli oggetti? Ti sembra che le cose si muovano?

· Allucinazioni:  Hai visioni o vedi cose che forse non esistono? Vedi mai oggetti che gli altri ti sembra non riescono a vedere? Cosa vedi? Quando vedi queste cose, quanto ti sembrano reali?  Ti rendi conto subito che non sono reali o solo successivamente?




Alterazioni uditive

· Distorsioni, illusioni:  Hai notato un cambiamento nei rumori dell’ambiente?  Ti sembrano forse un poco diversi o anormali?  Ti sembra di avere un udito più acuto o più sensibile? Ti sembra di udire i suoni in modo attutito o meno chiaro?

· Allucinazioni:  Ti capita mai di sentire cose che forse non esistono?  Senti mai cose che gli altri sembrano non udire (p.es. suoni o voci)? Cosa senti? Quando senti queste cose, quanto ti sembrano reali?  Ti rendi conto subito che non sono reali o solo successivamente?  


Alterazioni olfattive

· Distorsioni, illusioni:  Il tuo olfatto sembra cambiato, nel senso che è più intenso o meno intenso del solito? 

· Allucinazioni:  Ti capita di sentire odori che gli altri non percepiscono?  Quanto ti sembrano reali questi odori sul momento?  Ti rendi conto subito che non sono reali o solo successivamente?  


Alterazioni gustative

· Distorsioni, illusioni:  Il tuo senso del gusto sembra cambiato, ossia è più intenso o meno intenso del solito? 

· Allucinazioni:  Ti capita di percepire sapori strani in bocca? Quando senti questi gusti, quanto ti sembrano reali?  Ti rendi conto subito che non sono reali o solo successivamente?


Alterazioni tattili 

· Distorsioni, illusioni, allucinazioni:  Ti capita di avere strane sensazioni sulla pelle o sottopelle?  Quando le senti, quanto ti sembrano reali?  Ti rendi conto subito che non sono reali o solo successivamente?


Alterazioni somatiche 

NOTA: Item impiegati anche per valutare le Sensazioni corporee alterate, p. 26

· Distorsioni, illusioni:  Ti capita di avere sensazioni corporee strane, p.es. senti che qualche parte del corpo è cambiata o che funziona in maniera diversa da prima? Senti/pensi di avere un difetto in qualche parte del corpo o in tutto il corpo, ovvero che sembra diverso agli altri o che è diverso in un modo o nell’altro? Quanto ti sembra reale?

· Allucinazioni:  Hai notato un cambiamento nelle sensazioni fisiche, per esempio una maggiore o minore intensità? O provi sensazioni fisiche insolite come tensioni, fitte, bruciori, intorpidimento, vibrazioni?  


Anomalie Percettive – Scala di valutazione globale

0

Mai, assente
1

Dubbio
2

Lieve
3

Moderato
4

Moderatamente grave
5

Psicotico ma non grave
6

Psicotico e grave

Nessuna esperienza percettiva anomala.

Percezioni acuite o ridotte, distorsioni, illusioni (es. luci/ombre).

Non causano particolare disagio.

Esperienze ipnagogiche/ ipnopompiche
Vissuti più sconcertanti:  distorsioni/ illusioni più intense e vivide, mormorii indistinti, ecc. 

Soggetto incerto quanto alla natura di queste esperienze.

  In grado di allontanarle. 

 Non causano disagio.

Derealizzaz., depersonaliz. 
Esperienze molto più forti di 3, p.es. voci che chiamano nomi, telefono che suona, ma possono essere transitorie.  

In grado di dare una spiegazione plausibile a questo vissuto. 

Può essere associato a un lieve disagio.  
Vere allucinazioni, p.es. sente voci o conversazioni, sensazione di qualcosa a contatto con il corpo. 

 Soggetto in grado di mettere in dubbio il suo vissuto, con uno sforzo.

 Può essere motivo di paura o disagio. 


Vere allucinazioni che il soggetto ritiene reali sul momento e anche dopo. 

Può essere fonte di grave disagio.

Data esordio: ________________
Data remissione: ________________

Frequenza e durata

0
1
2
3
4
5
6

Assente
Meno di una volta al mese
Da una volta al mese a due volte la settimana – per meno di un’ora ogni volta 


Da una volta al mese a due volte la settimana – per più di un’ora ogni volta

Oppure

da 3 a 6 volte la settimana – per meno di un’ora ogni volta
Da 3 a 6 volte la settimana – per più di un’ora ogni volta 

Oppure 

ogni giorno per meno di un’ora 
Ogni giorno per più di un’ora ogni volta 

Oppure

più volte al giorno 
Continua 

Schema dei sintomi

0
1
2

Non si osserva alcuna relazione con l’uso di sostanze
Si verifica in concomitanza con l’uso di sostanze e anche altre volte
Si osserva solo in concomitanza con l’uso di sostanze

Intensità del disagio dinanzi ai sintomi


0














  100

Nessun disagio









   
Disagio estremo 



1.4 Eloquio disorganizzato 

 NOTA: Item impiegati anche per valutare l’Alogia, pag. 16

Alterazioni soggettive:

· Ti sembra di avere difficoltà nel parlare o nel comunicare con gli altri? 

· Hai difficoltà a trovare la parola giusta nel momento giusto? 

· Ti capita di utilizzare parole che non sono proprio quelle giuste o che sono completamente fuori tema?  

· Ti capita di partire per la tangente quando parli e di non giungere mai al punto?   E’ una cosa che accade da poco?  

· Ti rendi conto di parlare di cose che non c’entrano o di divagare?  

· Ti sembra che gli altri abbiano talvolta difficoltà a comprendere ciò che stai dicendo/ ti risulta difficile farti capire?  

· Ti accorgi mai di stare ripetendo le parole degli altri?

· Ti capita di dover ricorrere alla gestualità o mimica per comunicare perché hai difficoltà a esprimerti verbalmente? Quanto è grave? 

· E’ così grave che talvolta preferisci stare zitto e non dire nulla?


Valutazione obiettiva dell’eloquio disorganizzato

· E’ talvolta difficile seguire il discorso del soggetto a causa del ricorso a parole sbagliate e della sua circostanzialità o tangenzialità?  

· Il soggetto è vago, eccessivamente astratto o concreto? Le sue risposte possono essere condensate?

· Va spesso fuori tema e si perde nel suo discorso?  Sembra esservi una difficoltà a reperire le parole giuste?  

· Ripete le parole che avete utilizzato voi o inframezza la normale conversazione con parole strane o inesistenti?




Eloquio disorganizzato – Scala di valutazione globale

0

Mai, assente
1

Dubbio
2

Lieve
3

Moderato
4

Moderatamente grave
5

Grave
6

Psicotico

Eloquio logico normale, non disorganizzato, nessun problema a comunicare o farsi capire.

Lievi difficoltà soggettive, es.: difficoltà a trasmettere il messaggio  

Non osservabile dagli altri.
Eloquio vago o irrilevante, alcuni segni di circostanzialità.  

Sensazione di non essere compresi.
Evidenza chiara di eloquio e pensiero leggermente sconnessi.  Nessi tra concetti piuttosto tangenziali. 

Maggiore frustrazione nella conversazione
Marcata circostanzialità o tangenzialità nell’eloquio, ma segue la strutturazione dell’intervista.  

 Può aver necessità di ricorrere alla gestualità o mimica per comunicare.
Mancanza di coerenza, eloquio inintelleggibile, evidente difficoltà a seguire un filo. 

