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1. Introduzione

Storicamente il concetto di reazione psicogena ad eventi stressanti e traumatizzanti è stato introdotto da Bleuler nel 1911, tuttavia concetti simili erano già stati elaborati alla fine del secolo scorso nelle definizioni di “nevrosi post-traumatica” di Oppenheim (1892) e di “nevrosi da spavento” di Kraepelin (1896) (Tabella I).

Il concetto di “trauma psichico” è nato quindi alla fine del secolo scorso in concomitanza con eventi reali legati ai cambiamenti dello sviluppo tecnologico ed industriale, quali gli incidenti ferroviari, quelli minerari e legati al gas industriale e, successivamente, con le grandi guerre ed il loro correlato dell’impatto psichico con le nuove armi da fuoco a lunga gittata. Armi che hanno determinato la comparsa della novità degli eventi traumatici di massa. 

Il concetto di “nevrosi da guerra” è sorto con la prima guerra mondiale e non a caso il primo congresso della Società Psicoanalitica Internazionale, a Budapest nel 1924, fu dedicato proprio alla nevrosi da guerra. 

Lo stesso Sigmund Freud, in presenza di sogni ed incubi traumatici legati ai disturbi dei reduci austriaci della I^ Guerra Mondiale, fu costretto a rivedere la prima teoria degli istinti e ad introdurre, ad esempio, il concetto psicoanalitico della “coazione a ripetere”. 

Le casistiche attuali sul “Disturbo post-traumatico da stress” sono riportate prevalentemente nella letteratura nord-americana, grazie soprattutto all’impegno di studiosi che raccolgono i dati in modo sistematico nel caso di eventi naturali catastrofici, delle guerre, delle calamità industriali e tecnologiche, ecc.

Esistono inoltre delle casistiche, meno ampie ma ugualmente interessanti, che sono fornite da enti o comunità quali la polizia, i corpi militari, i vigili del fuoco, la croce rossa, ecc.

TABELLA  I – evoluzione del concetto di trauma psichico

NEVROSI POST-TRAUMATICA 


OPPENHEIM 
1892

NEVROSI DA SPAVENTO



KRAEPELIN
1896

NEVROSI DA GUERRA




SIMMEL

1918

DISTURBI PSICOGENI




BLEULER 

1911

REAZIONI AD AVVENIMENTI



JASPERS

1913

FISIONEVROSI





KARDINER

1941

REAZIONI ABNORMI AD AVVENIMENTI

SCHNEIDER
1946

AVVENIMENTI CHIAVE




KRETSCHMER
1966

DISTURBI SITUAZIONALI TRANSITORI

DSM-II

1968

REAZIONI ACUTE A STRESS



ICD-9


1978

DISTURBI D’ADATTAMENTO



DSM-III-R

1987

DISTURBO POST-TRAUMATICO STRESS

DSM-III-R

1987

REAZIONE ACUTA DA STRESS


ICD-10

1989

DISTURBO POST-TRAUMATICO STRESS

ICD-10

1989

DISTURBO D’ADATTAMENTO


ICD-10

1989

2. Criteri diagnostici e clinici


Schematicamente ricordiamo che i criteri generali per definire il “Disturbo post-traumatico da stress” (DPTS) nel DSM-IV sono rappresentati da:

- tendenza a rivivere persistentemente l’evento traumatico attraverso sogni, incubi, ricordi intrusivi nel pensiero, flashbacks, ecc;

- evitamento persistente degli stimoli associati con il trauma e attenuazione della reattività generale;

- sintomi persistenti di aumentato “arousal” neurovegetativo.

E’ possibile comunque riconoscere dei sintomi che sono più specifici di altri per la diagnosi differenziale del Disturbo post-traumatico da stress rispetto ad altri disturbi d’ansia e dell’umore, come quelli riportati nella Tabella II. 

