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Il Disturbo Post-Traumatico da Stress (DPTS) & un disturbo d'ansia, spesso cronico e fortemente invalidante, che puo verificarsi in persone che sono state esposte ad
eventi traumatici, sia esperiti in prima persona, sia accaduti ad altri e dei quali sono stati testimoni. La diagnosi del DPTS richiede che la persona sia stata esposta ad
un evento traumatico in cui sono presenti le seguenti caratteristiche:

1) la persona ha vissuto, assistito o si & confrontata con un evento o con eventi che hanno comportato la morte o una minaccia per la \ita, o una lesione grave, o una
minaccia per l'integrita fisica di se stesso o di altri;

2) la risposta del soggetto comprendeva paura intensa, sentimenti di impotenza o di orrore.

Tutti i soggetti affetti da disturbo post-traumatico presentano le medesime manifestazioni sintomatologiche, giacché il DPTS & caratterizzato da un quadro clinico
specifico ed unitario. In aggiunta alla presenza del trauma in anamnesi, il DPTS & caratterizzato da tre cluster sintomatologici: il continuo rivivere I'evento traumatico
attraverso la rievocazione di ricordi intrusivi di quanto esperito, I'evitamento persistente degli stimoli associati al trauma (evitamento attivo, come ad esempio evitare
pensieri, conversazioni, persone, luoghi che ricordano il trauma; "inconscio”, come un’amnesia per alcuni aspetti del trauma, una riduzione generalizzata degli interessi,
un senso di diminuzione delle prospettive future, una sensazione di distacco o di estraneita nei confronti delle altre persone -anche dei familiari-, ottundimento
emozionale-affettivo -numbing) ed un aumento dell’arousal inteso come sintomi di allerta e ansia libera frequentemente interrotti da forti crisi di ansia acuta.

In tutti questi gruppi sintomatologici, il protagonista & il trauma: il DPTS riconosce in un evento traumatico la propria causa primaria ed € 'unico disturbo, fra quelli inseriti
nel DSM, che presenta un’eziologia nota e codificata nel manuale come criterio diagnostico.

Dall'osservazione delle casistiche internazionali emerge che la prevalenza della malattia varia tra 1% e il 9% nella popolazione generale e pud raggiungere il 50-70% in
sottogruppi di pazienti esposti a traumi considerati di particolare “gravita” (1), come guerre, deportazioni, attentati terrostici, torture, stupri o aggressioni.

La prevalenza life-time del DPTS & del 3,6% fra gli uomini e del 9,6% fra le donne (2). Secondo la letteratura scientifica, le donne sono piu predisposte a sviluppare il
disturbo in seguito all’esposizione ad un evento traumatico (3).

In generale, la maggior parte degli studi sul trattamento di DPTS dimostrano che alcune terapie psicologiche, in particolare la Cognitivo Comportamentale e la Eyes
Movements Desensitization and Reprocessing (EMDR), hanno un’efficacia sowapponibile rispetto ad alcune terapie farmacologiche ed un tasso inferiore di drop-out (4).
Attualmente, paroxetina e sertralina sono gli unici antidepressivi approvati dalla Food and Drug Administration (FDA) per il trattamento del DPTS. Se i soggetti
presentano disturbi del sonno, si consiglia I'aggiunta di basse dosi di trazodone (50-150 mg alla sera) (5-7), mentre sembrerebbe sconsigliato I'uso delle benzodiazepine,
che sembrano non avere alcun effetto, o addirittura favorire lo sviluppo di un DPTS quando somministrate nellimmediato dopo trauma forse perché possono bloccare i
meccanismi attivi di elaborazione dell’evento (8-10). | farmaci stabilizzatori dell'umore (Valproato-Litio-Carbamazepina) sono stati testati nel trattamento di DPTS ed i
risultati indicano, generalmente, che questi farmaci riducono molto r’irritabilita associata al disturbo e migliorano il controllo degli impulsi nei pazienti affetti da DPTS (11-
14); lo stesso dicasi per alcuni antipsicotici di nuova generazione, per quanto siano necessari altri studi (15). Essendo comunque il DPTS un riconosciuto problema

clinico, biologico, psicologico e sociale € ormai ampiamente dimostrato che la maggior efficacia si ottenga con un approccio integrato (16).