Associazioni sconnesse nell’eloquio

Data esordio: ________________
Data remissione: ________________

Frequenza e durata

0
1
2
3
4
5
6

Assente
Meno di una volta al mese
Da una volta al mese a due volte la settimana – per meno di un’ora ogni volta 


Da una volta al mese a due volte la settimana – per più di un’ora ogni volta

Oppure

da 3 a 6 volte la settimana – per meno di un’ora ogni volta
Da 3 a 6 volte la settimana – per più di un’ora ogni volta 

Oppure 

ogni giorno per meno di un’ora 
Ogni giorno per più di un’ora ogni volta 

Oppure

più volte al giorno 
Continua 

Schema dei sintomi

0
1
2

Non si osserva alcuna relazione con l’uso di sostanze
Si verifica in concomitanza con l’uso di sostanze e anche altre volte
Si osserva solo in concomitanza con l’uso di sostanze

Intensità del disagio dinanzi ai sintomi


0














  100

Nessun disagio









   
Disagio estremo 



2:  Alterazioni cognitive – Attenzione/concentrazione

2.1 Esperienza soggettiva (Sintomi-base di huber)

Disturbi dell’attenzione e della concentrazione:

· Hai difficoltà a concentrarti (p.es. ascoltare un interlocutore, guardare la TV, leggere)?  

· Ti sembra più faticoso pensare a qualcosa o concentrarti su qualcosa?




Disturbi selettivi dell’attenzione:

· Hai difficoltà a prestare attenzione anche solo a una cosa?  

· Ti lasci distrarre facilmente da altro?  

· Ti senti sopraffatto o confuso dalla quantità di cose che accadono nell’ambiente attorno a te?


Disturbi di forma del pensiero:

 NOTA: Vedi anche Alogia, pag. 16

· Talvolta il tuo pensiero si ferma, si blocca o scompare (p.es. hai momenti di “trance” o di “vuoto”)?  Puoi darne una descrizione più accurata?  

· Ti capita di avere pensieri accelerati, disordinati o confusi?

· Ci sono anche altri aspetti che sembrano bloccarsi insieme al pensiero, p.es. l’attenzione, l’udito, la vista, la memoria, l’eloquio o il movimento?  

· Ti capita di perdere il tuo senso d’identità personale? Secondo te qual è la causa? 


Difficoltà di comprensione:

· Hai difficoltà a seguire quanto viene detto dagli altri? 

· Hai talvolta bisogno che ti vengano ripetute delle frasi, in particolare le frasi lunghe?  

· Talvolta ti sfugge il significato del linguaggio figurato e retorico?  

· E’ una novità o qualcosa che ti mette in difficoltà da sempre? 

· Hai talvolta difficoltà a cogliere il tenore emotivo delle conversazioni (p.es. sfugge il sarcasmo o l’ironia)? 

· Ti capita di avere difficoltà a comprendere le forme di comunicazione non verbale (gestualità)? Fino a che punto?


Disturbi della memoria:

NOTA: Vedi anche Sintomi dissociativi, pag. 36

· Hai mai avuto problemi di memoria?  

· Hai mai percepito di avere grandi vuoti di memoria? 

· Sono presenti sempre o vanno e vengono?  Hai notato se i problemi di memoria compaiono nei momenti di stress?  


Alterazioni cognitive soggettive – Scala di valutazione della gravità

0

Mai, assente
1

Dubbio
2

Lieve
3

Moderato
4

Moderatamente grave
5

Grave
6

Estremo

Nessuna difficoltà soggettiva di concentrazione / attenzione
Soggetto consapevole di alcune alterazioni, attribuibili forse a fattori estranei. 

 Il soggetto ha difficoltà a identificare i cambiamenti.
Disturbi lievi ma evidenti, es. difficoltà di concentrazione nella lettura o davanti alla TV.

 Occorre uno sforzo di concentrazione maggiore  

Oppure

Lieve disturbo passeggero della memoria.
Sensazione soggettiva di confusione, pensieri accelerati o rallentati, difficoltà a seguire le conversazioni. 

Episodi occasionali di blocco del pensiero

Oppure

 Disturbi della memoria più evidenti ma che non interferiscono con il funzionamento quotidiano. 


Sensazione soggettiva di non riuscire a pensare bene, soggetto confuso, incapace di capire gli altri.  

Episodi più ricorrenti di blocco del pensiero

Oppure

Le difficoltà mnesiche compromettono la conversazione causano frequenti errori nel discorso
Evidente disattenzione, confusione e senso di essere talvolta sopraffatti o distratti da altri elementi dell’ambiente. 

Episodi frequenti di blocco del pensiero  

Oppure

 Le difficoltà mnesiche sono notate dagli altri e motivo di disagio. 


Il soggetto denuncia una forte difficoltà a concentrarsi durante l’intervista. 

Intervista sospesa per impossibilità di concentrarsi del soggetto o grave blocco del pensiero.

Oppure 

Gravi disturbi della memoria.  

Data esordio: ________________
Data remissione: ________________

Frequenza e durata

0
1
2
3
4
5
6

Assente
Meno di una volta al mese
Da una volta al mese a due volte la settimana – per meno di un’ora ogni volta 


Da una volta al mese a due volte la settimana – per più di un’ora ogni volta

Oppure

da 3 a 6 volte la settimana – per meno di un’ora ogni volta
Da 3 a 6 volte la settimana – per più di un’ora ogni volta 

Oppure 

ogni giorno per meno di un’ora 
Ogni giorno per più di un’ora ogni volta 

Oppure

più volte al giorno 
Continua 

Schema dei sintomi

0
1
2

Non si osserva alcuna relazione con l’uso di sostanze
Si verifica in concomitanza con l’uso di sostanze e anche altre volte
Si osserva solo in concomitanza con l’uso di sostanze

2.2 Alterazioni cognitive osservate

Disattenzione riscontrata durante l’intervista

· Il soggetto sembra disattento, svolge altrove lo sguardo durante l’intervista, non segue il filo del discorso, si focalizza su altro.  

· L’attenzione può essere deviata da un rumore nella stanza accanto, da oggetti nella stanza, dall’abbigliamento dell’intervistatore, ecc.


Mancanza di attenzione riscontrata durante l’esame dello stato mentale


· Il soggetto può avere risultati scadenti in test semplici del funzionamento intellettuale sebbene possegga un’istruzione e sufficienti capacità intellettive.  

· La valutazione viene effettuata chiedendo al soggetto di sillabare la parola “MONDO” al rovescio o di effettuare 5 sottrazioni in serie del numero 7 o del 3.

· O D N O M

· 100, 93, 86, 79, 72 

· 100, 97, 94, 91, 88


Alterazioni cognitive osservate – Scala di valutazione della gravità

0

Mai, assente
1

Dubbio
2

Lieve
3

Moderato
4

Moderatamente grave
5

Grave
6

Estremo

Nessuna anomalia riscontrata
Alcune distrazioni dubbie ma spiegabili con altri eventi.
Lievi problemi di concentrazione.

Si osserva obiettivamente la perdita di attenzione durante l’intervista da 1 a 3 volte. 

Non afferra esattamente ciò che viene detto dagli altri o il tenore emotivo della conversazione.
Moderati problemi di concentrazione durante l’intervista. 

Ne consegue un lieve disturbo allo svolgimento dell’intervista.
Uno scarso grado di concentrazione attenzione pregiudica seriamente la capacità di svolgere qualsiasi compito.  

Si osserva chiaramente che la distraibilità interferisce con lo svolgimento dell’intervista.  .
 Gravi difficoltà di concentrazione attenzione 

Diventa assai complesso condurre l’intervista o trattare un argomento per la distrazione causata da stimoli irrilevanti o 


Incapacità totale di concentrarsi.

Impossibile condurre l’intervista per la distrazione causata da stimoli irrilevanti 



3:  Disturbi emotivi

3.1 Disturbo emotivo soggettivo (Sintomi-base di huber)

Funzionamento emotivo ridotto: 

NOTA: Vedi anche Anedonia, pag. 18; Depressione pag. 29

· Hai notato variazioni nei sentimenti o nelle emozioni, p.es. ti sembra di non provare sentimenti, di avere emozioni “vuote” o che mancano in qualche modo di autenticità? 

· E’ cambiato forse il tuo modo di usare le emozioni? 

· Riesci ancora a trarre soddisfazione dalle cose o a provare piacere? 

