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Introduzione 
 

     Il modello di spettro rappresenta un innovativo approccio dimensionale alla malattia mentale che 

enfatizza il ruolo anche delle forme parziali, atipiche e sottosoglia di patologia (Dell’Osso et al., 

2015). A conferma dell’importanza di questo concetto vi è la constatazione che le manifestazioni 

sotto-soglia di un disturbo sono molto più diffuse nella popolazione rispetto alle forme franche e 

possono rappresentare i prodromi, i precursori o le sequele della patologia conclamata. Da queste 

osservazioni risulta evidente l’importanza della loro individuazione precoce.  

     Proprio in quest’ottica di necessità di riconoscimento e prevenzione è stato avviato lo Spectrum 

Project, che ha coinvolto clinici e ricercatori della Clinica Psichiatrica di Pisa, del Western 

Psychiatric Institute and Clinic di Pittsburgh (PA- USA), della Columbia University di New York 

(NY-USA), dell’University of California, San Diego (CA-USA) e della Clinica Psichiatrica 

dell’Università di Siena, e ha consentito di produrre nuovi strumenti specifici: le interviste strutturate 

e i questionari di spettro. Gli ultimi 20 anni hanno visto la validazione di strumenti che hanno 

consentito di valutare in modo sistematico e standardizzato (‘spectrum assessment’) i segni e sintomi 

associati alle caratteristiche nucleari dei principali disturbi psichici, così come sono stati descritti 

nelle varie versioni del DSM. Questi strumenti sono stati utilizzati in studi multicentrici non solo in 

ambito psichiatrico ma anche nella complessa area della ‘liaison psychiatry’. 

     Il modello di spettro ha coniugato l’approccio categoriale e quello dimensionale ai disturbi di 

interesse psichiatrico, per consentire una migliore caratterizzazione del singolo paziente. 

     La classificazione dei disturbi mentali con il sistema categoriale ha permesso l’avanzamento 

dell’affidabilità diagnostica in psichiatria e la creazione di un linguaggio comune e condiviso.   

Tuttavia, questo stesso sistema ha fallito quando si è trattato di cogliere la complessità della realtà 

clinica, che è evidente se si considera l’elevato livello di comorbilità tra aree psicopatologiche 

concomitanti o quando i singoli quadri sintomatologici sono descritti con l’approccio dimensionale.  

     Diretta conseguenza dell’ampliamento dei segni e sintomi considerati e dell’ individuazione di 

una sintomatologia di ‘alone’ , che circonda il nucleo fenomenologico specifico di ogni disturbo, è 

stata la rivalutazione in chiave ‘meno ottimistica’ della risposta al trattamento, a causa di un gran 

numero di condizioni che, rientrando nelle definizioni di ‘remissione parziale’ o ‘incompleta’, o di 

‘fenomenica sottosoglia’, possono avere un considerevole impatto sulle principali aree di 

funzionamento e sulla qualità di vita  

     La valutazione di spettro è stata concepita con l’obiettivo di rendere ‘visibile’ il continuum tra i 
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sintomi nucleari di un disturbo, la sua fenomenica ‘atipica’ (o meno frequente in senso 

epidemiologico), i prodromi, i residui e le forme attenuate, che possono succedersi in epoche diverse 

nella vita del singolo individuo.  

     Il modello di spettro comprende, per ogni ambito psicopatologico i sintomi tipici e atipici, i segni 

e i modelli comportamentali comunemente associati con i sintomi fondamentali, che possono 

rappresentare sia i precursori di una condizione non ancora completamente espressa, sia i residui di 

un disturbo pregresso, sia la presenza di tratti temperamentali o di personalità, in un’ottica di 

integrazione complementare tra visione dimensionale e categoriale.  

     Le popolazioni che vivono eventi catastrofici, vanno incontro a sintomi da stress post-traumatico, 

ma non sempre i sintomi del PTSD mostrano la propria evidenza. 

     Il 6 aprile 2009 L’Aquila ha subito uno dei più forti eventi sismici in Italia, dopo il terremoto 

dell’Irpinia del 1980, sia per la vastità del territorio colpito, sia per i danni riportati dal punto di vista 

fisico e psicologico. 

     Dal 2009 sono aumentati i sintomi psicopatologici, soprattutto a causa di comportamenti 

maladattivi, tra gli adolescenti aquilani. Diversi studi evidenziano l’incremento dell’uso di alcool e 

di sostanze stupefacenti dopo il terremoto (Pollice, 2011; Dell’Osso, Rossi, Stratta, 2016). In uno 

studio viene riportato un decadimento delle funzioni cognitive in giovani adulti con esordio psicotico, 

a differenza di coloro con una diagnosi di schizofrenia cronica (Pollice, 2012) 

     Un altro studio ha confermato come un disastro naturale produca un elevato distress psicologico 

con conseguenze a lungo termine e sintomi residui post-traumatici, in una popolazione di giovani 

adulti (Pollice, Bianchini, Casacchia, 2012)  

     Da una revisione della letteratura è stato evidenziato come la popolazione colpita dal sisma abbia 

manifestato un disagio psicologico importante, pur dimostrando capacità di Resilienza nel periodo 

immediatamente successivo al terremoto (Stratta, Rossi, 2012). Tale capacità di Resilienza ha subito 

una diminuzione a causa della lunga durata delle quotidiane difficoltà di vita e della disgregazione 

delle reti sociali, che possono essere ben associate a problemi di salute mentale (Stratta, Rossetti, Di 

Michele, Rossi, 2016) 

     L’intervento precoce sui sopravvissuti a un trauma collettivo o individuale, indipendentemente 

dalla presenza di una diagnosi di PTSD, dovrebbe essere un obiettivo primario nell’ambito di un 

programma di Salute Pubblica.  