Il Disturbo Post-Traumatico da Stress ha assunto autonomia nosografica soltanto nel 1980, ma nel corso della storia e della medicina le reazioni ad eventi sono presenti
sotto varie denominazioni. Per esempio nel 1866 I'awento dei mezzi di trasporto su rotaia ed i primi disastrosi incidenti che ne seguirono fecero registrare casi di gravi ed
apparentemente inspiegabili reazioni psicologiche che il chirurgo inglese Erichsen defini come “colonna vertebrale da ferrovia”, attribuendone la genesi ad un danno diretto
a carico della colonna vertebrale (tuttavia, € un dato di fatto che oggi un tale quadro clinico sarebbe diagnosticato come DPTS).

Lo stesso € accaduto con lo “shell shock” nel corso della Prima Guerra Mondiale, owero la reazione da stress da combattimento, espressione militare che indicava
I'effetto provocato dal trovarsi in battaglia e/o dall'esplosione di proiettili o bombe.

Nel 1980, dopo la guerra del Vietnam, il DPTS fu riconosciuto come un disturbo psichiatrico specifico ed inserito nel DSM-IIl fra i disturbi d’ansia.

Ad oggi, un numero crescente di studi, soprattutto in seguito all'attacco terroristico del World Trade Center dell'11 settembre 2001, si sta concentrando sull'insorgenza
del DPTS nelle vittime del terrorismo, ma trattandosi di un campo finora poco esplorato i dati della ricerca sono ancora limitati (17) . E’ stato tuttavia dimostrato che il
terrorismo pud essere associato ad un maggior rischio di psicopatologia rispetto ad altri eventi traumatici (18), potendo influenzare notevolmente la salute mentale della
popolazione (19). Dopo I'11 settembre, sono stati identificati i seguenti fattori di rischio per il DPTS: il sesso femminile, vivere vicino al World Trade Center, scarso
supporto sociale, un elevato numero di fattori stressanti nella vita quotidiana, testimonianza diretta dell'attacco, aver esperito un attacco di panico durante il disastro, aver
perso il lavoro, i propri beni, 0 una persona amata, oppure aver partecipato alle operazioni di soccorso. | soggetti valutati che presentavano uno qualsiasi di questi fattori
erano a maggior rischio per il DPTS rispetto ai soggetti senza tali fattori di rischio (20). Inoltre, fra i soggetti intenistati nel corso di un sondaggio telefonico condotto 4

mesi dopo I'11 settembre, coloro che avevano visto le immagini televisive del disastro nei 7 giorni successivi all’evento aveva una diagnosi pit probabile di DPTS (21). E’



indubbio che il DPTS oggi sia un problema biologico, psicologico e sociale e pertanto saperlo riconoscere, diagnosticare e curare implica necessariamente un approccio
integrato.

Presso il nostro Dipartimento € stato istituito nel 2003 I'Osservatorio Nazionale per le Vittime del Terrorismo su richiesta dell’Associazione ltaliana per le Vittime di
Terrorismo e Sowersione contro |'Ordine Costituzionale dello Stato. Da allora sono stati valutati 42 vittime di attentati terroristici (11 femmine e 31 maschi),
prevalentemente gambizzati, rapiti o vittime di esplosioni durante i cosi detti “anni di piombo” (1970-1980). La totalita del campione che ¢é afferito al centro per chiedere
aiuto é risultato tutt'oggi affetto da DPTS causato dall’attentato subito decenni prima, come confermato dalla Clician Administered PTSD Scale (22) (CAPS). La Caps €
un’intenvista clinica diagnostica ampiamente validata specifica per il DPTS. E’ stata inoltre somministrata la MINI (23) per valutare I'eventuale comorbidita con altri disturbi
psichiatrici: nel nostro campione 18 soggetti soddisfacevano alla MINI anche la diagnosi per almeno un altro disturbo. Nello specifico: 10 con disturbo depressivo
maggiore cronico, 7 con Disturbo di Panico, 5 pazienti manifestavano una comorbidita con Disturbo d'ansia generalizzata, 1 con disturbo bipolare.

