INTRODUZIONE

Il presente contributo è uno studio sui bambini che hanno vissuto in prima persona un disastro naturale, l’alluvione che ha colpito il Piemonte nell’ottobre del 2000, e su come quest’esperienza sia correlata con la memoria autobiografica per fatti personalmente rilevanti. 

La prima parte è una panoramica sul Disturbo Post-Traumatico da Stress, estrema conseguenza di un evento traumatico, dalla storia del Disturbo alle attuali conoscenze cliniche a riguardo. In seguito è presentata la relazione tra memoria ed emozioni, negli adulti e nei bambini, tenendo presente che i risultati delle ricerche sull’argomento sono piuttosto incoerenti (se si tratta di studiare tale relazione nei bambini). Si è ancora lontani dal poter proporre un modello chiaro e integrale di come l’emotività influenzi i sistemi di memoria. Un’attenzione particolare è stata dedicata agli strumenti di valutazione del PTSD infantile, quasi inesistenti in lingua italiana, soprattutto per soggetti al di sotto degli otto anni.

La seconda parte presenta la ricerca condotta in una scuola elementare della provincia di Torino: si è cercata una relazione, per la quale esistono ancora poche evidenze sperimentali, tra stress elevato e indebolimento di memoria autobiografica. Si è cercato quindi di approfondire, all’interno di un ambito psicopatologico (il PTSD) talmente prolifico da risultare quasi saturo di ricerche, una relazione ipotizzata solo di recente (vedi Cap.5, Introduzione).

Tale contributo si inscrive, perciò, non solo nell’ambito della psicologia generale e clinica, ma soprattutto della psicologia delle emergenze. Questo campo è tanto nuovo e sconosciuto in Italia quanto prolifico e fondamentale nel resto dell’Europa e del mondo. Negli ultimi anni però la situazione sta cambiando, prova ne è che, per far fronte ai problemi posti dalle situazioni di emergenza, vari studiosi e professionisti italiani si sono riuniti ed hanno costituito la S.I.P.Em. (Società Italiana Psicologia dell'Emergenza); scopi dell’Organizzazione sono lo studio e la ricerca in situazioni d’emergenza, nonché la formazione di psicologi pronti ad operare in queste situazioni estreme. 

Testimonia il crescente interesse per l’argomento l’organizzazione, anche in Italia, di due importanti congressi dedicati a questo tema: il Convegno Nazionale sull’Emergenza, tenuto a Roma il 28 e 29 Maggio 1999, e il Primo Convegno Internazionale sulla Psicologia delle Emergenze, tenuto a Pozzuoli il 6 e 7 Aprile 2000. Questi convegni hanno segnato una svolta per la psicologia italiana, ma soprattutto per le persone direttamente coinvolte in situazioni di emergenza (collettiva o individuale) che potranno usufruire delle conoscenze e della pratica clinica di professionisti opportunamente formati e preparati. 

PARTE PRIMA

CAPITOLO 1

ASPETTI GENERALI DEI POST TRAUMATIC STRESS DISORDERS

1.1. Breve storia del disturbo

È noto ormai da molti anni che alcuni eventi particolarmente gravi, improvvisi e stressanti possono causare una serie di disturbi psichici, comportamentali e psicosomatici; già Shakespeare descriveva risposte a stress acuti in molte sue opere teatrali. 

Questo fenomeno clinico, che si riscontra diffusamente in molti luoghi del mondo, viene interpretato in relazione alla cultura della popolazione ed all’eventuale lettura scientifica del problema. Ad esempio, tra le popolazioni del Messico, Centro America e Sud America, viene chiamato “Susto” (spavento, oppure “perdita dell’anima”), ed attribuito ad un evento terrorizzante che causerebbe la fuga dell’anima dal corpo, infelicità, malattia. La terapia adottata in queste culture popolare prevede dei riti che “richiamano l’anima nel corpo” e cercano di ristabilire l’equilibrio psicofisico (Tab.1).

                                        SUSTO

             (“spavento” oppure “perdita dell’anima”)

Una sindrome etnica diffusa tra i Latini degli Stati Uniti e tra la popolazione del Messico, Centro America e Sud America. Il susto viene anche chiamato espanto, pasmo, tripa ida, perdida del alma o chibih. Il susto è una malattia attribuita ad un evento terrorizzante che causa la fuga dell’anima dal corpo, e che causa infelicità e malattia. I soggetti affetti dal susto sperimentano anche particolare tensione nelle principali situazioni sociali. I sintomi possono manifestarsi in qualsiasi momento, anche a giorni o anni di distanza dall’evento terrorizzante. Si ritiene che in certi casi estremi il susto possa causare la morte. I sintomi tipici comprendono alterazione dell’appetito, sonno insufficiente o eccessivo, sonno turbato o sogni angosciosi, sentimenti di tristezza, mancanza di motivazione a fare le cose, e sentimenti di bassa autostima o di sporcizia. I sintomi somatici che accompagnano il susto comprendono dolore e dolenzia muscolare, mal di testa, mal di stomaco e diarrea. Le cure rituali sono concentrate sul fatto di richiamare l’anima nel corpo e di purificare la persona al fine di ristabilire l’equilibrio corporeo e spirituale. Le diverse forme di susto possono essere collegate ai Disturbi Depressivi Maggiori, al Disturbo Post-traumatico da Stress e ai Disturbi Somatoformi. Convinzioni eziologiche e configurazioni sintomatologiche simili vengono riscontrate in molte parti del mondo.                                               



Tab.1. Il PTSD come Sindrome Culturalmente Caratterizzata (fonte: DSM-IV, Glossario delle Sindromi Culturalmente Caratterizzate, 1996) 

Ma è studiando le reazioni dei soldati di leva, in tempi di guerra, che si fecero enormi passi avanti nella comprensione degli effetti degli stress traumatici sull’adattamento psicologico. “Shock da granata” era il termine utilizzato per le reazioni da stress, chiamate in precedenza “shock nervoso”, “nevrosi traumatiche” (Yule, 2000 per una rassegna sul tema), “nevrosi d’angoscia” (Freud, 1919) o “nevrosi da paura”. 

All’inizio, lo shock da granata veniva concepito, in termini puramente fisici, come uno shock che causava un danno organico al sistema nervoso. Durante la Seconda Guerra Mondiale, gli operatori della salute mentale furono coinvolti maggiormente nella cura dei soldati e si svilupparono concetti come “sindrome post-traumatica” (Kardiner, 1941) e “nevrosi da guerra.

Kardiner (1941) riconobbe che la sindrome comprendeva irritabilità, accessi di aggressività, soprassalti eccessivi a stimoli esterni e polarizzazione sull’evento traumatico. Successivamente e in maniera sempre più rapida, altri iniziarono a riconoscere costellazioni di sintomi nei civili esposti a stress acuti, spesso simili a quelle dei soldati in guerra. La guerra del Vietnam focalizzò l’attenzione degli esperti di salute mentale americani sulle conseguenze devastanti delle esperienze di guerra su numerosi soldati arruolati. Uno degli effetti del conflitto è stato il riconoscimento della sindrome del Disturbo Post-Traumatico da Stress. Il lavoro intrapreso negli ospedali e nelle cliniche per veterani costrinse la gente a riconoscere non soltanto gli effetti a breve termine dell’esposizione agli orrori di una guerra, ma anche le conseguenze a lungo termine sulla personalità e sull’adattamento. A volte, la concettualizzazione di un disturbo nasce dal contesto sociale ed è necessario ricordare che l’attuale categoria diagnostica dei PTSD origina nell’America della guerra del Vietnam.

L’American Psychiatric Association venne influenzata dagli studi di Horowitz (1975) sulla fenomenologia delle reazioni correlate ai traumi; l’autore si ispirava a teorie psicodinamiche e a teorie sull’elaborazione delle informazioni; egli pensava che il soggetto traumatizzato venisse colto, inizialmente, da ricordi intrusivi e spiacevoli sul piano emozionale, e ha messo in evidenza come gli individui colpiti da tale disturbo tentino di utilizzare strategie di evitamento per respingere pensieri, immagini ed emozioni penose. Le reazioni sarebbero quindi caratterizzate dall’osservazione di fenomeni intensivi ed evitamenti. L’evitamento o la negazione potrebbe rappresentare una normale difesa contro emozioni opprimenti. Pertanto, nel DSM-III (APA, 1980), l’APA riconosce una sindrome del PTSD (Post-Traumatic Stress Disorder) nella quale, a seguito di eventi particolarmente traumatici, alcuni soggetti sviluppano fenomeni intrusivi in cui rivivono il trauma, manifestano comportamenti evitanti e una serie di sintomi di aumentato arousal.

Dopo il primo riconoscimento ufficiale della sindrome del PTSD da parte dell’APA, nel 1983, l’attenzione a questo disturbo da parte degli esperti di salute mentale è cresciuta.

Quelli che oggi vengono chiamati in termini scientifici Post Traumatic Stress Disorders sono rappresentati da una costellazione di sintomi sia psichici sia fisici (“un insieme variegato di sintomi psicologici e biologici, associati ad un trauma estremo e probabilmente aumentati da esperienze stressanti di vario genere”, Sutker, Uddo-Crane e Allain, 1991), la cui individuazione nell’ambito di un univoco quadro clinico non è sempre facile. Vi sono infatti una serie di aspetti sia eziologici, sia concomitanti ai disturbi stessi, che rendono spesso necessarie diagnosi cliniche multidimensionali. 

La mole di produzione scientifica e degli sforzi terapeutici è oggi tale che esiste lo specifico approccio della psicotraumatologia, destinata ad occuparsi proprio delle conseguenze di eventi di intensità straordinaria. Il campo di studio è esteso, ed ha compreso le persone che hanno avuto degli incidenti (Creamer, Burgess e Pattison, 1992; Guthrie e Bryant, 2000; Steil e Ehlers, 2000), i sopravvissuti a disastri naturali (Goenjian, Karayan, Pynoos, Minassian, Najarian, Steinberg e Fairbanks, 1997; Goenjian, Molina, Steinberg, Fairbanks, Alvarez, Goenjian, Pynoos, 2001; Meichenbaum, 1999; Pynoos, Goenjian, Tashjian, Karakashian, Manjikian, Manoukian, Steinberg e Fairbanks, 1993), i soldati reduci dalla prima e dalla seconda guerra mondiale, dal Vietnam (Green, 1990), dall’Olocausto.

Per chiarezza, gli eventi traumatici estremamente gravi sono stati elencati da Meichenbaum (1994). (Tab.2) 

I gravi eventi stressanti sono senz’altro diversi tra loro, ma nello stesso tempo appaiono accomunati dal fatto di rappresentare una minaccia per la vita, un attentato alla sopravvivenza della persona che li subisce. Inoltre questi stressor sono inaspettati e incontrollabili. Meichenbaum ha incluso nell’elenco gli abusi sessuali per via della componente altamente violenta e distruttiva di questi atti che, com’è noto, hanno conseguenze spesso devastanti e difficili da curare. Sono stati inoltre annoverati anche i traumi dei quali si è stati testimoni, che avvengono a parenti stretti e ad amici, per l’eventuale “transizione del trauma psichico” da una persona ad un’altra, specialmente se significativa e coinvolgente.

A. Eventi traumatici a “breve termine”:

    disastri naturali: inondazioni, uragani, tornadi, terremoti,  

    eruzioni vulcaniche e valanghe;

    disastri accidentali: incidenti automobilistici, di treno, di 

    nave e aereo, incendi ed esplosioni, gravi incidenti sul

    lavoro e/o casalinghi, perdita del lavoro che porta a totale

    indigenza con rischio di sopravvivenza;

    disastri causati deliberatamente: bombe, sparatorie, 

    attacchi terroristici, cattura di ostaggi, aggressioni ed 

    assalti, furti, incidenti industriali, incidenti di caccia per

    conto terzi, incidenti militari per conto terzi.

B. Eventi traumatici a “lungo termine”:

    traumi prolungati e ripetuti: disastri naturali, tecnologici,

    incidenti nucleari, cattura di prigionieri politici, molestie 

    sessuali, vittime dei campi di concentramento, rifugiati ed

    emigrati, maltrattamenti, contingenti militari all’estero;

    disegni umani intenzionali: cattura di ostaggi, prigionieri

    politici, vittime dell’olocausto, abusi fisici e sessuali

    protratti, rifugiati.

   C. Esposizione diretta al trauma:

    impatto a lungo termine dell’Olocausto sui sopravvissuti e 

    sui loro figli, impatto della guerra sui veterani non 

    combattenti e sulle loro famiglie;

    assistere all’uccisione di qualcuno, essere testimone o

    venire a conoscenza di un rapimento, di una sparatoria, di

    un ferimento grave, della morte improvvisa o violenta

    di un membro della propria famiglia o di un amico stretto,

    della malattia minacciosa per la vita di un proprio 

    bambino, di un’aggressione violenta, di un grave incidente

    o di gravi lesioni.

Tab.2. Traumi gravi con rischio di PTSD (da  Meinchenbaum, 1994).

1.2. Confronto tra classificazioni

I criteri diagnostici per i PTSD sono variati nel tempo; soprattutto nel corso degli anni ’70 e ’80 è avvenuto un graduale cambiamento nel modo di concettualizzare i post-traumatic disorders. I cambiamenti hanno interessato sia il Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders (DSM) sia l’International Classification of Diseases (ICD).

Nel DSM-I, le sindromi di risposta allo stress erano comprese nella categoria “gravi reazioni allo stress”, e non costituivano un’entità diagnostica definita a parte. In seguito ai numerosi studi effettuati,  i criteri diagnostici sono stati modificati dall’APA due volte, nel DSM-III-R (APA, 1987) e nel DSM-IV (APA, 1994); in parte questo è stato l’effetto delle numerose scoperte al riguardo, ma queste revisioni riflettono anche l’equilibrio ricercato negli incontri di diversi modelli teoretici a confronto. Così, il “senso di colpa per essere sopravvissuti”, sintomo considerevole nel DSM-III, è stato successivamente tralasciato: e non perché non venisse descritto negli studi successivi. Molti traumatizzati esprimono, infatti, sentimenti di colpa per essere sopravvissuti, per non aver aiutato abbastanza le persone decedute e perfino per ciò che hanno fatto per non morire. Pur non costituendo criteri diagnostici, sono numerose le reazioni associate che hanno grande importanza. Questo per sottolineare che, pur essendo la definizione clinica dei PTSD di grande utilità, il seguirla troppo rigidamente allontana dalla comprensione del disturbo.