     Per evidenziare la patologia sotto soglia del PTSD e poter agire attraverso interventi precoci, nel 

presente studio, è stato utilizzato il modello di spettro 

      

     Il PTSD è un disturbo caratterizzato dall’esposizione di un soggetto a fattori estremi di stress o 
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eventi traumatici, verso i quali risponde con paura, impotenza o orrore (Yehuda,2002). Tratti 

distintivi di tale patologia sono il decorso tendenzialmente cronico, la scarsa risposta ai trattamenti 

farmacologici e un significativo peggioramento della qualità della vita (Bradi et al., 2000; Howard e 

Hopwood 2003; Hamner et al., 2004; Peleg e Shalev 2006; McHugh e Treisman, 2007; Javidi e 

Yadollahie, 2012).  

     Negli ultimi anni in letteratura è cresciuta in modo esponenziale la descrizione di quadri 

sintomatologici compatibili con quelli del PTSD in seguito all’esposizione a traumi di minore entità, 

che tuttavia il DSM-5 ha escluso dall’elenco dei possibili eventi responsabili del disturbo. Il Trauma 

and Loss Spectrum-Self Report (TALS-SR) permette invece di valutare l’'impatto sul soggetto di 

questi traumi “low magnitude” e delle forme parziali e/o sottosoglia di PTSD (“subthreshold” o 

“subsyndromal”), che dovrebbero essere intese come la presenza di 2 o 3 dei domini sintomatologici 

secondo il DSM-5. 

     La Resilienza è un fattore rilevante per la risposta psicologica allo stress. Nello studio è stata 

utilizzata la READ (Hjemdal et al.,2006; Hjemdal et al., 2007), una scala self-report formata da 28 item 

valutati su scala Likert  a 5 punti. Punteggi alti   riflettono un più elevato grado di Resilienza, aumentata 

dai fattori di protezione del soggetto. La scala misura cinque dimensioni;(1) Competenza   Personale; (2) 

Competenza Sociale; (3) Stile Strutturale (4) Coesione con la famiglia; e (5) Risorse sociali.  

     Altrettanto importante è lo stile di coping adottato di fronte ad una situazione estrema.  

     Per misurare lo stile di coping è stato utilizzato il Brief COPE (Carvert, 1997), un questionario 

formato da 28 item che valutano 14 diversi stili di coping, su una scala Likert a 4 punti:   

1)Ristrutturazione positiva; 2)Distogliere l’attenzione; 3)Espressione; 4)Uso di supporto strumentale; 

5)Affrontare operativamente; 6)negazione; 7)religione; 8)Umorismo; 9)Disimpegno 

comportamentale;   10)Uso di supporto emotivo; 11)Uso di sostanze; 12)Accettazione; 

13)Pianificazione; 14)Autoaccusa. 

     La Resilienza e un adeguato stile di coping possono essere fattori di protezione per prevenire il 

disturbo post traumatico da stress (PTSD). 

     Lo scopo della ricerca è esaminare gli effetti della resilienza e del coping sull’insorgenza del PTSD 

dopo un disastro naturale, rilevando le differenze nel genere. 

     Il campione è composto da 263 studenti dell’ultimo anno della scuola superiore di secondo grado, 

con un’età di 17 – 18 anni, di cui 161 maschi e 102 femmine, tutti residenti a L’Aquila, che hanno 

vissuto l’evento del 6 Aprile 2009.  

     La scelta del campione è motivata dall'esaminare una fascia ristretta di età, omogenea per fattori 

culturali e di sviluppo. La scelta di utilizzare strumenti self-report è motivata dall’evitare stress ad 

una popolazione, già duramente provata dalla catastrofe naturale subita. 
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1.1 Il Trauma  
Il termine trauma viene dal greco antico traumatismos, che significa l’atto di ferire, e dal sostantivo 

traũma, che signfica ferita, danno o disastro. Deriva dalla patologia chirurgica dove designa la 

trasmissione di uno shock meccanico ad opera di un agente fisico esterno su una parte del corpo. 

Trasposto alla psicologia, ha conservato tale connotazione. Sebbene in letteratura siano presenti 

diverse approcci e concettualizzazioni, vi è un comune accordo nel definire il trauma psichico come 

la trasmissione di uno schock improvviso e violento esercitato da un agente esterno sull’apparato 

psichico, che genera delle perturbazioni psicopatologiche, che possono connotarsi come transitorie o 

definitive.  

 

 1.2 Lo Studio del Trauma in ambito Psichiatrico  
Van der Kolk (et al., 2004, p.61) illustra il rapporto tra psichiatria e trauma, comparandolo con il 

processo di recupero del paziente vittima di eventi traumatici:  “Rispecchiando le interferenze, la 

confusione e la disillusione delle vittime la cui vita è stata infranta di colpo da un’esperienza 

traumatica, la professione psichiatrica ha attraversato periodi in cui si è sentita attratta dal trauma, 

cui hanno fatto seguire periodi segnati da un ostinato rifiuto ad accettare la rilevanza delle storie 

raccontate dai pazienti. La psichiatria stessa è stata affetta da periodiche amnesie, durante le quali 

le conoscenze consolidate sono state scordate d’improvviso e l’impatto psicologico delle esperienze 

opprimenti è stato ascritto esclusivamente a fattori costituzionali o intrapsichici.”.  