Essi sono ad esempio gli incubi notturni, i flashbacks, il tenersi lontano dagli altri, una riduzione dell’interesse per lo svolgimento delle proprie attività, l’evitamento di cose, persone o situazioni che ricordano l’evento.

TABELLA II – specificità dei sintomi (in ordine di importanza)


INCUBI NOTTURNI


FLASHBACK


TENERSI LONTANO DAGLI ALTRI


RIDUZIONE DELL’INTERESSE PER LE PROPRIE ATTIVITA’


EVITAMENTO DI COSE CHE RICORDANO


INTORPIDIMENTO EMOZIONALE


IRRITABILITA’


ANSIA


DISTURBI DELLA CONCENTRAZIONE


DISTURBI DEL SONNO


IPERVIGILANZA


REAZIONI DI TRASALIRE

I gruppi di sintomi presentati nel DSM-IV non si possono porre tutti sullo stesso piano, nel senso che alcuni sintomi o reazioni psicopatologiche sono spesso l’effetto degli altri sintomi. 

L’evitamento patologico (la fobia), ad esempio, ha una funzione difensiva verso una sofferenza ritenuta non tollerabile, l’iperattivazione neurovegetativa è un correlato psichico reattivo alla situazione psicologica dell’evitamento. 

Le memorie intrusive e gli incubi sembrano rappresentare invece il tentativo di “riprocessare” cognitivamente l’informazione legata all’evento del trauma, peraltro senza successo.

Quest’ultima osservazione permette di proporre un modello cognitivo per spiegare la patogenesi del Disturbo post-traumatico da stress.

3. Il modello cognitivo

Un grande evento traumatico induce un sovraccarico di stimoli (oggettivi e soggettivi) del sistema personale di processazione dell’informazione. Il sistema entra in una condizione per cui non riesce a “digerire” questa massa di informazioni ,nuove ed emotivamente molto coinvolgenti, e ricorre ad alcuni meccanismi di difesa di tipo psicotico, quali la depersonalizzazione e la derealizzazione. 

In un tempo successivo il soggetto non riesce a trasformare l’esperienza traumatica vissuta in un ricordo inserito normalmente in memoria e quindi nel senso dell’esperienza individuale. 

Nel tempo permane dunque il sovraccarico di informazioni legati all’evento che porta al blocco della processazione dell’informazione. 

I pensieri intrusivi non sarebbero altro che il tentativo di riprocessare  continuamente l’evento traumatico. 

Secondo alcune recenti teorie il sogno è visto come un tentativo di risolvere questi problemi e ciò consentirebbe di spiegare anche la presenza degli incubi notturni ricorrenti.

Dal momento che questa processazione dell’esperienza non riesce il soggetto tende ad evitare tutto ciò che può essere connesso in qualche modo al ricordo e quindi al dolore non sopportabile connesso con l’evento. 

L’iperallerta del sistema nervoso centrale e le alterazioni a carico del sistema neurovegetativo sarebbero il semplice correlato di questo stato d’animo di estrema tensione.

4. La valutazione cognitiva

Nel determinare il Disturbo Post-Traumatico da Stress risultano fondamentali le capacità di valutazione cognitiva del soggetto nei confronti dell’evento traumatico ed in modo particolare all’eccesso di informazioni, sia oggettive che soggettive, a cui segue una parziale ed inadeguata elaborazione.

L’inadeguata elaborazione di queste situazioni prevale nel giovane, per immaturità cognitiva, e nell’anziano, per rigidità cognitiva.

Dalla inadeguata elaborazione deriva il blocco del sistema di processazione delle informazioni che si trasforma, clinicamente, con le anticipazioni negative degli eventi (se accade questo ... allora succederà quest’altro … ed io starò male), con l’evitamento condizionato (comparsa di fobie e formazioni reattive che rendono ancora più rigido il modello cognitivo del soggetto) e con la dissociazione psicotica (attraverso il meccanismo difensivo della negazione). 

Da tali aspetti cognitivi derivano gli aspetti emotivi dell’iperarousal neurovegetativo, l’ansia acuta (il panico) ed i sintomi psicotici sia positivi che negativi.