· Ti sembra di non riuscire a provare più tristezza, anche quando accade qualcosa di triste? O di non riuscire più a essere felice quando accade qualcosa di bello?


Alterazione dell’affettività:

Espressione facciale: 

· Hai notato un cambiamento nella tua espressività facciale? 

· Qualcuno ti ha forse detto che la tua espressione facciale è piatta o che è difficile capire cosa pensi?

Contatto visivo: 

· E’ forse mutato il tuo modo di interagire con gli altri, p.es. hai difficoltà a guardare negli occhi le persone mentre parli con loro? 

· Qualcuno ha fatto osservazioni su questo aspetto?

Eloquio:  

· Hai notato un cambiamento nel tuo modo di parlare, per esempio il tono è diventato monotono?

· Qualcuno ti ha detto che parli in modo monotono? 

· Ti sembra che gli altri ti trovino noioso?

Affettività inappropriata:  

· Ti è mai capitato di sentirti diverso dentro da come ti poni dinanzi agli altri? 

· Per esempio ti sei posto in un modo che non era in sintonia con le tue emozioni? Ti è capitato di ridere o sorridere mentre parli di qualcosa di triste o comunque niente affatto divertente?


Disturbi emotivi soggettivi – Scala di valutazione della gravità

0

Mai, assente
1

Dubbio
2

Lieve
3

Moderato
4

Moderatamente grave
5

Grave
6

Estremo

Nessun cambiamento soggettivo nei sentimenti e nelle emozioni.

Il soggetto menziona problemi sporadici, lievi ma definiti, p. es. l’incapacità di provare piacere come in precedenza. 

Sensazione di un ottundimento delle risposte emotive.

Affettività inappropriata ma non in modo continuo.
Problemi soggettivamente ritenuti più frequenti o continuativi.

Sensazione di un ottundimento delle risposte emotive.

Sensazione più diffusa di un’affettività inappropriata ma ancora sotto il controllo del soggetto.
Il soggetto descrive un’alterazione emotiva più marcata, p.es. incapace di esprimere o provare sentimenti come prima.

Sentimento di distanza quando è con gli altri.

Difficoltà a occultare agli altri un’affettività inappropriata.
Il soggetto descrive la sensazione di essere privo di emozioni o sentimenti, vuoto o non autentico. 

Incapacità di provare tristezza.

Profondo distacco dagli altri.

L’affettività inappropriata interferisce con i rapporti
Il soggetto menziona uno stato di ottundimento emotivo costante 

O
di affettività inappropriata.

Data esordio: ________________
Data remissione: ________________

Frequenza e durata

0
1
2
3
4
5
6

Assente
Meno di una volta al mese
Da una volta al mese a due volte la settimana – per meno di un’ora ogni volta 


Da una volta al mese a due volte la settimana – per più di un’ora ogni volta

Oppure

da 3 a 6 volte la settimana – per meno di un’ora ogni volta
Da 3 a 6 volte la settimana – per più di un’ora ogni volta 

Oppure 

ogni giorno per meno di un’ora 
Ogni giorno per più di un’ora ogni volta 

Oppure

più volte al giorno 
Continua 

Schema dei sintomi

0
1
2

Non si osserva alcuna relazione con l’uso di sostanze
Si verifica in concomitanza con l’uso di sostanze e anche altre volte
Si osserva solo in concomitanza con l’uso di sostanze

3.2 Appiattimento affettivo osservato

NOTA: Integrare le impressioni dell’intervistatore con le informazioni fornite dall’informatore

· Attribuite un punteggio all’evidenza di ottundimento affettivo osservata. Si faccia riferimento ad esempio a una diminuzione dell’espressività facciale, a una ridotta inflessione della voce, a una diminuzione della gestualità e dei movimenti espressivi.   

· Il valutatore può percepire anche una minore capacità di coinvolgere il soggetto.  


Appiattimento affettivo osservato – Scala di valutazione della gravità

0

Mai, assente
1

Dubbio
2

Lieve
3

Moderato
4

Moderatamente grave
5

Grave, non psicotico
6

Estremo/psicotico

L’intervistatore o terzi non riscontrano anomalie.

Può essere osservata una lieve costrizione dell’affettività.
Limitazione osservabile della sfera emotiva.  

Il soggetto non vuole o non riesce a mostrare i sentimenti.  Ridotta espressività emotiva. 

L’intervistatore percepisce un senso di distanza o di minore contatto.
Grado più marcato di appiattimento o blocco.  

Netta riduzione del contatto osservata dall’intervistatore.  

Eventualmente osservata o commentata dagli informatori.
Evidenza minima di espressione affettiva
Marcato ottundimento dell’affettività.  

Durante l’intervista non si osserva alcuna espressione emotiva spontanea. 

Aspetto saliente menzionato dagli informatori. 

Data esordio: ________________
Data remissione: ________________

(Non attribuire un punteggio se ci si basa solo sulle osservazioni dell’intervistatore – 3 nel database)

Frequenza e durata

(Non attribuire un punteggio se ci si basa solo sulle osservazioni dell’intervistatore – 3 nel database)

0
1
2
3
4
5
6

Assente
Meno di una volta al mese
Da una volta al mese a due volte la settimana – per meno di un’ora ogni volta 


Da una volta al mese a due volte la settimana – per più di un’ora ogni volta

Oppure

da 3 a 6 volte la settimana – per meno di un’ora ogni volta
Da 3 a 6 volte la settimana – per più di un’ora ogni volta 

Oppure 

ogni giorno per meno di un’ora 
Ogni giorno per più di un’ora ogni volta 

Oppure

più volte al giorno 
Continua 

Schema dei sintomi

0
1
2

Non si osserva alcuna relazione con l’uso di sostanze
Si verifica in concomitanza con l’uso di sostanze e anche altre volte
Si osserva solo in concomitanza con l’uso di sostanze

3.3  Affettivita’ inappropriata osservata

NOTA: Integrare le informazioni fornite dall’informatore con le impressioni dell’intervistatore

· Valutare anche l’affettività inappropriata evidente – affettività evidentemente incongrua rispetto al contenuto del discorso o ideazione (p.es. ridacchiare mentre si racconta un evento triste).


Affettivita’ inappropriata osservata – Scala di valutazione della gravità

0

Mai, assente
1

Dubbio
2

Lieve
3

Moderato
4

Moderatamente grave
5

Grave
6

Estremo

L’intervistatore o terzi non riscontrano anomalie.

Lieve inappropriatezza affettiva durante l’intervista o menzionata occasionalmente da terzi. 

Il soggetto sembra in grado di controllarla.
Emozioni inappropriate manifestate con maggiore frequenza. 

Non è dominante durante l’intervista. 

Il soggetto riesce a mantenere un certo controllo.
Menzionata spesso da terzi – distraente durante il colloquio.
Riferiti episodi frequenti di affettività inappropriata. 

Interferisce con i rapporti sociali e disturba lo svolgimento dell’intervista.
Affettività inappropriata durante l’intera intervista. 

Interferisce seriamente con la conduzione dell’intervista.  

Secondo altri, ricorrente per la maggior parte del tempo.

Data esordio: ________________
Data remissione: ________________

(Non attribuire un punteggio se ci si basa solo sulle osservazioni dell’intervistatore – immetti 3 nel database)

Frequenza e durata

(Non attribuire un punteggio se ci si basa solo sulle osservazioni dell’intervistatore – immetti 3 nel database)

0
1
2
3
4
5
6

Assente
Meno di una volta al mese
Da una volta al mese a due volte la settimana – per meno di un’ora ogni volta 


Da una volta al mese a due volte la settimana – per più di un’ora ogni volta

Oppure

da 3 a 6 volte la settimana – per meno di un’ora ogni volta
Da 3 a 6 volte la settimana – per più di un’ora ogni volta 

Oppure 

ogni giorno per meno di un’ora 
Ogni giorno per più di un’ora ogni volta 

Oppure

più volte al giorno 
Continua 

Schema dei sintomi

0
1
2

Non si osserva alcuna relazione con l’uso di sostanze
Si verifica in concomitanza con l’uso di sostanze e anche altre volte
Si osserva solo in concomitanza con l’uso di sostanze

4: Sintomi negativi

4.1 Alogia

NOTA: Vedi anche Alterazioni cognitive, pag. 9 e Eloquio disorganizzato, pag. 7

· Avete osservato difficoltà nei tentativi di conversazione, p.es. difficoltà a trovare le parole o blocco del pensiero?