L’assunto che sta alla base del concetto di trauma psichico è che la realtà possa interferire in 

profondità, modificando in modo radicale e permanente la «biologia» e la «psicologia» di un 

individuo. La difficoltà della società, in generale, e dell’ambito psichiatrico, in particolare, a 

riconoscerlo e ad accettarlo deriva dal fatto che questo assunto rispecchiava la piccolezza e 

l’impotenza che l’uomo ha nei confronti del mondo. La stessa scienza è nata per contrastare tale 

vulnerabilità umana, ovvero per conoscere il mondo nel desiderio di poterlo, in qualche modo, 

prevedere e controllare. Una simile accezione di trauma capovolge la certezza di controllo sul mondo 

da parte dell’uomo, mettendone in luce l’aspetto illusorio e mostrando come l’evento traumatico 

possa agire direttamente sul soggetto in maniera incisiva, penetrando nella sua psiche e agendo sulla 

sua personalità, modificandola senza che questi possa fare nulla per evitarlo.  
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1.3 Il Problema dell’eziologia del Trauma  
Il primo quesito sorto fin da quando la psichiatria ha cominciato ad interessarsi ai pazienti 

traumatizzati riguarda l’eziologia del trauma: è da considerarsi di natura organica o psicologica?    

Questa domanda rivela interrogativi circa la soggettività o l’oggettività del trauma psichico, sul suo 

essere o meno legato ad una presunta vulnerabilità di base dell’individuo o ad una sua immoralità.    

Questi quesiti hanno ricoperto un ruolo centrale nei primi dibattiti scientifici relativi al trauma ed ai 

suoi effetti.  

Le radici degli approcci organicisti sono da ritrovare nella riflessione sviluppata nel diciottesimo 

secolo dai “sensisti”, come Codillac, i quali riconoscevano la mente umana come “impressionabile” 

dalla realtà esterna. In particolare, gli stimoli sensoriali lasciavano negli organi di senso un’impronta, 

la cui profondità era direttamente proporzionale all’intensità dello stimolo. Le “impressioni” così 

generate influenzavano passioni e ragionamenti. Queste teorie vennero riprese in seguito per 

sviluppare alcuni modelli terapeutici che spiegarono le modalità di ristrutturazione del ricordo 

responsabile della continua rievocazione del trauma, a partire dalla dimensione sensoriale. Partendo 

dal presupposto che i segnali di ansia erano diagnosticati come sintomi di patologia organica, 

l’obiettivo principale nello studio del trauma era individuare le interconnessioni esistenti tra corpo e 

mente.  

In particolare, il chirurgo inglese Eric Erichsen (1866,1886) teorizzò un’eziologia organica per i 

problemi di natura psicologica di pazienti che avevano riportato ferite gravi, invitando a non 

confondere i loro sintomi con quelli dell’isteria, patologia allora attribuita quasi esclusivamente alle 

donne. Ma il chirurgo Page (1883) si oppose a questa visione, da lui definita erronea in quanto non 

considerava il terrore come elemento sufficiente al fine della diagnosi.  

Attribuire un’origine organica alle nevrosi traumatiche appariva come una “soluzione di comodo”, 

soprattutto nell’ ambito delle nevrosi belliche, in quanto favoriva i principali attori coinvolti: il 

soldato non perdeva l’autostima, in quanto il medico gli offriva una diagnosi che lo assolveva dal 

senso di insuccesso personale provato e le autorità militari non dovevano offrire spiegazioni sugli 

enormi e devastanti cambiamenti che subivano i soldati durante la guerra.  

Ma se il trauma veniva considerato una malattia, con che nome doveva chiamarsi?  Il neurologo 

tedesco Herman Oppenheim (1889) fu il primo ad utilizzare l’espressione “nevrosi traumatica”, per 

indicare una patologia che aveva origine da sottili modificazioni molecolari aventi luogo nel sistema 

nervoso centrale. Lo studioso, infatti, rilevó una frequenza di problemi cardio- vascolari nei soggetti 

traumatizzati e, in particolare, nei soldati. A partire dai suoi studi, una lunga tradizione definì le 

problematiche post-traumatiche come “nevrosi cardiache”. Da qui nacquero denominazioni come 

“cuore irritabile” e “cuore di soldato” (Myers, 1915) che permasero anche durante la prima guerra 
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mondiale con altri nomi quali “azione disordinata del cuore” o “astenia neurocircolatoria” (Merskey, 

1991).  Lo psichiatra militare britannico Charles Samuel Myers (1915) fu il primo a introdurre nella 

letteratura medica il termine “shock da granata”. Rilevata la presenza di questa patologia anche in 

soldati che non erano mai stati esposti direttamente al fuoco, Myers comprese che le sue cause erano 

spesso puramente emotive. Il merito dello psichiatra fu di rifiutare l’idea di una relazione tra nevrosi 

belliche e fattori organici, individuando nelle cause emotive una spiegazione sufficiente.  

 

1.4 Teorizzazioni attuali del Trauma Psichico  
Lo studio delle risposte emotive ai disastri ha tratto origine dall’osservazione di quella che è da 

considerarsi in assoluto come la più antica calamità: la guerra.  

