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1. Introduzione:

L’Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) è un approccio terapeutico che ha suscitato molte discussioni riguardo alla sua efficacia nel trattamento del Disturbo Post-Traumatico da Stress. 

L’EMDR è stata scoperta dalla psicologa americana Francine Shapiro nel 1987 grazie a un’osservazione casuale e alla successiva valutazione empirica di questa. Il concetto di serendipity non è sicuramente abusato se si fa riferimento alla curiosa descrizione dell’intuizione che la studiosa riferisce. Shapiro racconta: “Un giorno, passeggiando in un parco, notai che alcuni pensieri inquietanti che avevo erano improvvisamente spariti; notai inoltre che quando ritornavo con la mente a quei pensieri essi non erano più disturbanti e presenti come prima” (Shapiro, 2000). La studiosa a quel punto si chiede il perché avviene questa “rielaborazione” senza che lei non faccia nessuno sforzo per farla attuare. “Notai che quando i pensieri disturbanti mi tornavano alla mente, i miei occhi cominciavano spontaneamente a muoversi avanti e indietro in una linea diagonale. Di nuovo i pensieri scomparvero, e quando li riportai alla mente la carica negativa si era notevolmente ridotta” (Shapiro, 2000).
La studiosa inizia a provare deliberatamente questa tecnica su se stessa e su altri soggetti. Nel giro di sei mesi con l’aiuto di circa 70 soggetti si è venuto a formare un primo protocollo standard che da ottimi risultati nell’alleviare i disturbi e ridurre l’ansia relativa a ricordi disturbanti. La prima procedura visto l’approccio comportamentale di Shapiro è denominata Eye Movement Desensitization (EMD) e si dimostra molto utile nel trattamento del Disturbo Post-Traumatico da Stress (PTSD).

Gli studi su questa metodologia si moltiplicano e viene messo a punto un vero e proprio training per usarla. La metodica è stata progressivamente affinata concettualmente ed empiricamente grazie all’analisi di numerosi casi clinici. Il nome muta in Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) nel momento in cui si è compreso che il suo effetto era molto più articolato di una semplice desensibilizzazione. La nuova procedura viene a comprendere, oltre alla desensibilizzazione, una simultanea ristrutturazione cognitiva di ricordi e convinzioni personali che apparivano come sottoprodotti dell’elaborazione adattiva dei ricordi disturbanti. Si tratta di una vera rivoluzione paradigmatica, l’EMDR si pone come un nuovo approccio alla psicoterapia.

L’EMDR inoltre progredisce su altri due versanti: da un lato incorpora al suo interno spunti teorici ed applicativi provenienti da diversi paradigmi psicoterapeutici allo scopo di potenziare l’efficacia e la flessibilità (Shapiro, 1995); dall’altro lato, si cerca di applicare il metodo a disturbi che vanno oltre al PTSD.

Attualmente nei differenti paesi del mondo le persone che hanno effettuato un training organizzato dall’EMDR Institute sono circa 30.000.In Italia i primi corsi sull’EMDR sono stati condotti nel febbraio 1999 e sono attualmente coordinati dall’Associazione EMDR Italia, a sua volta riconosciuta e patrocinata dalla EMDR Europe (Giannantonio, 2000). L’associazione ha sede a Milano e dispone di un sito internet: www.emdritalia.it.

Il dibattito sull’efficacia di questo metodo è tuttora aperto e sono numerose e contrastanti le ricerche che si sono svolte su questo argomento. La questione ha assunto a tratti i toni dello scontro ideologico e sono subentrati anche problemi di carattere commerciale, un metodo che si propone come più efficace e più rapido nella terapia di alcuni disturbi psicologici non può non essere valutato come un rivale, soprattutto in una realtà come quella del Nord America dove le spese per la psicoterapia sono pagate dalle assicurazioni (Giannantonio, 2000).

L’EMDR è uno dei metodi che vanta il maggior numero di conferme sperimentali nella psicoterapia del PTSD. Questo gli ha consentito nel 1995 di essere considerata “trattamento probabilmente efficace” (valutazione A/B) nella terapia del PTSD dalla Task Force on Psychological Intervention dell’American Psychological Association. Questa valutazione di efficacia è uguagliata solo dallo Stress Inoculation Training e dalle terapie basate sull’esposizione (Chambless et al., 1998).

Gli studi prodotti sull’efficacia dell’EMDR sono numerosi (per una rassegna vedi Giannantonio, 2000), molti sono criticabili perché mal strutturati e con grossi problemi di validità. Esistono tuttavia una serie di studi ben organizzati che si sono dimostrati inattaccabili sul piano metodologico:

· Rothbaum (1997): questo studio su 21 donne vittime di stupro con diagnosi di PTSD ha evidenziato che dopo quattro sedute di EMDR il 90% delle donne non rientravano più nei criteri per la diagnosi di PTSD contro il 12% del gruppo di controllo (lista d’attesa). L’assessment pre- e post- trattamento è stato effettuato da un valutatore indipendente all’oscuro del tipo di intervento effettuato.

· Wilson, Becker e Tinkler (1995, 1997): questo studio su 80 soggetti vittime di differenti traumi (37 con diagnosi di PTSD) assegnati casualmente a terapia con EMDR o lista di attesa ha prodotto risultati rilevanti a 30 e 90 giorni. A 15 mesi (follow-up) si è registrata una riduzione dell’84% della diagnosi di PTSD. L’assessment pre- e post-trattamento è stato effettuato da un valutatore indipendente.

· Marcus et al. (1997): lo studio finanziato dall’ospedale Kaiser Permanente ha evidenziato che il trattamento con EMDR da risultati superiori alla terapia standard della Kaiser (combinazione di terapia individuale, terapie di gruppo e farmacologiche). L’assessment è stato effettuato da valutatori indipendenti. I soggetti erano 67 tutti con diagnosi di PTSD.

· Scheck et al. (1998): Studio su 60 donne vittime di stupro, 50% assegnate in modo randomizzato a due sedute di EMDR e il restante 50% assegnato un trattamento di “ascolto attivo” (Gordon, 1974). L’EMDR si è dimostrato più efficace dell’ascolto attivo su tutti i parametri valutati dai valutatori indipendenti.

Esistono anche studi che smentiscono l’efficacia dell’EMDR, in particolare nel trattamento dei reduci del Vietnam (i.e. Boudewyns, Hyer, 1996; Boudewyns et al., 1993; Devilly, Spence, Rapee, 1998; Pitmann et al., 1996). Questi studi tuttavia commettono uno o più dei seguenti problemi:

1) Impiegano una o due sedute di EMDR con reduci del Vietnam forse anche a causa dell’equivoco suscitato dalla stessa Shapiro (1989) che riferiva risultati importanti nei confronti del PTSD con una sola seduta di EMDR nel 100% dei soggetti. Una tale concezione dell’EMDR non è quella più attuale e condivisa (Shapiro, 1995).

2) Trattano con l’EMDR solo uno o due episodi traumatici in soggetti che devono essere considerati “pluritraumatizzati” (Shapiro, 1999).

La presente Tesi è divisa in due parti: nella prima di carattere essenzialmente bibliografico ho analizzato la letteratura esistente sull’EMDR e sul PTSD.

Nel secondo capitolo descriverò il Disturbo Post-Traumatico da Stress analizzando i vari approcci teorici al problema del trauma.

Nel terzo capitolo verrà analizzata la teoria dell’EMDR ovvero il modello esplicativo ritenuto più adeguato che fa riferimento alla “elaborazione accelerata dell’informazione”.

Il quarto capitolo, che conclude la prima parte, riporta il protocollo standard di somministrazione dell’EMDR per adulti e adolescenti.

Nella seconda parte viene riportata la descrizione della ricerca che si sta producendo in collaborazione con l’EMDR Italia che si propone di valutare l’efficacia dell’EMDR. Nel quinto capitolo viene descritto il disegno sperimentale. Nel sesto capitolo viene analizzato il metodo di campionamento e i presupposti di validità della ricerca. Nel settimo capitolo sono descritti i test che si è deciso di analizzare nel corso della presente tesi. Infine l’ottavo capitolo si concentra sull’analisi dei primi dati emersi dalla ricerca e sulle prime conclusioni.

PRIMA PARTE
2.   Disturbo Post-Traumatico da Stress:

L’uomo da sempre, per favorire l’adattamento all’ambiente, ha reazioni d’ansia di fronte ad eventi ritenuti pericolosi. Questa risorsa del nostro organismo permette la conservazione della specie in quanto l’ansia prepara il corpo ad affrontare pericoli. “Normalmente” cessato il pericolo, la mente elabora l’episodio e immagazzina in memoria i segnali che in futuro ci permetteranno di evitare situazioni simili.

Il PTSD (Post-Traumatic Stress Disorder) potrebbe derivare da una mancata elaborazione e assimilazione dell’evento traumatico, che non è “digerito” dal nostro cervello, e continua a rivivere in esso. Ora illustrerò alcune delle teorie psicologiche che hanno cercato di spiegare il PTSD.

2.1 Modello Biochimico:
Secondo questo modello il trauma provocherebbe dei veri e propri cambiamenti biochimici nel Sistema Nervoso Centrale (Christi e Chesher, 1982). In particolare sarebbe coinvolto un neurotrasmettitore: la norepinefrina.

Un evento traumatico comporta il rilascio da parte del cervello di diversi neuro-ormoni: epinefrina, norepinefrina, vasopressina, oxitocina ed endomorfine. Questi ormoni aiutano l’organismo a mobilitare le energie per far fronte allo stress. Un organismo funzionale risponde ad uno stress con una risposta ormonale pronunciata e rapida. Tuttavia uno stress cronico inibisce l’efficacia delle risposte ormonali e provoca desensibilizzazione.

Gli individui con diagnosi di PTSD soffrono di una persistente attivazione della risposta biologica allo stress di fronte a stimoli che richiamano il trauma. Gli studi neuroendocrini sui soggetti affetti da PTSD, hanno portato molte informazioni sui livelli dei vari neurotrasmettitori in questi individui:

1) CATECOLAMINE: gli studi sui veterani del Vietnam hanno evidenziato un incremento dell’attività del sistema nervoso simpatico in soggetti affetti da Disturbo Post-Traumatico da Stress. Kostner e all. nel 1987 hanno trovato una concentrazione di epinefrina e norepinefrina nell’urina, nell’arco delle ventiquattro ore, significativamente più elevata in pazienti con PTSD rispetto a soggetti con altra diagnosi psichiatrica. Conferme arrivano dalla downregulation dei recettori adrenergici in risposta agli elevati livelli di norepinefrina (Pitmann R.K., Orr S.P.; 1990).

2) CORTICOSTEROIDI: gli studi di Yehuda et al, del 1990 e del 1991 hanno trovato un elevato numero di recettori dei linfociti glucocorticoidi nei veterani del Vietnam affetti da PTSD. Molto interessante è che il numero dei recettori dei glucocorticoidi è proporzionale con la gravità del disturbo.

3) SERTOTONINA: il ruolo della serotonina nel PTSD non è stato sistematicamente indagato. Negli animali traumatizzati si assiste ad una diminuzione dei livelli della serotonina nel Sistema Nervoso Centrale e questo comporta un’incapacità di regolazione del livello d’arousal, iperirritabilità, ipersensibilità e “un esagerato arousal emozionale e/o aggressività relativamente a stimoli blandi” (Dupue R.A., Spoont M.R.; 1989). Questi comportamenti ricordano la sintomatologia del PTSD negli esseri umani. 

4) OPPIOIDI ENDOGENI: van der Kolk et al. Nel 1989 e Pitmann, van der Kolk et al. Nel 1990, utilizzando il Naxolone per bloccare l’analgesia data dalle endomorfine, hanno dimostrato che individui con Disturbo Post-Traumatico da Stress sottoposti a stimoli rassomiglianti all’evento traumatico, evidenziano un’analgesia da oppioidi endogeni pari a quella data da 8 mg di morfina. Le endomorfine possono essere responsabili per l’ottundimento della risposta emotiva agli stimoli traumatici.

Studi recenti con tecniche di Neuroimaging hanno evidenziato differenze tra il modo in cuoi sono immagazzinate e rievocate le memorie traumatiche rispetto a quelle ordinarie. Mentre le seconde sono un processo attivo e costruttivo le prime sono immagazzinate come frammenti sensoriali e percettivi dissociati (van der Kolk, 2001). Queste memorie causano cambiamenti nelle risposte psicofisiologiche, neuroendocrine e nelle funzioni immunitarie. Grazie alle immagini funzionali dell’encefalo che oggi si possono ottenere, si è evidenziato che il trauma va ad agire sull’asse surrene-ipofisi-ipotalamo, sul sistema immunitario e su aspetti legati all’attenzione.

Il sistema limbico è fondamentale per giudicare la rilevanza emotiva delle informazioni sensoriali e per determinare il grado in cui gli input sono significativi. In particolare Amigdala e Ippocampo sembrano esercitare questo screening per selezionare le informazioni che passano poi alla corteccia.

L’amigdala è certamente implicata nella valutazione del significato emotivo degl’input sensoriali. In particolare integrerebbe le rappresentazioni interne del mondo esterno nella forma d’immagini con associate le esperienze emotive legate a quell’episodio. Dopo avere assegnato il significato agli input, l’amigdala guida il comportamento emotivo proiettando all’ipotalamo, all’ippocampo e ai gangli della base.


                                                                                                                           







FIG.: 4.1
L’ippocampo si occupa di registrare i ricordi per quanto riguarda la dimensione temporale e spaziale dell’esperienza. Inoltre gioca un importante ruolo nella categorizzazione e immagazzinamento degli stimoli sensoriali. L’ippocampo è indispensabile per il buon funzionamento della memoria dichiarativa. Confrontando le informazioni sensoriali con quelle immagazzinate dal punto di vista spaziale e temporale, cerca di categorizzarle e determinare se sono associate a ricompense, punizioni, novità o neutralità. L’ippocampo inoltre è importante per l’inibizione del comportamento di esplorazione e per quanto riguarda i pensieri ossessivi; quando è danneggiato si assiste a un’ipersensibilità agli stimoli ambientali (O’Keefe j, Nadel L, 1978). Un sistema ippocampale disfunzionale porta ad un’interpretazione degli input sensoriali nella direzione delle risposte d’emergenza (attacco/fuga) (van der Kolk, 1996) in particolare sembra avere un ruolo importante la serotonina nel prevenire le risposte d’emergenza (Gray j; 1982).

Secondo Lawrence Kolb (1987) i pazienti con Disturbo Post-Traumatico da Stress soffrirebbero di un menomato controllo corticale sulle aree subcorticali responsabili dell’apprendimento, dell’abituazione e della discriminazione fra stimoli.      

2.2 Modelli Cognitivi

Le diverse teorie cognitive del Disturbo Post-Traumatico da Stress sembrano avere una certa somiglianza. Gli individui si scontrano con le esperienze traumatiche portando con se un certo numero di schemi e modelli di funzionamento del mondo, di se stessi e degli altri. Queste rappresentazioni mentali derivano dall’esperienza delle persone e possono scontrarsi con le informazioni che porta l’evento traumatico. Esisterebbe un meccanismo cognitivo-ecologico che dovrebbe portare all’integrazione di queste informazioni significative all’interno degli schemi presenti. Una risoluzione negativa di questa integrazione porterebbe ai sintomi post-traumatici.

Horowitz (1986) parla di “tendenza al completamento”, vale a dire il bisogno psicologico di far corrispondere le nuove informazioni con i modelli interni basati su informazioni precedenti, e la revisione di entrambi fino al punto di trovare un accordo. La stessa teoria di Horowitz riprende concetti classici della scuola psicoanalitica come “il ritorno del rimosso” e “la coazione a ripetere” e li rilegge in chiave cognitivista (vedi paragrafo 2.4).

Il modello della valutazione cognitiva di Janoff-Bulman (1985, 1992; Janof-Bulman e Frieze, 1983) sostiene che il PTSD è il risultato della frantumazione di alcuni assunti fondamentali riguardo se stessi e il mondo. In particolare il concetto della propria invulnerabilità e la visione di se stessi sotto una luce positiva.

Foa e colleghi (Foa e Kozak, 1986; Foa e Riggs, 1993; Foa, Steketee e Rothbaum, 1989; Foa, Zinberg e Rothbaum, 1992) propongono una teoria dell’elaborazione dell’informazione per il Disturbo Post-Traumatico da Stress che si basa sul concetto di fear network. Il fear network si trova nella memoria a lungo termine e comprende: lo stimolo informativo riguardo l’evento traumatico; l’informazione riguardo alle reazioni cognitive, comportamentali ed emotive all’evento; e le informazioni che tengono insieme questi elementi stimolo-risposta. I ricordi del trauma possono attivare il fear network che entra nella memoria di lavoro (sintomi intrusivi del PTSD). I tentativi di spegnere il fear network sono responsabili dei sintomi d’evitamento del PTSD. Per risolvere il disturbo occorre un’integrazione del fear network negli schemi presenti e questo può risultare difficile vista la natura imprevedibile e incontrollabile dell’evento traumatico.

La teoria dell’azione cognitiva di Chemotob et al (1988) è simile a quelle di Foa ma sottolinea che il fear network è sempre attivo nei soggetti con PTSD, in pratica questi vivono in un regime di sopravvivenza che era adattivo al momento del trauma ma che comporta l’iperarousal e i sintomi intrusivi tipici del Disturbo Post-Traumatico da Stress. 

La teoria della “doppia rappresentazione” di Brewin (Brewin, Dalgleish e Joseph; 1995) cerca di superare i limiti delle teorie sopra citate introducendo l’esistenza di due livelli di memoria attraverso cui le informazioni correlate al trauma possono essere rappresentate.






             

Fig.: 4.2

La Verbally Accessible Memories (VAM) è simile al fear network di Foa e contiene le informazioni riguardo come l’individuo ha sentito, risposto e interpretato l’evento traumatico. Il secondo livello, la Situationally Accesible Memories (SAM) contiene invece le informazioni cui non si ha accesso diretto ma che emergono quando stimoli situazionali simili all’evento traumatico le evocano (vedi Fig.: 4.2). La capacità della persona di rivivere e rielaborare il trauma in psicoterapia farebbe riferimento alla VAM.

Un passo successivo è fatto dall’approccio SPAARS (Schematic, Associative and Analogical Rapresentional System. Si tratta di un modello multidimensionale a quattro livelli di rappresentazione e dove sono identificate due vie per la generazione d’emozioni.


                                                                    

                                                                 
                                                                                                                                                                                                                

                                                                                                                                                                                                                 






Fig.: 4.3

Il soggetto che subisce un trauma valuta l’evento come minaccioso e prova una forte paura. Il significato dell’evento è codificato e rappresentato a più livelli (analogico, schematico e proposizionale). Le rappresentazioni legate al trauma sono normalmente incompatibili con i modelli schematici che gli individui hanno di se, degli altri del mondo; quindi il senso di sé e di realtà è minacciato da questi nuovi schemi.

Secondo questi moderni approcci cognitivi, il PTSD è visto come una risposta funzionale al trauma. Infatti, finché l’evento traumatico non è metabolizzato continua ad esser vissuto come minaccioso, e l’organismo si adegua alla situazione di minaccia.