· Le risposte del soggetto sono vaghe o povere di contenuto?  Il soggetto necessita di molto tempo per rispondere alle domande ma, se sollecitato, dimostra di aver afferrato la domanda?  


Alogia – Scala di valutazione della gravita’

0

Mai, assente
1

Dubbio
2

Lieve
3

Moderato
4

Moderatamente grave
5

Grave
6

Estremo

Non si osservano o non vengono riferite alterazioni dell’eloquio.
Soggetto insicuro in merito a alterazioni recenti.

  Tali cambiamenti possono essere dovuti a fattori esterni, ma il soggetto non ne è certo.
Riduzione molto lieve della capacità di parlare spontaneamente

Il soggetto afferma di sentirsi “bloccato” nel pensiero.

Difficoltà a trovare le parole per esprimere i pensieri.

  Non riscontrato dagli altri.
Difficoltà a esprimersi con le parole, a trovare le parole; blocco del pensiero più frequente

 Osservabile dagli altri, ma non in modo costante.  

Il soggetto risponde se sollecitato.
Povertà dell’eloquio o blocco del pensiero più marcati.

Non interferisce in modo significativo con il funzionamento a scuola o sul lavoro.
Incapace di esprimersi adeguatamente o grave blocco del pensiero

Può avere occasionali episodi di mutismo per la difficoltà di trovare parole ed esprimersi.
Povertà dell’eloquio o blocco del pensiero marcati. 

Ostacola seriamente la conduzione dell’intervista.  

Il soggetto può talvolta restare muto.  

Interferisce in maniera significativa con la capacità di operare in setting sociali, lavorativi e scolastici.

Data esordio: ________________
Data remissione: ________________

Frequenza e durata

0
1
2
3
4
5
6

Assente
Meno di una volta al mese
Da una volta al mese a due volte la settimana – per meno di un’ora ogni volta 


Da una volta al mese a due volte la settimana – per più di un’ora ogni volta

Oppure

da 3 a 6 volte la settimana – per meno di un’ora ogni volta
Da 3 a 6 volte la settimana – per più di un’ora ogni volta 

Oppure 

ogni giorno per meno di un’ora 
Ogni giorno per più di un’ora ogni volta 

Oppure

più volte al giorno 
Continua 

Schema dei sintomi

0
1
2

Non si osserva alcuna relazione con l’uso di sostanze
Si verifica in concomitanza con l’uso di sostanze e anche altre volte
Si osserva solo in concomitanza con l’uso di sostanze

4.2 Avolizione/apatia (Sintomi-base di huber)

Esperienza soggettiva:  

· Ti senti talvolta privo di energie mentali e fisiche? Ti senti stanco, privo di motivazione, oppure “ti alzi e fai”? Ti manca la forza di volontà? Ti manca la forza fisica?

· In che misura ciò interferisce per esempio con la scuola/il lavoro e altri impegni quotidiani?  Come trascorri le tue giornate?

Avolizione/apatia osservate:  

NOTA: Vedi anche Comportamento disorganizzato/strano/stigmatizzante, pag. 21

· Il soggetto ha manifestato difficoltà a mantenere i consueti impegni sociali, lavorativi o scolastici?  

· Il soggetto riesce a mantenere un’adeguata cura personale a livello di pulizia/igiene/cura generale?  


Avolizione/Apatia – Scala di valutazione della gravità

0

Mai, assente
1

Dubbio
2

Lieve
3

Moderato
4

Mod. grave
5

Grave
6

Estremo

Non si osservano o non sono riferiti cali di energia.
Soggetto insicuro in merito a alterazioni recenti.  

Tali cambiamenti possono essere dovuti a fattori esterni, ma non è certo.
Spossatezza, qualsiasi azione costa fatica.  

Meno incline di prima a intraprendere un’attività.  

Ancora in grado di svolgere le attività quotidiane.  

Non interferisce con la presenza a scuola o al lavoro.
Sensazione di minore energia e forza di volontà.

Assenze a scuola/lavoro, non svolge i normali compiti con la consueta efficacia.  

Non ogni giorno e non menzionato da altri.  
Calo più sostanziale dell’energia/motivazione.

Parziale interferenza con il normale funzionamento, p.es. ogni attività richiede più tempo, alcune vengono tralasciate.

Può restare assente da scuola o dal lavoro un paio di volte a settimana o essere spesso in ritardo.

Può trascurare l’igiene personale rispetto a prima 
Minore energia, forza di volontà, forza fisica o motivazione ogni giorno.  

Interferenza con il normale funzionamento, p.es. quasi sempre assente da scuola o dal lavoro.  

Trascorre gran parte del tempo a non far nulla.  

Effetti evidenti sull’igiene personale 
Disabilità estrema e persistente: incapace di seguire le normali attività, recluso in casa, privo di volontà o volizione.  

La mancanza di motivazione rende impossibile frequentare la scuola/ il lavoro

Effetti marcati sull’igiene personale

Data esordio: ________________
Data remissione: ________________

Frequenza e durata

0
1
2
3
4
5
6

Assente
Meno di una volta al mese
Da una volta al mese a due volte la settimana – per meno di un’ora ogni volta 


Da una volta al mese a due volte la settimana – per più di un’ora ogni volta

Oppure

da 3 a 6 volte la settimana – per meno di un’ora ogni volta
Da 3 a 6 volte la settimana – per più di un’ora ogni volta 

Oppure 

ogni giorno per meno di un’ora 
Ogni giorno per più di un’ora ogni volta 

Oppure

più volte al giorno 
Continua 

Schema dei sintomi

0
1
2

Non si osserva alcuna relazione con l’uso di sostanze
Si verifica in concomitanza con l’uso di sostanze e anche altre volte
Si osserva solo in concomitanza con l’uso di sostanze

4.3 Anedonia

NOTA:  Vedi anche Depressione, pag. 29

· Hai mantenuto il solito interesse nelle tue attività sociali/lavoro/studio?

· Ti sei forse accorto di un calo d’interesse nei confronti delle cose che solitamente ti piacciono?  

· Ciò ha interferito con lo svolgimento di alcune attività, p.es. andare a scuola/al lavoro o partecipare a eventi sociali?


Anedonia – Scala di valutazione della gravita’

0

Mai, assente
1

Dubbio
2

Lieve
3

Moderato
4

Moderatamente grave
5

Grave
6

Estremo

Nessuna alterazione osservata o riferita nell’affettività, eloquio, attività o attenzione.
Lieve calo d’interesse negli eventi, forse attribuibile a cause esterne (p.es. avversione verso alcune materie scolastiche)
Lieve calo d’interesse o di piacere nelle attività.

Non interferisce con la capacità di dedicarvisi.
Moderato calo d’interesse o di piacere in attività come scuola/lavoro.

  Può riflettersi sull’andamento scolastico/lavorativo. 
Ha esperienze periodiche di piacere o humor ma di minore portata e qualità.  

Può influire sulla presenza a scuola/sul lavoro.

  Isolamento e ritiro suscitano preoccupazione negli altri.
Di rado trae piacere/interesse dalle attività.  Ogni tanto in grado di provare piacere, ma per brevi attimi. 

 Spesso assente da scuola/lavoro.

  Molto evidente agli altri.
Nessun interesse o piacere in alcunché.  Marcata assenza d’interesse.  

Isolato e ritirato.