Durante la guerra civile americana un gran numero di soldati riferiva sintomi quali debolezza 

diffusa, dolore toracico e palpitazioni, che erano stati etichettati dai ricercatori di allora come 

“sofferenze da nostalgia”. I medici coniarono termini come “cuore del soldato”, “cuore irritabile”,  

e “sindrome da affaticamento”, attribuendo a questi sintomi una connotazione prettamente biologica 

dovuta al forte stress fisico cui i soldati erano sottoposti. Queste spiegazioni avevano il grande 

vantaggio da un lato di rassicurare il soldato, il quale non rischiava di perdere la propria autostima, e 

dall’altro di evitare che le autorità militari dovessero trovare di volta in volta motivazioni plausibili 

per l’improvviso cambiamento di atteggiamento di certi soldati. Nonostante il tentativo di risolvere 

il problema attribuendo un’origine organica alle nevrosi traumatiche, l’idea che determinati eventi 

stressanti potessero generare disturbi psicologici cominciò a prendere corpo e si potenziò 

ulteriormente con l’avvento delle due guerre mondiali. In particolare, se dopo la Prima Guerra 

mondiale l’interesse per i disturbi post-traumatici, dapprima rilevante, decrebbe rapidamente, fu 

l’avvento della Seconda Guerra Mondiale a far sì che gli studiosi coniassero termini clinici quali 

“shock da proiettile”, “fatica da battaglia” e “nevrosi da guerra” per descrivere la spossatezza, il 

grande affaticamento e l’ansia che i soldati riportavano in maniera evidente. Proprio in questo periodo 

fu utilizzata l’espressione “Thousand-Mile Stare” per descrivere il soldato di fanteria esausto sull’orlo 

del collasso. A livello teorico furono determinanti i lavori di Abram Kardiner, grande pioniere del 

trauma psicologico. Il suo modello teorico rappresentò infatti un punto di riferimento costante per le 

successive teorizzazioni del trauma e del PTSD.  
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1.5 Gli Studi sul Trauma di Abram Kardiner  
Abram Kardiner cominciò la sua carriera professionale analizzando e curando i veterani di guerra 

statunitensi. Nel 1923 fece un infruttuoso tentativo di fondare una teoria delle nevrosi da guerra a 

partire dai concetti della psicoanalisi a lui precedenti.  Con l’inizio della Seconda Guerra Mondiale, 

Kardiner riprese in mano l’enorme corpus di osservazioni cliniche da lui fatte precedentemente e le 

raccolse nel volume “The Traumatic Neuroses of War” (1941). In particolare, lo studioso riportò la 

presenza di sintomi quali isteria, simulazione e disturbi epilettoformi nei casi presi in esame. Egli 

definì come nucleo della nevrosi traumatica la fisionevrosi, che portava il paziente ad assumere un 

atteggiamento guardingo e sensibile alla minaccia ambientale, a mostrare un’eccitazione fisiologica 

estrema ed una particolare sensibilità alla temperatura, al dolore e agli stimoli tattili improvvisi. 

Questo abbassamento della soglia di stimolazione rappresenta la componente fisiologica della 

“sindrome traumatica patologica”, mentre la componente psicologica è data dall’eccessiva presenza 

di reazioni di spavento. Secondo l’autore (Kardiner, 1941), il trauma porta nel soggetto una profonda 

alterazione nella concezione del sé in relazione al mondo data da un lato da una totale fissazione sul 

trauma e dall’altro dalla comparsa di una vita onirica atipica, anch’essa derivata e legata più o meno 

direttamente al trauma stesso. Il paziente è caratterizzato da una irritabilità cronica, da reazioni 

d’allarme e da reazioni aggressive irruente. Le elaborazioni fobiche responsabili delle numerose 

reazioni di spavento derivano, secondo Kardiner, dal tentativo che l’Io compie di garantire la 

sicurezza all’organismo e di tentare di proteggersi dall’intrusivo ricordo del trauma. Questo estremo 

tentativo porta l’individuo da un lato a chiudersi e ad isolarsi ulteriormente rimanendo così 

letteralmente bloccato nel suo trauma, dall’altro ad aumentare il suo senso di impotenza, vista 

l’incontrollabilità delle sue diverse manifestazioni. Il soggetto è portato continuamente ad agire come 

se la situazione traumatica fosse in essere, e la reazione è pari a quelle precedenti, nonostante queste 

non abbiano sortito alcun effetto. Talvolta la fissazione dell’individuo nel suo trauma può assumere 

la forma di stati di fuga dissociativa.  Il soggetto risponde agli stimoli aggressivi, utilizzando le 

funzioni sensoriali, le capacità cognitive e psicomotorie e le regolazioni neurovegetative, al fine di 

formulare delle risposte di modificazione del contesto, finalizzate ad eliminare gli stimoli. Quando 

delle eccitazioni diventano troppo violente, l’unica soluzione che rimane è la contrazione su di sé e 

la dissociazione. L’inibizione, la distrazione, la conversione e la frammentazione della coscienza sono 

considerate dall’autore come «tentativi disperati», perseguiti dall’individuo, per mantenere un 

contatto con il mondo. La personalità che origina da una nevrosi traumatica, viene costruita sulle 

rovine di quello che fu il sistema effettivo dell’individuo.  
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Per quel che riguarda le prospettive di guarigione, Kardiner sostiene che la psicoterapia può 

effettivamente aiutare l’individuo a superare il trauma, ma è indispensabile fin da subito valutare se 

il paziente sia in grado di riportare alla coscienza i ricordi senza creare conseguenze devastanti.  

Il risultato delle esperienze belliche fu la diffusione, prima negli Stati Uniti e poi in Europa, di un 

nuovo tipo di terapia: la psicoterapia di gruppo. La guerra non era andata a colpire singoli individui, 

ma tutta la comunità, il gruppo, che assunse così il nuovo ruolo di unità fondamentale di studio e di 

trattamento.  Nonostante i numerosi studi, l’enorme quantità di ricerche e di dati raccolti e le 

innovative terapie introdotte da psichiatri del calibro di Walter Menninger negli Stati Uniti e di Bion 

e i suoi colleghi della Tavistock Cinic in Gran Bretagna, nei venticinque anni successivi il tema del 

ricordo del trauma bellico sembrava completamente sparito, quasi rimosso, proprio come il soggetto 

traumatizzato fa col ricordo traumatico. Tuttavia, alla fine degli anni sessanta, in relazione alle azioni 

legali promosse dai veterani del Vietnam, le osservazioni cliniche sul trauma ripresero il loro corso, 

recuperando il concetto di memorie traumatiche.  