2.3 Modello Comportamentale
L’approccio comportamentale si basa sulla teoria dell’apprendimento a due fattori di Mowrer (Keane et al 1985). L’evento traumatico rappresenta lo stimolo incondizionato in grado di provocare come risposta incondizionata gran paura e ansia. Gli stimoli neutri che fanno da “scenografia” all’evento secondo il condizionamento classico, possono diventare stimoli condizionati e quindi evocare le stesse risposte che elicita lo stimolo incondizionato. Questi soggetti inizieranno ad evitare tutti quegli stimoli che attraverso la generalizzazione ricordano l’evento traumatico, questo comporta come rinforzo la riduzione dell’ansia, del disagio e dell’angoscia. Tutto ciò porta al formarsi di un circolo vizioso, infatti, proprio l’esposizione che consentirebbe l’estinzione e quindi la guarigione è evitata per ridurre l’ansia. Le tecniche terapiche comportamentiste, infatti, si basano sull’esposizione in quanto solo estinguendo il condizionamento finiscono le reazioni d’ansia.

2.4 Modello Psicodinamico

La moderna visione psicoanalitica riguardo il PTSD è basata sugli studi longitudinali sui sopravvissuti alle persecuzioni naziste di Krystal (1968; 1984; 1988). Secondo questi studi le vittime di traumi soffrono di alessitimia, cioè sono incapaci di identificare e verbalizzare i propri stati affettivi. Qualunque intensa emozione è vissuta come minaccia del ritorno del trauma originario. Altri autori sostengono che invece questi pazienti hanno una tendenza compulsiva a ripetere l’evento traumatico (incubi, flashback). Finché l’evento non è integrato funzionalmente all’interno degli schemi interpretativi del sé, il paziente oscilla tra il diniego del trauma e la sua ripetizione compulsiva.

Degni di nota è il concetto della coazione a ripetere (Freud, 1914) dove l’autore afferma che l'analizzato è impossibilitato a ricordare ciò che ha rimosso ed è invece costretto a riprodurre, a ripetere, questi elementi inaccessibili sotto forma di azioni, e questo fenomeno viene appunto denominato coazione a ripetere. In sostanza Freud afferma che il paziente ripete tutto ciò che è stato rimosso e che questa tendenza aumenta con il crescere della resistenza che egli oppone al procedere del trattamento psicoanalitico (Giannantonio, 1993). Freud sembra includere nelle manifestazioni della coazione a ripetere ciò che in passato aveva chiamato “ritorno al rimosso”. Tali concetti tuttavia non sono del tutto chiari e forse non si può parlare della coazione a ripetere come di un fenomeno unitario, dagli scritti di Freud sembrano emergere almeno tre fenomeni differenti:

1)la coazione organica, sulla quale si trovano poche informazioni in letteratura;

2) la coazione a ripetere come meccanismo regolativo in relazione ad eventi traumatici;

3) la coazione a ripetere come meccanismo caratteristico del desiderio, in quanto tensione in apparenza progressiva, ma in realtà regressiva, continua e mai appagata, verso la riconquista o la costruzione della perfezione e della completezza narcisistiche (Giannantonio, 1993).

    2.5   Valutazione del PTSD
I criteri diagnostici per il Disturbo Post-Traumatico da Stress del DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) e dell’ICD-10 (International Classification of Diseases) sono molto simili. In questo paragrafo saranno introdotti entrambi, tuttavia si ricorda che si farà riferimento esclusivamente al DSM-IV per la diagnosi nel disegno di ricerca che sarà illustrato nella seconda parte della tesi. Una delle caratteristiche principali del DSM-IV è il concetto di diagnosi multipla e di comorbilità, lo studio di Mcfarlane e Papay (1992) condotto su pompieri australiani esposti all’incendio di una foresta trovò che il 77% di quelli con diagnosi di PTSD presentavano almeno un’altra diagnosi psichiatrica. Abuso di sostanze, declino della valutazione soggettiva della salute e disturbi psicosomatici, relazioni sociali danneggiate, deterioramento cognitivo, sono questi i disturbi che si trovano maggiormente associati col PTSD. Un altro aspetto importante è il definire cosa va e cosa non va definito un “evento traumatico”. Il DSM-III-r definiva un evento traumatico come un evento al di fuori dell’abituale esperienza umana che sarebbe evidentemente stressante per tutte le persone. Il DSM IV ha chiarito richiedendo le due caratteristiche che sono elencate nel criterio A. Rispetto al DSM-III-r il passo avanti consiste nell’introduzione di un elemento soggettivo ovvero l’evento potrebbe non essere traumatico per tutti in quanto sono diverse le modalità soggettive di interpretare tali eventi. Non si parla più di eventi al di fuori della “normale” esperienza umana. Il DSM-IV fa riferimento a sei criteri per diagnosticare il Disturbo Post-Traumatico da Stress:

A. La persona è stata esposta ad un evento traumatico in cui erano presenti entrambe le caratteristiche seguenti:

(1) La persona ha vissuto, ha assistito o si è confrontata con uno o più eventi che hanno comportato la morte o una minaccia per la vita, oppure una grave lesione, o una minaccia all’integrità fisica propria o altrui;

(2) La risposta della persona comprendeva intensa paura, sentimenti d’impotenza o d’orrore. (Nota: nei bambini, questo può essere espresso con comportamento disorganizzato o agitato.)

B. L’evento traumatico è persistentemente rivissuto in uno o più dei modi seguenti:

(1) Ricordi spiacevoli ricorrenti e intrusivi dell’evento, che comprendono immagini, pensieri o percezioni. (Nota: nei bambini piccoli si possono avere giochi ripetitivi in cui sono espressi temi o aspetti riguardanti il trauma.)

(2) Ricorrenti sogni spiacevoli dell’evento. (Nota: nei bambini possono essere presenti sogni spiacevoli senza contenuto riconoscibile.)

(3) Agire o sentire come se l’evento traumatico si stesse ripresentando (ciò comprende un senso di rivivere l’esperienza, illusioni, allucinazioni ed episodi dissociativi di flashback, compresi quelli che si manifestano al risveglio o in stato d’intossicazione). (Nota: nei bambini piccoli si possono avere rappresentazioni ripetitive specifiche del trauma.)

(4) Intenso disagio psicologico all’esposizione a fattori scatenanti interni o esterni che simbolizzano o assomigliano ad un aspetto dell’evento traumatico;

(5) Reattività fisiologica all’esposizione a fattori scatenanti interni o esterni che simbolizzano o assomigliano ad un aspetto dell’evento traumatico.

C. Evitamento persistente degli stimoli associati al trauma e attenuazione della reattività generale (non presente prima del trauma) come indicato da tre (o più) dei seguenti:

(1) Sforzi per evitare pensieri, sensazioni o conversazioni associate al trauma;

(2) Sforzi per evitare attività, luoghi o persone che evocano ricordi del trauma;

(3) Incapacità di ricordare un importante aspetto del trauma;

(4) Riduzione marcata dell’interesse o della partecipazione ad attività significative;

(5) Sensazione di distacco o estraniamento dagli altri;

(6) Affettività ridotta (per es., incapacità di provare sentimento d’amore);

(7) Senso di diminuzione delle prospettive future (per es., aspettarsi di non poter avere una carriera, un matrimonio, figli o una normale durata della vita).

D. Sintomi persistenti di aumentato arousal (non presenti prima del trauma) come indicato da due (o più) delle seguenti manifestazioni:

(1) Difficoltà a addormentarsi o a mantenere il sonno;

(2) Irritabilità o scoppi di collera;

(3) Difficoltà nella concentrazione;

(4) Ipervigilanza;

(5) Esagerate risposte d’allarme.

E. La durata del disturbo (sintomi ai criteri B, C e D) è superiore ad un mese.

F. Il disturbo causa un disagio clinicamente significativo o un’alterazione del funzionamento sociale, lavorativo o d’altre aree importanti.

  Specificare se:

· Acuto: se i sintomi durano meno di tre mesi;

· Cronico: se i sintomi durano più di tre mesi.

  Specificare se:

-   a esordio ritardato: se l’esordio dei sintomi avviene almeno sei mesi dopo l’evento         stressante

Occorre evidenziare il significato di “evento traumatico”, spesso si tende ad identificare il trauma con la reazione all’evento. 

L’ICD-10 invece adotta i seguenti criteri per la diagnosi di PTSD:

Questo disturbo non dovrebbe essere diagnosticato se non c’è evidenza dell’esordio entro i sei mesi da un evento traumatico di natura eccezionalmente disastrosa. Una diagnosi “probabile” può essere posta nel caso in cui il tempo trascorso tra l’evento e l’esordio è superiore ai sei mesi, soltanto se le manifestazioni cliniche sono tipiche e non identificazioni secondarie (per es., quelle di un disturbo d’ansia, depressivo od ossessivo-compulsivo). Oltre all’evidenza del trauma, devono essere presenti ricordi intrusivi e ripetitivi dell’evento in memoria, in sogni a occhi aperti o in quelli durante il sonno. Sono spesso presenti, ma non essenziali per la diagnosi, un cospicuo distacco emotivo, l’ottundimento dei sentimenti, e l’evitamento di stimoli che possano rievocare il trauma.  I disturbi vegetativi, quelli dell’umore e alterazioni comportamentali contribuiscono alla diagnosi, ma non sono di primaria importanza.

Sia il DSM-IV che l’ICD-10 richiedono l’identificazione di un evento definito traumatico ma l’approccio diagnostico riscontra delle differenze nei due manuali:

1) L’ICD-10 pone al clinico un modello da confrontare con i sintomi del paziente in questione; il DSM-IV propone una linea guida con una serie regole meccanicistiche per formulare la diagnosi.

2) L’ICD-10 indica come preferibile la formulazione di un’unica diagnosi mentre il DSM-IV favorisce le diagnosi multiple.

3) Il DSM-IV pone un enfasi maggiore sulla “attenuazione emozionale” mentre l’ICD-10 lo considera un fenomeno frequente nel PTSD ma non necessario per la diagnosi.

4) L’ICD-10 contiene più categorie diagnostiche relative ai disturbi dissociativi che possono rientrare a pieno titolo nei disturbi con eziologia post-traumatica. 

Lo strumento più utilizzato per la valutazione del PTSD resta l’intervista clinica, tuttavia è evidente la necessità di raccogliere in modo sistematico informazioni sull’evento traumatico e sul vissuto del soggetto. Esistono numerose interviste semistrutturate che fanno riferimento ai diversi manuali diagnostici, le più famose sono: Diagnostic Interview Schedule (DIS: Robin e Helzer, 1985) e la Structured Clinical Interview (SCID: Spitzer, Wiliams e Gibbon, 1987). La seconda che fa stretto riferimento ai criteri diagnostici del DSM è quella che sarà utilizzata per la diagnosi dei soggetti che faranno parte dello studio analizzato nella seconda parte.

Se oltre a una diagnosi cerchiamo una misurazione del PTSD la scala con più dati a supporto è la Clinician-Administered Post-Traumatic Stress Disorder Scale (CAPS: Blake et al., 1990).

Un altro strumento interessante (anch’esso utilizzato nello studio della seconda parte della tesi) è l’Impact of Event Scale (Horowitz, Wilner e Alvarez, 1979). In particolare si è dimostrato efficace nel misurare l’evitamento e i fenomeni intrusivi e si correla bene con la diagnosi di PTSD.

2.6   Trattamento del PTSD
In un primo momento, dopo aver subito lo stress, il soggetto ha bisogno di un “luogo sicuro”, di un contenimento, l’operatore deve far capire al soggetto che è lì per aiutarlo. In un secondo momento le tecniche terapeutiche che possono essere utilizzate sono diverse e dipendono dai modelli di riferimento del terapeuta. Tralasciando l’EMDR cui è già stato dedicato ampio spazio e che sarà ripreso nei capitoli successivi, le terapie e le tecniche principali sono le seguenti:

1) Esposizione: può essere dal vivo o “immaginativa” ha come finalità l’abituazione allo stimolo. Esistono diverse varianti dell’esposizione per quanto riguarda il trattamento del PTSD. Le principali tecniche sono la desensibilizzazione sistematica (Wolpe, 1958; Muse, 1986), il flooding (Keane et all, 1989), l’addestramento all’abituazione all’immagine (Vaugher e Terrier, 1992) e l’esposizione prolungata (Foa, Rothbaum e Murdock, 1991).

Nel caso del PTSD sarebbe improponibile esporre il paziente dal vivo ai traumi subiti per questo si utilizza essenzialmente l’esposizione immaginativa.

L’approccio utilizzato è l’istruire il paziente a rivivere l’intero evento nella propria immaginazione e a raccontarlo ad alta voce al terapeuta in questo modo: 

· In prima persona;

· Al tempo presente, mentre il terapeuta si accerta che il paziente utilizzi una ricca varietà di:
· Stimoli;

· Reazioni ed
· Elementi significativi nel proprio racconto (Yule, 1999).
2) Terapia cognitiva: la terapia cognitiva si pone i seguenti obiettivi: “Educare” i pazienti a identificare e controllare i pensieri, le convinzioni e gli assunti negativi; identificare gli errori logici contenuti nelle convinzioni e identificare alternative realistiche e vantaggiose ai modi di pensare. La terapia cognitiva è un intervento limitato nel tempo, strutturato, direttivo, basato sulla collaborazione e orientato sui problemi; utilizza tecniche socratiche di intervista e la scoperta guidata di sé, permettendo ai soggetti di confrontarsi con le convinzioni, gli assunti e i pensieri negativi in termini di ipotesi da valutare in modo scientifico e sistematico (Yule, 1999).

La terapia cognitiva per il PTSD segue lo stile di Beck e comprende: l’identificazione e la valutazione dei pensieri negativi automatici che mantengono i sentimenti d’ansia, rabbia, disperazione, senso di colpa e bassa autostima e l’identificazione, la valutazione critica, la modificazione di credenze e assunti frantumati/distorti sull’evento traumatico, su sé stessi, sul mondo e sul futuro.

3) Gestione dell’ansia: questo tipo di trattamento viene chiamato Stress Inoculation Training (SIT; Foa et al., 1991) ed è centrato su una serie di tecniche per gestire l’ansia. Questi metodi comprendono il rilassamento progressivo, lo “stop del pensiero”, il trattenere il respiro e problem solving; e vengono di solito insegnate attraverso giochi di ruolo. Queste tecniche dovrebbero essere utilizzate quando l’esposizione provoca un disagio emozionale al paziente troppo elevato e quindi intollerabile. Lo scopo è rendere il paziente in grado di sopportare gli stimoli ansiogeni, e quindi procedere poi verso l’abituazione a questi tramite l’esposizione.
3.   Teoria dell’EMDR:

L’EMDR rispetto al 1987 anno in cui è stato ideato è molto progredito soprattutto grazie all’assimilazione di spunti teoretici ed applicativi provenienti da molti dei paradigmi psicoterapeutici esistenti (Shapiro, 1995). L’ecletticismo di questo approccio oltre a rendere lo stesso più efficace e flessibile, l’ha reso compatibile con le diverse scuole di psicoterapia. 

L’approccio psicodinamico di elaborazione delle informazioni (Horowitz, 1979) suggerisce una Tendenza al completamento come caratteristica biologica insita in ognuno di noi. Il ricordo traumatico è rielaborato fino a quando non viene assimilato negli schemi funzionali del soggetto traumatizzato. Se il ricordo non è integrato, i pensieri intrusivi continueranno ad irrompere nella coscienza portando disagio. È evidente la compatibilità fra la tendenza al completamento e il paradigma dell’elaborazione bloccata (vedi paragrafo 3.1 “Elaborazione Accelerata dell’Informazione”) dell’EMDR tuttavia quest’ultima pone un accento maggiore sugli aspetti somatici in particolare ciò si evidenzia durante il trattamento attraverso le fasi di scansione corporea.

La scuola comportamentista spiega il PTSD attraverso la teoria dell’apprendimento dei due fattori (Mower, 1960). La paura appresa tramite condizionamento classico (Pavlov, 1927) è in stretta correlazione con il comportamento di evitamento che promuove il suo mantenimento. Il condizionamento operante (Skinner, 1937) è il secondo fattore della teoria di Mower: l’evitamento è rinforzato dal non provare ansia, le situazioni evitate sono quelle associate tramite condizionamento classico all’evento traumatico, si viene così a formare un circolo vizioso che i comportamentisti cercano di interrompere tramite tecniche di esposizione, queste sono inoltre presenti in tutti gli approcci psicoterapeutici anche se in modo più o meno strutturato. Le tecniche di esposizione possono provocare molto disagio nei pazienti e non sono rari i casi di abbandono della terapia. L’EMDR può essere considerata una tecnica espositiva ma rispetto alle tecniche cognitive-comportamentali è significativamente diverso, infatti occorre precisare che l’approccio non si concentra essenzialmente sulla desensibilizzazione ininterrotta e con alti livelli emozionali dell’evento traumatico ma si affida invece al flusso di libere associazioni che possono portare anche molto lontano rispetto all’episodio traumatizzante di partenza, il paziente molto spesso si allontana velocemente dal target iniziale introducendo altre immagini, contenuti di pensiero, emozioni, sensazioni somatiche; nonostante ciò si produce una desensibilizzazione rispetto all’immagine di partenza (Giannantonio, 2001). Inoltre lo studio meta-analitico di Van Etten e Taylor (1998) ha dimostrato che l’EMDR rispetto alle tecniche di flooding è più efficace nel ridurre i sintomi intrusivi oltre a essere più confortevole per il paziente (Rogers et al., 1999).

Il paradigma Cognitivo-Comportamentale sembra essere quello con più punti in comune con l’EMDR in particolare per quanto riguarda la desensibilizzazione e la ristrutturazione cognitiva. I concetti di autovalutazione positiva e cognizione negativa rimandano alle teorie di stampo più cognitivistico (Beck, 1967; Ellis, 1962). 

Infine vale la pena di ricordare gli approcci biochimici (vedi paragrafo 2.1 per approfondimenti), in particolare facendo riferimento al concetto di impotenza appresa di Seligman (1975). Le persone vittime di traumi secondo questa teoria avrebbero appreso la loro incapacità di far fronte a certi avvenimenti attraverso lo stesso meccanismo di apprendimento dei ratti, che nel famoso esperimento dopo svariate somministrazioni di uno stimolo nocivo senza possibilità di sottrarsi smettevano di reagire (Van der Kolk et al., 1985). Il trauma comporterebbe anche una riduzione del livello di norepinefrina nel Sistema Nervoso Centrale con conseguente diminuzione della funzionalità del soggetto a livello motivazionale ed emotivo (Ainsman, 1978; Christi e Chesher, 1982). Altre teorie fanno riferimento a cambiamenti corticali in meccanismi che regolano le funzioni del sonno e del controllo dell’aggressività (Kolb, 1987). In particolare sono stati prodotti numerosi studi che riportano una riduzione dell’ippocampo destro in persone sottoposte a prolungato abuso fisico o psichico (van der Kolk, et al., 1997; Bremner, 1998; Krystal, et al., 1998; Bremner et al., 1998).  Gli studi di Le Doux (1996) inoltre confermano che in corrispondenza di elevati livelli di adrenalina e cortisolo l’amigdala, che ha un ruolo importante nella memorizzazione della paura, non incombe in problemi di memorizzazione al contrario dell’ipotalamo (implicato nell’integrazione dei ricordi e nella loro collocazione spazio-temporale) che invece incorre in deficit .
Tutte queste teorie sono compatibili con il modello dell’Elaborazione Accelerata dell’Informazione che è il paradigma esplicativo ritenuto più verosimile per spiegare l’efficacia dell’EMDR ed è compatibile col processo di integrazione dei ricordi che si attua durante la terapia.