E’ solo con la pubblicazione del DSM-III (ed. ital. 1983) e del DSM-III-R (ed. ital. 1988) che viene introdotto il termine Post Traumatic Stress Disorders, e questi compresi tra i Disturbi D’Ansia. Proprio a proposito dell’inclusione dei PTSD come entità proprie nella terza e nella quarta edizione del DSM, Gabbard (1995) afferma che:

“Anni di costanti pressioni da parte dei gruppi di Veterani hanno spronato l’American Psychiatric Association a riconoscere ufficialmente i PTSD come entità diagnostica degna di essere inclusa nella versione del 1980 del DSM-III. Ancora oggi alcuni psichiatri ritengono che i PTSD non siano veramente una distinta categoria diagnostica, ma piuttosto un misto di depressione e di ansia. Il ritardo nel riconoscimento dei PTSD è molto curioso alla luce degli ampi resoconti di "shock da scoppio” durante la prima guerra mondiale, di “nevrosi da guerra” durante la seconda guerra mondiale e di altre reazioni psicologiche a lungo termine di sopravvissuti di olocausti e vittime di varie sciagure civili”. 

La sequenza di cambiamenti concettuali è avvenuta in modo progressivo e non privo di discussioni e dibattiti. L’inclusione dei PTSD nella categoria dei Disturbi d’Ansia è stata controversa, in quanto l’ansia è solamente un elemento dell’intera costellazione di sintomi. In realtà l’Advisory Subcommittee del DSM-IV ha deciso all’unanimità di classificare i PTSD in una nuova categoria a seconda della risposta allo stress. Un’altra controversia nel passaggio dal DSM-III-R al DSM-IV è stata la natura del criterio di stress. La posizione del DSM-III-R, secondo cui è necessario che l’evento sia al di fuori dell’ambito dell’esperienza umana abituale, era così restrittiva da escludere alcuni pazienti che avevano, inequivocabilmente, una sintomatologia post-traumatica. 

L’altro aspetto della controversia riguarda la risposta soggettiva dell’individuo al trauma. Mentre un tempo si pensava che la gravità della sintomatologia post-traumatica fosse direttamente proporzionale alla gravità dello stress, gli studi empirici suggeriscono diversamente. I risultati di alcuni studi (Perry, Difende e Musnigi, 1992) sono in accordo con il consenso crescente per cui forse i PTSD dipendono più da fattori soggettivi che dalla gravità degli stressor. A partire da queste premesse, la maggioranza dell’Advisory Subcommittee del DSM-IV ha provveduto ad una revisione dei criteri di stress per enfatizzare la risposta soggettiva dell’individuo all’evento. Nonostante le raccomandazioni dell’Advisory Subcommittee affinché si creasse una nuova categoria a seconda della risposta allo stress, i PTSD sono stati mantenuti nella sezione dei Disturbi d’Ansia. 

A. Il paziente deve essere stato esposto ad un evento o situazione stressante (di breve o di lunga durata) di natura eccezionalmente spaventosa o catastrofica, che causerebbe probabilmente un grave disagio a quasi tutti gli individui.

B. Deve essere presente un continuo ricordare o “rivivere” l’evento stressante in flashback intrusivi, ricordi vividi, sogni ricorrenti o il soggetto deve provare disagio quando esposto a circostanze somiglianti o associate con l’evento in questione.

C. Il paziente deve mostrare evitamento o tendenza all’evitamento di circostanze somiglianti o associate all’evento stressante, non presente prima dell’esposizione all’evento stesso.

D. Uno dei seguenti due aspetti deve essere presente:

1) Incapacità parziale o totale di ricordare alcuni aspetti importanti del periodo di esposizione all’evento stressante;

2) Sintomi persistenti di aumentata sensibilità e attivazione psicologica (non presenti prima dell’esposizione all’evento stressante), consistenti in almeno due dei seguenti aspetti:

a) Difficoltà di addormentarsi o di mantenere il sonno

b) Irritabilità o scoppi di rabbia

c) Difficoltà a concentrarsi

d) Ipervigilanza

e) Reazione di allarme esagerata.

E. I criteri B, C e D debbono essere soddisfatti entro sei mesi dall’evento stressante o alla fine di un periodo di stress (per alcuni scopi di ricerca, un esordio dopo più di sei mesi può essere accettato, ma deve essere chiaramente specificato).

 

Tab.3. Criteri diagnostici per F43.1 Sindrome Post-traumatica da Stress (fonte: ICD-10, 1992).

I criteri dell’ICD-10 per i PTSD (Tab.3) sono molto simili a quelli del DSM-IV, ad eccezione della maggior enfasi posta su alcuni dei sintomi, che comprendono l’identificazione di un evento minaccioso, ritenuto necessario per l’esordio del disturbo. Comunque, come per tutti gli altri disturbi, l’approccio al raggiungimento di una diagnosi è differente nei due sistemi: l’ICD richiede al clinico di confrontare un modello completo di sintomi all’esempio dato, mentre il DSM fornisce delle linee guida più meccanicistiche e alcune regole da seguire. L’ICD preferisce che venga posta una sola diagnosi al paziente, mentre il DSM incoraggia le diagnosi multiple, aumentando così le comorbidità. L’ICD-10 descrive vari disturbi da stress e pone l’attenzione sui ruoli dell’evento traumatico e dei fattori psicosociali. La più grande differenza è nella “attenuazione emozionale”: l’ICD la tratta come fenomeno frequente nel PTSD, ma non necessario per porre la diagnosi. Entrambi i sistemi concordano sul considerare i sintomi del rivivere l’esperienza come fondamentali per distinguere il PTSD.

CAPITOLO 2

I POST TRAUMATIC STRESS DISORDERS 

NEL DSM-IV

2.1. Caratteristiche Diagnostiche negli Adulti       

Il DSM-IV individua sei criteri per diagnosticare il PTSD, ognuno dei quali possiede altri sottocriteri. (Tab.4)

La caratteristica essenziale del Disturbo Post-Traumatico da Stress è lo sviluppo di sintomi tipici che seguono l’esposizione ad un fattore traumatico estremo che implica l’esperienza personale diretta di un evento che causa o può comportare morte o lesioni gravi, o altre minacce all’integrità fisica, o la presenza ad un evento che comporta morte, lesioni o altre minacce all’integrità fisica di un’altra persona, o il venire a conoscenza della morte violenta o inaspettata, di un grave danno o minaccia di morte o lesioni sopportate da un membro della famiglia o da altra persona con cui si è in stretta relazione (Criterio A1). La risposta della persona all’evento deve comprendere paura intensa, il sentirsi inerme, il provare orrore (Criterio A2). I sintomi caratteristici che risultano dall’esposizione ad un trauma estremo includono il continuo rivivere l’evento traumatico (Criterio B), l’evitamento persistente degli stimoli associati con il trauma, l’ottundimento della reattività generale (Criterio C) e sintomi costanti di aumento dell’arousal (Criterio D). Il quadro sintomatologico  completo deve essere presente per più di un mese (Criterio E) e il disturbo deve causare disagio clinicamente significativo o menomazione del funzionamento sociale, lavorativo o di altre aree importanti (Criterio F). 

Gli eventi traumatici vissuti direttamente includono, ma non sono limitati a, combattimenti militari, aggressione personale violenta (violenza sessuale, attacco fisico, scippo, rapina), rapimento, essere presi in ostaggio, attacco terroristico, tortura, incarcerazione come prigioniero di guerra o in un campo di concentramento, disastri naturali o provocati, gravi incidenti automobilistici, ricevere una diagnosi di malattie minacciose per la vita.

L’evento traumatico può essere rivissuto in vari modi (Reynolds e Brewin, 1999). Comunemente la persona presenta ricordi ricorrenti e intrusivi dell’evento (Criterio B1) o sogni sgradevoli ricorrenti durante i quali si ripete l’evento (Criterio B2). In rari casi la persona vive stati dissociativi che durano da pochi secondi a diverse ore o anche giorni, durante i quali vengono rivissute parti dell’evento e la persona si comporta come se stesse vivendo l’evento in quel momento (Criterio B3). Spesso si manifestano intenso disagio psicologico (Criterio B4) o reattività fisiologica (Criterio B5) quando la persona viene esposta ad eventi scatenanti che assomigliano o simbolizzano un aspetto dell’evento traumatico (per es. anniversari dell’evento, clima freddo o nevoso o guardie in uniforme per i sopravvissuti di campi di prigionia in climi freddi, clima caldo umido per i veterani del Sud del Pacifico, entrare in ascensore per una donna che è stata sottoposta a violenza in un ascensore). 

Vengono evitati in modo persistente gli stimoli associati con il trauma. La persona comunemente si sforza volontariamente di evitare pensieri, sentimenti, o conversazioni che riguardano l’evento traumatico (Criterio C1) e di evitare attività, situazioni o persone che suscitano ricordi di esso (Criterio C2). Questo evitamento può comportare amnesia per qualche aspetto importante dell’evento traumatico (Criterio C3). Di solito subito dopo l’evento traumatico inizia una riduzione della reattività verso il mondo esterno, a cui ci si riferisce come “paralisi psichica” o “anestesia emozionale”. L’individuo può lamentare una marcata riduzione dell’interesse o della partecipazione ad attività precedentemente piacevoli (Criterio C4) o sentirsi distaccato o estraneo nei confronti delle altre persone (Criterio C5) o avere una marcata riduzione della capacità di provare emozioni (Criterio C6). L’individuo può avere un senso di diminuzione delle prospettive future (per es., non aspettarsi di avere una carriera, un matrimonio, figli o una normale durata di vita) (Criterio C7). 

L’individuo presenta sintomi persistenti di ansia o di aumento dell’arousal non presenti prima del trauma. Questi sintomi possono includere difficoltà ad addormentarsi o a mantenere il sonno, che può essere causata da incubi frequenti durante i quali viene rivissuto l’evento traumatico (Criterio D1), ipervigilanza (Criterio D4) e da esagerate risposte di allarme (Criterio D5). Alcuni individui riferiscono irritabilità o scoppi d’ira (Criterio D2) o difficoltà a concentrarsi o a eseguire compiti (Criterio D3).

2.1.1. Specificazioni

Possono essere utilizzate le seguenti specificazioni per indicare l’esordio e la durata dei sintomi del Disturbo Post-Traumatico da Stress:

Acuto. Questa specificazione dovrebbe essere usata quando la durata dei sintomi è inferiore a 3 mesi.

Cronico. Questa specificazione dovrebbe essere usata quando i sintomi durano 3 mesi o più.

Ad Esordio Tardivo. Questa specificazione indica che sono trascorsi almeno 6 mesi tra l’evento e l’esordio dei sintomi.

2.1.2. Manifestazioni e disturbi associati

Gli individui con PTSD possono descrivere dolorosi sentimenti di colpa per il fatto di essere sopravvissuti a differenza degli altri o per ciò che hanno dovuto fare per sopravvivere. L’evitamento fobico di situazioni o attività che assomigliano o simbolizzano il trauma originario può interferire con le relazioni interpersonali e portare a conflitti coniugali, divorzio, perdita del lavoro. Si può manifestare la seguente costellazione di sintomi, che risulta associata più comunemente con eventi stressanti di tipo interpersonale (per es., abuso sessuale o fisico nell’infanzia, violenze domestiche, carcere, tortura): compromissione della modulazione affettiva, comportamento autolesivo e impulsivo, sintomi dissociativi, lamentele somatiche, sentimenti di inefficienza, vergogna, disperazione o mancanza di speranza, sentirsi irreparabilmente danneggiati, perdita di convinzioni precedentemente sostenute, ostilità, ritiro sociale, sensazione di minaccia costante, compromissione delle relazioni con gli altri, oppure cambiamento delle caratteristiche precedenti di personalità (Steil e Ehlers, 2000). Diversi autori hanno descritto anche un deterioramento cognitivo: sono state riportate difficoltà nella concentrazione e disturbi mnestici, specialmente a danno della memoria autobiografica (Kuyken e Brewin, 1995). 

Può esservi un maggiore rischio per i seguenti disturbi: Disturbo di Panico, Agorafobia, Disturbo Ossessivo-Compulsivo, Fobia Sociale, Fobia Specifica, Disturbo Depressivo Maggiore, Disturbo di Somatizzazione e Disturbi Correlati a Sostanze. Non si conosce in che misura questi disturbi predicano o seguano l’esordio del PTSD (Terr, 1991).

Reperti di laboratorio associati. L’aumento dell’arousal può essere misurato attraverso studi del funzionamento del sistema neuro-vegetativo (per es., frequenza cardiaca, elettromiografia, attività delle ghiandole sudoripare).

Reperti dell’esame fisico e condizioni mediche generali associate. Condizioni mediche generali possono manifestarsi come conseguenza del trauma (per es., lesioni craniche, ustioni).   

2.1.3. Caratteristiche collegate a cultura

Gli individui recentemente emigrati da aree con considerevole instabilità sociale e conflitto civile possono presentare percentuali elevate di Disturbo Post-Traumatico da Stress. Tali individui possono essere particolarmente riluttanti a divulgare esperienze di tortura e traumi per la loro posizione critica  di immigrati politici. Per tali individui sono necessarie valutazioni specifiche delle esperienze traumatiche e dei sintomi concomitanti

2.1.4. Prevalenza

La prevalenza-punto (percentuale di persone che presenta il disturbo in un determinato giorno dell’anno) del PTSD dipende chiaramente dal numero degli eventi traumatici accaduti e da quante persone vi sono state esposte. A prima vista, il concetto di prevalenza sembrerebbe poco adatto a questa condizione; ma, se si può parlare di prevalenza dell’influenza, che è la reazione ad un virus che colpisce in modo irregolare, perché non dovrebbe essere possibile considerare la prevalenza di una miriade di traumi e disastri che avvengono in modo randomizzato? Le ricerche sugli eventi di vita forniscono alcune chiavi interpretative: Yule (2000) ha calcolato che il 13% delle donne adulte ha subito un’aggressione a scopo sessuale. Altri eventi potenzialmente traumatici colpiscono dal 40 al 70% della popolazione (Breslau, Davis, Andreski e Peterson, 1991; Norris, 1992). La prevalenza del PTSD è di molto inferiore; quindi, non tutte le persone esposte ad un evento traumatico arrivano a sviluppare una reazione maggiore allo stress. Emerge a questo punto l’importanza delle differenze individuali. 