 

 1.6 L’impatto Sociale della riscoperta del Trauma  
La frequenza dei conflitti bellici che hanno coinvolto gli USA, in primis la guerra del Vietnam, 

con l’impatto non solo umano ma anche economico che ha comportato e lo sviluppo del movimento 

culturale del femminismo hanno contribuito al radicarsi progressivo di un interesse scientifico nei 

confronti degli effetti degli eventi traumatici sulla salute e sulle condizioni di vita delle persone (Van 

der Kolk, 1987).  

I conflitti bellici del secolo scorso avevano già condotto gli studiosi a rilevare conseguenze sulla 

salute dei soldati, non solo a livello fisico ma anche psichico. I repentini esaurimenti nervosi, i 

cambiamenti di atteggiamento, le improvvise “codardie” che affliggevano i combattenti e che nella 

seconda guerra mondiale solo in Gran Bretagna erano costate la vita a più di duecento soldati, erano 

fenomeni che necessitavano di una spiegazione ragionevole ed efficace. I vari tentativi di attribuire 

una sola causa organica a queste patologie, con terminologie quali quella adottata da Oppenheim di 

“nevrosi traumatica” (1889), erano risultati insufficienti, e richiedevano un radicale superamento.  

Nel 1970 Shatan e Lifton fondarono “Gruppi di discussione” di reduci di guerra dell’associazione 

“Vietnam Veterans Against the War”, dove gli ex combattenti potevano trovare uno spazio per parlare 

della loro esperienza bellica. In breve tempo questi gruppi di discussione si diffusero su tutto il 

territorio statunitense.  

Van der Kolk (1987), nel riferirsi alla ripresa degli studi sul trauma e sui suoi effetti, accenna non 

soltano alla guerra del Vietnam, ma anche a un altro fenomeno sociale di quel periodo: il femminismo. 

Una delle maggiori conseguenze derivate dal movimento di emancipazione femminile fu il 
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disvelamento e la messa in luce di fenomeni che per secoli erano stati tenuti nascosti: la violenza sulle 

donne e sui bambini, soprattutto nei casi di violenza sessuale all’interno del contesto familiare.  

Fu così che nel 1974 Ann Burgess e Linda Holstrom, per la prima volta nella storia della 

psichiatria, parlarono di “sindrome da trauma da stupro”, indicando come i flashback e gli incubi 

notturni accomunassero le donne violentate ai soldati affetti da nevrosi belliche.  Nel 1978 inoltre i 

Kempe si impegnarono in un lavoro sui bambini soggetti a violenza e contemporaneamente nacquero 

le prime ricerche sistematiche sul trauma e sugli effetti della violenza familiare. Nel 1981 Herman 

parlò dell’incredibile diffusione e degli effetti devastanti della violenza sessuale sui bambini.  

Nonostante le caratteristiche individuali influiscano direttamente sulla modalità che ciascuno 

adotta nell’affrontare il trauma, è innegabile che le risorse esterne, attribuibili al contesto sociale e 

culturale del tempo, ricoprano un ruolo fondamentale, soprattutto in una prospettiva di risoluzione e 

di guarigione.  

Judith Herman in “Trauma and Recovery” (1992) ha riassunto in questi termini il motivo del 

difficile cammino che il trauma psicologico ha dovuto affrontare per inserirsi a pieno titolo nella 

psicologia e nella psichiatria moderna:  “Studiare il trauma psicologico equivale ad affrontare la 

vulnerabilità umana nel mondo naturale e la capacità della natura umana di compiere il male. 

Studiare il trauma psicologico significa divenire testimoni di eventi spaventosi. Quando gli eventi 

traumatici sono dovuti all’intenzionalità dell’uomo, i testimoni sono costretti nel dilemma morale 

che oppone vittime e carnefici. È moralmente impossibile rimanere neutrali di fronte a questo 

conflitto, e gli astanti sono obbligati a schierarsi. La posizione del carnefice è estremamente invitante 

da sostenere, dato che tutto quel che chiede agli astanti è di non fare nulla, facendo leva sul desiderio 

universale di non vedere, non sentire, e non parlare del male. La vittima, al contrario, chiede 

all’astante di condividere il suo fardello o la sua sofferenza: pretende azione, impegno e memoria.     

Dopo qualunque atrocità ci si può aspettare di sentire la stessa sequela di giustificazioni: non è mai 

accaduto, la vittima mente, oppure esagera, o se l’è voluta, e comunque è tempo di dimenticare e di 

guardare avanti. Quanto più il carnefice ha potere, tanto maggiore il suo diritto di nominare e 

definire la realtà, e tanto più diffusamente il suo argomento prenderà piede. Se manca un forte 

movimento di sostegno ai diritti umani, il processo attivo di testimonianza cede inevitabilmente il 

passo al processo attivo di dimenticanza. Repressione, dissociazione e negazione sono fenomeni che 

appartengono alla coscienza sociale quanto a quella individuale.”  
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1.7 Le Diagnosi dello Stress Traumatico dal 1948 al 1992  
Il contatto diretto con gruppi di individui traumatizzati ha fortemente stimolato gli studi e le 

ricerche sullo stress traumatico. I danni psichiatrici rilevati nei combattenti durante la seconda guerra 

mondiale, hanno portato i medici e gli psichiatri a formulare nuove classificazioni diagnostiche, in 

quanto la terminologia esistente, sviluppatasi su casi provenienti da ospedali psichiatrici civili, 

risultava aspecifica e inadatta. Gli psichiatri appartenenti ai due gruppi dell’“American Armed 