3.1 Elaborazione Accelerata dell’Informazione:

Occorre innanzi tutto sottolineare che si deve ancora comprendere i meccanismi che stanno alla base del funzionamento dell’EMDR. Pur non essendo certi che le formulazioni teoriche derivanti dal modello dell’Elaborazione Accelerata delle Informazioni rappresentino realmente ciò che accade a livello fisiologico, esse si rivelano in ogni modo con le osservazioni e aiutano a guidare le decisioni cliniche attraverso l’applicazione logica dei principi di base primari (Shapiro, 1995). Il presente modello va considerato come un’ipotesi di lavoro in continuo progresso e passibile di modifiche, tuttavia finora si è dimostrato in grado di spiegare e prevedere con elevato livello di accuratezza La risposta terapeutica in nuove aree di applicazione (Shapiro, 1995).


L’Elaborazione Accelerata delle Informazioni teorizza un sistema fisiologico particolare che elabora le informazioni in entrata e le integra attraverso collegamenti adeguati in uno schema cognitivo adattivo. Le informazioni immagazzinate sono poi rese disponibili per necessità future.

Un grave evento potrebbe scompensare questo meccanismo ecologico presente nel Sistema Nervoso, si ipotizza che uno squilibrio potrebbe derivare dal cambiamento di determinati neurotrasmettitori quali l’adrenalina. Il meccanismo non riesce in questo caso a elaborare l’informazione che rimane immagazzinata a livello neurologico nel suo stato disturbante. I sintomi positivi del PTSD deriverebbero da questo materiale che viene innescato continuamente da stimoli interni o esterni e che prende appunto forma di incubi, flashback e pensieri intrusivi.

Il terapeuta tramite l’EMDR è visto come il facilitatore di un processo che il paziente gestisce in modo completamente autonomo (Giannantonio, 2000). I movimenti oculari utilizzati nell’EMDR innescano il meccanismo ecologico già presente nel paziente e i ricordi traumatici verrebbero così elaborati.

Le ipotesi che cercano di spiegare l’attivazione dell’elaborazione sono essenzialmente tre e sono tutte essenzialmente di carattere speculativo:

1) Attivazione e facilitazione dell’elaborazione dell’informazione, dovuta alla doppia focalizzazione dell’attenzione del paziente sia sullo stimolo attuale sia sul trauma passato (Shapiro, 1995).

2) Un effetto differenziale di scariche neurali causato da diversi stimoli che possono essere assimilati a una corrente a basso voltaggio, e che influenzano in modo diretto il potenziale sinaptico (Barrionuevo, Schottler e Lynch, 1980; Larson e Lynch, 1989).

3) Decondizionamento causato da una risposta di rilassamento (Shapiro, 1989a, Wilson et al., 1995).

La risoluzione avviene in ogni caso attraverso l’integrazione del materiale disturbante isolato nelle informazioni adattive già in possesso del paziente. Il concetto di “autoguarigione psicologica” è uno dei principi di base del modello dell’Elaborazione Accelerata dell’Informazione che prevede che le ferite psicologiche si comportino come quelle fisiche e procedano naturalmente verso la guarigione. Questo concetto non è nuovo e lo si può trovare nei metodi utilizzati dalle culture psicologiche dette “tradizionali”, negli approcci basati sull’effetto placebo e sulla suggestione e nella psicoterapica ipnotica a cui fa capo Milton Erikson. Il trauma può portare un “blocco” che non permette l’elaborazione, ma una volta rimosso questa procede naturalmente (Shapiro, 1995).

L’ipotesi sulla doppia focalizzazione fra le tre sopra citate sembrerebbe essere la più valida per la spiegazione dell’efficacia dell’EMDR (Shapiro, 1995). L’azione di concentrarsi sullo stimolo (movimenti oculari, tamburellamenti sulle mani, stimoli uditivi) e contemporaneamente l’accedere al ricordo traumatico potrebbe ipoteticamente portare alla elaborazione del materiale disfunzionale.  Sono state prodotte diverse ricerche sul ruolo della stimolazione bilaterale al fine dell’efficacia dell’’EMDR. I ben noti movimenti oculati sono stati confrontati con altre forme di stimolazione ritmica quali tamburellamenti alternati delle dita su un tavolo (Wilson et al., 1996; Pitman et al., 1996) riportando differenze assenti o comunque lievi nei risultati, altri ricercatori hanno stimolato l’attenzione duale confrontando i set di movimenti oculari  con la fissazione dell’attenzione su un punto luminoso (Lohr et al., 1999) concludendo che viste le minime differenze nei risultati i movimenti oculari non siano necessari. La conclusione è secondo Giannantonio (2001) scorretta in quanto le forme alternative di stimolazione ritmica sono usate dai terapeuti EMDR in alternativa ai movimenti oculari in quanto ritenute altrettanto efficaci (Shapiro, 1995). Per quanto riguarda invece i risultati ottenuti con la fissazione di un punto luminoso (Devilly et al., 1998) si dovrebbe valutare l’ipotesi che l’accesso a una memoria traumatica congiuntamente ad un elemento nuovo con funzione distraente possa contribuire alla rielaborazione intervenendo sulla rigida associazione esistente fra elementi percettivi ricordati e risposte emozionali e psicofisiologiche (Giannantonio, 2001).

Un altro concetto importante è quello di reti mnestiche che metaforicamente vengono descritte da Shapiro come una serie di canali nei quali ricordi, pensieri, immagini, emozioni e sensazioni sono immagazzinate e collegate tra loro (Shapiro, 1995). Rispetto alle tecniche comportamentali basate sull’esposizione all’evento traumatico si ci occupa di una rete di eventi, significati, emozioni: in generale di memorie codificate in modo stato-dipendente. Il target su cui si concentra il paziente durante l’EMDR è il nodo che collega questi canali ovvero un ricordo sotto forma sensoriale: a volte può essere un immagine ma potrebbe anche trattarsi di rumori, odori, sensazioni tattili o gustative legate all’evento traumatico. Obiettivo della terapia è l’elaborazione del materiale contenuto nei vari canali in modo che il target non susciti più disagio al paziente.

Riassumendo l’ipotesi di lavoro prevede che i sintomi del PTSD siano causati da informazioni disturbanti immagazzinate nel sistema nervoso, non integrate e non suscettibili di desensibilizzazione. Queste informazioni sarebbero congelate nella stessa forma in cui sono state esperite, poiché il sistema di elaborazione delle informazioni si è a sua volta “bloccato”. L’informazione immagazzinata in una rete neurale sarebbe ipoteticamente isolata perché i suoi recettori biologici/chimici/elettrici non sarebbero in grado di creare collegamenti con altro materiale, in questo modo nessun apprendimento può avvenire ed eventuali “Informazioni terapeutiche” non riescono a collegarsi col materiale disturbante. Sebbene i pazienti sappiano che i loro sensi di colpa o qualunque altra cognizione negativa non sono giusti, continuano comunque ad essere disturbati. L’ipotesi è che le informazioni siano immagazzinate in reti neurali separate e non collegate. La metabolizzazione, secondo il modello dell’Elaborazione Accelerata dell’Informazione, avviene quando le reti neurali entrano in contatto e si creano connessioni tra loro. L’EMDR tramite i set di stimolazione ritmica favorirebbe questa integrazione.

Generalmente quando le persone ricevono degli input sensoriali, questi sono automaticamente immagazzinati in forma narrativa cioè l’evento oggettivo viene elaborato in una storia personale. Questa simbolizzazione dell’evento secondo van der Kolk (van der Kolk e Ducey, 1989) è particolarmente difficile per certi traumi e ciò può portare al PTSD. In uno studio condotto su pazienti affetti da PTSD, attraverso tecniche di neuroimaging, si sono avute conferme riguardo alla mancata elaborazione dell’evento traumatico nei casi di PTSD. Nei soggetti che avevano dei flashback in studio si è notato che c’era un incremento dell’attività nell’area dell’emisfero destro associata ai processi emozionali e nell’area visiva associativa destra. Allo stesso tempo c’era un decremento dell’attività dell’area di Broca nell’emisfero sinistro (Rauch et al., 1995). Questo studio conferma che i ricordi traumatici hanno una forte valenza emozionale e sensoriale, ma una scarsa rappresentazione verbale e quindi narrativa. Van der Kolk ipotizza (van der Kolk, 1994) che l’eccessivo arousal nel momento del trauma interferisca col sistema ippocampale, non permettendo l’elaborazione adeguata dell’evento. Forse è questo il meccanismo che a livello teorico si blocca secondo il modello accelerato delle informazioni. Tuttavia questa teoria non spiega, a livello dei substrati fisiologici, il perché funzioni l’EMDR. 

Concludendo, il modello proposto dovrebbe essere considerato come un’ipotesi di lavoro, in quanto le conoscenze attuali riguardo al cervello umano non permettono di verificarne empiricamente l’accuratezza. Tuttavia sia l’esperienza clinica attraverso l’EMDR sia le ricerche che utilizzano tecniche come la neuroimaging si sono dimostrate coerenti col modello che ha anche una buona capacità predittiva. 
4.   Procedura Dell’EMDR

La terapia attraverso l’Eye Movement Desensization and Reprocessing si compone di otto fasi. La prima fase comprende l’anamnesi del paziente e la pianificazione della terapia. La seconda fase prepara il paziente alla terapia vera e proprio informandolo sull’EMDR, sui suoi effetti terapeutici e sui disturbi che può in un primo momento provocare. La fase tre prevede l’assesment con la determinazione del target della terapia e delle linee di base attraverso la scala SUD (Subjective Unit of Disturbance) e la scala VOC (Validità of Cognition): la prima è utilizzata in psicologia per misurare l’intensità di qualsiasi emozione negativa, è stata ideata da Wolpe ed ha un’alta correlazione con certi indicatori fisiologici dello stress, va da un valore di 0 (sensazione neutra) a 10 (il più elevato livello di disturbo immaginabile) ; la seconda è usata per valutare il livello di convinzione del paziente rispetto la cognizione positiva (vedi paragrafo 4.3) va da un valore di uno (completamente non credibile) a un valore di 7 (totalmente vero). La quarta fase è la desensibilizzazione dei ricordi disturbanti. La quinta l’installazione della cognizione positiva. La sesta fase cerca le residue tensioni corporee attraverso la scansione del corpo e la settima è la fase di chiusura e l’ottava la rivalutazione.

4.1 Fase 1 “Anamnesi e Pianificazione della Terapia”:
L’EMDR non è adatto a tutti i pazienti, è necessario che il terapeuta faccia un accurato screning per verificare l’idoneità di ciascun paziente. Il paziente deve essere informato riguardo all’EMDR, alle esperienze che evoca e ai disturbi che possono insorgere durante il trattamento. Esperienze disturbanti possono insorgere anche tra una seduta e l’altra quindi il paziente deve essere consapevole di quest’eventualità. Il paziente deve essere in grado di gestire il disagio che può insorgere, la disperazione, la vulnerabilità, l’impotenza e qualsiasi altro sentimento possa insorgere.

La Shapiro (1995) elenca dei fattori di sicurezza che devono essere attentamente valutati per identificare i soggetti idonei al trattamento mediante Eye Movement Desensitization and Reprocessing.

· Livello del rapporto: i pazienti devono essere disposti a provare, durante la terapia, qualunque emozione insorga e a riferirne al terapeuta riguardo ad intensità e natura. Ciò comporta che è necessario un alto livello di fiducia e compliance tra terapeuta e paziente. Pazienti che tendono a nascondere l’intensità dei sentimenti ai loro terapeutici sono a rischio di emozioni più disturbanti tra una seduta e l’altra e anche ad idee suicide. Indispensabile per un buon trattamento è un forte legame nella relazione terapeutica, un vero e proprio contratto riguardo il dire la verità e un terapeuta in grado di trasmettere sicurezza, flessibilità e apertura incondizionata verso il paziente.

· Disturbi emotivi: il paziente durante le sedute e tra di esse deve sopportare elevati livelli di ansia. Durante la fase d’anamnesi il terapeuta deve accertare che il paziente sia in grado di sopportarla e se dispone di tecniche di rilassamento e d’autocontrollo.  Prima di iniziare il trattamento è necessario che il paziente impari ad utilizzare queste tecniche di autocontrollo.

· Stabilità: è necessario valutare il livello di stabilità personale e ambientale nei pazienti, dopo le prime sedute di EMDR possono occorrere delle idee suicidarie in particolar modo in alcune categorie di pazienti. Il terapeuta deve effettuare un’accurata fase di chiusura valutando la capacità del paziente di ricordare le istruzioni finali ed eventualmente la capacità di chiedere aiuto in caso di bisogno.

· Supporti di vita: occorre cautela se i pazienti non dispongono di una buona rete sociale, come amici o familiari, che li possano supportare in caso di bisogno tra una seduta e l’altra.

· Salute fisica generale: il paziente deve disporre di una buona salute fisica in modo che possa sopportare le eventuali sollecitazioni durante la rielaborazione dei ricordi.

· Terapia in studio o in strutture di ricovero: va accuratamente valutata la possibilità di un eventuale trattamento in strutture ospedaliere per ricorrere eventualmente a risorse di tipo medico o farmacologico in caso di bisogno.

· Menomazioni neurologiche: non ci sono notizie di danni a pazienti con menomazioni neurologiche dopo sedute di EMDR ma è consigliabile valutare accuratamente il tipo di danno, l’EMDR basandosi sull’elaborazione accelerata dell’informazione potrebbe non essere efficace se manca la funzionalità di alcuni processi fisiologici.

· Epilessia: potrebbero insorgere attacchi epilettici durante le sedute di EMDR quindi il paziente che soffre di epilessia va correttamente informato.

· Problemi oculari: l’EMDR deve essere interrotto se il paziente riporta dolore agli occhi. Il paziente deve essere indirizzato ad un oculista che valuterà la capacità del paziente di effettuare i movimenti oculari. 

· Abuso di droghe e alcol: occorre cautela con questo tipo di pazienti, durante il trattamento si sono avuti casi in cui i soggetti ex alcolisti hanno sentito una maggior necessità di alcol forse per mediare alle emozioni disturbanti che emergevano durante le sedute. I pazienti vanno adeguatamente informati sui rischi ed è auspicabile mettere a punto degli accorgimenti per evitare eventuali ricadute o l’aggravarsi delle dipendenze.

· Risvolti legali: se il paziente è la vittima o il testimone di un crimine è necessario stabilire se possa essere una richiesta una deposizione legale o una testimonianza in giudizio. Dopo il trattamento, il ricordo potrebbe essersi modificato divenendo più chiaro oppure sfuocandosi. Non esiste un modo per sapere in anticipo come il paziente elaborerà il ricordo perciò è consigliabile ottenere il consenso informato di tutte le parti in causa.

· Il contesto sistemico: il trattamento con EMDR oltre a influenzare il paziente va a toccare anche il mondo di amici e familiari. Ogni caso va accuratamente analizzato per preparare il cliente ad interagire con il suo contesto dopo che la rielaborazione ha avuto luogo.

· Vantaggi secondari: la patologia può esser un modo che il paziente ha trovato per non doversi confrontare con la sua realtà o per aver dei vantaggi. Il terapeuta deve valutare se il paziente ha le risorse e le capacità per gestire un eventuale cambiamento.

· Timing: bisogna valutare al meglio la durata della seduta (consigliato 90 minuti) e soprattutto adeguarsi il più possibile alle caratteristiche del paziente. Evitare di iniziare trattamenti prima di importanti impegni lavorativi o di viaggi e cercare di adattare gli impegni di lavoro al trattamento, se questo non è possibile è sconsigliato iniziare un trattamento.

· Necessità farmacologiche: sembra che le benzodiazepine riducano l’efficacia terapeutica dell’EMDR. Per quanto riguarda gli altri farmaci non esistono segnalazioni di controindicazioni, tuttavia va valutata la necessità del trattamento farmacologico ed eventualmente valutare dopo il trattamento con EMDR l’accesso al trauma dopo la sospensione del trattamento farmacologico, sembra che il disturbo si ripresenti al 50% (Shapiro, 1995) di quello originale. 

· Disturbi dissociativi: l’uso dell’EMDR con i disturbi dissociativi, in particolare con i disturbi di personalità multipla è fortemente sconsigliato in assenza di una formazione con un supervisore esperto di questi disturbi e degli specifici protocolli EMDR.

Una volta determinata l’idoneità del paziente al trattamento si cercherà di identificare i target da elaborare. La pianificazione terapeutica va adattata alle diverse situazioni. Alcuni problemi possono essere affrontati parallelamente con tecniche di problem solving, training o gestione dello stress; per altre problematiche si fa un uso diretto dell’EMDR. I target principali che la pianificazione terapeutica dovrebbe individuare sono essenzialmente i ricordi precoci che hanno posto le fondamenta per la disfunzione, le cause scatenanti attuali che stimolano il materiale e le risposte future desiderate (Shapiro, 1995).
L’EMDR richiede una buona sensibilità e molta flessibilità da parte del terapeuta. La selezione dei pazienti cui somministrare l’EMDR va fatta in modo accurato in quanto tra le sedute può emergere materiale disturbante che può provocare molto disagio al paziente perciò occorre una buona stabilità e un certo supporto sociale. L’anamnesi è fondamentale ed è considerata parte integrante del protocollo dell’EMDR, in questa fase il terapeuta deve preoccuparsi di creare un rapporto di massima fiducia tra lui e il paziente.

4.2 Fase 2 “Preparazione”
La fase di preparazione serve per organizzare la terapia e per informare il paziente sull’EMDR e su eventuali disturbi che possono insorgere durante la terapia. La Shapiro (1995) parla di un atteggiamento clinico che il terapeuta deve tenere nei confronti del paziente. Per facilitare il processo di autoguarigione occorre essere rispettosi e accomodanti nei confronti dei bisogni di rassicurazione del paziente. Fondamentale è la costituzione di una vera e propria alleanza terapeutica, dove si stabiliscono gli obiettivi comuni e si esplicita la necessità di dire la verità. Il trattamento non dovrebbe iniziare se non si è realizzato un rapporto di alleanza in caso contrario il rischio di abbandono della terapia è elevato. Si deve evitare che il paziente dia risposte per compiacere il terapeuta in quanto se è riportato un livello più basso di quello reale dell’ansia e la seduta non è chiusa correttamente si moltiplica il rischio di disturbi tra le sedute. La Shapiro consiglia una sorta di formula che il terapeuta dovrebbe dire al paziente: “Tutto quello che deve fare dirmi la verità su ciò che prova, in modo che io possa operare le scelte adeguate. Non ci sono risposte giuste o sbagliate. E’ sufficiente che lei mi dia un feedback preciso su ciò che succede. Inoltre è lei che ha il controllo di tutto il processo. Se ha bisogno di fermarsi basta che me lo faccia sapere. Mi dica semplicemente che cosa le succede” (Shapiro, 1995).

Durante la preparazione, un altro compito del terapeuta è fornire una spiegazione in termini comprensibili della teoria dell’EMDR.

“Spesso quando accade qualcosa di traumatico, questo sembra restare racchiuso nel sistema nervoso, insieme all’immagine, ai suoni, ai pensieri, alle sensazioni originarie e così via. Poiché l’esperienza è bloccata lì, essa continua ad essere innescata ogni volta che qualcosa ce la ricorda. Questo può essere alla base di molti disturbi e, talvolta, di molte emozioni negative quali la paura e l’inadeguatezza, che ci sembra di non riuscire a controllare. Queste in realtà, sono solo le emozioni collegate alla vecchia esperienza che vengono innescate” (Shapiro, 1995).