Studi di comunità rivelano una prevalenza nel corso della vita del Disturbo Post-Traumatico da Stress che va dall'1% al 14%, con la variabilità dovuta ai metodi di accertamento e alla popolazione campionata. Studi sugli individui a rischio (per es., reduci, vittime di eruzioni vulcaniche o di violenza criminale) hanno fornito percentuali di prevalenza che variano dal 3% al 58%.

2.1.5. Decorso

Il Disturbo Post-Traumatico da Stress si può manifestare a qualsiasi età, compresa l’infanzia. I sintomi di solito iniziano nei primi 3 mesi dopo il trauma, sebbene possa esservi un ritardo di mesi, o anche di anni, prima della comparsa dei sintomi. Frequentemente l’alterazione soddisfa i criteri per il Disturbo Acuto da Stress immediatamente dopo il trauma. I sintomi del disturbo e la relativa predominanza della riesperienza, l’evitamento e i sintomi di iperarousal possono variare nel tempo. La durata dei sintomi varia, e in circa la metà dei casi la remissione completa si verifica in 3 mesi, mentre molti altri hanno sintomi persistenti per più di 12 mesi dopo il trauma. 

La gravità, la durata, e la prossimità dell’individuo all’evento traumatico sono i fattori più importanti che influenzano la possibilità di sviluppare il disturbo (Goenjian, Steinberg, Najarian, Fairbanks, Tashjian e Pynoos, 2000). Vi è qualche evidenza che i supporti sociali, l’anamnesi familiare, le esperienze infantili, le variabili di personalità, e i disturbi mentali preesistenti possono influenzare lo sviluppo di un Disturbo Post-Traumatico da Stress. Il disturbo si può sviluppare anche in individui senza alcuna condizione predisponente, soprattutto se l’evento stressante è particolarmente grave. 

2.1.6. Diagnosi differenziale

Nel Disturbo Post-Traumatico da Stress l’evento stressante deve essere di natura estrema (cioè, minaccioso per la vita). Al contrario, nel Disturbo dell’Adattamento, l’evento stressante può essere di qualsiasi livello di gravità. La diagnosi di Disturbo dell’Adattamento può essere appropriata sia per le situazioni in cui la risposta ad un evento stressante estremo non soddisfa i criteri per il PTSD (o per un altro disturbo mentale specifico), sia per le situazioni in cui il quadro sintomatologico del Disturbo Post-Traumatico da Stress si manifesta in risposta ad un evento stressante non estremo (per es., abbandono da parte del coniuge, licenziamento). Non tutta la psicopatologia che si manifesta in individui esposti ad un evento stressante estremo deve essere necessariamente attribuita ad un Disturbo Post-Traumatico da Stress. 

I sintomi di evitamento, l’intorpidimento e l’aumento dell’arousal presenti prima dell’esposizione all’evento stressante non soddisfano i criteri per la diagnosi di PTSD e richiedono la considerazione di altre diagnosi (per es., un Disturbo dell’Umore o altri Disturbi d’Ansia). Inoltre, se il modello di risposta sintomatologica all’evento stressante estremo soddisfa i criteri per un altro disturbo mentale (per es., Disturbo Psicotico Breve, Disturbo di Conversione, Disturbo Depressivo Maggiore), dovrebbero essere poste queste diagnosi insieme o in alternativa al Disturbo Post-Traumatico da Stress.

Il Disturbo Acuto da Stress si distingue dal PTSD poiché il quadro sintomatologico nel Disturbo Acuto da Stress si deve manifestare entro 4 settimane dall’evento traumatico e risolversi entro quel periodo di 4 settimane. Se i sintomi persistono per più di 1 mese, e soddisfano i criteri per il Disturbo Post-Traumatico da Stress, la diagnosi cambia da Disturbo acuto da Stress a Disturbo Post-Traumatico da Stress.

Nel Disturbo Ossessivo-Compulsivo vi sono pensieri intrusivi ricorrenti, ma questi vengono vissuti come inappropriati e non sono correlati all’esperienza di un evento traumatico.

I flashback nel Disturbo Post-Traumatico da Stress devono essere distinti dalle illusioni, allucinazioni e altri disturbi percettivi che possono manifestarsi nella Schizofrenia, in altri Disturbi Psicotici, in un Disturbo dell’Umore con Manifestazioni Psicotiche, in un delirium, nei Disturbi Indotti da Sostanze e nei Disturbi Psicotici Dovuti ad una Condizione Medica Generale.

La Simulazione dovrebbe essere presa in considerazione in quelle situazioni che implicano risarcimento, accesso a benefici e determinazioni legali.

2.1.7. Relazione con i criteri diagnostici per la ricerca dell’ICD-10

I criteri diagnostici per la ricerca dell’ICD-10 per il Disturbo Post-Traumatico da Stress (Tab.3) forniscono un criterio differente per l’evento stressante: una situazione od evento “di natura eccezionalmente minacciosa o catastrofica, in grado di provocare diffuso malessere in quasi tutte le persone”. L’algoritmo diagnostico dell’ICD-10 differisce da quello specificato nel DSM-IV per il fatto che il Criterio D del DSM-IV (cioè sintomi di aumentato arousal), non è considerato indispensabile, ma può essere sostituito dall’incapacità di rievocare importanti aspetti del trauma. A differenza del DSM-IV, nei criteri diagnostici per la ricerca dell’ICD-10 non viene specificata la durata minima dei sintomi.

2.2. Il PTSD nei bambini

Fino a 15 anni fa, era ampiamente accettato che i bambini rispondessero alle esperienze traumatiche in cui rimanevano coinvolti soltanto con un disagio temporaneo, sebbene fosse riconosciuto che, in alcune circostanze, potessero sviluppare reazioni fobiche durature e seriamente disgreganti per la vita. Garmezy e Rutter (1985), dopo una revisione dei dati esistenti, concludevano che “la maggior parte dei bambini mostra una moderata quota di paura e ansia che poi decresce”; la loro conclusione era che nella maggior parte dei bambini, i disturbi che compaiono in seguito a eventi traumatici hanno vita breve; essi sostenevano, inoltre, che non ci fosse bisogno di una categoria diagnostica specifica per le reazioni da stress nei bambini che affiancasse quella del PTSD negli adulti, perché i bambini non mostrano amnesia per gli eventi traumatici e neanche “intorpidimento psichico” o flashback intrusivi. 

A oggi possiamo affermare che Garmezy e Rutter sono stati messi fuori strada da evidenze incomplete: semplicemente, la mole di prove esistenti a quel tempo era basata su dati provenienti da genitori ed insegnanti. E pochi ricercatori hanno fatto ciò che oggi sarebbe ovvio, e cioè chiedere direttamente ai bambini. Per molto tempo, genitori e insegnanti hanno sottostimato i sintomi ansiosi nei bambini; alcuni studi (Handford, Mayes, Mattison, Humphrey, Bagnato, Bixler e Kales, 1986) hanno dimostrato che i genitori sottovalutano la gravità delle reazioni dei figli e che le scale di valutazione più utilizzate non sono sensibili alle reazioni di bambini e adolescenti dopo incidenti traumatici (Galante e Foa, 1986). 

Così, soltanto negli ultimi 15 anni le reazioni da stress traumatico sono state studiate con metodo scientifico e clinico. Il termine “reazione da stress traumatico” è utilizzato come opposto al PTSD per enfatizzare che, nonostante la somiglianza con le reazioni degli adulti, gli stretti confini del DSM o dell’ICD potrebbero non rendere giustizia alla gamma di reazioni mostrate dai bambini e, in particolare, ignorano le differenti manifestazioni dei bambini molto piccoli. 

2.2.1. Manifestazioni delle reazioni da stress nei bambini

Subito dopo un’esperienza particolarmente spaventosa, i bambini vanno spesso incontro a forte disagio, paura, pianto e shock. Quasi immediatamente, la maggior parte dei bambini è colta da pensieri intrusivi e ripetitivi riguardanti l’incidente, spesso prima di addormentarsi. Altre volte, i pensieri e i ricordi vividi sono scatenati da stimoli ambientali che richiamano alla memoria il trauma. I flashback vividi e dissociativi non sono comuni.

I disturbi del sonno sono molto diffusi, particolarmente nelle prime settimane. Paura del buio, sogni angosciosi, incubi e risvegli notturni sono molto comuni e spesso evidenti anche al di fuori dell’età evolutiva, in cui avvengono normalmente.

L’ansia da separazione è frequente, anche tra gli adolescenti: per i primi giorni i bambini non vogliono perdere di vista i genitori, arrivando anche a dormire nel loro letto. Molti bambini si mostrano più irritabili e arrabbiati del solito.

Sebbene bambini sopravvissuti provino il desiderio di parlare dell’esperienza, paradossalmente trovano difficile comunicare con genitori e amici. Spesso non vogliono turbare gli adulti, e così i genitori non si rendono conto del grado effettivo della sofferenza dei figli.

I bambini descrivono diverse alterazioni cognitive; molti hanno difficoltà di concentrazione, altri lamentano problemi di memoria. Entrano in uno stato di allerta nel loro ambiente.

I sopravvissuti hanno capito che la vita è molto fragile; questo può portare ad una perdita di fiducia nell’avvenire o a una sensazione di futuro senza prospettiva. Non stupisce che molti sviluppino paure legate ad aspetti specifici delle loro esperienze, evitando situazioni che associano al disastro. Molti provano il senso di colpa del sopravvissuto, soprattutto perché pensano che avrebbero potuto fare di più per aiutare le persone coinvolte.

Gli adolescenti riportano alti livelli di depressione; alcuni diventano clinicamente depressi, con ideazioni suicidarie ed episodi di overdose nell’anno seguente ad un disastro.

Per riassumere, i bambini mostrano un’ampia gamma di sintomi che tendono a raggrupparsi intorno al:

- rivivere l’evento traumatico, tentando di evitare le emozioni che questo genera;

- presentare segni di aumentato arousal fisiologico;

accompagnati da una considerevole comorbidità con depressione, ansia generalizzata o reazioni patologiche da lutto. (Tab.4)

2.2.2. Effetti sui bambini più piccoli

Nei bambini più piccoli, i sogni spiacevoli riguardanti l’evento possono, nel giro di alcune settimane, trasformarsi in incubi generalizzati con mostri, salvataggi o minacce per sé o per altri. Bambini così piccoli non hanno la sensazione di rivivere il passato; piuttosto rivivere il trauma si manifesta attraverso un gioco ripetitivo. 

I bambini in età prescolare mostrano maggiormente un comportamento regressivo, antisociale, aggressivo e distruttivo; esistono vari resoconti su questi casi in cui vengono descritti disegni o giochi ripetitivi riguardanti il trauma subito. Sebbene, all’inizio, i genitori e gli insegnanti riferissero la difficoltà dei bambini piccoli nel parlare dell’evento traumatico, studi recenti hanno mostrato come essi possano facilmente fornire resoconti in forma grafica delle esperienze e quanto sia spiacevole rivivere il trauma con pensieri e immagini. 

Alcuni autori (Scheeriniga, Zeanah, Drell e Larrieu, 1995) hanno sviluppato un insieme alternativo di criteri per la diagnosi di PTSD in neonati e bambini piccoli. Questi considerano il rivivere l’esperienza come manifestazione presente nei giochi post-traumatici; mettono in evidenza le “ricostruzioni”, i ricordi ricorrenti dell’evento, gli incubi, i flashback e l’angoscia evocata da stimoli legati al trauma. (Per la diagnosi è necessario un solo item). 

L’intorpidimento è denunciato dall’inibizione del gioco, dal ritiro sociale, dalla restrizione della sfera affettiva o dalla perdita di capacità acquisite precedentemente nello sviluppo. L’aumentato arousal, invece, si manifesta con episodi di pavor notturno, difficoltà di addormentamento, risvegli notturni, minore concentrazione, ipervigilanza o trasalimenti eccessivi. Questi criteri modificati non sono mai stati confrontati ai tradizionali; si può quindi prevedere, nei prossimi anni, il perfezionamento dei criteri e dei metodi di valutazione del PTSD nei bambini piccoli.  

2.2.3. Fattori di rischio e fattori protettivi

Età. Il DSM cita i bambini come soggetti ad alto rischio di patologie mentali a seguito di un trauma; questo sembra essere dovuto più ad una particolare prospettiva teoretica dello sviluppo infantile che a certe prove. Nel gruppo del terremoto in Armenia (Pynoos et al., 1993), l’età non si è dimostrata correlata ai punteggi dello Stress Reaction Index.

Genere. Le ragazze hanno punteggi più alti nelle misure autovalutate di ansia, depressione e delle reazioni di stress a seguito di un trauma. Non è chiaro se queste differenze siano determinate da fattori culturali o biologici.

Fattori legati alla famiglia. I bambini spesso tentano di proteggere i genitori nascondendo loro le reazioni ad un trauma, nel timore di non turbarli. I genitori che elaborano a fatica le proprie reazioni emozionali riescono meno ad aiutare i figli; le famiglie che mostrano difficoltà nel condividere le reazioni immediate vanno incontro successivamente ad un maggior numero di problemi. Le reazioni parentali hanno sicuramente un ruolo nel moderare gli effetti del trauma sui figli; ma in che modo questi fenomeni accadano è ancora lontano dall’essere spiegato.

2.2.4. Prevalenza

La prevalenza del PTSD dei bambini nella comunità è sconosciuta, non ci sono studi epidemiologici al riguardo. Comunque, esistono diversi lavori svolti sui bambini nelle guerre, nei disastri naturali, nei crimini violenti e negli abusi sessuali (“gruppi a rischio”).

Il tasso di prevalenza degli studi sui bambini a rischio varia moltissimo (da 0 a 100%); questa estrema variabilità è coerente con i dati sugli adulti a rischio (Fairbank, Schlenger, Saigh e Davidson, 1995) ed è rispecchiata nelle stime del DSM-IV per i gruppi a rischio (APA, 1994).