Data esordio: ________________
Data remissione: ________________

Frequenza e durata

0
1
2
3
4
5
6

Assente
Meno di una volta al mese
Da una volta al mese a due volte la settimana – per meno di un’ora ogni volta 


Da una volta al mese a due volte la settimana – per più di un’ora ogni volta

Oppure

da 3 a 6 volte la settimana – per meno di un’ora ogni volta
Da 3 a 6 volte la settimana – per più di un’ora ogni volta 

Oppure 

ogni giorno per meno di un’ora 
Ogni giorno per più di un’ora ogni volta 

Oppure

più volte al giorno 
Continua 

Schema dei sintomi

0
1
2

Non si osserva alcuna relazione con l’uso di sostanze
Si verifica in concomitanza con l’uso di sostanze e anche altre volte
Si osserva solo in concomitanza con l’uso di sostanze

5: Cambiamenti comportamentali 

Considerare sia i dati forniti dall’informatore che i vissuti soggettivi

5.1 Isolamento sociale

· Di recente ti è capitato di restare a casa più spesso del solito?  E’ stata una tua scelta?  

· Negli ultimi tempi ti senti a disagio quando sei con gli altri?  

· Di recente hai sentito il bisogno di restare più da solo? C’era un motivo per questa scelta?  Cosa hanno detto gli altri?  

· Hai saltato importanti eventi sociali/la scuola/il lavoro per questo motivo? 

Domande agli informatori chiave: 

· Il soggetto ha cominciato a restare a casa, magari chiuso in stanza, più spesso del solito?  Se sì, sapete per quale motivo?  

· Ha saltato importanti eventi sociali/la scuola/il lavoro per questo motivo?  

· Sembra desideroso di rimanere più spesso da solo (rispetto a prima)?


Isolamento sociale – Scala di valutazione della gravità

0

Mai, assente
1

Dubbio
2

Lieve
3

Moderato
4

Moderatamente grave
5

Grave
6

Estremo

Grado di partecipazione sociale invariato.

Il soggetto non vuole più assumersi tutti i suoi ruoli e compiti sociali.

Vuole restare da solo ma in grado di motivarsi.
Tendenza non marcata a isolarsi.

  In grado di mantenere i ruoli che prevedono un’interazione sociale.

  E’ possibile che si escluda da alcune attività sociali.
Non tollera di restare con gli altri per periodi prolungati.  

Il suo ritrarsi è notato dagli altri.  

Può mancare da scuola/lavoro 2-3 gg a settimana perché vuole restare da solo.  
Per lo più assente dal lavoro/scuola, trascorre gran parte del giorno da solo.
Isolato dagli altri per periodi prolungati (giorni)

Data esordio: ________________
Data remissione: ________________

Frequenza e durata

0
1
2
3
4
5
6

Assente
Meno di una volta al mese
Da una volta al mese a due volte la settimana – per meno di un’ora ogni volta 


Da una volta al mese a due volte la settimana – per più di un’ora ogni volta

Oppure

da 3 a 6 volte la settimana – per meno di un’ora ogni volta
Da 3 a 6 volte la settimana – per più di un’ora ogni volta 

Oppure 

ogni giorno per meno di un’ora 
Ogni giorno per più di un’ora ogni volta 

Oppure

più volte al giorno 
Continua 

Schema dei sintomi

0
1
2

Non si osserva alcuna relazione con l’uso di sostanze
Si verifica in concomitanza con l’uso di sostanze e anche altre volte
Si osserva solo in concomitanza con l’uso di sostanze

5.2 Ridotto funzionamento sociale

NOTA: Vedi anche Depressione, pag. 29

· Di recente sei riuscito a frequentare la scuola/il lavoro come al solito?  

· Il tuo rendimento a scuola/al lavoro ha subito un calo di recente?  

· Hai perso interesse nella scuola/nel lavoro di recente?  Gli altri hanno detto qualcosa?  C’era un motivo per questo comportamento?  (Adeguare le domande alla condizione del soggetto, p.es. nel caso di chi cerca un impiego, ecc.)

Domande agli informatori: 

· Avete notato di recente un cambiamento nella frequenza a scuola/al lavoro?  

· Il soggetto sembra in grado di svolgere le normali attività come al suo solito?


Ridotto funzionamento sociale – Scala di valutazione della gravita’

0

Mai, assente
1

Dubbio
2

Lieve
3

Moderato
4

Moderatamente grave
5

Grave
6

Estremo

Nessuna mutazione recente nel funzionamento sociale.

Il soggetto riporta un lieve calo del rendimento nelle attività consuete. 

 Non notato dagli informatori.
Attività consuete eseguite con minor cura del solito.

Perde ogni tanto un giorno di lavoro/scuola.  

Notato dagli informatori come forma lieve.
Dimezzato il tempo solitamente dedicato alle normali mansioni quotidiane.  

Calo nel rendimento notato dagli altri.
Marcata riduzione del funzionamento sociale.

Trascorre circa la metà del tempo in attività senza senso.
Il soggetto rinuncia a qualsiasi ruolo sociale. 

Data esordio: ________________
Data remissione: ________________

Frequenza e durata

0
1
2
3
4
5
6

Assente
Meno di una volta al mese
Da una volta al mese a due volte la settimana – per meno di un’ora ogni volta 


Da una volta al mese a due volte la settimana – per più di un’ora ogni volta

Oppure

da 3 a 6 volte la settimana – per meno di un’ora ogni volta
Da 3 a 6 volte la settimana – per più di un’ora ogni volta 

Oppure 

ogni giorno per meno di un’ora 
Ogni giorno per più di un’ora ogni volta 

Oppure

più volte al giorno 
Continua 

Schema dei sintomi

0
1
2

Non si osserva alcuna relazione con l’uso di sostanze
Si verifica in concomitanza con l’uso di sostanze e anche altre volte
Si osserva solo in concomitanza con l’uso di sostanze

5.3 Comportamento disorganizzato/strano/stigmatizzante

NOTA: Vedi anche Avolizione, pag. 17; Sintomi ossessivo-compulsivi, pag. 34; Isolamento sociale, pag. 19

· Lo stile di vita che hai assunto di recente può essere visto come insolito o stravagante dagli altri?  (Tentate di valutare con delicatezza alcuni comportamenti anomali come l’accumulare oggetti, parlare da soli, movimenti strani, ecc.)  

· Riesci a prenderti cura di te come al solito (lavarsi, mangiare, ecc.)?   Altri hanno menzionato questo aspetto? 

Domande agli informatori:  

· Di recente avete notato qualche comportamento strano nel soggetto?

· Percepite qualche stranezza nel suo comportamento? Altri hanno fatto osservazioni a riguardo?  

· Avete notato forse che accumula oggetti, parla da solo, si muove in modo strano, ecc.?


Comportamento disorganizzato/strano/stigmatizzante – Scala di valutazione della gravita’

0

Mai, assente
1

Dubbio
2

Lieve
3

Moderato
4

Moderatamente grave
5

Grave
6

Estremo

Nessun mutamento nel comportamento notato dal soggetto, dagli informatori o emerso nell’intervista.

Lieve calo nella cura personale, lieve isolamento sociale.

Il soggetto è in grado di motivarsi per cambiare.

Comportamento leggermente strano che in genere non richiama l’attenzione altrui, o manifestato in privato.
E’ possibile che occorra la pressione degli altri affinché riesca a mantenere gli impegni sociali/lavorativi o la cura personale. 

Riesce a farsi motivare.  

Comportamenti strani occasionali notati da altri (p.es. ridacchiare tra sé e sé).
Comportamento leggermente eccentrico notato dagli altri (es. parla da solo/accumula oggetti)

Non costante.
Comportamento palesemente bizzarro che richiama l’attenzione altrui. 

Talvolta provoca un intervento da parte degli altri.
Trascuratezza nella cura personale.  

Comportamenti eccentrici dominano il quadro clinico. 

Può provocare un intervento da parte degli altri.  

Comportamenti strani che possono ripercuotersi sulla salute fisica. 