In tempi più o meno lunghi dal trauma, si arriva ad una modificazione persistente della personalità, con compromissione del funzionamento interpersonale, sociale e lavorativo. Inoltre, tali modificazioni conducono al disadattamento, alla frustrazione e all’aggressività.

5. I fattori di rischio


I fattori di rischio per lo sviluppo del DPTS sono presenti in soggetti con inadeguata valutazione cognitiva degli eventi traumatici o stressanti, dovuta ad immaturità o rigidità cognitiva del pensiero.

I fattori di rischio sono presenti in soggetti che vivono o che hanno vissuto le seguenti condizioni: 

- presenza di un trauma infantile (un successivo trauma riaccende le problematiche precedenti conducendo ad una regressione della personalità);

- tratti di disturbo borderline, paranoide, dipendente o antisociale di personalità (sono forme immature della personalità che facilmente si prestano a scompensi di tipo psicotico);

- inadeguato sistema sociale  di supporto (la mancanza di una rete sociale di supporto non facilità elaborazione interpersonale del trauma attraverso il dialogo e la comunicazione);

- vulnerabilità genetico-costituzionale alle malattie psichiatriche (conosciuta come diatesi psichiatrica);

- recenti cambiamenti stressanti della vita (che hanno intaccato il sistema delle sicurezze della persona e che hanno condizionato le capacità emotive reattive);

- percezione di essere controllati dall’esterno piuttosto che dall’interno (per la sensazione di non essere in grado di affrontare e controllare le situazioni che vengono vissute);

- alessitimia (incapacità a verbalizzare i vissuti emotivi) 

- persone sole, divorziati, vedovi, economicamente svantaggiati ed economicamente isolati.

6. I meccanismi protettivi della personalità


I meccanismi protettivi della personalità di fronte ad eventi traumatici e stressanti, sono presenti in soggetti con mature e flessibili capacità cognitive, che sono in grado quindi di adattarsi alle situazioni emotivamente difficili e che sanno elaborare soluzioni comportamentali nuove rispetto agli schemi abitudinari della loro condotta.

I meccanismi protettivi della personalità sono rappresentati dagli elementi correlati ai comuni concetti di salute psicologica:

- persona che si piace e si accetta

- persona che non dipende eccessivamente dall’approvazione altrui

- persona che non viene ferita gravemente dalle critiche altrui

- persona che si pone obiettivi realistici traendo insegnamento  dai fallimenti e dalle sconfitte

- persone che non mirano al dominio degli altri e che non hanno bisogno di umiliare gli altri

- persone capaci di sopportare e tollerare l’ansia

- persone capaci di amare persone imperfette

- persone capaci di controllare gli impulsi (intelligenza emotiva)

- persone capaci di mettere da parte rimpianti e risentimenti

- persone capaci di chiedere aiuto.

7. Conclusioni


La comparsa clinica del Disturbo Post-Traumatico da Stress viene determinata non dalla gravità dell’evento traumatico o stressante, ma dalle modalità soggettive di elaborazione delle esperienze rappresentate dal sistema cognitivo di riferimento della personalità. 


Alcune persone con meccanismi psicologici cognitivi adeguati e flessibili possono fronteggiare situazioni stressanti acute o per lungo tempo, senza scompensarsi con disturbi reattivi psicopatologici.


Altre persone con meccanismi psicologici cognitivi inadeguati e rigidi si scompensano psicopatologicamente anche per eventi stressanti minimi.


Fra gli uni e gli altri risulta determinante la capacità di adattamento del soggetto alla tensione, alla frustrazione, al lutto, ad una realtà che non piace e che non si condivide. Capacità che si evincono da affermazioni del tipo:

“C’E’ QUALCOSA CHE NON VA IN ME, CHE NON VA IN TE O NELLA SITUAZIONE, MA VA BENE LO STESSO”.

*