I criteri diagnostici specifici del PTSD non sono stati diffusi pienamente fino al 1980; il termine “trauma psichico”, che includeva reazioni di paura eccessive, lutti, agitazione e depressione, era spesso riportato in letteratura. Inoltre, pochissimi o forse nessuno strumento di screening attendibile per il PTSD nell’infanzia è stato sviluppato (vedi cap.4) e questo non ha permesso la determinazione di prevalenze attendibili del PTSD (Galante e Foa, 1986; Yule e Williams, 1990).

In uno dei primi studi sui bambini a rischio, Terr (1979) ha riportato che l’incidenza di traumi psichici era del 100% in 26 bambini coinvolti nel sequestro del pullman di Chowchilla (Terr, 1979). Altri due studi forniscono stime del PTSD in bambini esposti a violenze: Pynoos, Frederick, Nader, Arroyo, Steinberg, Eth, Nunez e Fairbanks (1987) hanno esaminato il verificarsi del PTSD in 159 bambini, un mese dopo l’attacco di un cecchino nel cortile della scuola. Il 77% dei bambini direttamente coinvolti nell’episodio hanno riportato un PTSD moderato o grave, secondo il PTSD Reaction Index. Lo stesso fenomeno era ugualmente alto (67%) nei bambini non direttamente coinvolti, ma presenti a scuola quel giorno (Pynoos et al., 1987). Più di recente, Schwartz e Kowalsky (1991) hanno esaminato 64 studenti in età preadolescenziale sei mesi dopo una sparatoria in una scuola. I tassi di prevalenza erano ricercati separatamente nelle tre categorie diagnostiche del PTSD sul DSM-III, DSM-III-R e DSM-IV e nel PTSD Reaction Index. Utilizzando le soglie “tradizionali” dei sintomi (sintomi più diffusi), la prevalenze del PTSD secondo il DSM-III era del 16%; invece la prevalenza secondo il DSM-III-R era soltanto dell’8% e del 9% quella secondo il DSM-IV (Schwartz e Kowalsky, 1991). Utilizzando soglie di sintomi più allargate (sintomi che si verificano almeno qualche volta), i tassi di prevalenza oscillavano dal 91% col DSM-III al 50% del DSM-II-R, al 26% del DSM-IV. Questo studio sottolinea la difficoltà nel paragonare i tassi di prevalenza del PTSD in studi che utilizzano versioni differenti del DSM; evidenzia, inoltre, il rischio di non identificare casi reali di PTSD quando si usano i criteri del DSM-III-R e del DSM-IV. 

2.3. Cos’è un evento traumatico

Secondo la definizione più esatta, è la natura dell’evento ad essere traumatica. Questo, a volte, porta a mancanza di chiarezza con i clinici che, ispirandosi a modelli obsoleti sullo stress psicologico, utilizzano la parola “trauma” per descrivere le reazioni ad un evento.

Che tipo di eventi vengono considerati traumatici? All’inizio, gli autori del DSM-III pensavano a eventi al di fuori della comune esperienza umana: eventi come “…uno stressor che causerebbe a quasi tutte le persone sintomi significativi di stress” oppure, come nel DSM-III-R: “…un evento al di fuori dell’abituale esperienza umana che sarebbe evidentemente stressante per quasi tutte le persone. Per esempio, una reale minaccia alla vita o all’incolumità fisica del paziente, una reale minaccia o danno ai figli, al coniuge o ad altri parenti stretti o amici, distruzione improvvisa della casa o della comunità, vedere un’altra persona ferita o uccisa in un incidente o in un’aggressione”.

Il DSM-IV ha chiarito ulteriormente il Criterio A richiedendo le seguenti due caratteristiche :

1) la persona ha vissuto, ha assistito o si è confrontata con uno o più eventi che hanno implicato morte, rischio di morte, gravi lesioni o una minaccia all'integrità fisica propria o altrui;

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

Alcuni eventi soddisfano nettamente il Criterio A: terremoti, uragani, naufragi, esplosioni e così via. Ma cosa succede in caso di morte di un coniuge per tumore? La persona può sviluppare tutti gli altri sintomi, ma la morte per tumore si può considerare “al di fuori dell’abituale esperienza umana”? È sicuramente una tragedia per la persona coinvolta e la sofferenza è grave e reale.

Con il passare degli anni, è stato accettato che, nonostante la descrizione di un evento che soddisfi il Criterio A sia spesso utile, non è sufficiente. È necessario tener conto delle diverse modalità individuali di interpretare gli eventi. Il Criterio A contiene anche un elemento soggettivo: lo stesso evento potrebbe non essere traumatico per tutti; e il DSM-IV prende in considerazione sia gli aspetti oggettivi sia quelli soggettivi.

La definizione, inoltre, riconosce che anche i bambini possono sviluppare un PTSD in seguito ad un’esperienza traumatica. Inoltre, il DSM-IV colloca il PTSD tra i disturbi d’ansia, dai quali si distingue per la presenza di un chiaro evento eziologico.

In queste descrizioni, le definizioni riconoscono che, se lo stress è sufficientemente importante, quasi tutte le persone sviluppano un PTSD, che viene quindi considerato come una normale risposta ad un evento abnorme. Paradossalmente, però, allo stesso tempo viene assegnata al disturbo una “etichetta psichiatrica” che danneggia molte persone che lo sviluppano. Come può una reazione essere considerata al contempo normale nonché un serio disturbo psichiatrico?     

F. La persona è stata esposta ad un evento traumatico nel quale erano presenti entrambe le caratteristiche seguenti:

1) la persona ha vissuto, ha assistito o si è confrontata con un evento o con eventi che hanno implicato morte o minaccia di morte o  gravi lesioni o una minaccia all’integrità fisica propria o di altri;

2) la risposta della persona comprendeva paura intensa, sentimenti di impotenza, o di orrore. 

Nota Nei bambini questo può essere espresso con un comportamento disorganizzato o agitato.

G. L’evento traumatico viene rivissuto persistentemente in uno (o più) dei seguenti modi:

1) ricordi spiacevoli ricorrenti e intrusivi dell’evento che comprendono immagini, pensieri, percezioni. 

Nota Nei bambini piccoli si possono manifestare giochi ripetitivi in cui vengono espressi temi o aspetti riguardanti il trauma;

2) sogni spiacevoli ricorrenti dell’evento. 

Nota Nei bambini possono essere presenti sogni spaventosi senza un contenuto riconoscibile;

3) agire o sentire come se l’evento traumatico si stesse ripresentando (ciò include sensazioni di rivivere l’esperienza, illusioni, allucinazioni, ed episodi dissociativi di flashback, compresi quelli che si manifestano al risveglio o in stato di intossicazione). 

Nota Nei bambini piccoli possono manifestarsi rappresentazioni ripetitive specifiche del trauma;

4) disagio psicologico intenso all’esposizione a fattori scatenanti interni o esterni che simbolizzano o assomigliano a qualche aspetto dell’evento traumatico;

5) reattività fisiologica o esposizione a fattori scatenanti interni o esterni che simbolizzano o assomigliano a qualche aspetto dell’evento traumatico.

   C. Evitamento persistente degli stimoli associati con il trauma e attenuazione della reattività generale (non presenti prima del trauma), come indicato da tre (o più) dei seguenti elementi:

1) sforzi per evitare pensieri, sensazioni o conversazioni associate con il trauma;

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

3) incapacità di ricordare qualche aspetto importante del trauma;

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

5) sentimenti di distacco o di estraneità verso gli altri;

6) affettività ridotta (per es., incapacità di provare sentimenti di amore);

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

   D. Sintomi persistenti di aumentato arousal (non presenti prima del trauma), come indicato da almeno due dei seguenti elementi:

1) difficoltà ad addormentarsi o a mantenere il sonno;

2) irritabilità o scoppi di collera;

3) difficoltà a concentrarsi;

4) ipervigilanza;

5) esagerare risposte di allarme.

E. La durata del disturbo (sintomi ai Criteri B, C e D) è superiore a 1 mese.

F. Il disturbo causa disagio clinicamente significativo o menomazione nel funzionamento sociale, lavorativo o di altre aree importanti.

Specificare se:

   Acuto: se la durata dei sintomi è inferiore a 3 mesi

   Cronico: se la durata dei sintomi è 3 mesi o più.

Specificare se:

   Ad esordio ritardato: se l’esordio dei sintomi avviene 

   almeno 6 mesi dopo l’evento stressante. 



Tab.4. Criteri Diagnostici per F43.1 Disturbo Post-Traumatico da Stress (fonte: DSM-IV, 1996).

CAPITOLO 3

MEMORIA ED EMOZIONI                  

3.1. Tipi di memoria

Esistono diversi tipi di memoria, ed assumono un’importanza rilevante per i terapeuti e per i consulenti legali, quando prendono in esame casi in cui è coinvolta la rievocazione di ricordi di abuso dopo un lungo intervallo di tempo.

3.1.1. Memoria Autobiografica

La memoria autobiografica è detta anche memoria episodica; consiste nella nostra stessa narrazione di chi siamo e di quello che ci è accaduto, così come nella nostra stessa conoscenza di come fare ciò che facciamo. Talvolta la memoria autobiografica (per es., “Mi ricordo quanto mi sono divertito l’anno scorso alla festa del mio compleanno”) è contrapposta a quella semantica che si focalizza maggiormente su fatti, idee o conoscenze simili, meno legati ad un contesto (per es., “Una iarda è costituita da tre piedi e un piede da dodici pollici”).

Come avviene per altri concetti chiave nel settore della memoria, gli scienziati definiscono i concetti in modi differenti. Per esempio, Butters e Cermak (1986) forniscono una definizione più ampia di memoria autobiografica, comprendente sia la memoria episodica, sia alcune forme di memoria procedurale, per esempio, come si guida una automobile o come si va in bicicletta. 

Un concetto apparentemente ovvio, come quello di memoria autobiografica, può essere definito in diversi modi da diversi ricercatori: anche quando il “contenuto” della memoria autobiografica resta costante durante diversi specifici studi di ricerca,  il significato può essere notevolmente diverso, in conseguenza di fattori come il considerare la memoria isolatamente o parte di una schema formale.

Particolarmente importanti risultano le domande sul momento in cui inizia la nostra memoria autobiografica; in altre parole, quando iniziamo a ricordare la nostra storia? Vi è ancora disaccordo tra i ricercatori riguardo ai limiti estremi della memoria autobiografica; essi vengono variamente individuati attorno all’età di 2 anni, o al momento in cui il bambino ha acquisito alcune abilità verbali e una certa cognizione di sé. Howe, Courage e Peterson (1994), esaminando questo argomento, hanno osservato che i bambini sembrano essere in grado di ricordare e raccontare (e quindi incorporare all’interno dei loro primi racconti autobiografici) esperienze accadute in concomitanza del primo uso del linguaggio espressivo verbale, intorno all’età di 2 anni, ma non quegli eventi che si sono verificati molto tempo prima.

3.1.2. Memoria autobiografica nelle varie età

La memoria delle proprie vicende varia in funzione dell’età e della distanza temporale di quelle vicende? Gli anziani ricordano meno del loro passato rispetto ai più giovani? Perché ci si ricorda poco o nulla di quando eravamo molto piccoli? Lo studio di problematiche come queste incontra difficoltà di vario genere. Chiedere ad una persona di 70 anni resoconti di eventi accaduti 60 anni prima comporta una duplice difficoltà. In primo luogo, una mente di 60 anni è molto diversa, in termini sia cognitivi che emozionali, da quella di un bambino di 10. Ciò è comprensibile se si pensa quanto le conoscenze accumulate in 60 anni di vita siano importanti. Ma non cambia solamente la persona, cambia anche il contesto ambientale in cui ci si trova (certi fatti che si imponevano all’attenzione molti anni fa ora sono fatti di routine).

Rubin, Wetzler e Nebes (1986), usando il metodo di Galton, hanno raccolto dati interessanti a riguardo (fig.1). Sull’asse verticale sono riportati i ricordi evocati dalle parole presentate dallo sperimentatore, sull’asse orizzontale è indicata l’età che aveva il soggetto quando si verificava l’evento che attualmente ricorda. Sullo stesso asse questo valore è espresso anche in termini di “vecchiaia” dei ricordi. 

La figura mostra tre importanti caratteristiche. In primo luogo, nell’arco di tempo compreso tra i 20 e i 30 anni, sembra che i ricordi tornino (si nota che la curva inverte la sua tendenza calante); questa tendenza sembra dovuta al fatto che in questo periodo accadono fatti che sono tra i più importanti nella vita di una persona. In secondo luogo, risulta che in tutto l’arco della vita di un individuo c’è un calo di memoria autobiografica. In terzo luogo, prima dei 7 anni c’è un vuoto di memoria comunemente noto come amnesia dell’infanzia.
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Fig.1. Da Rubin et al. (1986)

3.1.3. Memoria a breve e a lungo termine

La maggior parte di noi utilizza la memoria a breve termine, quando qualcuno ci chiede, per esempio, di vedere se è arrivata posta; potremmo anche non essere più in grado di ricordarlo, parecchi giorni dopo. È molto più probabile che ricorderemo la richiesta se è stata fatta passare attraverso il processo della memoria a lungo termine. Che cosa influenza il passaggio dalla memoria a breve termine a quella a lungo termine? Apparentemente, numerosi fattori ancora poco conosciuti. Uno dei più comuni consiste nella ripetizione o attività di rehearsal. 

Lo stato di attivazione può svolgere un altro ruolo importante nel passaggio del materiale nella memoria a lungo termine; viceversa, seppure per un meccanismo analogo, l’ipoattivazione può portarci a ricordare poco o nulla dell’accaduto. 

Anche la congruenza con uno schema familiare può svolgere un ruolo determinante, così come l’attenzione accordata a qualcosa influenza la probabilità di ricordarla dopo un lungo periodo di tempo. 

Gli stati emotivi possono influenzare la misura in cui l’informazione viene registrata, codificata, elaborata e, in seguito, recuperata dalla memoria a lungo termine (Baker-Ward, Gordon, Ornstein, Larus e Clubb, 1993).   