Questa frase come del resto quella citata sopra sono sicuramente molto suggestive per i pazienti, tuttavia a livello teorico non sono del tutto chiare e sicuramente non danno un’idea precisa dato che mischiano livelli di spiegazione incompatibili, perciò vanno considerate come una “semplificazione” che può risultare comprensibile per il paziente.

I pazienti sembra che comprendano bene questa spiegazione poiché la sensazione che spesso provano è proprio di un qualcosa bloccato in loro inoltre incolpando il sistema nervoso e non il paziente va ad agire sul senso di vergogna del paziente.

“I movimenti oculari che utilizzeremo con l’EMDR, sembrano sbloccare il sistema nervoso e permettere al cervello di elaborare l’esperienza. Questo può essere ciò che succede nel sonno REM, o durante i sogni: i movimenti oculari possono essere legati all’elaborazione di materiale inconscio. La cosa importante da ricordare è che sarà il suo cervello a portarla alla guarigione e che è lei che controlla tutto il processo” (Shapiro, 1995).

Il terapeuta prima di iniziare il trattamento deve verificare la capacità del paziente rispetto alla stimolazione bilaterale più adatta a lui. In particolare, la distanza delle dita dal soggetto, il movimento e la velocità. La distanza deve essere la più comoda possibile per il paziente e anche il movimento dovrebbe essere quello più facile da seguire giacché è anche il più efficace. La maggior parte dei pazienti sembra preferire una velocità elevata del movimento ma questa va adeguata ad ogni paziente. Il terapeuta deve prendere nota delle difficoltà che insorgono e se il paziente non è in grado di seguire le dita del terapeuta ricorrere a tecniche alternative come tamburellamenti sulle mani o approccio a due mani.

La Shapiro (1995) consiglia prima di iniziare il trattamento di insegnare ai pazienti l’esercizio del “posto sicuro” (proveniente dalla tradizione della psicoterapia ipnotica) in otto fasi. Lo scopo è che i pazienti si creino un posto sicuro nella loro immaginazione prima di iniziare la rielaborazione. L’esercizio si compone delle seguenti fasi:

1) Immagine: si evoca l’immagine di un posto sicuro che provochi un senso di calma e di sicurezza.

2) Emozioni e sensazioni: il terapeuta chiede di focalizzarsi sull’immagine e di percepire le emozioni fisiche piacevoli e identificare la loro collocazione.

3) Rafforzamento: il terapeuta può usare un tono ipnotico e calmante per rafforzare le emozioni e l’immagine.

4) Movimenti oculari: la reazione positiva è ulteriormente rafforzata attraverso diversi set di movimenti oculari.

5) Parola chiave: al paziente viene chiesto di identificare una parola chiave che evochi l’immagine e di ripeterla mentalmente mentre vengono esperite le sensazioni piacevoli.

6) Autoesercitazione: al paziente viene chiesto di ripetere autonomamente la prova ad eccezione dei movimenti oculari. Quando il paziente riuscirà a riprodurre l’esercizio autonomamente il terapeuta gli spiegherà come utilizzarla in caso di stress.

7) Parola chiave con disturbo: al paziente viene richiesto di immaginare qualcosa di leggermente disturbante e di individuare le emozioni negative, quindi viene guidato nell’esercizio fino alla rimozione di queste emozioni.

8) Autoesercitazione con disturbo: al paziente viene richiesto di immaginare qualcosa di leggermente disturbante e quindi di ripetere l’esercizio ma autonomamente.

Bisogna istruire il paziente ad esercitarsi a casa e ricordargli all’inizio di ogni seduta del trattamento che il posto sicuro è sempre disponibile.

Un'altra fase fondamentale nella preparazione del paziente è la spiegazione del modello: “Gli eventi disturbanti possono essere immagazzinati nel cervello in una rete mnestica isolata. Ciò impedisce che vengano degli apprendimenti. Il vecchio materiale viene continuamente innescato. In un’altra parte del suo cervello, in una rete separata, si trova la maggior parte delle informazioni, di cui lei ha bisogno per trovare una soluzione. A quest’ultime è semplicemente impedito il collegamento col materiale vecchio. Quando comincia l’elaborazione con l’EMDR, le due reti possono collegarsi. Nuove informazioni possono venire alla mente e risolvere i vecchi problemi” (Shapiro, 1995).


Fig.:3.1 Reti target e adattive separate. Scopo dell’EMDR è mettere in contatto le due reti.

In realtà anche il modello sopra descritto a livello teorico non è del tutto soddisfacente in quanto mancano alcune componenti fondamentali quali il condizionamento, il temperamento del paziente e la capacità di modulare le emozioni che è spesso deficitaria nei soggetti che riferiscono eventi traumatici.

Va specificato che durante il trattamento possono emergere sensazioni spiacevoli ma va sottolineato che si tratta dell’elaborazione delle vecchie informazioni che vengono assimilate. 

“Sebbene immagini, sensazioni o emozioni spiacevoli possano emergere durante i movimenti oculari, lei può fermare il processo quando lo desidera, semplicemente sollevando la sua mano. E’ meglio permettere ai movimenti oculari di continuare il più a lungo possibile; ma se le cose appaiono troppo difficili da sopportare, possiamo fermarci e lei potrà riposare. Il concetto è che se vuole attraversare rapidamente un tunnel buio, deve mantenere il piede premuto sull’acceleratore. Se lei solleva il piede, la macchina rallenterà e procederà per inerzia. Perciò mantenere i movimenti oculari ci permetterà di superare le emozioni spiacevoli più rapidamente” (Shapiro, 1995).
“ Durante i set di movimenti oculari, cerchi di ricordare che stiamo solo elaborando roba vecchia. Può sembrare reale, ma sono solo i vecchi ricordi racchiusi nel sistema nervoso. Il solo fatto che provi paura non indica che ci sia un vero pericolo nella stanza. Il concetto è di permettere al cervello di sbloccarsi e di lasciare che le informazioni vengano elaborate” (Shapiro, 1995).

E’ importante che il paziente sia preparato alle emozioni e alle sensazioni che verrà a provare. La metafora del treno è molto utile. Immagini, sensazioni o emozioni possono emergere ma il paziente non deve attribuirgli particolari significati ma lasciarle semplicemente accadere. Si invita il cliente a immaginare di essere su un treno e di guardare il paesaggio che scorre senza cercare di trattenerlo o spiegarlo. Inoltre va sempre ricordato al paziente la possibilità di fare una pausa se lo ritiene necessario. 

Prima di iniziare vanno affrontati tutti i dubbi e le paure del paziente, comprese quella di impazzire, di non riuscire a gestire l’esperienza terapeutica e così via. A volte il paziente può richiedere di parlare con qualcuno che si è già sottoposto al trattamento oppure gli si possono fornire indicazioni bibliografiche (Shapiro, 1995).
Se l’EMDR non incontra l’approvazione del paziente e non viene considerato come uno sforzo congiunto, il trattamento non può essere somministrato.

4.3 Fase 3 “Assessment”:
La fase di assessment prevede l’identificazione delle componenti del ricordo target e fissa una linea di base riguardo alle reazioni del cliente. Una volta determinato il ricordo traumatico non è necessario che il paziente riveli dettagli dell’esperienza che creino in lui disagio o che comunque non riesce a gestire. L’elaborazione avrà luogo internamente attraverso i movimenti oculari e non come frutto dell’interazione tra terapeuta e paziente. 

Successivamente sarà richiesto al paziente di indicare un'unica rappresentazione sensoriale relativa al ricordo che servirà come punto iniziale della terapia. La rappresentazione sensoriale permette l’accesso alla rete mnestica quindi è necessario che sia un evento e non un pensiero astratto. Se il paziente non riesce a focalizzare un’immagine gli si chiederà di pensare all’evento.

Una volta identificate la rappresentazione sensoriale si passerà alla determinazione della cognizione negativa vale a dire di un’autoaffermazione negativa riguardante l’evento traumatico. Si tratta di convinzioni limitanti o denigratorie relative al trauma. È fondamentale che la cognizione negativa sia autoriferita, espressa al tempo presente e che sia una convinzione e non una descrizione delle circostanze traumatiche. Se i pensieri e le emozioni sono troppo confusi si può iniziare il trattamento anche senza l’identificazione della cognizione negativa tuttavia, appena possibile, occorre identificarne una. Il terapeuta deve evitare che il paziente faccia semplici affermazioni di emozioni e inoltre la cognizione deve essere verbalizzata dal paziente stesso ed essere accompagnata da emotività significativa. La cognizione deve rappresentare un’affermazione generale su se stessi e non sui dettagli dell’evento. Occorre ricordare che esiste almeno una ricerca (Cusack e Spates 1999) che confronta il protocollo EMDR standard con uno senza installazione della cognizione positiva: la suddetta ricerca non trova differenze significative e giunge alla conclusione che tale aspetto può essere superfluo; tuttavia questo è valido per soggetti con traumi singoli e privi di comorbilità dove, in effetti, la fase di installazione sembra ridondante, in soggetti pluritraumatizzati o con comorbilità (Disturbi di Personalità o Disturbi d’Ansia) la fase di installazione risulta cruciale quindi ai fini della massimizzazione dell’efficacia dell’EMDR tale fase non è da escludere dal protocollo (Giannantonio, 2001).

Una volta identificata la cognizione negativa bisogna sviluppare la cognizione positiva, cioè verbalizzare lo stato che si desidera raggiungere. La cognizione positiva dovrebbe avere un locus of controll interno e autoriferito in modo che possa aumentare il senso di autoefficacia del paziente. La Shapiro suggerisce di evitare la parola “non” nella cognizione positiva in quanto un’affermazione diretta. La cognizione positiva deve essere credibile e comunque relativa al ricordo target. È consigliabile evitare parole come “sempre” o “mai” in quanto possono rivelarsi inadeguate. Una volta iniziata la terapia possono emergere nuove cognizioni positive più adeguate e quindi si può modificare la prima, il paziente deve avere il totale controllo sulla situazione. 

Il passo successivo consiste nell’accertare il livello di VOC relativo alla cognizione positiva per stabilire una linea di base: “Quando pensa all’evento e ripete le parole [cognizione positiva], quanto vere le sente, su una scala da 1 [completamente falso] a 7 [completamente vero]?”. Un livello troppo basso sulla scala VOC della cognizione positiva può essere indice di inadeguatezza soprattutto se il valore non supera uno. È molto importante anche identificare le emozioni legate alla cognizione negativa in quanto la scala SUD potrebbe non cambiare, ma potrebbero cambiare le emozioni provate. La scala SUD riguarda il disagio relativo alle emozioni collegate al trauma: “Da 0 [neutro] a 10 [il disturbo peggiore che può immaginare] come si sente?

Determinato il valore SUD si chiederà di identificare le sensazioni corporee ad esso legato. Una volta determinate le reazioni somatiche legate alle emozioni si passerà alla quarta fase.

4.4 Fase 4 “Desensibilizzazione”:
Questa fase ha come scopo la riduzione del disagio del paziente cioè dovrebbe portare la scala SUD ad un livello di zero o uno, sebbene si possano avanzare alcune riserve sull’attendibilità di questa scala. Durante la desensibilizzazione il materiale disfunzionale viene rielaborato e si cerca di identificare tutti i canali associati all’evento target dove è appunto immagazzinato questo materiale. 

Quando si avvia il processo di elaborazione delle informazioni i diversi “canali” associativi possono rivelarsi a livello cosciente. Il nodo target è collegato con canali sussidiari che praticamente sarebbero composti da immagini, emozioni, pensieri, suoni, sensazioni e convinzioni. Man mano che si procede con il trattamento le informazioni contenute in ogni canale vengono elaborate e il paziente acquisisce una consapevolezza progressiva. I set oculari vanno somministrati finché i canali non sono completamente “ripuliti” cioè fino a quando il materiale disturbante è stato rielaborato e assimilato nelle reti funzionali.

Ad ogni intervallo tra i set il paziente esplicita i cambiamenti avvenuti e il terapeuta identifica il successivo target per l’elaborazione. Una volta che la catena associativa ha portato alla presunta rielaborazione del materiale si torna al target iniziale per controllare se vi sono altri canali da “ripulire”. Quando tutti i canali sono stati elaborati e assimilati si passerà alla fase successiva.




 Fig. 3.2: rappresentazione grafica della progressione del trattamento con l’EMDR attraverso la rete mnestica. (Shapiro, 1995)

Nella maggioranza dei casi i cambiamenti che i pazienti riportano riguardano immagini. Il materiale che man mano affiora deve diventare il punto su cui concentrarsi nei set successivi. Sono stati individuati diversi pattern di cambiamento di immagini, i principali sono:

· Nuovo ricordo: se il paziente riferisce un nuovo ricordo che è affiorato durante il set di movimenti oculari, questo diverrà il target del set successivo. Se emergono più ricordi sarà privilegiato quello più disturbante, il terapeuta però deve prendere nota di eventuali altri ricordi emersi che ritiene rilevanti per un trattamento successivo. Non si dovrebbe procedere ad un nuovo “targeting” fino a quando il ricordo precedente è stato completamente elaborato. Dopo la conclusione della linea associativa è fondamentale tornare al ricordo target iniziale.

· Cambiamenti di rappresentazione sensoriale: se emerge una nuova rappresentazione sensoriale essa diventerà il target per il set successivo. In particolare se tale rappresentazione è negativa si cercherà di elaborarla col set successivo se invece è positiva si possono utilizzare uno o due set per consolidarla, tuttavia appena possibile si deve tornare all’immagine originaria. Se emergono due rappresentazioni sensoriali, una negativa e una positiva, il terapeuta si concentrerà su quella negativa. Per evitare eccessivo disagio al paziente bisognerà elaborare quante più associazioni negative emerse durante la seduta.

· L’evento si svolge: quando il paziente riporta una rappresentazione sensoriale dell’evento traumatico, questa sembra bloccata in memoria in quanto non è stata elaborata. Non è raro che quando si iniziano i movimenti oculari la scena cominci a svolgersi. Metaforicamente, è come se l’intero evento venisse visto su un videoregistratore in posizione di “pausa”. Quando ci si concentra sulla scena per l’elaborazione e incominciano i set, può succedere che l’evento cominci a svolgersi, inquadratura dopo inquadratura, come se si mettesse il videoregistratore su “play” (Shapiro, 1995).

· Cambiamenti di aspetto: la rappresentazione sensoriale su cui si concentrano i pazienti spesso è quella più disturbante; può essere un pensiero intrusivo, una scena di flashback oppure di incubi. Durante la rielaborazione questa rappresentazione può modificarsi, confondersi o perfino scomparire. Importante è che il terapeuta continui i set fino alla sparizione del disturbo e non presupponga che la sparizione della rappresentazione sensoriale significhi un successo terapeutico (Shapiro, 1995).

Oltre ai cambiamenti relativi alle immagini, sono di fondamentale importanza i cambiamenti uditivi e cognitivi. Durante i set possono riaffiorare pensieri provati al momento del trauma, il paziente va incoraggiato a notare questi pensieri o insight per poi trattarli in set successivi.

· Affermazioni negative: quando emerge un’affermazione negativa, il terapeuta dovrebbe fare in modo che il paziente la localizzi a livello corporeo. Attraverso i set il terapeuta dovrebbe mirare alla progressiva diminuzione delle associazioni negative. Se il paziente si blocca per più di 15 minuti sulle stesse affermazioni negative significa che è in “loop” quindi si dovrà fare ricorso a tecniche alternative (Intervento Cognitivo Integrativo).

· Sfasamento: se il paziente cerca di inserire deliberatamente un’autoaffermazione positiva prematuramente, può succedere che l’elaborazione si arresti e si abbia una disparità in quanto l’autoaffermazione introdotta è incompatibile con l’attuale livello di emotività. Il terapeuta deve stabilire se il paziente stia facendo questa operazione deliberatamente e in tal caso istruirlo ad abbandonare l’affermazione dissonante dicendogli di non forzare nulla e lasciare succedere le cose senza giudicare.

· Pensieri positivi: se emerge un pensiero positivo all’inizio del trattamento, il terapeuta deve invitare il paziente a concentrarsi su di esso all’inizio del successivo set per rafforzare questo pensiero. Una volta rafforza il pensiero positivo si deve però tornare al target iniziale. Se emergono contemporaneamente un pensiero positivo e uno negativo si ci dovrà concentrare prima su quello negativo in quanto ha maggiore necessita di essere elaborato in quanto il pensiero positivo progredisce comunque verso l’integrazione spontaneamente.

· Insight: Durante il trattamento possono avvenire degli insight che man mano che si procede diventano sempre più adattivi. Il paziente è invitato a mantenere gli ultimi pensieri emersi durante il set successivo. Il processo è graduale ogni affermazione non sarà completamente logica e funzionale ma preparerà la scena per l’insight successivo. Solo quando il trattamento giungerà a termine si avrà l’informazione completamente adattiva.

Spesso i pazienti riferiscono di elaborazione in termini di sensazioni fisiche o emozioni che emergono o cambiano. L’elaborazione con l’EMDR può portare alla consapevolezza del paziente sia sensazioni fisiche sia emozioni ma anche quelle provate al momento del trauma. Se emergono nuove emozioni il terapeuta deve chiedere “Dove la sente nel suo corpo?” e quindi iniziare il set successivo. Siccome queste emozioni possono esser molto forti è importante ricordare al paziente che sono legate a materiale “vecchio” e che non c’è nessun pericolo presente attualmente. Le emozioni durante la seduta si possono trasformare la tristezza o la depressione può lasciare il posto alla rabbia. Le emozioni possono continuare ad emergere anche una volta terminata la seduta. Se invece sono le sensazioni corporee che si spostano, il paziente sarà invitato a concentrarsi sulla nuova localizzazione nei successivi set. Il terapeuta dovrebbe astenersi dal chiedere una valutazione o una descrizione della sensazione in quanto non è necessario ai fini del trattamento 

Infine occorre valutare la progressione del trattamento. I terapeuti possono presumere che una rete associativa è stata ripulita quando il paziente è diventato costantemente meno disturbato, quando le associazioni sembrano aver raggiunto un punto di arresto ragionevole, quando non emerge nulla di nuovo o di significativo dopo due set di movimenti oculari in direzioni diverse (Shapiro, 1995). Quando il paziente riferisce un livello di SUD pari a zero relativamente al target originale si può passare alla fase di installazione. Se mancano pochi minuti alla fine della seduta è sconsigliato aprire nuovi canali e si potrà procedere con la fase di chiusura in quanto è preferibile lasciare il paziente con una sensazione di rafforzamento. 

La distinzione tra la fase di desensibilizzazione e quella successiva di installazione è piuttosto arbitraria in quanto l’EMDR è considerato una rielaborazione e la desensibilizzazione e l’installazione delle risposte positive sono considerate dei risultati che avvengono contemporaneamente (Shapiro, 1995).