Isolamento sociale estremo.  

Data esordio: ________________
Data remissione: ________________

Frequenza e durata

0
1
2
3
4
5
6

Assente
Meno di una volta al mese
Da una volta al mese a due volte la settimana – per meno di un’ora ogni volta 


Da una volta al mese a due volte la settimana – per più di un’ora ogni volta

Oppure

da 3 a 6 volte la settimana – per meno di un’ora ogni volta
Da 3 a 6 volte la settimana – per più di un’ora ogni volta 

Oppure 

ogni giorno per meno di un’ora 
Ogni giorno per più di un’ora ogni volta 

Oppure

più volte al giorno 
Continua 

Schema dei sintomi

0
1
2

Non si osserva alcuna relazione con l’uso di sostanze
Si verifica in concomitanza con l’uso di sostanze e anche altre volte
Si osserva solo in concomitanza con l’uso di sostanze

5.4 comportamento aggressivo/pericoloso

· Ultimamente ti senti arrabbiato o irritabile?  Per un motivo?  Le piccole cose ti irritano più del solito?  Ultimamente ti è capitato di litigare più spesso con gli altri?  Tendi a correre più pericoli (p.es. quando guidi)?  Qualcuno ti ha detto che il tuo comportamento è diventato più pericoloso o imprudente?  Ti è capitato di aver voglia di colpire persone o oggetti (più del solito)? 

· Ti sei arrabbiato tanto con qualcuno da desiderare di fargli del male o di distruggere oggetti che gli appartengono?  Hai agito in base a questi pensieri?  

Domande agli informatori:  

· Il soggetto ha assunto un comportamento aggressivo o pericoloso di recente?  Ci sono stati episodi recenti di scoppi di rabbia/scontro fisico?  Questo è un comportamento normale per il soggetto?  Altri hanno osservato un aumento nella rabbiosità o irritabilità del soggetto?  Ha forse distrutto oggetti in seguito ad attacchi di rabbia?  Continuate a sentirvi al sicuro con il soggetto (es. in auto o in altri momenti normali)?


Comportamento aggressivo/pericoloso – Scala di valutazione della gravita’

0

Mai, assente
1

Dubbio
2

Lieve
3

Moderato
4

Moderatamente grave
5

Grave
6

Estremo

Il soggetto o altri non menzionano alcun comportamento aggressivo o pericoloso.

Lieve irritabilità non associata a un comportamento più aggressivo.  

Il soggetto può attribuirla agli eventi esterni.
Aumento più marcato dell’irritabilità/rabbia verso sé o gli altri. 

 Può essere espressa verbalmente o fisicamente in modo contenuto (es. pugni al cuscino, ecc.)  

Può essere notata anche dagli altri.
Evidente aumento dell’irritabilità verso terzi, maggiore propensione allo scontro verbale con minacce di aggressione fisica.  

Notata dagli altri e dal soggetto.
Comportamento aggressivo con danni alle cose o alle persone.  

Il soggetto afferma di riuscire a controllare in parte la rabbia.
Pericolosità legata a una rabbia molto distruttiva con gravi danni fisici alle persone o alle cose.  

Predominante nel quadro clinico.  

Può causare l’intervento della polizia, ecc.

Data esordio: ________________
Data remissione: ________________

Frequenza e durata

0
1
2
3
4
5
6

Assente
Meno di una volta al mese
Da una volta al mese a due volte la settimana – per meno di un’ora ogni volta 


Da una volta al mese a due volte la settimana – per più di un’ora ogni volta

Oppure

da 3 a 6 volte la settimana – per meno di un’ora ogni volta
Da 3 a 6 volte la settimana – per più di un’ora ogni volta 

Oppure 

ogni giorno per meno di un’ora 
Ogni giorno per più di un’ora ogni volta 

Oppure

più volte al giorno 
Continua 

Schema dei sintomi

0
1
2

Non si osserva alcuna relazione con l’uso di sostanze
Si verifica in concomitanza con l’uso di sostanze e anche altre volte
Si osserva solo in concomitanza con l’uso di sostanze

6: Cambiamenti fisico-motori

6.1 Percezione soggettiva di ridotta funzionalita’ motoria

(Sintomi-base di Huber)

Movimento disorganizzato:

· Hai notato cambiamenti nel tuo modo di muoverti, ti senti p.es. più impacciato, scoordinato, fatichi a organizzare le tue attività o movimenti, hai perso spontaneità nei movimenti? 

· Hai notato se la tua capacità di eseguire determinati movimenti è distratta da altre cose? 

· Certi movimenti ti richiedono ora un maggiore sforzo o energia?

Manierismi, posture fisse:

· Hai adottato movimenti o pose nuove (p.es. un tic nervoso, atteggiamenti caratteristici, mimi gli altri, assumi determinate posture)? Come ti spieghi questi cambiamenti?


Cambiamenti motori soggettivi – Scala di valutazione della gravità

0

Mai, assente
1

Dubbio
2

Lieve
3

Moderato
4

Moderatamente grave
5

Grave
6

Estremo

Il soggetto non menziona movimenti anomali o difficoltà somatiche.

Cambiamenti di lieve entità.

Si sente più impacciato e scoordinato del solito, leggermente rallentato.

Smorfie occasionali o andatura lievemente anomala
Stesse esperienze della precedente colonna, ma percepite soggettivamente come più marcate.

 Il soggetto afferma di poterle controllare
Alterazioni importanti come la perdita di coordinazione. 

Movimenti disturbati da altri fattori. 

Andatura diversa, nuove pose, tic o manierismi

Perdita di talune abilità   
Stesse esperienze della precedente colonna, ma causano un maggiore disagio.  

Possono aggiungersi episodi di mutismo, posture bizzarre, imitazione di movimenti altrui.
Movimenti chiaramente distorti o idiosincrasici dominano il quadro clinico.  

Palesi manierismi e posture bizzarre. 

Mutismo totale o quasi, con movimenti spontanei molto sporadici.

Data esordio: ________________
Data remissione: ________________

Frequenza e durata

0
1
2
3
4
5
6

Assente
Meno di una volta al mese
Da una volta al mese a due volte la settimana – per meno di un’ora ogni volta 


Da una volta al mese a due volte la settimana – per più di un’ora ogni volta

Oppure

da 3 a 6 volte la settimana – per meno di un’ora ogni volta
Da 3 a 6 volte la settimana – per più di un’ora ogni volta 

Oppure 

ogni giorno per meno di un’ora 
Ogni giorno per più di un’ora ogni volta 

Oppure

più volte al giorno 
Continua 

Schema dei sintomi

0
1
2

Non si osserva alcuna relazione con l’uso di sostanze
Si verifica in concomitanza con l’uso di sostanze e anche altre volte
Si osserva solo in concomitanza con l’uso di sostanze

6.2 Disturbi del funzionamento motorio osservati o riferiti dall’informatore

Movimento disorganizzato:

· Hai notato cambiamenti nel tuo modo di muoverti, ti senti p.es. più impacciato, scoordinato, fatichi a organizzare le tue attività o movimenti, hai perso i movimenti spontanei? 

· Hai notato se la tua capacità di eseguire determinati movimenti è distratta da altre cose? 

· Certi movimenti ti richiedono ora un maggiore sforzo o energia?

Manierismi, posture fisse:

· Hai adottato movimenti o pose nuove (p.es. un tic nervoso, un modo tipico di fare qualcosa, mimi gli altri, assumi determinate posture)? Come ti spieghi questi cambiamenti?


Cambiamenti motori osservati – Scala di valutazione della gravità

0

Mai, assente
1

Dubbio
2

Lieve
3

Moderato
4

Moderatamente grave
5

Grave
6

Estremo

Nessun movimento anomalo o difficoltà somatica osservata o menzionata da terzi.

Lievi cambiamenti menzionati da altri: più impacciato e scoordinato del solito, occasionali smorfie, andatura leggermente anomala.
Stesse esperienze della precedente colonna, ma più marcate.  