3.2. Memoria e suggestionabilità

Un modello su come le persone ricordano bene o male gli eventi deriva dalla ricerca sul modo in cui la memoria del testimone oculare appare vulnerabile, permeabile a determinati tipi di suggestione. Deffenbacher (1983), passando in rassegna la letteratura sull’argomento, osserva che gli avvocati hanno di solito delle posizioni sicure, spesso discordanti, sugli effetti delle emozioni sull’attendibilità della testimonianza. Esiste uno studio di Brigham (1981) su 235 avvocati, ai quali, tra le altre cose, veniva chiesto se, secondo loro, alti livelli di attivazione attenzionale avrebbero migliorato o peggiorato il riconoscimento facciale. L’82% degli avvocati difensori pensava che l’attivazione causasse un peggior riconoscimento, mentre solo il 32% degli avvocati accusatori era dello stesso parere. 

Loftus ha contribuito significativamente a questa corrente di ricerca, la cui nascita risale agli inizi del secolo (Loftus e Hoffman, 1989). I risultati delle sue ricerche indicano che esiste una particolare abilità, da parte dei ricercatori, di ingannare i partecipanti riguardo a una piccola porzione del ricordo, i dettagli importanti dei ricordi sembrano però rimanere intatti.

Le ricerche di Loftus e colleghi sono state criticate da altri ricercatori, i quali fanno notare che i veri testimoni oculari dimostrano minore suscettibilità alla suggestione di quello che Loftus ipotizza (Yuille, 1993). Queste critiche suggeriscono che il ricordo sia solo uno tra i fattori che influenzano la comprensione di come le persone siano suggestionabili; quando entrano in gioco le componenti sociali e interpersonali di una situazione, legate ai ricordi errati, le persone possono essere più attente ai dettagli, meno suggestionabili e più caute. Spanos e MacLean (1986) hanno sostenuto che un ricordo in apparenza modificato è, in effetti, un riferire modificato, che riflette il desiderio del partecipante di conformarsi dal punto di vista comportamentale piuttosto che una qualsiasi modifica del ricordo stesso. Altri ricercatori hanno ipotizzato che i ricordi associati ad un forte stato emotivo siano meno vulnerabili alla suggestione e più flessibili rispetto ai ricordi più neutri (Christianson, 1992).

Analoghe ricerche sulla suggestionabilità delle ricostruzioni dei bambini (Goodman e Quas, 1997) hanno indagato se e in quale misura i ricordi degli eventi, da parte dei bambini, siano influenzati dai suggerimenti proposti successivamente all'evento o dall’informazione distorta o da espliciti tentativi di creare uno pseudo-ricordo per mezzo di ripetuti suggerimenti (Bahrick, Parker, Fivush e Levitt, 1998). Questa corrente della ricerca ha condotto ad alcuni risultati interessanti, ma spesso contraddittori. I bambini studiati da Ceci e dai suoi colleghi (Ceci, Ross e Toglia, 1987) vengono descritti come relativamente vulnerabili ai ripetuti suggerimenti dei ricercatori.

Altri ricercatori, soprattutto Zaragoza e colleghi (Zaragoza, 1991) hanno riportato risultati leggermente diversi, trovando i bambini partecipanti alla loro ricerca più resistenti alla suggestione, quando venivano esposti agli stessi tipi di suggerimenti impiegati da Ceci e colleghi. Altri ricercatori (Goodman, Quas, Batterman-Faunce, Riddlesberg e Kuhn, 1994) hanno riportato che la resistenza dei bambini alla suggestione è in parte subordinata all’età, in parte legata alla possibilità che il fatto venga vissuto personalmente, come distinto dalla sola osservazione e, in parte, funzione della natura e della qualità del sostegno interpersonale, disponibile ai bambini. 

I risultati globali di queste ricerche presentano un quadro variegato. Diversi fattori influenzano la suggestionabilità sia degli adulti sia dei bambini. Altrettanto molteplici sono i fattori che determinano la registrazione, la forza e il potere di persistenza di un ricordo, così come la capacità di una persona di richiamarlo in presenza o in assenza di uno stimolo esterno.

Per concludere questa breve panoramica sull’argomento, si noti che gli studi che trovano un effetto positivo dell’attivazione sono quelli dove la componente emozionale è comunque piuttosto bassa, mentre gli studi che mostrano una compromissione delle capacità di riconoscimento sono più spesso associati ad alti livelli di attivazione.

3.3. Le emozioni ed il ricordo

“Sono troppo emozionata, non riesco a rispondere”.

“Quella scena mi ha veramente scosso, non riesco a pensarci senza che mi venga un tuffo al cuore”.

“Quando sono giù di morale mi vengono in mente solo cose tristi”.

È capitato a chiunque di essere assalito da emozioni molto intense e di essersi sentiti completamente paralizzati nell’azione, nelle risposte verbali. La situazione d’esame ne è un esempio tipico.

L’emozione ha veramente la capacità di paralizzare i processi razionali? Non dovrebbero essere proprio questi lo strumento principale per tenere a bada le emozioni? 

Tra emozioni e processi razionali il rapporto non è semplice: le emozioni stesse possono essere frutto di considerazioni razionali. Cerchiamo di chiarire il rapporto tra emozione e processi di memoria. Il primo dato da analizzare è questo: ciò che ci procura una grande emozione sembra conservare questo carattere anche quando è diventato una delle nostre tracce nella memoria. È possibile che, grazie a questo carattere, la traccia sia impressa meglio nella memoria. 

Il nostro personale stato d’animo influisce sulla memoria. È radicata la convinzione secondo cui tra carattere emozionale del materiale da ricordare e stato d'animo si crei una certa sintonia; ciò che è triste emerge nelle condizioni di tristezza mentre ciò che è allegro nelle condizioni di allegria.

3.3.1. Emozioni ed umore

Esistono differenti aspetti delle emozioni. Ci sono emozioni come la gioia, la paura, la rabbia ma c’è anche qualcosa di più sfumato come l’umore. “Essere di cattivo umore” sta a significare che siamo irritabili più che arrabbiati, tendenti a vedere il lato peggiore delle cose. Il termine “umore” indica perciò uno stato emozionale meno intenso ma forse, per questo, più persistente nel tempo (Roncato e Zucco, 1993). 

Una manifestazione dell’emozione è quella che, con un termine generico ma efficace, viene detta “agitazione”: si tratta di ansia, di paura o di un’accavallarsi di emozioni (anche di valenza diversa); chi ne è vittima avverte la mancanza di controllo dei propri pensieri, dei propri movimenti e, a livelli più intensi, una insolita impotenza a dominarsi. Il termine tecnico inglese è arousal e sta ad indicare un particolare grado di attivazione che parte da valori minimi (quelli che si registrano nel sonno e nel coma profondo) e finisce con valori altissimi, come quelli che si osservano in persone in preda al panico, scosse da violenti impulsi di rabbia.

Lo stato emotivo, o condotta emotiva, risulta dal concorso di due sistemi: quello che è responsabile dell’arousal e quello che fa capo ai processi cognitivi e all’analisi del significato. In che modo le emozioni e l’umore influenzano i processi cognitivi? Secondo Eysenck (cit. in Baddeley, 1990) la motivazione e l’emozione influenzano la condotta attraverso il meccanismo dell’arousal. Gli agenti capaci di influenzarlo sono molti: la presenza di incentivi, la mancanza di risposte all’azione, le minacce, i rumori intensi, il momento della giornata, la privazione del sonno, sostanze stimolanti o depressive, le componenti della personalità dell’introversione ed estroversione. Questi agenti influenzano la condotta agendo sull’attenzione.

3.3.2. La legge di Yerkes Dodson


La prima dimostrazione sperimentale del legame che esiste tra condotta e livello di arousal è merito di questi due studiosi (Yerkes e Dodson, 1908). La ricerca fu condotta su un gruppo di ratti che venivano sottoposti ad una prova di apprendimento di percorso. Il percorso da imparare era quello che passava attraverso una scatola bianca e portava quindi al luogo dove c’era il loro nido, il secondo portava ad una scatola nera dove ricevevano una scossa elettrica. Il livello di arousal indotto era calcolato in base all’intensità della scossa poiché si riteneva che tanto più alta era questa, maggiore era il livello di ansia con cui reagiva l’animale; le prove erano di differente difficoltà. 
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Fig.2. Errori in rapporto al livello di arousal.

Nella fig.2 sono riassunti i principali risultati. Nell’asse orizzontale sono rappresentati i differenti livelli di arousal, nell’asse verticale gli errori compiuti prima di avere ottenuto un apprendimento soddisfacente. Come si può vedere, la distribuzione degli errori in rapporto ai vari gradi di arousal ha un andamento simile nei due tipi di compito. Le curve dimostrano che le prestazioni peggiori si hanno con gradi di arousal molto alti o molto bassi, mentre ai livelli intermedi si hanno le prestazioni migliori. Nei compiti facili la prestazione migliore si ottiene a gradi differenti di arousal rispetto ai compiti difficili, infatti occorrono arousal più alti perché si arrivi alla prestazione ottimale.

Questa osservazione ottenne numerose conferme (Baddeley, 1990 per una rassegna), ma è stato mezzo secolo più tardi che ne è stata proposta una spiegazione convincente. Easterbrook (1959) propose un’ipotesi molto interessante circa i legami tra attenzione e arousal. Il crescere dell’arousal ha come effetto una crescente selettività nella percezione: ci concentriamo sempre di più sugli aspetti importanti del compito e isoliamo e neutralizziamo ciò che ha un ruolo marginale. Questo ha un enorme vantaggio sulle nostre capacità di analisi, ma ha anche dei costi; più diventiamo selettivi, più rischiamo di perdere dati importanti, dati che sono stati relegati ai margini con troppa fretta e superficialità. È per questo, secondo Easterbrook che, con l’aumentare dell’arousal, e quindi della selettività dell’attenzione, le nostre prestazioni peggiorano

3.3.3. Il ricordo di eventi con forte carica emotiva

È opinione corrente che ci si ricordi meglio un evento quando questo è carico emotivamente. La ricerca non ha dato conferma di questa convinzione.

Tra le ricerche sperimentali in questo settore, merita una particolare menzione lo studio che è stato condotto sulla percezione e ricordo di un film, La cruna dell’ago, da un’equipe di ricercatori dell’Università di Padova (Baroni, Cornoldi, De Beni, D’Urso, Palomba, Mainardi Peron e Stegagno, 1989). La validità del loro contributo risiede, oltre che nei risultati, nello sforzo compiuto dai ricercatori di fornire una spiegazione dei processi emozionali che tenesse conto di differenti metodologie di indagine e di differenti concettualizzazioni. 

Le scene del film sono state divise in neutre, tristi e paurose. Risultò che il ricordo migliore era quello delle scene di paura, il peggiore quello delle scene tristi: i valori intermedi si avevano con le scene neutre. Lo stesso rapporto di valori si trovava nelle stime di vividezza ed emozionalità che i soggetti davano a ognuna delle scene del film.

Tra i tanti risultati raccolti, merita di essere menzionato il fatto che non sia stata trovata alcuna differenza nel ricordo di oggetti strutturali e mobili dell’ambiente nei tre tipi di scene. Ad essere ricordati meno sono i particolari delle scene tristi, ma nella percentuale di ricordo non si riscontrano differenze fra scene paurose e neutre. Questo mette in dubbio la convinzione che la connotazione emotiva assicuri un buon ricordo. 

Una rilevazione più accurata ha permesso di mettere in luce importanti differenze nel ricordo, da collegare alle caratteristiche diverse dell’attenzione in rapporto alla carica emozionale delle scene.   

Nelle scene di paura, gli oggetti d’arredamento importanti sono ricordati meglio di altri particolari. Nelle scene neutre, gli aspetti strutturali si ricordano meglio. Secondo gli autori, nelle scene di paura l’attenzione dei soggetti è più focalizzata, concentrandosi su ciò che è variabile e può spiegare l’azione dei personaggi. Nelle scene neutre, l’attenzione si dirige verso elementi strutturali perché al soggetto non interessa l’azione dei personaggi. Nelle scene tristi, l’attenzione è diffusa e si distribuisce equamente fra elementi strutturali ed elementi mobili.

Uno dei dati più interessanti di questo complesso lavoro è quello secondo cui una carica emotiva non assicura di per sé un buon ricordo (le scene tristi erano, appunto, ricordate peggio). Non è certo che, perché siamo stati scossi da un particolare episodio, questo rimanga indelebile nella nostra memoria. Alla prova del tempo pare non resistano nemmeno le esperienze che hanno costituito dei veri e propri traumi per una persona (cfr. Baddeley).

Se l’esperienza emotiva particolarmente intensa non è garanzia di ricordo, può essere invece causa di amnesia. Sono necessari stati particolarmente intensi dal punto di vista emotivo per compromettere le tracce mnestiche? Oppure c’è una tendenza generale a cancellare dalla nostra memoria, a soffocare i ricordi spiacevoli? 

È interessante il seguente esperimento condotto da Kleinsmith e Kaplan (1963). I soggetti dovevano apprendere una serie di vocaboli di significato neutro e altri vocaboli molto carichi emotivamente. Il ricordo immediato dei vocaboli neutri era migliore dei vocaboli “emotivi”, ma a distanza di tempo gli effetti si invertivano: i vocaboli neutri venivano ricordati sempre meno, come prevede la legge dell’oblio, mentre i vocaboli “emotivi” venivano ricordati sempre di più. Secondo gli autori dell’esperimento, questo si può spiegare col fatto che la traccia, per un periodo immediatamente successivo alla sua creazione, ha bisogno di essere protetta dalle interferenze tramite processi di inibizione. Vocaboli associati ad alti valori di arousal richiedono maggior inibizione, ed è per questo che, a pochi istanti dall’acquisizione, è più difficile ricordarli.  

3.3.4. Gli effetti dello stress sulla memoria infantile   

Recenti indagini sulla memoria infantile hanno rivelato che anche i bambini abbastanza piccoli sono in grado di richiamare una mole imponente di informazioni accurate riguardo ad eventi che hanno vissuto (Kuyken et al., 1995). Ancora, i ricordi sono trattenuti anche per periodi di tempo molto lunghi. Per esempio, Hamond e Fivush (1991) intervistarono bambini dai 4 ai 6 anni riguardo ad un viaggio a Disneyworld che avevano fatto 6 o 18 mesi prima. I bambini richiamavano molte informazioni dell’evento. Altri studi hanno trovato ricordi verbali accurati, a lungo termine, anche di eventi singoli ed infrequenti come la nascita di un fratellino (Sheingold e Tenney, 1982). In questi studi, il richiamo era evidente nel corso di periodi che andavano da pochi mesi a molti anni, e in uno studio anche nel corso di decenni. 