Fase 5 “Installazione”:
Dopo la conclusione della fase di desensibilizzazione con un livello di SUD pari a zero o a uno si inizia la fase di installazione. Questa fase si pone come obiettivo l’integrare l’autovalutazione positiva identificata nella fase di assessment con l’informazione target. Occorre sottolineare che dopo la fase desensibilizzazione l’affermazione positiva fatta nella fase di assessment potrebbe non essere più adeguata. Il paziente potrebbe avere fatto dei progressi quindi l’autovalutazione sotto la luce delle nuove aspettative potrebbe aver perso di significato e non essere “abbastanza positiva” (Shapiro, 1995).  È essenziale che il paziente opti per la cognizione positiva che sente più adeguata tuttavia è compito del terapeuta facilitare il processo di elaborazione. Non va esercitata nessuna pressione per spingere il paziente verso la valutazione che si ritiene più adatta in quanto si minerebbe il senso di autoefficacia del paziente. Il terapeuta tuttavia può dare dei suggerimenti. 

Una volta identificata la cognizione positiva si procede a valutarla sulla scala VOC. Se l’autovalutazione che si sceglie è la stessa indicata nell’assessment il punteggio VOC dovrebbe essere aumentato in caso contrario occorre riesaminarla.

Una volta valutata si chiede al paziente di legare la cognizione positiva con l’evento traumatico: “Pensi all’evento e lo tenga unito alle parole [cognizione positva]”. Dopodiché si procede col set di movimenti oculari. Man mano che si procede si controllerà il variare della scala VOC e quando questa raggiunge il punteggio di sette cioè “completamente vero” i set si ripeteranno finché la validità della cognizione e il senso di adeguatezza avranno raggiunto i massimi valori. Se il punteggio alla scala VOC non sale sopra il cinque o il sei il terapeuta chiederà esplicitamente al paziente cosa impedisce il raggiungimento di sette. Se la motivazione riferita non è problematica si passerà alla fase successiva in caso contrario la convinzione bloccante disfunzionale andrà affrontata con una seduta di EMDR.

4.5 Fase 6 “Scansione corporea”:
La sesta fase del trattamento si concentra sull’individuazione di tensioni corporee o sensazioni particolari: “Chiuda gli occhi e tenga a mente il ricordo originale e la cognizione positiva. Poi concentri la sua attenzione sulle varie parti del corpo, cominciando dalla testa e procedendo verso il basso. Se, In qualunque punto, nota delle tensioni, rigidità o sensazioni particolari, me lo dica” (Shapiro, 1995). 

Nel caso in cui il paziente riporti qualche tensione fisica, questa sarà trattata con alcuni set fino alla sua scomparsa. Il concentrarsi sul proprio corpo può far emergere altri canali di informazioni da elaborare o persino far emergere altre aree con materiale disfunzionale. 

La fase di scansione corporea giunge alla sua conclusione quando il paziente è in grado di effettuare un’esplorazione completa del proprio corpo senza trovare alcuna sensazione fisica particolare. Se vengono riferite sensazioni positive o confortevoli possono essere fatti alcuni set per rafforzarle.

4.6 Fase 7 “Chiusura”:

La fase di chiusura è molto importante in quanto se il ricordo target non è stato completamente elaborato, il terapeuta deve dare istruzioni adeguate e lasciare il paziente in uno stato positivo dandogli la percezione che abbia raggiunto un traguardo.  Se alla fine della seduta il paziente è in stato di abreazione si dovranno usare tecniche di rilassamento, di ipnosi o di autoipnosi come l’esercizio del posto sicuro visto precedentemente. Se a giudizio del terapeuta non sussistono le condizioni di sicurezza perché il paziente se ne vada dal luogo della terapia, lo si può far rimanere nella sala d’attesa fino a quando non scompaiono gli eventuali pericoli. A volte può essere necessario rivedere lo stesso paziente nell’arco della giornata per completare la rielaborazione oppure rivederlo nella stessa settimana anche se normalmente è consigliato lasciare un intervallo di una settimana tra una seduta e l’altra in modo che si possa metabolizzare il materiale elaborato e possano emergere nuovi target.

La seduta si conclude con il ricordare al paziente di tenere un diario dove registrare i ricordi, sogni, pensieri e situazioni disturbanti che emergono tra le sedute.  Al paziente va detto che ulteriori disturbi che possono emergere fanno a parte dell’elaborazione che continua e dell’effetto “domino” innescato dall’EMDR. Il paziente si deve limitare a lasciare accadere qualunque cosa, osservarla e registrarla ma non deve attribuirgli particolari significati se non quello che è la continuazione del processo di “guarigione”.

Il diario è molto utile in quanto il terapeuta potrà osservare eventuali nuovi target che emergono e inoltre permette al paziente di prendere le distanze dal disagio.

Un’altra indicazione importante è quella di fare ricorso quotidianamente a tecniche di rilassamento, si possono consigliare nastri dove sono registrate queste tecniche e invitare il paziente a farne uso quotidianamente.

La Shapiro (1995) consiglia la seguente frase di commiato: “Potrebbero emergere delle cose nuove o potrebbero non emergere. Se emergono, bene. Le scriva, ed esse saranno il target per la prossima volta. Se emergono nuovi ricordi, sogni o situazioni che la disturbano, ne faccia semplicemente una bella foto. Non è necessario dare molti dettagli. Scriva solo quanto basta per ricordarselo, in modo da usarlo come target la prossima volta. Lo stesso vale per qualsiasi sogno o situazione positiva. Se insorgono sensazioni negative, cerchi di non darci troppo peso. Si ricordi, è ancora la roba vecchia. Basta che la scriva per la prossima volta. Poi usi il nastro o l’esercizio del posto sicuro per eliminare il disturbo quanto più possibile. Anche se non emerge niente, usi il nastro ogni giorno e mi chiami se ne ha bisogno”.
Queste istruzioni chiudono la seduta di EMDR, mentre il trattamento non si completa senza la fase otto, ovvero la rivalutazione.

4.7 Fase 8 “Rivalutazione”:

Si tratta dell’ultima fase del trattamento EMDR ma è essenziale come tutte le altre. Durante questa fase che dovrebbe aprire ogni seduta successiva dopo che si è iniziato il trattamento, il terapeuta valuta se il materiale affrontato è stato assimilato o se necessita di nuove elaborazioni. Importante è anche valutare se emergono nuovi target e i cambiamenti che sono avvenuti a livello intrapsichico e a livello sociale nella vita del paziente. Gli effetti terapeutici possono avere conseguenze svariate vista la complessità della natura umana, quindi è indispensabile analizzare l’impatto che questi cambiamenti hanno sulla vita del paziente e di coloro che gli stanno vicino. È importante anche dopo che si è effettuata la rivalutazione stabilire delle sedute di follow-up in modo che il paziente non si senta abbandonato. La Shapiro (1995) suggerisce quattro fattori che vanno affrontati in modo ottimale ponendosi le seguenti domande:

1. Il target individuale è stato risolto?

2. È stato attivato materiale associato che richiede di essere affrontato?

3. Sono stati rielaborati tutti i target necessari che permettono al paziente di sentirsi in pace col passato, di sentirsi rafforzato nel presente, e in grado di compiere scelte per il futuro?

4. È stata favorita un’integrazione adeguata all’interno di un sistema sociale sano?

Per quanto riguarda la prima domanda, all’inizio di ogni seduta durante la fase di rivalutazione il terapeuta valuterà che i target siano stati elaborati adeguatamente e se eventualmente ne siano sorti altri che andranno trattati. Una volta che con un target si è giunti alla fase di chiusura, teoricamente, questo dovrebbe essere rielaborato e integrato in modo funzionale. Durante alla rivalutazione al paziente viene chiesto di riaccedere a quel ricordo e di valutarne il livello di disturbo che suscita attraverso la scala SUD. Se la scala SUD indica un livello di disagio inadeguato sarà utile rielaborare il target.

Un’altra operazione utile è rivalutare la cognizione positiva attraverso la scala VOC. Ovviamente anche questa se non raggiunge un livello di validità adeguato occorrerà rielaborare il tutto.

La seconda questione richiede che il terapeuta valuti se siano sopraggiunti nuovi ricordi o target tra le sedute.  Come è noto l’elaborazione continua anche oltre le sedute è perciò possibile che emergano nuove associazioni o nuovi ricordi disturbanti. 

Se il lavoro sul passato è quello più logicamente connesso col trattamento visto che si lavora su traumi irrisolti che comunque non sono attuali, non vanno scordati gli stimoli attuali. Generalmente se i ricordi passati sono stati adeguatamente elaborati si assiste ad una generalizzazione agli stimoli attuali e a cambiamenti automatici nei comportamenti dei pazienti. Se esistono situazioni attuali che non si sono risolte o che causano disturbo dovranno essere adeguatamente trattate, a volte può essere utile addestrare il cliente in determinate abilità che possono mancare (per es., training assertivo). Il diario è essenziale per fare un’accurata valutazione delle risposte attuali. 

Una volta rielaborati i ricordi disfunzionali del passato e i disturbi attuali, il terapeuta dovrà ampliare le capacità del paziente di far scelte adeguate per il futuro. Questo viene attuato attraverso una rielaborazione tramite EMDR delle paure relative appunto alle possibili scelte future che il paziente dovrà fare e attraverso l’installazione di un modello positivo di agire. In questa fase si effettuerà un vero e proprio addestramento, un modeling e lo sviluppo di un’immaginazione adeguata in modo che il paziente possa rispondere in modo adeguato alle scelte future.

Infine durante la rivalutazione va definito se c’è stata un’integrazione sociale adeguata. Occorre valutare il rapporto con persone significative e rielaborare comportamenti o paure disadattive che dovranno essere rielaborate. Potrebbe essere necessario fornire istruzioni e addestrare il paziente a determinate situazioni in quanto potrebbe non avere appreso certe abilità a causa del disturbo. 

4.7.1  Follow-up e conclusione della terapia:
Una volta risolte le questioni sopra indicate in modo adeguato, la fase di rivalutazione prevede la graduale diminuzione delle sedute. Il follow-up prevede che venga continuato il diario ma il tempo tra gli appuntamenti verrà gradualmente espanso. Si potrà fissare un appuntamento dopo due settimane, poi a distanza di un mese poi tre e così via. La compilazione del diario è fondamentale in quanto si potrà valutare durante i follow-up l’insorgere di nuovi target, inoltre aiuta il paziente a rimanere consapevole di se stesso. Altrettanto importanti sono gli esercizi di rilassamento e di gestione dello stress.

Una volta che le aree disfunzionali sono state rielaborate, e il paziente prova una sensazione di liberazione e di autoefficacia nel presente, possiede gli elementi necessari per compiere nuove scelte nel futuro e il diario non rileva nuove aree problematiche man mano che la terapia viene gradualmente diminuita, allora è il momento di terminare il processo terapeutico (Shapiro, 1995). Va ricordato al paziente che in caso di necessità il terapeuta è in ogni modo disponibile.

Secondo la Shapiro il terapeuta dovrebbe avere in mente tre essenziali principi:

1. Non bisogna presumere che ogni possibile disfunzione inconscia sia stata risolta con un certo numero di sedute EMDR.

2. È necessario comunicare ai pazienti che potrebbe emergere altro materiale e che questo non è una prova di fallimento da parte loro ma, piuttosto, un processo naturale.

3.   È necessario far sentire i pazienti responsabilizzati e favorire in loro un senso di fiducia nelle proprie capacità di realizzare un automonitoraggio post-terapeutico.

Sono state esaminate le otto fasi del protocollo EMDR facendo riferimento al manuale di Francine Shapiro che rappresenta il testo di riferimento per l’utilizzo di questa tecnica terapeutica. Tuttavia va ricordato che non si può prescindere dai corsi di formazione per utilizzare la metodica in modo pienamente adeguato ed efficace.

SECONDA PARTE

5. Progetto di ricerca:
Lo studio che mi appresto a presentare è tuttora in corso di svolgimento, nelle seguenti pagine riporterò la struttura della ricerca e un’analisi dei primi dati ottenuti. Lo schema seguente riassume i vari passi della ricerca:

Soggetti trattati
Gruppo di controllo (lista di attesa)
1) Screening telefonico
1) Screening telefonico

2) Valutatori indipendenti
2) Valutatori indipendenti

3) Sei sedute di EMDR
3) In attesa del trattamento


4) Valutatori indipendenti
4) Valutatori indipendenti



5) Sei sedute di EMDR



6) Valutatori indipendenti

Lo studio è effettuato in collaborazione dalla associazione EMDR per l’Italia e dalla facoltà di Psicologia dell’Università di Parma. I risultati di questo studio saranno oggetto di analisi di questa tesi di laurea che si concentrerà sulla valutazione testistica e di una seconda che invece si dedicherà alla valutazione psicofisiologica. Tutte le persone coinvolte in questa ricerca lavorando senza alcuna forma di remunerazione per le prestazioni dedicate. La strumentazione per il bio feed-back è stata messa a disposizione gratuitamente dall’Associazione ASIPSE di Milano.

5.1 Fase 1 Screening telefonico:
Lo screening telefonico consiste in una prima scrematura dei soggetti, in questa fase viene valutata l’idoneità in modo sommario e viene esclusa la comorbilità, a parte il Disturbo di Panico insorto in seguito all’esperienza traumatica e alcuni Disturbi dell’Umore (Disturbo Distimico e Depressivo Maggiore) se in trattamento farmacologico efficace.

I soggetti, che rispondono agli avvisi che sono stati diffusi attraverso internet ed esposti in varie strutture ospedaliere nella provincia milanese, telefonano ad un esaminatore che procederà a verificare attraverso un’intervista se il soggetto risponde ai requisiti stabiliti per la ricerca. In caso positivo il soggetto viene inviato ai valutatori indipendenti in caso contrario si procederà all’esclusione. Il criterio generale che si è stabilito prevede che in caso di dubbio il soggetto sia escluso per evitare perdite di tempo.

Primo requisito fondamentale e che i soggetti riportino un’esperienza traumatica che possa essere inclusa nel criterio A1 del DSM IV. Anche se i sintomi non soddisfano completamente la diagnosi secondo DSM IV per il disturbo post-traumatico da stress è fondamentale che sia presente il criterio A1. Il criterio A prevede che la persona sia stata esposta ad un evento traumatico in cui erano presenti entrambe le seguenti caratteristiche:

(1) La persona ha vissuto, ha assistito o si è confrontata con uno o più eventi che hanno comportato la morte o una minaccia per la vita. Oppure una grave lesione, o una minaccia all’integrità fisica propria o altrui;

(2) La risposta della persona comprendeva intensa paura, sentimenti di impotenza o d’orrore.

Un altro criterio importante cui gli esaminatori hanno prestato attenzione riguarda il caso dei pazienti che dimostrino la necessità di una terapia farmacologica o di una valutazione psichiatrica in tal senso. L’indicazione in questo caso è di considerare inadeguati i soggetti se si ritiene che necessitino di una terapia e se questa non è ancora stata somministrata da alcuno specialista. Nel caso si proceda all’invio del soggetto a uno specialista, tale soggetto potrà essere incluso nel campione di ricerca solo se verrà stimato che la terapia è efficace e sufficientemente consolidata.

Le cormobilità che possono essere accettate ai fini di inserire i soggetti nella ricerca sono:

· Il Disturbo di Panico con o senza Agorafobia insorto dopo il trauma;

· Il Disturbo Distimico e la Depressione Maggiore insorte dopo il trauma, in trattamento farmacologico efficace, non autogestito.

· I Disturbi di Personalità Evitante, Dipendente e Istrionico.

Qualsiasi psicopatologia accertabile insorta prima del trauma ha portato all’esclusione dei soggetti.

Schema decisionale di screening:

1. Introduzione.
2. Condizioni mediche.

3. Terapie e condizioni psicologiche generali:
· Condizione psicologica generale prima del trauma.

· Psicoterapia in atto.

· Psicoterapia pregressa.

· Terapia farmacologica in atto.

· Terapia farmacologica pregressa.

4. Presenza di PTSD.

5. Comorbilità:

· Comportamenti di addiction:

· Disturbi dell'Umore:

· Disturbi dell'Alimentazione:
· Altri Disturbi d'Ansia:

· Disturbi Somatoformi:

· Disturbi Dissociativi:

· Disturbi di Personalità:

6. Invio.

7. Esclusione.

5.1.1 Introduzione:

In questa fase gli esaminatori che sono psicoterapeuti che fanno parte dell’associazione EMDR per l’Italia si presentano, introducono la ricerca, si fanno rilasciare le opportune autorizzazioni riguardanti la legge sulla privacy e dopodiché effettuano la seguente domanda:

“Che tipo di esperienza stressante o traumatica l’ha portata a telefonare?”
L’esaminatore trascrive l’evento sull’apposita scheda e lo confronta col criterio A1 del PTSD secondo il DSM-IV. Se l’evento non è in accordo con il criterio A si procede all’esclusione altrimenti si dice una frase come:

“Quello che le è successo è molto importante ed è sicuramente un’esperienza traumatica…”
In caso di accordo si procede con l’albero decisionale.

5.1.2 Condizioni mediche:
I problemi che portano all’esclusione sono:

· Cardiaci;

· Oculistici particolari;

· Epilessia attuale o pregressa;

· Ictus cerebrali o problemi circolatori significativi;

· Gravi problemi di salute.

In caso positivo si passa all’esclusione in caso che non ci siano i suddetti problemi fisici si procede.

5.1.3 Terapie e condizioni psicologiche generali:

In questa fase si indaga sulle condizioni psichiche del soggetto. Prima di tutto viene chiesto se prima del trauma il paziente aveva qualche problema. Se il soggetto riferisce che aveva sofferto di problemi psicopatologici antecedenti al trauma si valuterà se c’è una cormobilità non accettabile per la ricerca. In particolare occorre valutare la presenza di ricoveri (attuali o pregressi) per: Disturbi dell’Umore, dell’Alimentazione, Disturbo Ossessivo-Compulsivo, Disturbi Psicotici, Disturbi Dissociativi, accertamenti medici sospetti disturbi somatoformi. L’esclusione é stata fatta in ogni caso in cui siano emerse caratteristiche psicotiche o schizoidi anche pregresse.

Un altro requisito importante è che il soggetto non stia facendo una terapia in caso positivo si procede all’esclusione. Si procede all’esclusione anche nel caso di terapie effettuate prima del trauma la cui descrizione non sembra indicare una sostanziale risoluzione sintomatologica.

Se c’è una terapia farmacologica in corso non si procederà all’esclusione a parte nei casi in cui:

· La terapia sia iniziata dopo il trauma e per problemi che sembrano connessi direttamente al trauma.

· Sia orientata al trattamento di sintomi d’ansia e si dimostra di efficacia soddisfacente e non è autogestita.

· Sia orientata al trattamento di Disturbo Depressivo Maggiore o Disturbo Distimico, sia di efficacia soddisfacente e non sia autogestita.

Se il soggetto ha assunto farmaci prima del trauma si è proceduto all’esclusione nei seguenti casi:

· Per Disturbi Psicotici;

· Per Disturbo Bipolare;

· Per comportamenti di addiction;

· Per Disturbo Ossessivo-Compulsivo;

· Disturbo di Panico;

· Se si intuisce che la finalità era intervenire su aspetti sintomatologici di Disturbi di Personalità accentuati;

· In ogni caso, se i problemi che dovevano essere curati non sono stati curati in modo soddisfacente o sono ancora presenti.

5.1.4 Presenza di PTSD:
Vengono valutati i restanti criteri del DSM-IV per la diagnosi del PTSD. L’intervista sul PTSD viene conclusa appena sono soddisfatti i requisiti minimi per la diagnosi del disturbo post-traumatico da stress. Questa fase non porta in ogni caso all’esclusione.