L'eta media € 60,5 + / - 10,0 anni (range: 45 - 79 anni), 52,5 + / - 12,2 anni nelle femmine (range 45 - 73 anni) e 68,5 + / - 12,3 anni nei maschi (range 45 - 79 anni).

In tutti i pazienti il DPTS era di lunga durata, nella maggior parte dei casi era cronico: in media erano affetti da DPTS da 258 + / - 144,9 mesi. Le \ittime di eventi
traumatici non considerano la loro reazione emotiva come uno stato patologico, pertanto non si rivolgono ad uno specialista per i loro sintomi, se non dopo anni di
sofferenza, per cui la diagnosi di DPTS é significativamente ritardata.

Solo 3 soggetti del nostro campione nel corso di tutti questi anni avevano chiesto aiuto in passato esclusivamente per riuscire a risolvere l'insonnia serrata che
percepivano come particolarmente disturbante. Difficilmente, come anche riportato in letteratura, i soggetti affetti da questo disturbo chiedono aiuto, considerando
“normale” come si sentono visto I'evento subito. Purtroppo spesso nello stesso errore possono cadere familiari e, in passato, anche medici e specialisti visto che il
disturbo, in ltalia, era poco conosciuto e quindi sottovalutato nella sua grave capacita di compromettere la vita dei soggetti.

Al campione dei pazienti afferiti al nostro centro sono stati somministrati test psicometrici per stabilire la severita del disturbo (Davidson Trauma Scale-DTS) (24).

Per quanto riguarda la gravita del disturbo, il punteggio totale della scala DTS ¢ risultato 65,6 + / - 26,9., a sottolineare la pesante gravita. Vale, inoltre, la pena di notare
che il 18% dei nostri pazienti vive da solo (il 13% & single ed il 5% & divorziato). Anche se il 31% € ancora sposato, la vita familiare & ampiamente compromessa e affatto
serena: litigi, scoppi di rabbia, irritabilita comparse dopo il trauma rendono i compagni estranei, irriconoscibili come se “avessero cambiato carattere” da inserire anche in
un contesto affettivo caratterizzato da “numbing” e anestesia emotiva che il soggetto affetto da DPTS cronicamente percepisce.

Dopo il primo contatto & stato spiegato ai soggetti ed ai familiari la necessita di cura ed abbiamo preso in carico gli aspetti farmacologici e costruito una rete di supporto
psicoterapico nella citta di residenza dei pazienti, puntando sulla ormai dimostrata efficacia della terapia integrata per il DPTS.

Dopo anni possiamo rilevare un miglioramento della sintomatologia dei soggetti, in alcuni anche la scomparsa della diagnosi. Tutt'oggi la maggior parte di coloro che
hanno iniziato il percorso integrato traendone grande giovamento continuano a meravigliarsi di poter stare meglio dopo “quello che hanno vissuto”.

Pertanto, l'istituzione di un Osservatorio Nazionale si € dimostrata di particolare utilita per rendersi conto di come il DPTS nelle vittime del terrorismo presenti
frequentemente una lunga durata ed una gravita estrema; questo perché raramente i soggetti colpiti richiedono spontaneamente aiuto per affrontare la propria condizione.
E’ opportuno riflettere sull'importanza di un processo di diagnosi precoce nei confronti delle \ittime del terrorismo, al fine di limitare il rischio di cronicizzazione e la
progressione in altri disturbi psichiatrici, come la depressione.

Attraverso il presente articolo, ci proponiamo di sensibilizzare tutti i professionisti del settore ad un approfondimento clinico relativo a tutti coloro che hanno un subito un

ewvento traumatico al fine di poter tempestivamente riconoscere il DPTS e provare ad evitarne la cronicizzazione.
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