Forces” e della “Veterans Administration” istituirono così classificazioni diagnostiche indipendenti 

tra loro, ma accomunate dalla stessa concezione delle reazioni traumatiche quali risposte acute di 

breve durata in individui normali. Si arrivò così alla formulazione di “sindromi situazionali 

transitorie” per indicare reazioni acute allo stress eccessivo presenti in individui privi di una patologia 

pre-morbosa o concomitante.  Questi sistemi di classificazione furono ripresi nel 1948 

dall’Organizzazione Mondiale della Sanità, che, partendo in particolare dalle categorie formulate 

dalla «American Armed Forces», incluse la categoria di “disadattamenti situazionali acuti” nella sesta 

edizione dell’International Statistical Classification of Diseases, Injuries and Causes of Death (ICD-

6). Pochi anni dopo, nel 1952, anche l’American Psychiatric Administration (APA) decise di operare 

un rinnovamento alla sua classificazione diagnostica, che risaliva al 1933, avvalendosi dei nuovi 

sistemi dell’ICD-6 e di quelli formulati dall’American Armed Forces e dal Veterans Administration. 

All’interno del DSM-I le reazioni traumatiche furono introdotte sotto il nome di “disturbi situazionali 

transitori della personalità”.  

L’ICD-7 non conobbe rinnovamenti nella sezione dei disturbi mentali, mentre con l’ICD- 8, nel 

1969, tale categoria fu definita “disturbo situazionale transitorio”. Il DSM II (1968), invece, perse la 

specificità della formulazione precedente, utilizzando solo il termine di “reazione d’adattamento”, 

per descrivere una generica risposta non adattiva a situazioni di stress, con reazioni di proporzioni 

psicotiche. Nell’ICD-9 (WHO 1977) fu impiegata l’accezione più specifica di “reazione acuta allo 

stress”.  

Ma il vero scarto fu ottenuto con l’avvento dell’ICD-10 e del DSM III: in entrambi i sistemi di 

classificazione ci fu un cambiamento significativo nelle concezioni delle reazioni post traumatiche. 

In particolare nel DSM III, pubblicato dall’American Psychiatric Asssociation nel 1980, comparve 

per la prima volta la formulazione di Disturbo Post Traumatico Da Stress, la cui sigla é PTSD (Post 

Traumatic Stress Disorder), quale categoria diagnostica autonoma, definito come una specifica 

risposta estrema ad un fattore fortemente stressogeno, accompagnato da un significativo 

appiattimento della reattività emozionale, da un considerevole aumento dell’ansia e dal costante 

evitamento degli stimoli associati al trauma.  
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Due sono i cambiamenti più evidenti che questa nuova classificazione ha apportato al nuovo 

PTSD, rispetto a quelli che erano i suoi prototipi. Anzitutto non si tratta più di sole risposte acute, ma 

i sintomi possono persistere nel tempo, assumendo una forma cronica. Inoltre la condizione secondo 

cui gli individui che ne vengono affetti debbano necessariamente essere sani viene a cadere, 

inglobando anche individui affetti precedentemente o simultaneamente da altre patologie.  

La seconda grande novità introdotta dal DSM-III, fu la collocazione del Disturbo Post-Traumatico 

da Stress all’interno della categoria dei disturbi d’ansia. In particolare se la classificazione 

statunitense fa dell’ansia un tratto tipico del PTSD e del Disturbo Ossessivo-Compulsivo, quella 

europea considera l’ansia come tratto comune a più disturbi, che pertanto vengono contraddistinti 

sulla base di altri tratti.  

Nonostante l’enorme passo in avanti fatto nel riconoscimento del PTSD come disturbo dotato di 

una sua autonomia e rilevanza, la formulazione del DSM III riportava un limite evidente. Gli eventi 

traumatici furono infatti definiti come eventi “fuori dal range comune di esperienza o d’intensità”, 

ma mancò una precisazione su cosa si intendesse effettivamente per “comune esperienza”. Inoltre, 

secondo questa definizione, in presenza di esperienze traumatiche croniche, come una guerra 

persistente per diversi anni, non si potrebbe parlare di PTSD.  

Nel 1987 l’APA pubblicò il DSM-III-R, un aggiornamento del manuale precedente dotato di un 

criterio operativo più adeguato e di descrizioni di sintomi più estese e di fasce d’età più ampie, 

compresi i bambini.  L’ICD-10, pubblicato nel 1992 dall’Organizzazione Mondiale della Sanità, 

presenta una più ampia gamma di diagnosi alle reazioni traumatiche, rispetto alla classificazione 

statunitense, che si suddividono in: «Reazione Acuta allo Stress», « PTSD »  e « Cambiamenti 

duraturi della personalità dopo un’esperienza catastrofica ».  

È importante tenere a mente che i criteri diagnostici del PTSD si sono basati, sin dall’inizio, sul 

concetto di “nevrosi traumatica” elaborato da Abram Kardiner. L’autore, ritenuto vero pioniere del 

trauma psicologico, dovette attendere la pubblicazione del DSM III per vedere riconosciuto il suo 

contributo e apprezzati i suoi studi e le sue doviziose descrizioni sui sintomi e sulla natura generale 

del disturbo, che ancora oggi vengono considerati come capisaldi imprescindibili del trauma 

psicologico.  