5.1.5 Comorbilità:
In caso di Addiction si avrà l’esclusione se il problema è attuale o se ci sono stati interventi di disintossicazione, psicoterapie, gruppi di sostegno, uso di derivati dell’oppio, cocaina, allucinogeni ed ogni stupefacente di sintesi. Si è incluso i soggetti nel caso di un uso sporadico di alcool e/o di derivati della cannabis.

Per quanto riguarda i disturbi dell’umore si è proceduto all’esclusione se i sintomi sono apparsi sufficientemente rilevanti e se presenti prima del trauma in modo da lasciare supporre una diagnosi specifica. Sono stati esclusi anche i soggetti con diagnosi di disturbo bipolare, episodio ipomaniacale e disturbo ciclotimico.

Se si ha l’impressione che attualmente o in anamnesi ci sono o siano stati presenti disturbi dell’alimentazione compreso il NAS si procederà all’esclusione

Si ha l’esclusione se gli esaminatori hanno l’impressione che attualmente o in anamnesi siano presenti disturbi dissociativi.

Per quanto riguarda i disturbi d’ansia si procede all’esclusione se c’è una diagnosi di disturbo di panico antecedente al trauma, in caso di disturbo ossessivo-compulsivo e in caso di fobia sociale o specifica.

Gli esaminatori devono escludere i soggetti con disturbi somatoformi attuali o in anamnesi. In particolare se ci sono stati disturbi fisici importanti non spiegabili dal punto di vista medico, e che hanno compromesso alcune aree importanti della vita del soggetto antecedentemente al trauma.

Infine si avrà l’esclusione se dall’intervista emergerà l’impressione che siano presenti disturbi di personalità (in particolare: borderline, ossessivo-compulsivo, antisociale e schizoide) o comportamenti frequentemente associati a disturbi di personalità e poco frequentemente riscontrabili nella popolazione generale.

5.1.6 Invio:

Se il soggetto ha le caratteristiche adeguate per entrare nei gruppi di ricerca lo si invierà a un valutatore indipendente che comunque non sarà informato sui dati dell’intervista telefonica in modo da non influenzare il suo giudizio:

Le caratteristiche della sua situazione rientrano fra quelle che stiamo studiando nella nostra ricerca. A questo punto è necessario fare una valutazione più approfondita della sua situazione con il Dott./Dott.ssa/Prof. _____________________________ (fornire i dati necessari). Il Dott. X non sarà a conoscenza delle informazioni che lei ci ha fornito e in questo modo potrà essere più obiettivo nelle sue valutazioni. Il Dott. X le farà un'intervista e le darà dei test che lei compilerà per conto suo a casa. A questo punto lei sarà inviato da uno psicoterapeuta, il Dott./Dott.ssa/Prof _____________________________ per fare 6 sedute di EMDR. Dopo queste sedute ritornerà dal Dott./Dott.ssa/Prof _____________________________ (il primo dei due) che rivaluterà la situazione insieme a lei.

5.1.7 Esclusione:
Se il soggetto non corrisponde ad uno qualsiasi dei requisiti sopra menzionati si procederà all’esclusione senza la necessità di terminare l’intervista con la seguente frase di commiato:

Mi dispiace, Signore/Signora, ma purtroppo le caratteristiche della sua situazione non rientrano in quelle che riguardano la nostra ricerca.

Se lei lo ritiene opportuno può comunque fare riferimento all'Associazione EMDR per l'Italia per avere il nominativo di una persona che la può aiutare (0362/558879).

5.2 Fase 2 Valutatori indipendenti:

Dopo la prima scrematura effettuata attraverso lo screening telefonico i soggetti sono stati inviati ai valutatori indipendenti. Il campione in questa seconda fase sarà selezionato più accuratamente. I valutatori inizialmente hanno somministrato la SCID per il DSM-IV prestando particolare attenzione alla presenza di eventi traumatici che possano rientrare fra quelli previsti nel criterio A1 della diagnosi di PTSD del DSM-IV. Secondariamente sempre attraverso la SCID andranno escluse eventuali comorbilità che non rientrino tra quelle ammissibili dalla ricerca. Queste comorbilità sono naturalmente le stesse già citate nella fase di screening ma in questa fase la valutazione viene effettuata in modo più accurato e oggettivo attraverso l’intervista strutturata.

I valutatori somministreranno quindi la SCID-II per il DSM III-R (la SCID II per il DSM IV non è ancora stata ufficialmente standardizzata in Italia) per identificare eventuali disturbi di personalità che possono portare all’esclusione dei soggetti. I disturbi di personalità che non portano all’esclusione dei soggetti sono:

1) Disturbo Dipendente;

2) Disturbo Evitante;

3) Disturbo Istrionico.

Anche il Disturbo di Personalità Passivo-Aggressivo che nel DSM-IV viene indicato come disturbo da assoggettare ad ulteriori studi, verrà comunque diagnosticato e porta all’esclusione del soggetto come tutti gli altri disturbi di personalità eventualmente identificati.

Se i soggetti sono stati ritenuti idonei sarà detto loro che, in modo casuale, verranno inseriti in una lista d’attesa (circa tre mesi) oppure inviati ad uno psicoterapeuta (terminata l’attesa anche il gruppo di controllo verrà trattato, previa rivalutazione). Il protocollo prevede che il 50% dei soggetti ritenuti idonei sarà anche sottoposto ad un assessment psicofisiologico pre-post trattamento oppure pre-post lista d’attesa. Durante l’assessment psicofisiologico vengono misurati tramite bio feed-back diversi indici mentre il soggetto accede al trauma; nel re-test il soggetto è esposto ad un'audioregistrazione dell'esposizione verbale del primo testing psicofisiologico.
I valutatori indipendenti non saranno messi a conoscenza del fatto che i soggetti finiscano nel gruppo sperimentale ovvero in quello di controllo, in quanto si tratta di uno studio che si svolge in “doppio cieco”.  

Ultimo compito dei valutatori è somministrare la cartella clinica che comprende un questionario per raccogliere le informazioni anamnestiche e una batteria di test psicodiagnostici. 

Se i soggetti non sono ritenuti idonei alla ricerca gli è comunicato prima della somministrazione della cartella clinica e se eventualmente interessati ad un trattamento che impieghi l’EMDR verranno indirizzati all’EMDR Italia.

Il materiale che è stato inviato ai valutatori indipendenti comprende:

1) un manuale per la SCID sec. DSM IV

2) un manuale per la somministrazione della SCID sec. DSM IV

3) 10 questionari SCID DSM-IV

4) un manuale per la SCID-II sec. DSM III-R (come noto, non è ancora stata prodotta in versione italiana la SCID-II sec. DSM IV)

5) 10 questionari SCID-II DSM III-R

6) 10 fascicoli SCID-II DSM III-R

7) 5 "Cartella Clinica" (da consegnare al paziente)

8) 8 "Cartella Clinica – Retest (da consegnare al paziente in fase di retest)

9) 1 modello per l'intervista di screening telefonico (per presa visione)

5.3 Fase 3 Sei sedute di EMDR/Lista d’attesa:

I soggetti ritenuti idonei a questo punto vengono divisi in modo completamente casuale in due gruppi. Ogni soggetto del gruppo sperimentale sarà sottoposto da uno psicoterapeuta adeguatamente formato sull’utilizzo dell’EMDR a sei sedute di trattamento. Il protocollo utilizzato è quello ufficiale descritto dalla Shapiro nel suo manuale. 

Ai soggetti che invece vengono inseriti nel gruppo di controllo viene comunicato che sono in una lista d’attesa. Questi soggetti verranno ritestati dopo tre mesi e poi comunque trattati con l’EMDR.

Il 50% dei soggetti verrà sottoposto ad assessment psicofisiologico tramite bio-feedback. Una volta terminate le sedute di EMDR o passati i tre mesi per il gruppo di controllo, i soggetti verranno inviati di nuovo ai valutatori indipendenti. Naturalmente i soggetti che sono stati sottoposti anche ad assessment psicofisiologico verranno rivalutati anche in questo senso. 

5.4 fase 4 “Valutatori indipendenti (2)”:

I valutatori indipendenti in questa fase rivaluterà con le SCID la situazione clinica del soggetto. Dato che questa è una ricerca a “doppio cieco” il valutatore non sarà a conoscenza del fatto che il soggetto sia stato trattato o meno e i soggetti sono stati adeguatamente istruiti a non rivelarlo. Oltre alla SCID il valutatore indipendente somministrerà la cartella clinica RE-TEST.

5.5 fase 5 e fase 6:

Una volta rivalutati i soggetti inseriti in lista d’attesa verranno trattati con  un massimo di sei sedute di EMDR (fase 5); e infine, nella fase 6, rinviati ai valutatori indipendenti per una nuova rivalutazione attraverso le SCID e alla cartella clinica RETEST. I soggetti già sottoposti ad assessment psicofisiologico saranno sottoposti ad un ulteriore assessment.

6.1  Campionamento e validità
I soggetti che partecipano alla ricerca sono stati reclutati attraverso annunci apparsi su diverse newsgroup in internet, in ospedali e in pronto soccorso di Milano:


Ricerca di soggetti per una ricerca psicologica
L’Associazione per l’EMDR in Italia, con sede legale a Bovisio Masciago (MI), in collaborazione con la Facoltà di Psicologia di Parma (Prof. Orifiammi e Prof. Anchisi) sta effettuando una ricerca sull’efficacia di un nuovo tipo di psicoterapia nella cura dei problemi psicologici che insorgono in seguito ad esperienze traumatiche. Questo tipo di psicoterapia è l’E.M.D.R. (Eye Movement Desensitization and Reprocessing).

Stiamo quindi ricercando soggetti – a Milano e dintorni - che vogliano partecipare alla ricerca ed essere curati gratuitamente e con il massimo standard di professionalità con sei sedute di EMDR da parte di psicoterapeuti facenti parte dell'Associazione EMDR per l'Italia.

I soggetti devono presentare alcune caratteristiche per far parte della ricerca, alcune delle quali sono le seguenti:

1. Non essere attualmente in psicoterapia.

2. Avere subito una o più delle seguenti esperienze traumatiche: perdita di una persona cara, grave incidente sul lavoro o con mezzi di trasporto, violenze fisiche e sessuali, scippo, rapina, incarcerazione, tortura, essere preso in ostaggio, disastro naturale o provocato, avere ricevuto una diagnosi di una malattia minacciosa per la vita, diagnosi di una malattia minacciosa per la vita riferita ad una persona affettivamente vicina, incidenti e violenze accadute a persone affettivamente vicine.

3. Assenza di problemi psicologici significativi precedenti l'esperienza o le esperienze traumatiche.

4. Assenza di problemi con alcool o sostante stupefacenti.

5. Presenza di un’adeguata terapia farmacologica se indicata.

6. Assenza di: Disturbo Ossessivo-Compulsivo, Disturbi del Comportamento Alimentare non dovuti a depressione, Disturbi Psicotici, Disturbo Bipolare e Ciclotimico.

Per chi fosse interessato e possedesse questi requisiti, contatti la persona di seguito indicata al fine di valutare più approfonditamente l'idoneità per la partecipazione alla ricerca.

Per ulteriori informazioni:

Dott. Michele Giannantonio, psicologo, psicoterapeuta, coordinatore della ricerca: m.giannantonio@mclink.it
Associazione per l’EMDR in Italia, 0362/558879. Internet: www.emdritalia.it

Caratteristica fondamentale richiesta è l’avere subito un’esperienza traumatica, essere in buone condizioni fisiche ed essere maggiorenni. Le persone che si sono riconosciute in tali caratteristiche hanno poi telefonato ai numeri indicati e sono state sottoposte allo screening telefonico. La ricerca è al momento in corso e in questa tesi verranno analizzati i dati ottenuti dai primi tre soggetti che sono stati assegnati al gruppo sperimentale.

Nella seguente tabella verranno riportate le caratteristiche demografiche dei tre soggetti. Ovviamente i soggetti sono stati siglati e i nomi non sono riportati per ragione di privacy.

	Soggetti:
	001
	002
	003

	Sesso:
	M
	F
	F

	Età:
	33
	24
	31

	Titolo di studio:
	Licenza Media Superiore
	Licenza Media Superiore
	Licenza Media Superiore

	Occupazione:
	Occupato
	Occupata
	Occupata

	SUD riportato in riferimento all’evento traumatico:
	10
	8
	6/7

	Stato:
	Convivente
	Convivente
	Nubile


Tab. 6.1

Per il soggetto 001 l’evento traumatico consiste in un incidente motociclistico accaduto all’età di 17 anni in cui ha riportato varie ferite e che ha comportato uno stato di coma durato una decina di giorni.

Per il soggetto 002 il trauma consiste in molestie sessuali subite da parte di un parente stretto; le molestie sono iniziate quando il soggetto aveva cinque anni e sono proseguite per sei anni circa. Durante il trattamento con l’EMDR riferisce anche di una molestia sessuale subita dal padre e di una cronica condizione di incuria caratterizzata da assenza del padre, alcolista, e da scarse capacità genitoriali della madre. Presenta un Disturbo di Personalità NAS (vicino al gruppo B).

Per il soggetto 003, l’evento traumatico consiste nella morte improvvisa del padre avvenuta cinque anni prima della ricerca. Tre mesi dopo il lutto, il soggetto ha sviluppato un Disturbo di Panico con Agorafobia che, con andamento altalenante, è perdurato sino al momento della ricerca. Il soggetto è in trattamento farmacologico con farmaci antidepressivi della famiglia SSRI.

Il campione è piuttosto ristretto ma la ricerca è ancora in corso quindi è destinato ad allargarsi.

La ricerca nel suo complesso è strutturata nel modo seguente:

	Gruppo
	Assegnazione
	Test
	Trattamento
	Re-Test

	Sperimentale:
	Random
	Si
	Si
	Si

	Controllo:
	Random
	Si
	Lista d’attesa
	Si


Per il gruppo di controllo sono previste altre due fasi dopo il re-test: il trattamento e una successiva rivalutazione.  Il gruppo di controllo è di fondamentale importanza per neutralizzare le minacce alla validità e per escludere spiegazioni alternative dei risultati. Il gruppo di controllo serve come termine di paragone con cui confrontare l’effetto della manipolazione della variabile indipendente. Nel nostro caso la variabile indipendente è il trattamento con l’EMDR e se i due gruppi si differenziano solo per questa variabile potremo ragionevolmente affermare che i cambiamenti che si registrano saranno riferiti ad essa.

Altrettanto importante e l’assegnazione casuale dei soggetti al gruppo sperimentale o al gruppo di controllo. Questo comporta che ogni differenza tra i gruppi, che non sia la variabile indipendente, è del tutto casuale.

Un altro aspetto riguardante la validità della ricerca riguarda le aspettative che i valutatori possono avere riguardo l’esito del trattamento. Un grande numero di studi afferma che gli sperimentatori possono influenzare in modo non intenzionale i risultati di un esperimento (Rosenthal, 1976). Il metodo che si è deciso di utilizzare per annullare questo sottile effetto che può venirsi a creare consiste nel rendere il valutatore “cieco”.  I Valutatori indipendenti sono all’oscuro del fatto che il soggetto sia stato trattato o inserito nella lista d’attesa. Quando il soggetto torna per il re-test è istruito dai ricercatori a non fornire informazione sul fatto che sia stato trattato o meno al valutatore.

Riassumendo si è cercato di creare un disegno sperimentale con una struttura metodologica il più possibile coerente e inoppugnabile seguendo i criteri che Shapiro suggerisce (Shapiro, 1995).

La validità del metodo è garantita dall’associazione EMDR per l’Italia associazione legalmente riconosciuta i cui membri sono formati sulla metodologia dell’EMDR. Oltre all’adeguata formazione sul protocollo di utilizzo dell’EMDR, i terapeuti che somministrano il trattamento dispongono di una vasta pratica ed esperienza clinica. Qui di seguito inserisco un breve curriculum vitae del Dott. Michele Giannantonio ovvero il terapeuta che ha somministrato il trattamento a due dei tre soggetti analizzati nella presente tesi:

Michele Giannantonio:

· Laurea in Psicologia a Padova, nel 1992. 

· Abilitazione all'esercizio dell'attività psicoterapeutica dall'Ordine degli Psicologi della Lombardia. 
· Libero professionista in Milano. 
· Consulente Tecnico d'Ufficio per il Tribunale e di Parte in tema di casi giudiziari di sospetto abuso sessuale. 

· Un anno di formazione in psicodramma ad orientamento analitico. 

· Corso Quadriennale in Psicoterapia Ipnotica promosso dalla A.M.I.S.I., Società Italiana di Ipnosi Clinica presso la Scuola Italiana di Ipnosi Clinica e Psicoterapia Ipnotica di Milano (Riconosciuta con D.M. del 20 marzo 1988 dal Ministero dell'Università e della Ricerca Scientifica e Tecnologica per la legittimazione all'esercizio dell'attività psicoterapeutica ai sensi dell'art. 3, legge 56 del 18 febbraio 1989). 
· Corso Quadriennale in Psicoterapie Brevi promosso dal C.I.S.S.P.A.T. (Centro Italiano Studio Sviluppo Psicoterapia A Breve Termine) di Padova (riconosciuta con D.M. del 29 gennaio 2001 dal Ministero dell'Università e della Ricerca Scientifica e Tecnologica per la legittimazione all'esercizio dell'attività psicoterapeutica ai sensi dell'art. 3, legge 56 del 18 febbraio 1989). 

· Formazione in EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing), promossa dall'EMDR Institute Inc. (approvato dall'American Psychological Association). 
· Coordinatore della ricerca scientifica per l'Associazione EMDR per l'Italia. 
· Docente presso l'A.M.I.S.I., Società Italiana di Ipnosi Clinica presso la Scuola Italiana di Ipnosi Clinica e Psicoterapia Ipnotica di Milano. 

Il terzo soggetto è stato trattato dalla Dottoressa Isabel Fernandez Presidente dell’associazione per l’EMDR in Italia e di cui pure inserisco il curriculum vitae:

· Psicologa – Psicoterapeuta

· Direttrice del Centro Ricerca e Studi in  Psicotraumatologia 

· Docente  Scuola Quadriennale di  Psicoterapia AIAMC (Associazione Italiana di Psicoterapia Cognitivo Comportamentale) e docente di vari corsi di specializzazione nell’emergenza, in psicologia clinica e delle organizzazioni. 

· Collaborazione come docente all’Università Cattolica del Sacro Cuore e all’Università Bocconi di Milano nell’ambito delle risorse umane

· Ha lavorato nei servizi territoriali e nel reparto di Psichiatria Origgi 1° Osp. Niguarda.

· Ha fatto la sua formazione sull’EMDR negli USA, e la parte avanzata direttamente con Francine Shapiro

· Attualmente co-trainer nei corsi di formazione sull’EMDR

· Presidente Associazione per l’EMDR in Italia

· Membro del Consiglio Direttivo  Società Italiana di Psicologia dell’Emergenza  SIPEM

· Autrice di varie pubblicazioni in riviste scientifiche e di libri sul Trauma e sull’EMDR

Per quanto riguarda la scelta degli strumenti psicometrici le scelte sono state complesse in quanto non esiste nessun test adattato per il contesto italiano specificatamente calibrato sui ricordi e sui disturbi   post-traumatici. Per rendere il campione il più standardizzato possibile si è deciso di utilizzare la SCID come illustrato nel capitolo precedente. Per cogliere i cambiamenti che avvengono nei soggetti si è deciso di utilizzare una batteria di test. Alcuni di questi sono stati scelti poiché già utilizzati nella letteratura internazionale per valutare il funzionamento dell’EMDR. In particolare parlo della Scala di Impatto dell’Evento – rivista che è uno dei pochi strumenti che valutano la rielaborazione di ricordi singoli. Altri due test utilizzati a loro volta spesso presenti nella valutazione dell’efficacia dell’EMDR sono lo STAI-Y e il BDI. Infine si è deciso di utilizzare il Questionario Psicofisiologico – ridotto di Pancheri e Chiari per valutare i sintomi psicosomatici. Il discorso su questi quattro reattivi sarà approfondito nel capitolo successivo dove verranno elencati anche tutti gli altri strumenti che compongono la cartella clinica ma che non sono oggetto di analisi in questa tesi.