Il soggetto sembra riuscire a controllarle in parte.
Altri menzionano le difficoltà del soggetto a svolgere operazioni consuete come guidare.  

Sviluppa nuovi movimenti, es. nuova andatura, posizione in piedi, manierismi.

Può essere menzionata anche una tendenza all’imitazione. 
Episodi di mutismo e posture bizzarre menzionate da terzi.  

Non permanenti – il soggetto riesce a fermarli con un aiuto e uno sforzo.
Movimenti chiaramente distorti o idiosincrasici dominano il quadro clinico.  

Palesi manierismi e posture bizzarre.  

Muto o quasi, con movimenti spontanei molto sporadici.

6.3 Percezione soggettiva di sensazioni corporee alterate 

(Sintomi-base di Huber) 

NOTA: Vedi anche Anomalie percettive, pag. 5

· Il soggetto afferma di provare sensazioni corporee strane. 

· Tra queste figurano sia sensazioni sgradevoli ma qualitativamente normali (dolori, fitte, tensioni, pruriti, bruciori, intorpidimento) che sensazioni qualitativamente anomale, insolite o bizzarre, come vibrazioni, sensazioni di qualcosa che striscia o di un “fruscio” negli occhi 

· Ti capita di avere sensazioni corporee strane, p.es. senti che qualche parte del corpo è cambiata o che il corpo funziona in maniera diversa da prima? 

· Senti/pensi di avere un difetto in qualche parte del corpo o in tutto il corpo, ovvero che sembra diverso agli altri o che è diverso in un modo o nell’altro? Quanto ti sembra reale?


Sensazioni corporee alterate – Scala di valutazione della gravita’ 

0 

Assente
1 Dubbio
2 

Lieve
3 

Moderato
4 

Moderatamente grave
5 

Grave
6 

Estremo

Il soggetto non osserva alcun cambiamento nelle sensazioni corporee 



Il soggetto osserva ogni tanto lievi differenze nelle sensazioni corporee.

Non costanti, riesce a ignorarle.
Riferiti cambiamenti più intensi nelle sensazioni corporee.

Più difficili da ignorare
Sensazioni corporee bizzarre occasionali.

Il soggetto non è più sicuro di quanto percepito  
Il soggetto menziona più sensazioni insolite o bizzarre. 

Molto disturbante.
Il soggetto menziona sensazioni fisiche estremamente bizzarre e insolite

 Può essere motivo di disagio.

Data esordio: ________________
Data remissione: ________________

Frequenza e durata

0
1
2
3
4
5
6

Assente
Meno di una volta al mese
Da una volta al mese a due volte la settimana – per meno di un’ora ogni volta 


Da una volta al mese a due volte la settimana – per più di un’ora ogni volta

Oppure

da 3 a 6 volte la settimana – per meno di un’ora ogni volta
Da 3 a 6 volte la settimana – per più di un’ora ogni volta 

Oppure 

ogni giorno per meno di un’ora 
Ogni giorno per più di un’ora ogni volta 

Oppure

più volte al giorno 
Continua 

Schema dei sintomi

0
1
2

Non si osserva alcuna relazione con l’uso di sostanze
Si verifica in concomitanza con l’uso di sostanze e anche altre volte
Si osserva solo in concomitanza con l’uso di sostanze

6.4 Percezione soggettiva di alterazioni vegetative 

(Sintomi-base di Huber)

Il soggetto può lamentare disturbi a uno o più sistemi autonomi del corpo:

· sensazione di fibrillazione o rallentamento cardiaco, respirazione troppo rapida o profonda, 

· nausea, 

· accresciuta metereopatia, 

· necessità di urinare più spesso, costipazione, 

· sonno disturbato, ecc.


Alterazioni vegetative: Scala di valutazione della gravita’ 

0 

Assente
1 Dubbio
2 

Lieve
3 

Moderato
4 

Moderatamente grave
5 

Grave
6 

Estremo

Il soggetto non lamenta disturbi.



Il soggetto menziona variazioni occasionali nei sistemi autonomi – p.es. sensazioni di panico fugaci.  

Nessuna ricaduta concreta sulle normali attività.
Il soggetto percepisce cambiamenti più protratti – es.: sonno disturbato per più notti.

Lievi ripercussioni sulle attività normali.
Può percepire diversi cambiamenti contemporaneamente.  

Moderate ripercussioni sulle attività normali.
Queste variazioni dei sistemi autonomi sono disturbanti.

Le normali attività ne risultano più seriamente compromesse.
Il soggetto lamenta cambiamenti costanti e intensi alle funzioni autonome.

Forte disagio.

Data esordio: ________________
Data remissione: ________________

Frequenza e durata

0
1
2
3
4
5
6

Assente
Meno di una volta al mese
Da una volta al mese a due volte la settimana – per meno di un’ora ogni volta 


Da una volta al mese a due volte la settimana – per più di un’ora ogni volta

Oppure

da 3 a 6 volte la settimana – per meno di un’ora ogni volta
da 3 a 6 volte la settimana – per più di un’ora ogni volta 

Oppure 

ogni giorno per meno di un’ora 
Ogni giorno per più di un’ora ogni volta 

Oppure

più volte al giorno 
Continua 

Schema dei sintomi

0
1
2

Non si osserva alcuna relazione con l’uso di sostanze
Si verifica in concomitanza con l’uso di sostanze e anche altre volte
Si osserva solo in concomitanza con l’uso di sostanze

7:  Psicopatologia generale

7.1 Maniacalita’

NOTA: Vedi anche Comportamento pericoloso/aggressivo, pag. 22

· Ultimamente descriveresti il tuo umore come “alto”, “elevato”?  

· Ti senti esageratamente allegro e con più energia del solito?  Da quanto tempo?  

· Quando sei in questo stato, ti senti fuori controllo?  

· Questo stato è insorto in seguito dell’assunzione di una sostanza o di un evento (p.es. conclusi gli esami, nuovo partner, ecc.)?  

· Riesci a stare sveglio e fare cose per periodi più lunghi del solito?  

· Stai dormendo meno del solito?  

· Hai cominciato a spendere più soldi del solito o ti comporti in modo diverso dal tuo solito (p.es. impulso sessuale accentuato, comportamenti spericolati, ecc.)?  

· Secondo te o secondo quanto ti dicono gli altri, parli di più e più velocemente del solito?  

· Qualcuno ha commentato il tuo umore o la tua energia dicendo che sembri più energico del solito o incontrollabile?  

· Ultimamente tendi a sentirti più irritabile del solito?  C’è un motivo?  

· Ultimamente ti piaci di più? 

· Ti senti speciale in qualche modo o ti sembra di avere poteri o abilità particolari?  




Maniacalita’ – Scala di valutazione della gravita’ 

0

Mai, assente
1

Dubbio
2

Lieve
3

Moderato
4

Moderatamente grave
5

Grave
6

Estremo

Nessun innalzamento dell’umore osservato o riferito.  

Nessun cambiamento nella visione di sé/

energia.

Allegro senza motivo.

Sensazione di benessere immotivata che permane o 

Lieve labilità dell’umore 

Evidenza di eccessiva sicurezza di sé senza reali motivi – entro limiti normali 

e/o

Lieve irritabilità
Menziona sensazione esagerata di benessere o di euforia immotivata

Talvolta dissonante rispetto alle circostanze.

  Eccitazione più marcata.

  Sentimenti marcati di presunzione. 

Idee sopravvalutate non deliranti 

e/o

Irritabilità moderata
Ottimismo, felicità o euforia più persistenti. 

 L’umore può essere variato solo con difficoltà.  

Il soggetto è conscio dell’inappropriatezza dei suoi sentimenti.  

Il comportamento può riflettere questa esaltazione dell’umore.  

Evidente megalomania/convinzione di possedere poteri speciali – non in modo costante.  

Irritabilità più marcata ed evidente / osservata da altri.
Eumore alto e inappropriato per la maggior parte del tempo.  