La ricerca sulla relazione tra emotività e memoria nei bambini ha prodotto risultati abbastanza incoerenti. Goodman e le sue colleghe (cit. in Bahrick et al., 1998) hanno dimostrato che i bambini che hanno esperito un maggiore arousal nel corso di una procedura medica, come ad esempio una puntura, tendono a non mostrare una memoria diminuita dell’evento. D’altro canto, Peters (1991) trovò che nemmeno l’arousal aveva effetto sulla memoria per eventi; i bambini che erano più stressati nel corso di una visita medica commettevano un numero maggiore di errori d’identificazione. Altri hanno anche documentato una relazione negativa tra lo stress e la memoria. Molti studi hanno documentato che gli eventi emotivamente significativi sono ricordati con grande vividezza, mentre in altri l’emotività ha minato il ricordo (Christianson, 1992). Easterbrook (1959) propose che l’arousal causasse un indebolimento dell’attenzione.

Siamo ancora lontani dall’essere in grado di proporre un modello chiaro e integrale di come l’emotività influenzi i sistemi di memoria.   

3.3.5. Il trauma ed il ricordo

   “Intendo esaminare in questa sede i ricordi delle esperienze estreme, delle ferite subite o inflitte. In questo caso, sono al lavoro tutti o pressoché tutti i fattori che possono cancellare completamente o deformare la registrazione mnemonica: lo stesso ricordo di un trauma subito o inflitto è traumatico perché rievocarlo è doloroso o, almeno, crea turbamento. Chi è stato ferito tende ad escludere il ricordo, per non rinnovare il dolore; la persona che ha inflitto la ferita spinge il ricordo nelle recondite profondità della coscienza, per liberarsene, per alleviare il senso di colpa. (p.24)”

Questo passaggio è di Primo Levi (1988), arrestato perché membro della Resistenza antifascista e deportato ad Auschwitz nel 1944. Indipendentemente dal credere o meno nella possibilità di esclusione dalla coscienza di una lunga serie di esperienze traumatiche, o di cancellare completamente la registrazione mnestica della tortura ripetuta durante il periodo di prigionia, questa testimonianza sottolinea perché il tentativo di studiare sperimentalmente, in situazioni di laboratorio, gli effetti del trauma sul ricordo, incontri notevole difficoltà. La maggior parte di queste ricerche, anche quando è fondata empiricamente, non può essere sperimentale. Semplicemente, non è possibile campionare le persone in ipotetiche condizioni traumatiche o non traumatiche. Di conseguenza, la maggior parte di ciò che si conosce su come il ricordo sembri essere influenzato dal trauma, deriva dalla letteratura clinica e dagli studi a posteriori. Inoltre, nei vari contributi si coglie come lo stato affettivo e il livello di attivazione influenzino la capacità sia di ritenere sia di rievocare i fatti. Studiosi nel campo del trauma sono concordi sul fatto che i significati sociali, interpersonali e contestuali di un evento possono anche influenzare il modo in cui i dettagli di un evento traumatico verranno ritenuti nella memoria e se, o con quale difficoltà, saranno accessibili alla rievocazione.

La comprensione di come il trauma agisca sulla capacità di ricordare è stata, per molti anni, materia di interesse per gli studiosi del settore: il trauma sembra distorcere il ricordo in vari modi. Di recente sono fiorite ipotesi su cui lavorare e da sottoporre a controllo, inerenti all’effetto specifico del trauma sul ricordo e tra gli scienziati si dibatte tuttora se il ricordo del trauma sia governato dalle stesse regole del ricordo di eventi normali, o da regole diverse. Certo è che l’esposizione a fattori stressanti può determinare un impatto di vario tipo su ogni singola persona. Non in tutti coloro che sono stati esposti ad un evento traumatico si verificherà qualcuna o tutta la gamma di reazioni post-traumatiche comunemente identificate. 

Dati osservati in ambito clinico hanno suggerito come l’esposizione al trauma abbia spesso due tipi di effetti sul ricordo dell’evento traumatico stesso, effetti che sono paralleli e appartengono al contesto della reazione globale al trauma. Si può riscontrare iperamnesia intrusiva, che si manifesta attraverso flashback, descrivibili come brevi episodi dissociativi durante i quali viene rivissuto il trauma in forma sensomotoria o attraverso ricordi intrusivi, che svolgono una funzione cognitiva. Altra conseguenza possibile è la presenza della frammentazione disordinata del ricordo o, perfino, di una completa amnesia post-traumatica non organica: per un certo periodo di tempo, tutto o parte dell’evento traumatico non è disponibile alla rievocazione, o si contraddistingue per la sua vaghezza (Alpert, Brown e Courtois, 1996). Il primo effetto menzionato è apparentemente correlato alla componente intrusiva, il secondo alla componente di riduzione della coscienza presente nella reazione al trauma. Spesso, chi ha subito un trauma vive l’esperienza sia dell’iperamnesia sia dell’amnesia post-traumatica.

3.4. La necessità di valutare la memoria nell’infanzia e nell’adolescenza

La valutazione della memoria ha una lunga storia sia nella psicologia clinica sia in quella sperimentale. Gran parte della teoria classica dell’apprendimento e del lavoro di pionieri come Ebbinghaus e Thorndike furono rivolti a vari aspetti della memoria. Gli psicologi clinici, in particolare quelli interessati alla relazione tra cervello e comportamento (Binet, Wechsler) hanno sempre incluso qualche forma di valutazione delle funzioni della memoria come parte integrante del processo di valutazione.

Benchè per gli adulti siano disponibili batterie formali e standardizzate per una valutazione complessiva della memoria, non esiste nulla di analogo per bambini e adolescenti che copra la gamma di età dalla prima elementare alla fine degli studi superiori. Ciò è dovuto a numerose ragioni. Negli adulti, le disfunzioni di memoria sono chiaramente legate a diversi disturbi ben definiti, e in molti soggetti costituiscono uno dei primi e più importanti sintomi. Le disfunzioni della memoria sono più facili da studiare negli adulti perché il loro periodo di rapido sviluppo intellettivo, scolastico e fisico è terminato. È solo negli ultimi decenni che le funzioni della memoria nei bambini hanno ricevuto dalla ricerca un’attenzione sufficiente a permettere lo sviluppo di modelli globali delle funzioni (e delle disfunzioni) della memoria nei bambini e di comprendere le implicazioni cliniche ed educative dei problemi di memoria nell’infanzia. 

CAPITOLO 4 

STRUMENTI DI VALUTAZIONE DEL PTSD

4.1. Valutazione del disturbo in pazienti adulti
Secondo Yule “…non esistono a oggi validi sostituti all’intervista clinica con il paziente per ottenere informazioni finalizzate alla diagnosi e ad un progetto terapeutico. È possibile che nel prossimo futuro alcune di queste informazioni possano essere raccolte da sofisticati programmi interattivi computerizzati, ma al momento la maggior parte dei servizi si affidano a esperti di salute mentale ben addestrati”. (1999). Ma non è sufficiente una vecchia intervista clinica, anche se ricca di empatia; occorre, infatti, raccogliere in modo sistematico informazioni sull’evento traumatico, sulla percezione di esso da parte del superstite e sugli effetti generati. È di vitale importanza indagare sulla storia precedente al trauma e sui livelli di adattamento; è preferibile, inoltre, integrare le informazioni interpellando una persona vicina al traumatizzato. Bisogna anche valutare con attenzione le reazioni allo stress e la sintomatologia attuale.

Esistono varie interviste semistrutturate per la valutazione dei sintomi del PTSD (Watson, 1990); alcune sono delle estensioni di strumenti più generali come la Diagnostic Interview Schedule (DIS: Robin e Helzer, 1985) e la Structured Clinical Interview (SCID: Spitzer, Williams e Gibbon, 1987). Tra quelle specifiche per la diagnosi e la misurazione del PTSD, la Clinician-Administered Post-Traumatic Stress Disorder Scale (CAPS: Blake et al., 1990) è probabilmente quella con più dati a supporto.

Uno dei punti deboli di alcune di queste interviste strutturate è il seguire, forse in modo un po’ servile, il DSM. Così, ricercare semplicemente la presenza o assenza dei 17 sintomi del DSM è alquanto meccanicistico e potrebbe tralasciare reazioni idiosincratiche o fenomeni psicopatologici più ampi; quanto meno sarebbe opportuna una valutazione più dettagliata dell’ansia, delle fobie, della depressione e delle reazioni alla perdita.

Il PTSD si colloca in un continuum tra reazioni allo stress normali e non, quindi non è una variabile dicotomica da diagnosticare. Molti soggetti, pur non soddisfacendo strettamente i criteri per una diagnosi di PTSD, possono avere una compromissione del funzionamento e un bisogno di assistenza al pari di chi viene diagnosticato. I ricercatori clinici sentono sempre più il bisogno di classificare questo tipo di reazioni come PTSD parziale o sottosoglia.

Inoltre, nella valutazione della prognosi a lungo termine e della variazioni in risposta ai trattamenti, è necessario utilizzare strumenti calibrati in modo più raffinato, dotati di scale continue di misurazione. A questo scopo, è cresciuto l’interesse nei confronti di strumenti di autovalutazione; anche in questo caso, alcuni si limitano semplicemente alla riformulazione dei 17 sintomi del DSM in forma di domanda. Perfino queste scale, però, si sono dimostrate utili in contesti clinici e di ricerca. 

Alcuni autori si sono basati su strumenti già esistenti e hanno utilizzato tecniche come l’analisi delle funzioni discriminanti, per creare gruppi di item in grado di differenziare i soggetti con PTSD da quelli senza. Negli Stati Uniti, l’MMPI è stato utilizzato spesso a tal fine, nonostante fosse stato costruito prima del riconoscimento del PTSD. 

Uno strumento sviluppato ad hoc per misurare le caratteristiche principali del PTSD, in particolare i fenomeni intrusivi e l’evitamento, è l’Impact of Event Scale, di 15 item (Horowitz, Wilner e Alvarez, 1979). La scala, che correla con la diagnosi di PTSD, è stata tradotta e utilizzata con successo in altre lingue oltre all’inglese, ed è sensibile alle variazioni apportate dai trattamenti. Comunque, non tiene conto degli aumenti dell’arousal e i risultati dell’analisi dei comportamenti principali suggeriscono che alcuni item sono inutilmente complicati. Per una valutazione accurata, può essere molto utile una misurazione approfondita della depressione, dell’ansia e della paura del soggetto.

4.2. Valutazione del PTSD nei bambini

Prima del 1980, l’assessment delle reazioni traumatiche nell’infanzia veniva realizzato attraverso lo studio di casi clinici. Si riportavano per lo più le osservazioni che i genitori e gli insegnanti facevano delle reazioni dei bambini. Furono gli studi di Terr (1981, 1983) su alcuni bambini coinvolti nel sequestro di Chowchilla e altri studi su bambini esposti a violenze e disastri (Eth e Pynoos, 1994), a dimostrare l’efficacia di intervistare direttamente i bambini, chiedendo direttamente a loro i particolari di quelle esperienze.

Oggi la valutazione clinica delle reazioni da stress traumatico nell’infanzia dipende, di norma, da un appropriato colloquio con i genitori e coi bambini. Per quanto riguarda i genitori, l’intervista dovrebbe includere la storia familiare, l’andamento evolutivo del bambino prima del trauma e le sensazioni dei genitori sui cambiamenti avvenuti nel figlio dopo l’evento traumatico. Per quanto è possibile, è necessaria una descrizione dettagliata di quanto è avvenuto; questo va chiesto al bambino, senza limitarsi agli aspetti oggettivi dell’evento, bensì esplorando le sensazioni generate dall’evento: cosa ha visto, ascoltato, odorato, provato e così via. Inoltre, può risultare illuminante indagare sui pensieri e sulle sensazioni nei vari momenti del trauma.

Uno dei problemi principali degli strumenti utilizzabili coi bambini, è sicuramente il fatto che molte interviste sviluppate sono fuorvianti, in quanto non fanno che riportare i criteri del DSM in forma di domande. Visto che alcuni di questi criteri sono irrilevanti nell’infanzia, veri tentativi sembrano destinati a fallire. È molto meglio seguire i suggerimenti di Pynoos ed Eth (1986) per condurre un buon colloquio clinico: tra questi è importante chiedere al bambino di disegnare qualcosa, preferibilmente connessa all’incidente, parlandone poi col terapeuta.

Nonostante il PTSD nell’infanzia possa presentare manifestazioni simili al disturbo negli adulti, differisce comunque abbastanza da esigere diversi strumenti di valutazione, che siano più adatti al livello di sviluppo. 

Nel volume Assessing psychological trauma and PTSD (1997), sono classificati alcuni degli strumenti più utilizzati a livello internazionale nell’assessment del PTSD infantile. Vengono suddivisi in tre gruppi: (1) strumenti che misurano direttamente le reazioni traumatiche; (2) strumenti per un assessment globale, ma che comprendono anche subscale per il PTSD; (3) strumenti che valutano sintomi o comportamenti correlati a specifici tipi o aspetti di reazioni traumatiche (Tab.3). 

Scale (1)
Subscale (2)
Strumenti                    specializzati (3)

· CAPS-C (Clinician-Administered PTSD scale for Children);

· CPTS-RI (Child Posttraumatic Stress Reaction Index);

· CRTES (Child’s Reaction to Traumatic Events Scale);

· MWES/MWSES (My Worst Experience Survey/My Worst School Experience Survey);

· WBTH (When Bad Things Happen scale);
· DICA-PTSD

Scale (Diagnostic Interview for Children and Adolescent-Revised);

· DISC-PTSD Module (Diagnostic Interview Schedule for Children);
· A/A CRS e CRS-EIA (Angie/Andy Child Rating Scales e CRS of Exposure to Interpersonal Abuse) ;

· CDC (Child Dissociative Checklist);

· CITES-R (Children’s Impact of Traumatic Events Scale);

· CSBI-3 (Children’s Sexual Behavior Inventory 3);

· TSCC (Trauma Symptom Checklist for Children);

Tab.5. Strumenti per l’assessment del PTSD infantile (fonte: Assessing Psychological Trauma and PTSD)

È interessante notare che di questi strumenti, comunemente utilizzati nel panorama internazionale, sono quasi inesistenti sia traduzioni in italiano sia standardizzazioni sulla popolazione italiana. Tra le scale per il PTSD (1) nessuna è stata tradotta, tra gli strumenti specializzati (3) nemmeno. L’unica possibilità per un ricercatore italiano di utilizzare uno degli strumenti menzionati da Nader, rimane la Diagnostic Interview Schedule for Children (DISC-PTSD Module) di Shaffer et al. (1992), peraltro considerata dall’autrice del testo in questione troppo lunga da somministrare interamente (da 1 a 2 ore e mezzo).