Per quanto riguarda la selezione dei soggetti vista l’imprescindibile rigidità del protocollo si è deciso di evitare comorbilità che avrebbero richiesto trattamenti ben più lunghi delle sei sedute previste ed avrebbero attribuito l’esito del trattamento a troppe variabili impossibili da tenere adeguatamente in considerazione, inoltre si è cercato di rendere il campione abbastanza omogeneo (vedi capitolo cinque). Oltre a queste motivazioni, si è cercato di riprodurre campioni di soggetti simili a quelli selezionati dalla ricerca internazionale per valutare l’efficacia dell’EMDR al dine di comparare i risultati con tali studi.

7. Test analizzati:

Come si è accennato nel capitolo precedente tra le diverse variabili che lo studio presenta, nella presente, si è deciso di approfondire quattro misure. Il livello d’ansia riferito dal soggetto che si evince dal questionario STAY-Y, il livello di depressione riferito dal soggetto che emerge dal BDI, la misurazione dei disturbi psicosomatici riferiti nel questionario psicofisiologico (forma ridotta) e infine la scala dell’impatto dell’evento (rivista) che dovrebbe valutare la rielaborazione dell’evento traumatico in questione.

7.1  State-Trait Anxiety Inventory - Y

Quest’inventario si propone di misurare il livello d’ansia riferito dal soggetto. Nel lessico psicodiagnostico temporaneo per ansia si intende l’anticipazione apprensiva di un pericolo di un evento negativo futuri, accompagnata da sentimenti di disforia o da sintomi fisici di tensione. Gli elementi esposti al rischio possono appartenere sia al mondo esterno che a quello esterno (American Psychiatric Association, 1995). 

Uno sdoppiamento che è divenuto col tempo indispensabile riguarda il riferimento all’ansia di stato e all’ansia di tratto. Si deve a Cattel l’avere individuato queste due accezioni dell’ansia (Cattel e Scheier, 1958). L’ansia di stato è riferita ad uno “stato” emotivo di un soggetto in un dato momento quindi ha un carattere più transitorio. L’ansia di tratto è riferita ad una variabile di personalità. Charles D. Spielberger ha formalizzato e diffuse queste definizioni e questo lessico. L’ansia di stato viene definita dallo studioso come: “Uno stato transitorio emozionale o come condizione dell’organismo umano caratterizzata da sentimenti soggettivi percepiti a livello cosciente di tensione e apprensione, e dalla aumentata attività del sistema nervoso autonomo. Può variare e fluttuare nel tempo (Spielberger, Gorsuch e Lushene, 1980) ”.

L’ansia di tratto viene definita invece come: “Differenze individuali relativamente stabili nella disposizione verso l’ansia, cioè a differenze tra le persone nella tendenza a rispondere con elevazioni dell’intensità dell’ansia di stato a situazioni percepite come minacciose (Spielberger, Gorsuch e Lushene, 1980) ”.
La costruzione dello STAI, ovvero uno strumento per misurare il livello dei due costrutti sopra menzionati inizia nel 1964. Nel 1970 viene dopo la standardizzazione del test su 6000 studenti di scuola superiore o college, su 600 pazienti di competenza psichiatrica o chirurgica e 200 carcerati viene stampata la versione X dell’inventario.

La revisione della forma X inizia nel 1979 e ha come fine l’ottenere una maggiore differenziazione del costrutto dell’ansia rispetto a quello della depressione. Oltre a discriminare meglio i pazienti con disturbi d’ansia da quelli depressi, Spielberger vuole bilanciare meglio gli item che denotano presenza d’ansia con item che invece evidenziano l’assenza. Infine la revisione porta ad un cambiamento degli item ritenuti obsoleti per i tempi attuali e l’aggiornamento del costrutto alla luce delle teorie cognitive dell’ansia. In sostanza sono stati cambiati sei item nella scala di stato e sei item nella scala di tratto, gli item totali rimangono 40: 20 nella scala di stato (Y1) e 20 nella scala di tratto (Y2). La standardizzazione in lingua inglese ha richiesto la somministrazione a 5000 soggetti e l’inventario è stato pubblicato nel 1983 (Spielberger, 1983).

Le istruzioni per la somministrazione sono riportate sul questionario. Per la scala Y1 le istruzioni riportate sono riferite a come si sente il soggetto in questo momento ma Spielberger suggerisce che le istruzioni standard possono essere modificate se, per scopi clinici o di ricerca, si deve far riferimento a particolari momenti significativi.

La scala Y2 fa riferimento a come si sente la persona abitualmente.

Per quanto riguarda lo scoring il punteggio assegnato a ciascun item varia da uno a quattro, attraverso le apposite griglie si ricavano due punteggi uno riferito all’ansia di tratto e l’altro riferito all’ansia di stato. Sono tollerate due omissioni per ciascuna scala.

La versione dello STAI-Y utilizzata nella ricerca è stata curata e tradotta da Pedrabissi e Santaniello (Spielberger, 1983; trad. it. 1989). Le norme che vengono presentate nel manuale pubblicato dalle O.S. di Firenze riguardano.

Lo STAI – Y è stato selezionato per essere utilizzato nella presente ricerca in quanto è il test per antonomasia per la valutazione dell’ansia che è comunque una delle componenti fondamentali del PTSD. Inoltre la sua ampia diffusione a livello internazionale e il suo largo utilizzo in numerose ricerche sull’efficacia dell’EMDR aumentano la confrontabilità della presente con la letteratura disponibile.

7.2 Beck Depression Inventory:
Il BDI è uno dei test più utilizzati al mondo per la valutazione della depressione visto la sua agilità e la sua sensibilità. Il test misura l’intensità della depressione, e gli item che lo compongono sono stati scelti in base al loro rapporto con le manifestazioni più frequentemente osservate nella depressione. Beck ha sviluppato il test nel corso degli anni e ha pubblicato nel 1979 la versione definitiva. L’autore pone l’accento che il BDI non ha intento classificatorio ma misura l’intensità della depressione trasversalmente alle varie categorie diagnostiche. 

Il test è composto da 21 item e ogni item ha quattro possibili risposte. È possibile dare più di una risposta e le istruzioni fanno riferimento a come il soggetto si è sentito l’ultima settimana. Il tempo necessario per la compilazione è di circa cinque-dieci minuti. Le categorie di sintomi e atteggiamenti individuati dal BDI sono i seguenti: 

1) Variazioni dell’umore;

2) Pessimismo;

3) Senso di fallimento;

4) Insoddisfazione;

5) Senso di colpa;

6) Desiderio di esser puniti;

7) Antipatia per se stessi;

8) Autoaccuse;

9) Idee suicide;

10) Crisi di pianto;

11) Irritabilità;

12) Ritiro sociale;

13) Indecisione;

14) Distorsioni dell’immagine corporea;

15) Rallentamento nel lavoro;

16) Disturbi del sonno;

17) Suscettibilità alla fatica;

18) Mancanza di appetito;

19) Perdita di peso;

20) Preoccupazioni somatiche;

21)  Perdita di interesse per l’attività sessuale.

Lo scoring avviene sommando il valore corrispondente alla risposta scelta dal soggetto per ciascun item (valore che varia da zero a tre). Se vengono riferite due risposte viene calcolata quella con punteggio maggiore. Il punteggio totale è anche quello cui si fa riferimento principalmente ma può essere scomposto in due subscale: subscala cognitivo-affettiva (primi 13 item) e subscala dei sintomi somatici e prestazionali (item dal 14 al 21). L’item 19 relativo ad eventuali cali di peso non va conteggiato se il soggetto riferisce di avere iniziato volontariamente una dieta dimagrante. Il punteggio di 16 nel manuale del 1993 è considerato il cut-off di allarme clinico: al di sopra di esso è opportuno un esame psicodiagnostico approfondito per la valutazione di un sospetto disturbo dello spettro depressivo.

La versione utilizzata nella ricerca è quella tradotta e adattata da Sanavio e Centomo del 1992. 

Se lo STAI-Y è il test per antonomasia per la valutazione dell’ansia, il BDI lo è sicuramente per la depressione che come l’ansia rientra nella sintomatologia del PTSD e per questo occorre valutare come si modifica il livello dopo il trattamento. IL BDI gode di una larghissima diffusione e in letteratura è stato spesso utilizzato per valutare l’efficacia dell’EMDR.

7.3 Questionario Psicofisiologico (forma ridotta):

I disturbi psicofisiologici derivano da un’interazione tra fattori psicologici e fattori organici. Tali disturbi possono essere evocati e mantenuti da stimoli psicologici e sociali di natura stressante. Gli organi con afferenze dalla componente autonoma del sistema nervoso centrale sono quelli che evidenziano questa tipologia di disturbi (Group for the Advancement of Psychiatry, 1996). L’attivazione emotiva a l’adattamento fisiologico dell’organismo possono in determinate circostanze essere un comportamento funzionale ma in condizioni abnormi potrebbe instaurarsi una sorta di stress cronico.

Il questionario psicofisiologico ideato da Pancheri e Chiari offre una valutazione della reattività del soggetto in esame. Gli item di tale test si riferiscono a sintomi somatici che non hanno una base organica evidente.

La forma ridotta di tale questionario, utilizzata nella ricerca, è composta da 30 item che indicano reazioni e disturbi psicofisiologici. Al soggetto viene chiesto di far riferimento ad un ampio periodo di tempo prossimo alla compilazione del questionario e di rispondere a ogni item indicando la frequenza che la reazione o disturbo indicato in base a una scala a quattro punti.

Per quanto riguarda lo scoring si attribuisce ad ogni item un punteggio a seconda della risposta:

· Quasi Mai………………….1

· Qualche Volta……………   2

· Spesso……………………...3

· Quasi Sempre………………4

Si è optato per questo strumento poiché è l’unico disponibile in lingua italiana per la valutazione della sintomatologia psicosomatica. A suo sfavore c’è la scarsa diffusione a livello internazionale ma è in ogni modo una scala ben standardizzata essendo inserita nella batteria di test del CBA-2.

7.4 Scala di impatto dell’evento – rivista:

La prima versione di questo test è stata ideata da Horowitz e collaboratori nel 1979. (Horowitz, Wilner & Alvarez; 1979). La Scala di impatto dell’evento misura il livello di determinati sintomi legati a un preciso evento stressante accaduto nella vista del soggetto. Horowitz identifica due categorie: i sintomi intrusivi che comprendono incubi notturni, pensieri intrusivi, flashback, e i sintomi di evitamento.

Questa prima versione purtroppo trascura i sintomi legati all’iper-arousal. Nel 1996 Marmar e collaboratori (Marmar et al; 1996) sviluppa sette item addizionali che indagano il settore dell’iper-arousal adeguando il test ai criteri diagnostici del DSM-III-r e del DSM-IV. La nuova scala di impatto dell’evento – rivista prevede così 22 items. Gli autori hanno cercato di mantenere il più possibile la compatibilità con la prima versione, per esempio lasciando inalterata l’istruzione di riferire le risposte sintomatiche relative all’ultima settimana, inoltre un solo item della precedente versione è stato modificato. L’item in questione è stato scomposto in due item: uno tradotto in italiano come “Ho avuto difficoltà a restare addormentato” che rimane nella scala dei sintomi intrusivi, il secondo tradotto come “Ho avuto difficoltà ad addormentarmi” invece è stato inserito nella nuova scala relativa all’iper-arousal. Va ricordato che uno dei sette nuovi items non riguarda la scala dell’iper-arousal ma appartiene alla scala originale relativa ai sintomi intrusivi e in particolare indaga i flashback. La scala di Impatto dell’Evento è il test che meglio valuta gli effetti della rielaborazione dei ricordi traumatici per questo non poteva essere tralasciato nonostante la standardizzazione in italiano sia ancora in corso. Inoltre a livello internazionale è molto diffuso ed è costantemente utilizzato nelle ricerche riguardanti l’efficacia dell’EMDR. La versione utilizzata per la ricerca è una traduzione in lingua italiana a cura di Michele Giannantonio.

Concludendo elencherò tutti i test che compongono la cartella clinica che sarà in ogni caso allegata in appendice:

1) Questionario Biografico ed Anamnestico (a cura di Michele Giannantonio).

2) Scala di Impatto dell’Evento – rivista (Daniel S. Weiss & Charles R. Marmar, 1996; traduzione e adattamento di Michele Giannantonio).

3) Inventario degli eventi stressanti e traumatici della vita (Michele Giannantonio, 2001).

4) Crisis Support Scale (Joseph, Andrews, Williams, Yule, 1992).

5) Questionario sulle esperienze dissociative peritraumatiche. (Marmar C. R., Weiss, D. S., Meltzer, T. J., Delucchi, K., 1996; traduzione e adattamento di Michele Giannantonio)

6) Questionario DIS – Q (Vanderlinden J., Van Dyck R. , Vandereycken W., Vertommen H., Verkes R.J., 1992; Traduzione italiana a cura della Casa di Cura Villa Garda
7) Relationship Scale Questionnaire (RSQ) ( Kim Bartholomew).
8) Beck Depression Inventory (Beck et al., 1979; traduzione e adattamento in italiano, Centomo e Sanavio, 1992)

9) Questionario Psicofisiologico (forma ridotta) (Pancheri, Chiari, Michelin, 1997).

10) STAI – Y ( Spielberger, 1983).

8. Anteprima e Analisi qualitativa dei dati

8.1 Anteprimai dei dati:
Come ho già sottolineato più volte la ricerca sull’efficacia dell’EMDR è tuttora in corso e i tempi per avere una mole di dati consistenti sono lunghi per questo motivo in questa tesi verranno illustrati i risultati relativi ai primi due soggetti (vedi capitolo 6) del gruppo sperimentale che hanno terminato il ciclo test-trattamento-re-test.

Visto l’esiguo numero di soggetti nonché la mancanza di dati relativi al gruppo di controllo sarebbe inopportuno oltre che scorretto trarre delle conclusioni relative all’efficacia o meno del trattamento. In questa sede verranno presentati questi primi dati che comunque vanno interpretati a livello indicativo e di tendenza. 

Anche nel parlare di conclusioni tengo a sottolineare che non sono affermazioni definitive e che possono comunque mutare col procedere della ricerca.

Fatta questa premessa procederò ora ha illustrare i risultati dei due soggetti ai test che sono stati presi in considerazione ai fini di questa tesi (vedi capitolo sette). 

8.1.2   Soggetto 001:
Per quanto riguarda i dati biografici del paziente rimando alla tabella 6.1 nel capitolo sei della presente mentre ricordo l’evento traumatico riferito dal soggetto che consiste in “Incidente motociclistico con conseguenti lesioni, diverse fratture e cicatrici. Inoltre il soggetto è stato in coma per una decina di giorni”. Il trauma risale al 1984 quando il soggetto aveva 16 anni di età, oggi il soggetto ha 34 anni e valuta i suoi problemi psicologici “moderati”.

Dallo STAI-Y sono emersi i seguenti dati:

	STAY-Y
	Y2  test (punti z)
	Y2 re-test (punti z)

	Punteggi:
	31(-0.6)
	                28 (-1)


Nella fase di re-test si è tralasciata la misurazione dell’ansia di stato poiché non è rilevante ai fini della ricerca, mentre l’ansia di tratto (Y2) ha avuto un calo minimo come si può notare anche dal seguente grafico:
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Il secondo Test preso in considerazione è il Beck Depression Inventory nel quale il soggetto ha espresso i seguenti punteggi:

	B.D.I
	Test (punti z)
	Re-test (punti z)

	Punteggio
	18 (1.61)
	8 (0.05)


Il punteggio dopo il trattamento si è notevolmente ridotto: se nella fase ti test il soggetto superava il cut-off di allarme (vedi capitolo 7), nella fase di re-test il soggetto è ben al di sotto, infatti tale punteggio viene riferito a una depressione o disforia minima:
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Figura 8.2

Per quanto riguarda il questionario psicofisiologico, il soggetto ha riportato un punteggio molto basso in entrambe le prove:

	Questionario Psicofisiologico
	Test (punti z)
	Re-Test (punti z)

	Punteggio
	38(-0.59)
	33(-1.18)


Pur essendo i punteggi sotto la norma prevista dal manuale del CBA-2.0 (punteggio grezzo 38 = rango percentile 34,1; punteggio grezzo 33 = rango percentile 8,5) per questo test si può notare un decremento dopo il trattamento. Questo strumento forse non è del tutto adatto per questo tipo di ricerca tuttavia è uno dei pochi test standardizzati in italiano.
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Figura 8.3

Infine la Scala di Impatto dell’Evento che probabilmente è lo strumento che meglio esplicita la rielaborazione del trauma. I dati in questo senso sono confortanti su tutte le scale che compongono questo test:

	Scala di Impatto dell'Evento
	Test
	Re-test

	Scala Generale
	32
	12

	Scala Pensieri Intrusivi
	15
	5

	Scala Evitamento
	11
	5

	Scala Iper-Arousal
	6
	2


I punteggi sono scesi notevolmente su tutte le scale, la tendenza quindi è piuttosto incoraggiante per quanto riguarda l’efficacia del trattamento in questo senso.
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Figura 8.4
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Figura 8.5
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Figura 8.6
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Figura 8.7

Come si può notare dalla tabella e dai grafici i punteggi hanno avuto un decremento post-trattamento notevole.

L’ultimo dato che inserirò per quanto riguardo questo soggetto è il valore SUD che lui ha riportato in fase di assessment psicofisiologico con bio feed-back (Vedi tesi Ziveri, 2002). Il soggetto nell’assessment pre-trattamento ha riferito un valore di disagio in riferimento alla rievocazione dell’evento traumatico pari a 10, nell’assessment post-trattamento il valore riferito è sceso a 3.

Nella fase di re-test si è anche richiesto tramite un questionario una valutazione dell’intervento psicoterapico: il soggetto 001 ha definito l’EMDR una tecnica “abbastanza efficace” inoltre è emerso che l’intervento è stato emotivamente mediamente disturbante e sempre secondo la valutazione soggettiva del soggetto “Il ricordo dell’evento traumatico è stato modificato in profondità, e quindi credo che su questo specifico ricordo non sia più necessario nessun altro tipo di intervento specialistico. Infine il soggetto ritiene che le qualità umane e professionali del terapeuta che l’ha seguito sono “Buone”.