Convinzioni deliranti sui propri poteri/capacità.

Estremamente distraibile / associazioni sconnesse.

Difficile da intervistare.
Il soggetto dichiara di sentirsi esaltato, euforico con molta più energia, irrequieto. 

Il comportamento può diventare distruttivo – spreco eccessivo di denaro / attività sessuale, ecc.  

Convinzioni deliranti di grandiosità/potere 

 Si distrae facilmente, molto difficile da intervistare.  

Soggetto palesemente irritabile.

Data esordio: ________________
Data remissione: ________________

Frequenza e durata

0
1
2
3
4
5
6

Assente
Meno di una volta al mese
Da una volta al mese a due volte la settimana – per meno di un’ora ogni volta 


Da una volta al mese a due volte la settimana – per più di un’ora ogni volta

Oppure

da 3 a 6 volte la settimana – per meno di un’ora ogni volta
Da 3 a 6 volte la settimana – per più di un’ora ogni volta 

Oppure 

ogni giorno per meno di un’ora 
Ogni giorno per più di un’ora ogni volta 

Oppure

più volte al giorno 
Continua 

Schema dei sintomi

0
1
2

Non si osserva alcuna relazione con l’uso di sostanze
Si verifica in concomitanza con l’uso di sostanze e anche altre volte
Si osserva solo in concomitanza con l’uso di sostanze

7.2 Depressione      

NOTA: Vedi anche: Avolizione, pag. 17; Anedonia, pag 18; Ridotto funzionamento sociale, pag. 20; Suicidalità, pag. 31

· Come descriveresti il tuo umore degli ultimi tempi?  

· Ti senti triste o depresso?  Con che frequenza ti senti così?  

· Da 1 a 10, che punteggio attribuisci al tuo umore medio? Al tuo umore peggiore?  

· Sei contento quando ti dedichi a certe attività, ti apprezzi ogni tanto?  

· Come ti senti quando pensi al futuro (valutare il senso di impotenza/disperazione)  

· Sei meno interessato del solito ad attività ed eventi?  

· Riesci a completare o cominciare le attività che ti sei prefissato (valutazione della motivazione)?

· Come stai dormendo ultimamente (valutazione di cambiamenti nelle modalità del sonno/insonnia)

· Com’è il tuo appetito ultimamente? Hai perso peso?

· Si sono verificati eventi di recente che possono avere causato questo stato emotivo (decessi/rapporti difficili/lavoro/scuola)?




Depressione – Scala di valutazione della gravita’

0

Mai, assente
1

Dubbio
2

Lieve
3

Moderato
4

Moderatamente grave
5

Grave
6

Estremo

Nessuna menzione di umore depresso.  

Segni fisici di depressione assenti.

Tristezza.  

Non domina il quadro clinico.  

Capace di distogliersi dai pensieri depressivi.  

Temi depressivi non emergono spontaneamente.
Evidenza di umore depresso più continuativo.  

Più difficile cambiare umore.  

L’umore depressivo può ridurre la motivazione ma non interferisce in modo significativo sul funzionamento sociale.  

Durante l’intervista può piangere o avere un’espressione triste.
Maggiore evidenza osservata di umore depresso. 

Minore capacità di reagire a eventi piacevoli.  

“Crisi di pianto” più ricorrenti.
Depressione grave – impossibilità di cambiare umore.  

Non sussiste evidenza di un una componente delirante.  

Anche pensieri suicidi, non agiti.  

Evidenti mutazioni biologiche collegate all’umore depresso (alterazioni appetito/sonno)  

Pochissima energia.
Afflizione assoluta.  

Si aggiunge un elemento delirante (nichilistico).  

Suicidalità più marcata e comportamento associato.

Data esordio: ________________
Data remissione: ________________

Frequenza e durata

0
1
2
3
4
5
6

Assente
Meno di una volta al mese
Da una volta al mese a due volte la settimana – per meno di un’ora ogni volta 


Da una volta al mese a due volte la settimana – per più di un’ora ogni volta

Oppure

da 3 a 6 volte la settimana – per meno di un’ora ogni volta
Da 3 a 6 volte la settimana – per più di un’ora ogni volta 

Oppure 

ogni giorno per meno di un’ora 
Ogni giorno per più di un’ora ogni volta 

Oppure

più volte al giorno 
Continua 

Schema dei sintomi

0
1
2

Non si osserva alcuna relazione con l’uso di sostanze
Si verifica in concomitanza con l’uso di sostanze e anche altre volte
Si osserva solo in concomitanza con l’uso di sostanze

7.3 Suicidalita’ e autolesionismo

· Hai mai pensato di recente di voler farti del male o ucciderti?  Con che frequenza ti senti così?

· Hai mai pensato a come farlo?

· Hai mai dato seguito a questi pensieri?  Cosa è successo?  


Suicidalita’ – Scala di valutazione della gravita’ 

0

Mai, assente
1

Dubbio
2

Lieve
3

Moderato
4

Moderatamente grave
5

Grave
6

Estremo

Assente.

Pensa occasionalmente di essere stanco di vivere.  

Pensiero sporadico di autolesionismo.  

Nessun pensiero o piano suicida.
Pensa che starebbe meglio da morto.  

Pensieri suicidi, ma solo con un piano vago. 

Può essere distratto da questi pensieri con qualche sforzo.  

Oppure

Gesti minori di autolesionismo (graffi superficiali, ecc.)
Pensieri suicidi più frequenti con piano per attuarli.  

Potrebbe valutare seriamente un tentativo con un piano specifico. 

Oppure 

Tentativi d’impulso con metodi non letali o sapendo di poter essere trovati.
Chiara manifestazione della volontà suicida. 

Oppure 

Tentativo potenzialmente serio o letale, conscio della possibilità di salvataggio.
Piano e tentativo specifico.  

Oppure

Tentativo serio che avrebbe evidentemente potuto essere fatale.

Data esordio: ________________
Data remissione: ________________

Frequenza e durata

0
1
2
3
4
5
6

Assente
Meno di una volta al mese
Da una volta al mese a due volte la settimana – per meno di un’ora ogni volta 


Da una volta al mese a due volte la settimana – per più di un’ora ogni volta

Oppure

da 3 a 6 volte la settimana – per meno di un’ora ogni volta
Da 3 a 6 volte la settimana – per più di un’ora ogni volta 

Oppure 

ogni giorno per meno di un’ora 
Ogni giorno per più di un’ora ogni volta 

Oppure

più volte al giorno 
Continua 

Schema dei sintomi

0
1
2

Non si osserva alcuna relazione con l’uso di sostanze
Si verifica in concomitanza con l’uso di sostanze e anche altre volte
Si osserva solo in concomitanza con l’uso di sostanze

7.4 Fluttuazioni dell’umore/Labilita’

· Hai avuto sbalzi d’umore di recente?  

· Ti sei accorto che il tuo umore saliva e scendeva senza motivi apparenti?  

· Ti trovi ad essere felice un momento e triste (o irritabile) quello successivo senza poter spiegare il perché? 

·  Con quale frequenza ti accade? 

·  Si è verificato come reazione a determinate sostanze o eventi che si sono verificati?  Cosa dicono gli altri a questo proposito?  

· Con quale frequenza si è verificato?  




Fluttuazioni dell’umore – Scala di valutazione della gravita’

0

Mai, assente
1

Dubbio
2

Lieve
3

Moderato
4

Moderatamente grave
5

Grave
6

Estremo

Nessuna prova o menzione di fluttuazioni dell’umore.

Il soggetto avverte sbalzi d’umore più frequenti del solito. 

Variazioni più marcate in reazione a eventi esterni.  

Non osservato/menzionato da terzi.
Il soggetto avverte oscillazioni più estreme del tono dell’umore.

Sente di non essere talvolta in grado di controllare l’umore.
Fluttuazioni dell’umore più persistenti.  

Notate dagli altri.  

Motivo di disagio.  I