Nome:_______________________________                        Data: _________________________
TSC-40
Quanto spesso, negli ultimi due mesi, hai avuto qualcuno tra i seguenti sintomi?

0 = mai; 1 = qualche volta; 2 = molte volte; 3 = quasi sempre

(fai un cerchio intorno al numero prescelto; se vuoi correggere, fai una croce sulla risposta sbagliata e segna con un cerchio la risposta corretta)
	1. Mal di testa
	0 1 2 3 

	2. Insonnia (fatica ad addormentarsi)

	0 1 2 3 

	3. Perdita di peso (senza seguire una dieta)
	0 1 2 3 

	4. Problemi di digestione
	0 1 2 3 

	5. Problemi sessuali 
	0 1 2 3 

	6. Sentirsi isolati dagli altri
	0 1 2 3 

	7. "Flashback" (improvvisi, vividi, ricordi che turbano)
	0 1 2 3 

	8. Sonno senza che vi sia riposo 
	0 1 2 3 

	9. Scarso desiderio sessuale 
	0 1 2 3 

	10. Attacchi di ansia 
	0 1 2 3 

	11. Sovra-attività sessuale 
	0 1 2 3 

	12. Senso di solitudine 
	0 1 2 3 

	13. Incubi
	0 1 2 3 

	14. Essere altrove con la mente 
	0 1 2 3 

	15. Tristezza
	0 1 2 3 

	16. Pigrizia 
	0 1 2 3 

	17. Insoddisfazione della propria vita sessuale
	0 1 2 3 

	18. Problemi a controllare il proprio temperamento
	0 1 2 3 

	19. Svegliarsi presto la mattina e non riuscire a riprendere sonno
	0 1 2 3 

	20. Pianto incontrollabile
	0 1 2 3 

	21. Paura degli uomini
	0 1 2 3 

	22. Non sentirsi riposati la mattina
	0 1 2 3 

	23. Non provare piacere durante i rapporti sessuali
	0 1 2 3 

	24. Problemi a relazionarsi con il prossimo 
	0 1 2 3 

	25. Problemi di memoria
	0 1 2 3 

	26. Desiderio di farsi male fisicamente
	0 1 2 3 

	27. Paura delle donne
	0 1 2 3 

	28. Svegliarsi nel cuore della notte
	0 1 2 3 

	29. Pensieri o sentimenti sgradevoli durante l’atto sessuale
	0 1 2 3 

	30. Svenimenti
	0 1 2 3 

	31. Percepire le cose come  “irreali”
	0 1 2 3 

	32. Lavarsi  troppo di frequente o senza che vi sia la reale necessità
	0 1 2 3 

	33. Senso di inferiorità
	0 1 2 3 

	34. Sensazione di tensione continua
	0 1 2 3 

	35. Confusione rispetto ai propri sentimenti sessuali
	0 1 2 3 

	36. Desiderio di ferire fisicamente gli altri
	0 1 2 3 

	37. Sentimenti di colpa
	0 1 2 3 

	38. Sentire di non essere sempre nel proprio corpo
	0 1 2 3 

	39. Avere problemi a respirare
	0 1 2 3 

	40. Sensazioni legate al sesso anche quando non dovresti averle
	0 1 2 3 