 

1.8 L’evento potenzialmente Traumatico  
L’esperienza traumatica è stata definita, a livello fenomenologico, come il confronto diretto con il 

reale della morte: si tratta di una morte brutale improvvisa, inattesa, immediata e violenta che 

sorprende il soggetto, al di là di ogni rappresentazione possibile, che coglie l’individuo di sorpresa e 

lo lascia privo di modalità difensive per farvi fronte.   
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La caratteristica principale dell’evento scatenante è di mettere a confronto l’individuo con una 

grave minaccia per la vita o per l’integrità fisica propria o di qualcun altro. Il confronto con il reale 

della morte può essere stato vissuto in situazioni in cui:  

x ha sperimentato la minaccia per la propria vita, come nei casi di guerre, attentati o catastrofi; 

x ha assistito alla morte di qualcuno davanti ai suoi occhi;  

x ha ucciso lui stesso qualcuno, soprattutto nei casi in cui conosceva la vittima;       

x ha assistito ad uno spettacolo terrificante, in un intervento di salvataggio;    

x ha subito un abuso sessuale o uno stupro, durante il quale ha percepito una grave minaccia per la 

sua   integrità psichica.   

     Può trattarsi di eventi micro-sociali, come nel caso di aggressioni o abusi (Traumi Complessi),         

o macro-sociali, come le catastrofi naturali (Traumi semplici).  La natura e le caratteristiche 

dell’evento influiscono sull’impatto esercitato nell’individuo. Per esempio, il rischio di eventi che 

colpiscono unicamente un individuo o un piccolo gruppo, è la scarsa attenzione e riconoscimento 

accordati dalla comunità (De Clercq, 2001). Inoltre, l’implicazione dell’uomo nell’accadimento di 

tali esperienze colora i vissuti traumatici in maniera differente, differenziandoli in eventi accidentali 

o intenzionali (Vermeiren, 2009). Possono essere eventi recenti, in cui il vissuto e i comportamenti 

del soggetto sono impregnati e invasi da reazioni iniziali di stress intenso, oppure passati e, quindi, 

cronicizzati nel funzionamento sociale dell’individuo. Talvolta si connota come un momento unico e 

breve, con conseguenze più lunghe, come nel caso della tortura, oppure come la somma di eventi 

insopportabili, come la vista di scene d’orrore ripetute in contesti di catastrofi o di guerre. La 

dimensione della sorpresa e dell’imprevedibilità dell’evento costituiscono una condizione necessaria, 

ma non sufficiente, per delineare il potenziale traumatico di un evento. Talvolta si tratta di eventi 

ripetuti, prevedibili, ma ai quali il soggetto non può sfuggire. La distinzione tra le varie tipologie di 

eventi non rimanda ad un carattere più o meno traumatico degli uni o degli altri, ma può contribuire 

a connotare la modalità con cui il soggetto reagisce all’evento.   Al di là delle caratteristiche oggettive 

dell’evento, è il vissuto soggettivo dell’individuo che definirà il carattere traumatico di tale confronto.   

Una medesima esperienza potrà limitarsi a generare stress per alcuni, ed essere esperita come 

traumatica per altri. Si parlerà quindi di evento potenzialmente traumatico, e non di evento traumatico 

tout court. 

     L’incontro/scontro dell’evento potenzialmente traumatico con la soggettività dell’individuo 

connoterà la sua risposta/reazione. Diversi studi hanno indagato le variabili che intervengono nel 

modulare la risposta del soggetto ad esperienze potenzialmente traumatiche. (Rutter et al, 1985; 
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Dell’Osso, Rossi, 2012; Stratta, Capanna, Rossi, 2013) 

 

     Queste ricerche hanno portato alla definizione di fattori di rischio, che contribuiscono ad 

aumentare la possibilità   che l’esposizione ad eventi potenzialmente traumatici provochi 

conseguenze a lungo termine sulla salute mentale dell’individuo. Tali elementi influiscono sullo 

sviluppo, il mantenimento o l’acerbazione della sintomatologia post-traumatica, e al contempo, 

possono perturbare l’equilibrio e l’evoluzione dello sviluppo dell’individuo. Allo stesso tempo furono 

indagati i fattori protettivi che contribuiscono a mantenere l’equilibrio e a sostenere lo sviluppo 

dell’individuo anche a seguito di eventi che minacciano l’integrità psichica del soggetto. Tali elementi 

facilitano l’adattamento e prevengono lo sviluppo di sintomi post- traumatci o attenuano la loro 

intensità (Jourdan-Ionescu, 2001).  

     Queste variabili possono riguardare l’evento in sé, le caratteristiche specifiche del soggetto colpito 

o il contesto proprio delle vittime. Inoltre, possono essere caratteristiche pre-esistenti al trauma 

(fattori pre- traumatici), aspetti emersi durante l’evento o nel periodo immediatamente successivo 

alla sua insorgenza (fattori peri-traumatici), o che emergono a seguito del trauma (fattori post-

traumatici).  

1.9 Clinica del Trauma  
La categoria di «sindromi psico-traumatiche» assembla tutta una gamma, un « panorama » (Crocq, 

1992), di stati mentali patologici generati dall’esposizione a eventi potenzialmente traumatici, ovvero 

improvvisi e violenti, che minacciano la vita o l’integrità fisica o mentale dell’individuo e generano 

vissuti di terrore, nell’orrore e nel sentimento di impotenza. Le sintomatologie conseguenti si possono 

manifestare in tre fasi successive: immediata, che rientra nel primo giorno, post-immediata, dal 

secondo al trentesimo giorno e differita-cronica, oltre i trenta giorni. Possono essere transitorie o 

cronicizzarsi, mono o plurisintomatiche, moderate o severe, a seconda del grado di interferenza col 

funzionamento sociale dell’individuo.  