Inoltre, ci sono pochi metodi standardizzati per valutare le reazioni da stress in bambini al di sotto degli otto anni, sebbene quelli tra i tre e gli otto anni siano in grado di fornire risposte verbali adeguate. Vi è quindi la necessità di sviluppare ulteriori strumenti rivolti ai bambini più piccoli.

PARTE SECONDA

CAPITOLO 5

LA RICERCA
Nei giorni tra il 13 e il 16 ottobre del 2000 il Piemonte e la Valle d’Aosta sono stati colpiti da un’alluvione di grave portata, che ha devastato gran parte del territorio. Le zone più colpite sono state le Valli del Canavese e le Valli di Lanzo, situate a nord-ovest di Torino (per una breve cronaca del disastro vedi Tab.6).

La presente ricerca valuta gli effetti di questo trauma sulla memoria autobiografica nei bambini di 9-10 anni. 


Nelle Valli di Lanzo l’emergenza scatta nelle prime ore di sabato 14 ottobre, quando i torrenti sono già impetuosi e si cominciano a contare le frane. Nella mattinata di sabato la situazione lungo il torrente Stura e allo sbocco delle valli è già critica: intorno alle 11 la Stura raggiunge il livello culmine della piena. Il ponte di Villanova Canavese, così come quello di Robassomero, è già monitorato da tecnici della provincia e da forze dell’ordine. Verso le 12.45 viene chiuso al traffico il ponte di Robassomero e neanche un’ora più tardi la spalla sulla destra idrografica, erosa dall’acqua, cede, e la prima campata del ponte piomba in acqua. Sul ponte passano le condutture del metano che, spezzandosi, provocano un incendio. I serbatoi dello stabilimento AGIP, minacciato dalla piena, vengono svuotati e le sostanze chimiche trasferite nella zona industriale di Robassomero.
La prefettura ha ordinato lo sgombero immediato di decine di famiglie residenti lungo la Stura nei paesi di Cafasse e Fiano. Intanto la Stura continua l’opera di erosione e si allarga in modo impressionante sia da una parte che dall’altra, tanto che all’altezza del ponte è larga due volte tanto. Nel pomeriggio la situazione peggiora ulteriormente: nel paese di Balangero il torrente Banna esce dagli argini inondando una parte del centro abitato. Nella serata la situazione non migliora, e nella notte la Stura di Lanzo rompe gli argini tra Lanzo e Cafasse, allagando il centro polisportivo di quest’ultimo con più di mezzo metro d’acqua e fango. Questa massa d’acqua si riversa nei canali e attraversa tutti i Goret (area boschiva nella naturale area d’espansione del torrente, una specie di area golenale) fino ad arrivare sulla SP 24, poco oltre il ponte di Villanova, in direzione di Grange di Nole, allagando l’incrocio proveniente da Cafasse con più di 40 cm d’acqua. E sempre a Cafasse l’acqua della Stura, che ha raggiunto quasi i quattro metri di altezza, ha divorato un tratto di carreggiata della “direttissima della Mandria”. Alle 9 viene chiuso il ponte a Villanova Canavese, dove si sono aperte larghe crepe sull’asfalto, e così attraversare la Stura diventa impossibile: tutti i ponti sul torrente sono chiusi, compresi quelli in direzione di Torino. Tornando a Villanova, in un primo tempo il passaggio sul ponte è consentito ai soli mezzi di soccorso; nel pomeriggio la situazione è tale che si consiglia di non far passare più nessuno, anche in considerazione di uno sbarramento naturale formatosi in Val di Viù che avrebbe potuto cedere generando una violenta ondata di piena. Proprio a causa di questo “tappo” naturale, il sindaco di Cafasse è costretto ad evacuare 300 persone. Se lo sbarramento avesse ceduto, sarebbe stata la fine per Cafasse. Il ponte viene comunque tenuto sotto osservazione. In molti paesi non arriva più né corrente elettrica né acqua potabile. Anche le linee telefoniche sono interrotte. Intorno alle 16 il torrente intacca la spalla sulla sinistra idrografica, verso valle, trascinando nell’acqua più di due terzi della strada di accesso al ponte, interrompendo anche i collegamenti telefonici e l’erogazione di acqua e gas. Nelle stesse ore, tra Villanova e Cafasse, gli argini vengono erosi a vista d’occhio, le piante sulle rive cadono in acqua una dietro l’altra e un grosso traliccio della linea ad alta tensione crolla in acqua, con i cavi che piombano sul tetto di una cascina a Cafasse. Fortunatamente nel tardo pomeriggio la quota neve si abbassa fino a 1700 m e in alcuni casi anche più giù; il livello dei torrenti comincia a calare lentamente e lunedì mattina si comincia a far la conta dei danni e a cercare di far tornare la normalità; la situazione viabilità rimane comunque critica, poiché è ancora impossibile attraversare la Stura. Solo martedì mattina viene ripristinata la circolazione sulla Direttissima, anche se con difficoltà, e nella serata viene riaperta una corsia sul ponte di Villanova. 

Tab.6. Cronaca dell’alluvione in Piemonte (fonte: www.ilcanavese.it)

5.1. Introduzione
Alcuni clinici che hanno lavorato con bambini sottoposti a situazioni traumatiche hanno notato che questi presentano una memoria autobiografica più povera se confrontati con bambini che non hanno avuto queste esperienze (Harley e Reese, 1999). Più precisamente, questi bambini avrebbero difficoltà non solo nel rievocare fatti autobiografici direttamente legati al trauma, ma anche nel produrre ricordi non strettamente connessi alla situazione traumatica.

Esistono molti studi sul modo in cui i bambini rievocano le esperienze traumatiche vissute (Bahrick et al., 1998; Eth e Pynoos, 1994; Terr, Bloch, Michel, Shi, Reinhardt e Metayer, 1996) e vasta è anche la letteratura sulla psicologia della testimonianza (Pope e Brown, 1998). Ci sono forti evidenze che dimostrano la relazione tra deficit di memoria autobiografica e trauma negli adulti (McNally, Lasko, Macklin e Pitman, 1995). 

Sono però pochi gli studi che vanno ad indagare, in seguito ad esperienze traumatiche, il recupero di fatti autobiografici non direttamente legati al trauma; rimane quindi da verificare se questa associazione (trauma e memoria) è rintracciabile anche nei bambini. Un tentativo interessante in questo senso è stato fatto da un gruppo di ricercatori olandesi (Meesters, Merckelbach, Muris e Wessel, 2000): hanno studiato la memoria autobiografica in 27 adolescenti (età media 16 anni), 10 con esperienze traumatiche alle spalle e 17 senza questo background. I risultati hanno suggerito che gli adolescenti “con trauma” hanno maggiori difficoltà nella memoria autobiografica rispetto agli adolescenti appartenenti al gruppo “senza trauma”. 

A questo punto è doveroso chiedersi perché sia così importante esaminare la connessione tra trauma e memoria autobiografica nei bambini. A parte l’essere di primaria importanza per le ricerche sulla memoria, lo studio di questa relazione può avere anche rilevanza pratica. Lindsay e Read (1994, p.323) affermano in modo provocatorio che 

“…i ricercatori nel campo della memoria potrebbero apportare un notevole contributo all’attività clinica mettendo a punto un test per la memoria autobiografica infantile che sia attendibile ed adatto all’età (età al momento della somministrazione). Si dovrebbe, però, concordare sul fatto che queste tecniche d’assessment non influenzano l’accuratezza dei ricordi autobiografici dei pazienti. Addirittura, si potrebbero fare confronti con le norme per la rievocazione di gruppi di controllo di bambini non abusati; se le ricerche future indicheranno che persone sopravvissute a traumi infantili hanno realmente ricordi più poveri del periodo dell’infanzia rispetto ai gruppi di controllo, allora le tecniche d’assessment dovrebbero essere usate insieme ad altre tecniche e misure per migliorare la diagnosi dei ricordi rimossi”

Il presente studio non mira a sviluppare un test attendibile per la memoria autobiografica infantile; piuttosto ha come scopo studiare se i bambini traumatizzati hanno realmente una memoria più debole per i fatti autobiografici rispetto al gruppo di controllo. Sviluppare un test per la memoria autobiografica infantile come strumento pratico per valutare la presenza o l’assenza di un background traumatico ha senso solamente se prima si verifica la presenza di una connessione forte tra trauma e memoria povera. 

5.2. Ipotesi

La ricerca studia la relazione tra esperienze traumatiche e memoria autobiografica nei bambini, a distanza di 14 mesi dall’evento. Essa cerca di verificare se in seguito ad esperienze traumatiche, in questo caso un disastro naturale (alluvione), i bambini che hanno sviluppato un PTSD (Post Traumatic Stress Disorder) o che comunque presentano un elevato livello di stress, avrebbero una memoria autobiografica più debole rispetto a bambini che non presentano tale disturbo.

Lo studio, in accordo con la ricerca di Meesters et al (2000, op. cit.), investiga il ricordo autobiografico riferentesi a fatti personalmente rilevanti ma non direttamente legati al trauma.

5.3. Metodologia

5.3.1. Soggetti

I soggetti della ricerca sono 18 bambini (9 maschi e 9 femmine), con età media di 9 anni e 8 mesi (DS=24 mesi; vedi Tab.7); frequentano la IV e la V classe della scuola elementare “G. Marconi” di Cafasse (Balangero, TO), situata in una delle zone maggiormente colpite dall’alluvione dell’ottobre 2000. In totale le due classi erano composte da 26 alunni, ma solamente 18 hanno partecipato alla ricerca; sono stati esclusi portatori di handicap o bambini con problemi d’apprendimento (n=3), bambini che hanno compilato i questionari senza la dovuta accuratezza (n=2), bambini assenti alla somministrazione dei questionari (n=3).  


Gruppo  con 

Trauma
Gruppo di Controllo

Maschi
n=4
n=5

Femmine
n=5
n=4

Età (in mesi)
     M=116   DS=20  
     M=116   DS=14

Tab.7. Caratteristiche demografiche dei soggetti.

Tutti i soggetti hanno vissuto un’esperienza traumatica di grave entità, come testimoniano le risposte date dai genitori al questionario sull’entità del danno subìto in seguito all’alluvione (Fig.3, Tab.8). Tuttavia, solo alcuni soddisfano i criteri per la diagnosi di PTSD (parziale) o riportano punteggi elevati all’UCLA PTSD INDEX.

Sulla base dei punteggi riportati all’UCLA PTSD INDEX i soggetti sono stati suddivisi in due gruppi: uno che presenta punteggi più elevati (gruppo sperimentale) e l’altro che presenta punteggi inferiori (gruppo di controllo). Entrambi i gruppi sono costituiti da 9 soggetti, che non si differenziano per età e genere.         
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Fig.3. Istogramma sulla situazione delle evacuazioni: 10 famiglie su 18 hanno ricevuto l’ordinanza di evacuazione, e hanno trascorso almeno 2 giorni fuori casa.

Servizi interrotti    

      dall’alluvione
        Media (in giorni)

Acqua
                 M=7 

Elettricità, gas, telefono
                 M=2 

Tab.8. Giorni trascorsi dalle 18 famiglie senza alcuni servizi di base. 

5.3.2. Strumenti 

La ricerca si avvale dell’utilizzo di tre strumenti.

UCLA PTSD INDEX FOR DSM-IV (Rodriguez, Steinberg e Pynoos, 1998). E’ un questionario in modalità self-report sviluppato dai ricercatori e dai clinici del Trauma Psychiatry Service dell’UCLA. Di tale strumento esistono tre versioni: per bambini, per adolescenti e per genitori. Nella presente ricerca ci si è avvalsi della versione per bambini di età scolare, utilizzabile per lo screening dell’esposizione ad esperienze traumatiche e dei sintomi di PTSD. Gli item dell’UCLA PTSD INDEX sono in accordo con i criteri diagnostici per il PTSD del DSM-IV e possono fornire informazioni preliminari per una diagnosi di PTSD. Tale strumento è in grado di valutare l’esposizione ad un’ampia serie di eventi traumatici.

Questa versione, composta da 24 item, si avvale di un linguaggio semplice e chiaro, ed è facilmente somministrabile a bambini dai 7 ai 12 anni.

    Il contenuto delle domande è tratto dall’esperienza clinica e di ricerca su come valutare l’esposizione alle esperienze traumatiche nei bambini, come questi descrivono le loro reazioni soggettive nel corso di queste esperienze e su come i “bambini traumatizzati” descrivono le loro esperienze dei sintomi di PTSD.

Le domande 1-11 comprendono uno screening del trauma valutando l’esposizione ad una varietà di eventi traumatici. Se i soggetti riportano l’esposizione ad eventi stressanti multipli, la domanda 12 chiede loro di identificare l’evento che più li preoccupa al momento. Il resto della domanda 12 richiede la datazione dell’evento, e di fornirne un breve racconto. 

Le domande 13-19 valutano il criterio A1 per la diagnosi di PTSD del DSM-IV, che riguarda gli aspetti dell’evento stesso.

Le domande 20-23 valutano il criterio A2 per la diagnosi di PTSD del DSM-IV, che riguarda l’esperienza soggettiva del bambino o del ragazzo durante o appena dopo l’esperienza traumatica, inclusa la paura intensa (domanda 20), il senso d’impotenza (domanda 21), l’orrore (domanda 22) e comportamenti agitati o disorganizzati (domanda 23).

La domanda 24 valuta la reazione dissociativa al momento dell’evento traumatico.