8.1.2 Soggetto 002:

Innanzi tutto occorre sottolineare che questo soggetto è stato sottoposto soltanto a quattro sedute di EMDR in quanto durante il trattamento è sorta una gravidanza difficile che ha spinto questa persona a interrompere il trattamento con l’EMDR dovendo restare allettata.. Tuttavia il soggetto è stato sottoposto alla fase di re-test (ma non al retest psicofisiologico per i motivi di cui sopra)  e i risultati sono indubbiamente interessanti. Per quanto riguarda i dati bibliografici rimando alla tabella 6.1 del capitolo sei mentre per quanto riguarda il trauma subito dal soggetto riporto le parole con cui lui l’ha descritto durante la compilazione della IES-r: ho subito giochi sessuali da parte dello zio materno dall’età di 6-7 anni all’età di 11-12. Nonostante mia madre abbia assistito all’ultima scena del fatto, non mi è stata mai vicina. Ha sempre evitato ogni discorso riferito all’evento. All’età di sette anni, durante la notte di un viaggio di lavoro (faceva il camionista), prima di coricarsi, ha avuto un rapporto orale nei miei confronti (unico episodio).

Passo ora ad analizzare i risultati ai test ottenuti da questo soggetto iniziando dallo STAI-Y2:

	STAY-Y
	Y2 test (punti z)
	Y2 re-test (punti z)

	Punteggi:
	48 (0.97)
	                  28 (-2.13)


Il punteggio per quanto riguarda l’ansia di tratto è notevolmente diminuito, nonostante questo sia il soggetto col trauma che riprendendo la terminologia del DSM-III-r è maggiormente fuori della normale esperienza umana e comunque sia stato sottoposto a due sedute in meno rispetto agli altri soggetti è quello che dimostra il miglioramento più marcato.
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Figura 8.8

Per quanto riguarda il B.D.I. i dati sono coerenti, infatti, come si può osservare dalla tabella:

	B.D.I
	Test (punti z)
	Re-test (punti z)

	Punteggio
	24 (1.72)
	14 (0.36)


Il soggetto da un punteggio superiore al cut-off di allarme clinico a un punteggio che viene riferito a una depressione o disforia lieve.
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Figura 8.9

Il soggetto 002 rispetto agli altri due ha ottenuto un punteggio elevato nella fase test anche nel questionario psicofisiologico come si può osservare dalla tabella:

	Questionario Psicofisiologico
	Test (punti z)
	Re-Test (punti z)

	Punteggio
	69 (2.14)
	48 (-0.07)


Il punteggio di 69 nella popolazione femminile è riferito al 95.8 rango percentile dopo il trattamento il soggetto scende 59,4 rango percentile, anche per quanto riguarda la sintomatologia psicosomatica si registra in questo soggetto un netto miglioramento.
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Figura 8.10

La scala di Impatto dell’Evento – rivista conferma la tendenza generale degli altri strumenti riguardo al miglioramento del soggetto:

	Scala di Impatto dell'Evento
	Test
	Re-test

	Scala Generale
	56
	12

	Scala Pensieri Intrusivi
	20
	3

	Scala Evitamento
	21
	5

	Scala Iper-Arousal
	12
	4


Su tutte le scale il soggetto è migliorato in modo notevole  nonostante le due sedute in meno e il trauma che oggettivamente è quello di maggiore impatto.
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Figura 8.11
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Figura 8.12
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Figura 8.13
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Figura 8.14

Per finire il soggetto nella scheda di valutazione dell’intervento psicoterapico sull’evento traumatico definisce l’EMDR abbastanza efficace, lo ritiene emotivamente poco disturbante e afferma che il ricordo dell’evento traumatico è stato modificato abbastanza e che ci sia ancora poco lavoro da fare su di lui.

Si tratta di rilevazioni potenzialmente molto rilevanti da un punto di vista teoretico. Tale soggetto, infatti, ha subito un trauma grave e protratto negli anni (a differenza degli altri due soggetti), tale trauma è intercorso ad un’età significativamente minore, il trauma si è verificato all’interno di un contesto relazionale cronicamente patologico. Per tali motivi, la qualità dei risultati ottenuti non era prevedibile ed è controintuitiva. Se ne deduce che la valutazione potenziale dell’EMDR nei confronti di un soggetto è tutt’altro che una questione di facile risoluzione, in quanto non può prescindere dalla complessità caleidoscopica dei disturbi post-traumatici in relazione anche a fattori temperamentali e da complesse dinamiche interpersonali che si generano all’interno di una specifica  relazione terapeutica.

8.1.3   Soggetto 003:

Rimando come per il soggetto 001 e il soggetto 002 alla tabella 6.1 del capitolo sei per le informazioni biografiche. Il trauma subito da questa persona consiste nella morte improvvisa del padre per infarto. L’evento traumatico risale al 1996. Il soggetto inoltre riferisce problemi psicologici moderati e fa uso di farmaci (Seroxat :1 compressa al giorno e Xanax: mezza compressa nei momenti di bisogno).

Per quanto riguarda il punteggio allo STAI-Y come si può notare dalla seguente tabella il punteggio nella scala relativa all’ansia di tratto è aumentato. È molto interessante notare che in questo soggetto si è osservata una discrepanza tra il disagio riferito (minimo) e le misurazioni tramite bio feed-back (molto significative, vedi Tesi Ziveri 2002). 

	STAY-Y
	Y2 test (punti z)
	Y2 re-test (punti z)

	Punteggi:
	23 (-2.91)
	30 (-1.83)
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Figura 8.15

Risultati simili si sono avuti dal B.D.I. che mostra un incremento del punteggio pure restando riferito a livelli di depressione lievi:

	B.D.I
	Test (punti z)
	Re-test (punti z)

	Punteggio
	1 (-1.41)
	7 (-0.59)
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Figura 8.16

Il Questionario psicofisiologico come lo STAI-Y2 e il BDI è in controtendenza, pure restando su punteggi molto bassi (punteggio grezzo 36 = rango percentile 11,4; punteggio grezzo 41 = rango percentile 32,3) si nota un incremento:

	Questionario Psicofisiologico
	Test (punti z)
	Re-Test (punti z)

	Punteggio
	36 (-1.32)
	41 (-0.73)
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Figura 8.17

Infine la scala di impatto dell’evento: per quanto riguarda questo strumento i punteggi sono estremamente bassi come si può osservare nella tabella.

	Scala di Impatto dell'Evento
	Test
	Re-test

	Scala Generale
	2
	1

	Scala Pensieri Intrusivi
	2
	0

	Scala Evitamento
	0
	0

	Scala Iper-Arousal
	0
	1


Per quanto riguarda questi dati, a mio avviso, è interessante notare come “il corpo” del soggetto risponda diversamente e per questo rimando alla tesi di Ziveri (2002) che è strettamente collegata alla presente avendo i soggetti in comune. 
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Figura 8.18
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Figura 8.19
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Figura 8.20
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Figura 8.21

Nonostante questi dati non del tutto incoraggianti il soggetto nella scheda di valutazione dell’intervento psicoterapico definisce l’EMDR molto efficace, lo ritiene emotivamente poco disturbante e riferisce che l’evento traumatico è stato modificato in profondità e non necessita di nessun altro tipo di intervento specialistico.


8.1 Analisi qualitativa dei dati, ipotesi e considerazioni personali:

I dati relativi al soggetto 001 sembrano suggerire una riduzione dei sintomi legati all’evento traumatico. I punteggi relativi ai quattro test presi in considerazione si sono tutti notevolmente abbassati dopo il trattamento. Inoltre rispetto al trauma sono trascorsi 18 anni ciò induce a pensare che i cambiamenti osservati non siano dovuti al trascorrere dei tre mesi che sono passati fra il test e il re-test. Anche la valutazione di disagio effettuata al momento dell’assessment psicofisiologico è notevolmente diminuita. Tendenzialmente i dati relativi a questo soggetto sono molto promettenti per il continuo della ricerca.

Il soggetto 002 è quello che ha riportato i risultati migliori nonostante la gravità del trauma subito e le due sedute di trattamento in meno rispetto agli altri soggetti. È interessante notare la contraddizione che si registra nella scheda di valutazione dell’intervento: il soggetto 002 che ha riportato i dati migliori definisce l’intervento abbastanza efficace, mentre il soggetto 003 che dagli strumenti sembrerebbe peggiorata ritiene il trattamento molto efficace.

Discorso molto diverso merita il soggetto 003 per il quale quasi tutti i dati forniti verbalmente sono in controtendenza. A parte i risultati dello IES-r su tutti gli altri strumenti si noterebbe un peggioramento rispetto alla fase pre-trattamento.

Il livello SUD in questo soggetto è comunque sceso, infatti, nell’assessment psicofisiologico pre-trattamento riportava un valore di 6/7 mente nell’assessment post-trattamento il punteggio è sceso a 3. Occorre inoltre sottolineare i miglioramenti che si sono osservati tramite i riscontri psicofisiologici effettuati pre e post-trattamento (Vedi tesi Ziveri, 2002). Questo soggetto, in effetti, a livello verbale non riportava un grosso disagio ma tramite il bio feed-back si è potuto osservare una forte attivazione con conseguente diminuzione di tale attivazione nella misurazione post-trattamento. Inoltre nel questionario di valutazione dell’intervento, il soggetto giudica l’EMDR molto efficace e afferma che il ricordo dell’evento traumatico è stato modificato in profondità, il tutto in apparente contraddizione molto evidente. Sembra, invece, si sia evidenziata una caratteristica molto frequente nei soggetti affetti da Disturbo di Panico, ovvero la presenza di caratteristiche alessitimiche, cioè scarse competenze nella conoscenza e nella modulazione delle emozioni. È rilevante sottolineare come, pur essendo l’evento traumatico radicalmente modificato come si evince dalla valutazione soggettiva della persona e dalla valutazione psicofisiologica, nondimeno la misurazione dell’ansia, della depressione e dei disturbi psicofisiologici non sia affatto migliorata. Sembra si possa dedurre che tale Disturbo di Panico non abbia un’eziologia post-traumatica diretta, ma sia il risultato di una complessa messe di variabili interconnesse. A giudizio del terapeuta curante, infatti, tale persona necessiterebbe comunque di una psicoterapia.

Credo sia interessante notare la disomogeneità dei dati nei tre soggetti come si può osservare dai grafici:
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Figura 8.22
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Figura 8.24



[image: image25.wmf]IES-r Scala Generale

56

12

2

1

12

0

10

20

30

40

50

60

Test

Re-Test

Prove

Punteggio

Sogg. 001

Sogg, 002

Sogg. 003


Figura 8.25


[image: image26.wmf]IES-r Scala Pensieri Intrusivi

20

3

2

0

5

0

10

20

30

40

50

Test

Re-Test

Prove

Punteggio

Sogg. 001

Sogg, 002

Sogg. 003


Figura 8.26


[image: image27.wmf]IES-r Scala Evitamento

21

5

0

0

5

0

10

20

30

40

50

Test

Re-Test

Prove

Punteggio

Sogg. 001

Sogg, 002

Sogg. 003


Figura 8.27


[image: image28.wmf]IES-r Scala Iper-Arousal

12

4

0

1

2

0

10

20

30

40

50

Test

Re-Test

Prove

Punteggio

Sogg. 001

Sogg, 002

Sogg. 003


Figura 8.28

Visto l’esiguo numero di soggetti si è evitato di produrre una media per far risaltare questa disomogeneità e le differenze con le ricerche americane dove i risultati sembrano lineari, a mio parere a storie diverse corrispondono reazioni diverse al trattamento e l’adattabilità dell’EMDR consente di massimizzare l’efficacia di questa metodologia terapeutica.

La ricerca come è ovvio non si concluderà con questa tesi e con questi dati che hanno un significato relativo, il processo di selezione dei soggetti e tuttora in corso. Si tratta di un processo lungo che va ben oltre i tempi della mia tesi ma che a livello metodologico ha una impostazione il più valido possibile.

Le difficoltà maggiori che abbiamo incontrato durante questo percorso consistono essenzialmente nella scelta degli strumenti di valutazione e nel reclutamento dei soggetti. Se per quanto riguarda il costrutto della depressione e dell’ansia era quasi inevitabile orientarsi rispettivamente verso il B.D.I. e verso lo STAI-Y (se non altro per rendersi omogenei  e comparabili rispetto alla maggioranza della letteratura, quasi esclusivamente di matrice Nord-americana) non altrettanto scontata è stata la scelta del Questionari Psicofisiologico. In effetti, sul campo della sintomatologia psicosomatica è stato l’unico reattivo in italiano utilizzabile ai nostri fini. Discorso diverso merita lo IES-r che è ancora in corso di standardizzazione nella sua versione italiana ma che era per noi imprescindibile essendo l’unico strumento esistente che valuta, in effetti, il cambiamento di un ricordo traumatico. 

Un altro problema incontrato è quello relativo alla SCID-II che nella versione riferita al DSM-IV non è ancora stata pubblicata in italiano, questo inconveniente è stato superato utilizzando la SCID-II relativa al DSM-III-R per scremare il campione dai soggetti con Disturbi di Personalità che avrebbero reso disomogeneo il campione.

La seconda problematica riguarda il reclutamento dei soggetti che si è dimostrato un processo molto più  lungo e difficoltoso di quanto si potesse ritenere inizialmente. L’omogeneità del campione ha richiesto e richiede l’esclusione di molti aspiranti, i tempi per questo motivo si sono allungati e i dati raccolti fino ad oggi sono ancora pochi.

Ritengo che il progetto rimanga comunque molto interessante e con i dovuti tempi porterà risultati degni di nota. In Italia non sono state ancora prodotte ricerche metodologicamente robuste per valutare l’efficacia dell’EMDR e questa si propone come possibile termine di paragone rispetto alle numerose ricerche internazionali.
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		1		1				1														0				0
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		13		0								0										0								0

		14		0				0														0				0

		15		0												0						0												0

		16		0				0														0				0

		17		0								0										0								0

		18		0												0						0												0

		19		0												0						0												0

		20		0				0														0				0

		21		0												0						0												0

		22		0								0										0								0

		Score:		2				2				0				0						1				0				0				1

																																test		retest

																																0		1





Foglio1

		0

		0



Prove

Punteggio

IES-r Scala Iper-Arousal



Foglio2

		





Foglio3

		






_1074869204.xls
Grafico6

		Test		Test		Test

		Re-Test		Re-Test		Re-Test



Sogg. 001

Sogg, 002

Sogg. 003

Prove

Punteggio

IES-r Scala Pensieri Intrusivi

15

20

2

5

3

0



Foglio1

				Test		Re-Test

		Sogg. 001		15		5

		Sogg, 002		20		3

		Sogg. 003		2		0





Foglio1

		0		0		0

		0		0		0



Sogg. 001

Sogg, 002

Sogg. 003

Prove

Punteggio

IES-r Scala Pensieri Intrusivi



Foglio2

		





Foglio3

		






_1074869230.xls
Grafico7

		Test		Test		Test

		Re-Test		Re-Test		Re-Test



Sogg. 001

Sogg, 002

Sogg. 003

Prove

Punteggio

IES-r Scala Evitamento

11

21

0

5

5

0



Foglio1

				Test		Re-Test

		Sogg. 001		11		5

		Sogg, 002		21		5

		Sogg. 003		0		0





Foglio1

		0		0		0

		0		0		0



Sogg. 001

Sogg, 002

Sogg. 003

Prove

Punteggio

IES-r Scala Evitamento



Foglio2

		





Foglio3

		






_1074869260.xls
Grafico8

		Test		Test		Test

		Re-Test		Re-Test		Re-Test



Sogg. 001

Sogg, 002

Sogg. 003

Prove

Punteggio

IES-r Scala Iper-Arousal

6

12

0

2

4

1



Foglio1

				Test		Re-Test

		Sogg. 001		6		2

		Sogg, 002		12		4

		Sogg. 003		0		1





Foglio1

		0		0		0

		0		0		0



Sogg. 001

Sogg, 002

Sogg. 003

Prove

Punteggio

IES-r ScalaIper-Arousal



Foglio2

		





Foglio3

		






_1074869184.xls
Grafico5

		Test		Test		Test

		Re-Test		Re-Test		Re-Test



Sogg. 001

Sogg, 002

Sogg. 003

Prove

Punteggio

IES-r Scala Generale

32

56

2

12

12

1



Foglio1

				Test		Re-Test

		Sogg. 001		32		12

		Sogg, 002		56		12

		Sogg. 003		2		1





Foglio1

		0		0		0

		0		0		0



Sogg. 001

Sogg, 002

Sogg. 003

Prove

Punteggio

IES-r Scala Generale



Foglio2

		





Foglio3

		






_1074868910.xls
Grafico2

		test

		retest



Prove

Punteggio

IES-r Scala Pensieri Intrusivi

2

0



Foglio1

		Scala di Impatto dell'Evento - Rivista										Soggetto 003

		Item		risposta				intrusion				avoidance				Hiperarousal						risposta				intrusion				avoidance				Hiperarousal

		1		1				1														0				0

		2		0				0														0				0
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		1		1				1														0				0

		2		0				0														0				0

		3		0				0														0				0

		4		0												0						1												1

		5		0								0										0								0

		6		1				1														0				0

		7		0								0										0								0

		8		0								0										0								0
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		Item		risposta				intrusion				avoidance				Hiperarousal						risposta				intrusion				avoidance				Hiperarousal
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		2		4				4														1				1
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		1		3				3												1				1

		2		2				2												0				0
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		1		3				3												1				1

		2		2				2												0				0
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		1		3				3												1				1
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		7		0								0								1								1
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		9		3				3												0				0

		10		2												2				2												2
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		17		4								4								1								1

		18		3												3				1												1

		19		3												3				0												0

		20		0				0												0				0

		21		1												1				0												0

		22		3								3								0								0

		Score:		56				20				21				15				12				3				5				4

																										test		restest

																										56		12





Foglio1

		0

		0



Prove

Punteggio

IES-r Scala Generale



Foglio2

		





Foglio3

		






_1074868209.xls
Grafico3

		Test

		Re-test



Prove

Punteggio

IES-R Pensieri Intrusivi

15

5



Foglio1

		Scala di Impatto dell'Evento - Rivista								Soggetto: 001

		Item		risposta				intrusion				avoidance				Hiperarousal						risposta				intrusion				avoidance				Hiperarousal
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		8		2								2										1								1
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		1		0				0														2				2

		2		4				4														1				1

		3		1				1														1				1

		4		0												0						1												1

		5		3								3										1								1
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		7		0								0										0								0
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		11		0								0										0								0

		12		4								4										1								1

		13		0								0										1								1

		14		4				4														1				1

		15		0												0						0												0

		16		3				3														0				0

		17		2								2										0								0

		18		0												0						0												0

		19		3												3						1												1

		20		0				0														0				0

		21		3												3						0												0

		22		0								0										1								1

		Score:		32				15				11				6						12				5				5				2
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		Scala di Impatto dell'Evento - Rivista								Soggetto: 001

		Item		risposta				intrusion				avoidance				Hiperarousal						risposta				intrusion				avoidance				Hiperarousal

		1		0				0														2				2

		2		4				4														1				1

		3		1				1														1				1

		4		0												0						1												1

		5		3								3										1								1

		6		0				0														0				0

		7		0								0										0								0

		8		2								2										1								1

		9		3				3														0				0

		10		0												0						0												0

		11		0								0										0								0

		12		4								4										1								1

		13		0								0										1								1

		14		4				4														1				1

		15		0												0						0												0

		16		3				3														0				0

		17		2								2										0								0

		18		0												0						0												0

		19		3												3						1												1

		20		0				0														0				0

		21		3												3						0												0

		22		0								0										1								1

		Score:		32				15				11				6						12				5				5				2

																		Scala di Impatto dell'Evento		Test		Re-test

																		Scala Generale		32		12

																		Scala Pensieri Intrusivi		15		5

																		Scala Evitamento		11		5

																		Scala Iper-Arousal		6		2
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