Le domande rimanenti valutano la frequenza dei sintomi di PTSD autoriportati (criteri B, C e D) o le caratteristiche associate su una scala a 4 punti, da mai a spesso. I soggetti fanno riferimento al foglio di valutazione delle frequenze per valutare le loro scelte valutative. 

Ogni domanda è affiancata da una sigla (una lettera e un numero) che indica il sintomo del DSM-IV per il PTSD valutato da quella particolare domanda. Ad esempio, la domanda 1 valuta il criterio D4 (ipervigilanza). La sigla AF indica una caratteristica associata al PTSD (Associated Feature). Nonostante ogni versione dell’UCLA PTSD INDEX contenga un numero totale differente di domande, le domande 1-18 sono quasi identiche in ogni versione. Queste 18 domande valutano i 17 sintomi per il PTSD delineate nei criteri B, C e D e le caratteristiche associate della colpa legata al trauma (domanda 13). 

    La versione per bambini comprende, in aggiunta alle 18 domande, altri item per valutare differenti aspetti del criterio C7 (diminuzione delle prospettive future, domande 20, 22 e 24). Allo stesso modo, la domanda 21 è stata aggiunta per valutare un aspetto addizionale del criterio B3, collegato al senso di rivivere il trauma in un modo diverso da come succede nei flashback, dato che i flashback non sono frequentemente riportati nei bambini. La domanda 23 valuta un aspetto addizionale del criterio C5 (sentimenti di distacco o estraneità verso gli altri) che molti bambini traumatizzati riportano. La domanda 19 valuta caratteristiche connesse alle problematiche di impulsività-controllo documentate nei bambini e nei giovani traumatizzati.  

Il questionario è stato somministrato in modalità carta e matita e in modo collettivo, prima in una classe e successivamente nell’altra; è stata necessaria circa un’ora e trenta per la spiegazione iniziale e la compilazione del questionario. L’osservatore leggeva le istruzioni di ogni sezione dell’INDEX alla classe, poi procedeva alla lettura di ogni item della sezione. Mentre si leggevano le domande, i bambini dovevano segnare la risposta sulla loro copia, usando una scala Likert a 5 punti, da “mai” (0) a “sempre” (4).

L’inventario consente di ottenere due tipi di punteggi: un punteggio globale d’intensità del PTSD e tre punteggi separati per le subscale B, C e D.

Questo strumento è stato sviluppato solamente di recente: le sue proprietà psicometriche sono ancora in fase di studio, così come non esiste a oggi una traduzione in italiano.

TEST PER LA MEMORIA AUTOBIOGRAFICA SEMANTICA (SAMT), (Meester, Merckelbach, Muris, e Wessel, 2000). E’ un questionario per bambini e adolescenti, in modalità self report, sviluppato da un gruppo di ricercatori dell’Università di Maastricht. Gli item, 22 in tutto, si focalizzano sulle cosiddette “fatti personalmente rilevanti” o conoscenze personali semantiche (Meester et al., 2000) e sono fortemente ispirati al lavoro di Kopelman (1994).

Nessuna domanda riguarda ricordi o eventi traumatici, ma fanno tutte riferimento a fatti neutri e personalmente rilevanti (es.: “Il numero civico della tua abitazione”). I soggetti ricevono l’istruzione di fare riferimento, nel rispondere, al periodo di quando frequentavano la seconda elementare.

Gli item sono in forma dicotomica (Sì/No). Un item campione potrebbe essere: “Ti ricordi il nome della via nella quale abiti?” (Sì/No); se il soggetto risponde “Sì” l’item continua “Qual e il suo nome?”. Si accetta una risposta affermativa alla prima domanda solamente se il bambino è in grado di produrre altri dettagli, nel caso specifico il nome della via. Alcuni soggetti non sono in grado di rispondere a certi item semplicemente perché quegli item non sono per loro rilevanti (es.: “Ti ricordi che tipo di automobile aveva la tua famiglia in quel periodo?” quando, di fatto, la famiglia non possiede alcuna automobile). Perciò, il punteggio totale che alla fine si ottiene (0<SAMT<1), si calcola sommando il numero della risposte corrette e dividendolo per la differenza tra il numero totale di item e gli item non rilevanti.

Anche questo strumento è stato somministrato in modalità carta e matita e in modo collettivo; sono stati sufficienti circa quaranta minuti per la spiegazione iniziale e per la compilazione. Lo sperimentatore leggeva le istruzioni generali di compilazione e procedeva alla lettura di ogni singolo item. I soggetti iniziavano la compilazione dell’inventario solamente quando lo sperimentatore aveva terminato la lettura e l’ulteriore spiegazione di tutte le domande. 

TEST TEMA (Reynolds e Bigler, 1994). E’ una batteria standardizzata di valutazione globale della memoria e delle sue principali funzioni, da utilizzare con soggetti di età compresa tra i 5 anni e 0 mesi e i 19 anni, 11 mesi e 30 giorni. Il TEMA è composto da una batteria base di 10 subtest (5 verbali e 5 non verbali) divisa formalmente in una scala di memoria verbale e in una scala di memoria non verbale. Una combinazione di queste scale forma la scala composita di memoria. Esistono, inoltre, altri 4 subtest (3 verbali e 1 non verbale), che possono sostituire uno dei 10 subtest di base se si rivela inappropriato per un particolare soggetto.

La batteria principale fornisce allo sperimentatore quattro indici: l’indice di memoria verbale, l’indice di memoria non verbale, l’indice di memoria composita e l’indice di ricordo differito (quest’ultimo si basa sulla rievocazione degli stimoli presentati nei primi quattro subtest della batteria di base).

Ogni subtest del TEMA ha una media di 10 e una deviazione standard di 3. Anche gli indici sono graduati secondo la metrica consueta, con una media di 100 e una deviazione standard di 15.

La batteria è stata somministrata individualmente, in modalità uno a uno (le procedure di somministrazione compaiono sul Manuale per la somministrazione). Per la somministrazione sono stati necessari dai 45 ai 60 minuti.

5.3.3. Procedura

La ricerca prevedeva la somministrazione preliminare dell’UCLA PTSD INDEX; in base ai punteggi ottenuti i soggetti sono stati suddivisi in due gruppi (alto livello di stress e basso livello di stress). A distanza di circa una settimana è stato somministrato il SAMT, che ha lo scopo di verificare la gravità dell’impatto del trauma sulla memoria autobiografica dei bambini. 

Infine, per verificare che l’influenza dell’esperienza traumatica sulla memoria non dipende da altre variabili, ossia che i soggetti differiscono tra loro solamente per quanto riguarda il livello di gravità di PTSD, si rende necessaria la somministrazione del test TEMA.

5.3.4. Risultati

Il primo dato importante deriva dalla somministrazione dell’UCLA PTSD INDEX: sui 18 bambini che hanno partecipato alla ricerca, 15 indicano come risposta all’item 12 “alluvione”. In questo modo è ulteriormente confermata l’entità del disastro dell’ottobre 2000, così come è chiarito il suo impatto sulla memoria dei bambini.

I punteggi globali e i criteri diagnostici soddisfatti per ciascuno dei soggetti all’UCLA PTSD INDEX sono riportati nella Tab.9.

Come è visibile dalla Tab.10 e dalla Tab.11, i due gruppi non riportano differenze significative ai subtest del TEMA; non differiscono, perciò, per caratteristiche di memoria. L’unica differenza riscontrata tra i soggetti dei due gruppi consiste nella gravità dello stress esperito.

In Tab.12 sono riportate le medie e le DS dei due gruppi al SAMT, nonché la significatività dei risultati; come si può notare (p=0.1), però, le differenze riscontrate nei punteggi non sono statisticamente significative. 

 Soggetti (numero d’identificazione)                                                               
Punteggio globale d’intensità del PTSD                                                                
Criteri diagnostici soddisfatti                                                                

1
37
A e B+D

2
16
A

5
15
NESSUNO

6
25
A e B+D

7
17
A e B+D

8
9
A

10
23
A e C+D

13
15
A

16
16
NESSUNO

17
5
A

18
15
A e B+D

19
28
A e B+D

20
34
A e B+C

21
28
A e B+D

23
17
A e B+D

24
7
A

25
8
A

26
12
A


[image: image3.wmf]   Tab.9. Punteggi all’UCLA PTSD INDEX dei 18 soggetti (in rosso sono evidenziati i soggetti del gruppo alto livello di stress).

   Subtest

Sogg.
   RDS    

    (a) 
   RSP

    (b)
   RDO

    (c)
   SCA

    (d)
   RCP

    (e)
   MDF

    (f)
   RSV

    (g)
   MVA

    (h)
   MSV

    (i)
   MCS

    (l)

1
10
8
8
10
7
7
6
9
8
5

6
10
8
7
6
12
9
7
13
11
8

7
11
10
13
9
10
9
7
14
12
5

10
10
8
7
8
16
10
11
12
13
9

18
13
13
14
12
16
15
16
15
17
10

19
13
10
9
7
7
10
10
10
12
6

20
11
14
14
9
8
14
12
16
11
10

21
12
9
12
8
10
10
8
9
6
9

23
10
15
17
10
11
17
15
15
11
9

2
13
10
12
13
8
11
9
11
7
9

5
10
7
11
5
7
14
6
15
12
12

8
12
14
16
10
10
10
10
15
13
12

13
13
11
12
5
7
10
16
10
13
9

16
9
14
8
9
11
10
8
13
9
10

17
13
12
10
12
9
10
9
11
14
10

24
11
12
16
11
11
10
7
13
11
14

25
8
11
15
10
10
12
7
13
13
10

26
13
12
15
5
15
14
8
13
14
9

Tab.10. Punti standard riportati ad ogni subtest del TEMA dai soggetti appartenenti ai due gruppi (P.ti standard: M=10, DS=3); sono evidenziati in rosso i soggetti del gruppo alto livello di stress. 

Legenda Subtest: a = Ricordo Di Storie; b = Ricordo Selettivo di Parole; c = Ricordo Di Oggetti; d = Sequenza di Cifre in Avanti; e = Ricordo di Coppie di Parole; f = Memoria Di Facce; g = Ricordo Selettivo Visivo; h = Memoria Visiva Astratta; i = Memoria Sequenziale Visiva; l = Memoria di Collocazione Spaziale.

                                               Indici

 Gruppo
IMV
IMNV
IMC
IRD

Stress

alto
M=103

DS=33
M=103

DS=51
M=104

DS=43
M=102

DS=20

Stress

basso
M=105

DS=27
M=107

DS=16
M=107

DS=16
M=101

DS=24

Tab.11. Medie e deviazioni standard degli indici riportate per ciascuno dei due gruppi (Indici: M=100, DS=15). 

Stress alto

n=9
Stress basso

n=9
t(df=16)
p

M=0.72

(0.14)
M=0.83

(0.12)
-1.73
0.1

Tab.12. Risultati medi (tra parentesi sono riportate le DS) e significatività dei due gruppi di soggetti al SAMT.

5.3.5. Discussione dei risultati 

Il fatto che non siano state riscontrate differenze significative nei punteggi del SAMT tra i due gruppi, può essere dovuto a due fattori. In parte all’esiguità del campione: se ci fosse stata la possibilità di valutare un numero maggiore di soggetti, probabilmente si sarebbero trovati risultati diversi. In parte tale risultato può dipendere anche dal test per la memoria autobiografica (SAMT): di questo questionario, sviluppato assai recentemente, non esistono ancora dati relativi alle caratteristiche psicometriche, così come non esistono ancora una traduzione e una standardizzazione italiana. E’ ancora da verificare, inoltre, se il SAMT contenga un numero di item sufficienti a osservare le performance di memoria, soprattutto del gruppo di controllo (Meester et al., 2000). 

Nonostante l’ipotesi di partenza non sia stata verificata, la ricerca ha comunque importanti punti di forza. 

Innanzitutto, non è da sottovalutare il fatto che a distanza di 14 mesi dall’evento alluvionale, l’83% dei bambini che hanno partecipato alla ricerca indichi proprio l’alluvione come “evento che più preoccupa in questo momento”; non solo, ma soddisfi anche criteri sufficienti per una diagnosi di PTSD parziale secondo il DSM-IV. Questo risultato può anche essere una conseguenza della natura dell’evento: l’alluvione è stata estesa nel tempo, ha implicato grossi disagi per settimane e molte discussioni a riguardo (come riferito dagli insegnanti e dai genitori dei bambini). 

Un altro dato che emerge, in direzione dell’ipotesi iniziale, è che i bambini che riportano punteggi più bassi al SAMT, sono quelli con   punteggi di intensità di PTSD più elevati.

Infine, questo contributo si inscrive all’interno della mole di ricerche che si occupano di esperienze stressanti abbastanza estreme: lo stress generato dall’evento alluvionale è chiaramente molto diverso da quello che si può studiare in laboratorio. Le conclusioni tratte da questo studio vanno a corroborare le conoscenze sulla memoria retrospettiva di eventi stressanti che hanno luogo all’esterno del setting di laboratorio. 

5.3.6. Conclusioni

Nonostante l’importanza, sia per la teoria che per la pratica, che riveste la comprensione della memoria infantile per eventi stressanti e per la esperienze traumatiche, gli scienziati sono solo agli inizi dello studio del meccanismo complesso coinvolto. È improbabile che relazioni semplici, come ad esempio la legge di Yerkes-Dodson, possano spiegare i complessi fenomeni mentali. È più probabile che alcune combinazioni di fattori possano influenzare la memoria infantile per eventi stressanti.

Come si è più volte sottolineato nel corso del presente contributo, quella tra memoria autobiografica infantile e trauma è una relazione ancora poco studiata; sono necessarie ricerche che si avvalgano di campioni più ampi di soggetti, così come è necessaria la messa a punto e la standardizzazione di strumenti per la popolazione italiana. 

Nella fase attuale, il dibattito trauma-memoria si articola su argomenti quali “l’attendibilità dei ricordi dopo un trauma” e “quale ruolo può ricoprire la psicoterapia nella rievocazione di ricordi traumatici che si suppone siano stati repressi o dissociati” (Lindsay e Read, 1994). Una linea di ricerca alternativa a questa potrebbe apportare un importante cambiamento a questo dibattito; si potrebbe enfatizzare il (possibile) ruolo del trauma sulla memoria autobiografica in generale piuttosto che solamente sui ricordi traumatici. 
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