 

1.10 La Reazione Immmediata  
Si ha quando un individuo esposto ad un’aggressione o ad una minaccia improvvisa, presenta 

immediatamente, in maniera quasi riflessa una reazione d’allarme per far fronte a tale aggressione.    

Al fine di indagare più a fondo tale reazione, verrà fatta una distinzione rispetto al vissuto relativo 

all’evento e, sul piano sintomatologico, delle reazioni messe in atto dall’individuo (Prieto, Vignat, 

Weber, 2002).  
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Il vissuto dell’evento  

L’esperienza potenzialmente traumatica e l’incontro con il reale della morte insito nell’evento 

genera nell’individuo:  

x La modificazione della temporalità.  

L’evento potenzialmente traumatico provoca una rottura nel corso   del tempo vissuto, arrivando 

a deformare la temporalità. Il tempo appare estremamente dilatato e il soggetto prova un forte 

sentimento di depersonalizzazione. Tale deformazione della temporalità rimanda alla modificazione 

dello stato di coscienza generata dall’evento traumatico, che può sfociare nella dissociazione.    

x Il sentimento di arbitrarietà.  

Il confronto con il reale della morte, percepito dal soggetto come imminente e inevitabile, mette il 

soggetto di fronte alla perdita totale del controllo del proprio destino, che è passato nelle mani di un 

aggressore, o di un oggetto esterno. Il vissuto di impotenza, di perdita di controllo e di messa a nudo 

si manifesta attraverso il sentimento di arbitrarietà, che traduce la ferita narcisistica legata alla perdita 

momentanea dello status di soggetto.    

x Il senso di colpa.  

Rimanda al tentativo disperato da parte dell’individuo di attribuire un senso all’evento e, quindi, 

di riappropriarsi del controllo. Emerge sempre nella fase immediata, sotto diverse forme: diretta, 

ovvero fondata su ragioni ideate dall’individuo, indiretta, ovvero mascherata e verbalizzata nel suo 

opposto, o proiettata su qualcun altro.    

x La rottura del sentimento di appartenenza.  

L’esperienza traumatica fa sentire il soggetto isolato dal mondo esterno, come se si trattasse del 

momento della sua morte. L’individuo prova così uno stato di abbandono: i legami affettivi familiari 

e sociali rimangono temporanemante sospesi. Inizialmente lo stato di isolamente è estremo, 

caratterizzato da una assenza totale di sicurezza e dal sentimento di rottura della propria appartenenza 

al genere umano, al mondo degli altri. Successivamente il sentimento di rottura dei legami sociali si 

restringe al gruppo di riferimento durante l’evento.  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Il piano sintomatologico    

     Le reazioni immediate ad un evento rientrano nella cornice generale di stress, definito da Hans 

Selye come una reazione biologica, fisiologica e psicologica d’allarme e di mobilitazione delle 

difese dell’individuo a fronte di una aggressione.  

Ma a fronte dell’evento traumatico, il soggetto può mettere in atto diverse reazioni:  

x Stress adattativo.  

Si tratta di una reazione normale e adattativa, che implica a livello biologico la liberazione di 

catecolamine e di ormoni cortico-surrenali. Le manifestazioni sensitive, motorie e neurovegetative, 

caratterizzate da sudore, pallore e tremore, spesso sono alquanto faticose per l’individuo. Da un punto 

di vista psicologico lo stress mobilizza lo stato di veglia e le risorse cognitive, focalizza l’attenzione 

e incita all’azione, attivando l’ansia anticipatrice.  

Si tratta di una reazione adattativa e finalizzata alla salvaguardia del soggetto, ma allo stesso 

tempo, estremamente costosa di energia. Si può accompagnare da vissuti di terrore e da 

manifestazioni quali difficoltà di parola e alterazioni del discorso, del comportamento e del 

funzionamento corporeo.  - Stress “depassé”. Nel caso in cui la reazione sia troppo intensa, 

prolungata o ripetuta a brevi intervalli, può divenire inadattiva e perdere così la sua funzione 

protettrice. La reazione conseguente è la siderazione: il soggetto è stupefatto, affetto da un’inibizione 

motoria e comportamentale che può renderlo incapace di mettersi al sicuro. Resta in piedi, immobile, 

sul luogo dell’evento, in mezzo al caos senza poter reagire né mettersi al sicuro.  

Altri individui mettono in atto un’iperattività sterile e incontrollabile: si agitano e si muovono nello 

spazio senza una meta.  Altri ancora mettono in atto una fuga di panico, che si distingue dalla fuga 

adattativa per l’assenza di pertinenza nella forma, nella direzione e nella destinazione, e può mettere 

in pericolo il soggetto; la fuga suicidaria, invece, è dovuta all’incapacità di sostenere l’angoscia e 

finalizzata ad anticipare la morte.  

Infine alcuni soggetti mettono in atto azioni automatiche, ovvero gesti stereotipati o 

comportamenti automatici, talvolta corrispondenti a schemi appresi, ma caratterizzati da inefficacia, 

ripetitività o incongruenza. A tutte queste reazioni motorie corrispondono, sul piano psichico, stati di 

coscienza modificati o dissociati, che generano, a posteriori, un ricordo parziale, centrato su 

un’immagine precisa, deformato o talvolta totalmente assente.  
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1.11 La Fase Post-Immediata  
La fase post-immediata (Crocq, 1999, 2003, 2007), in generale ricopre l’arco di tempo dal secondo 

al trentesimo giorno. È caratterizzata da due tipologie di reazioni distinte: il ritorno alla normalità, in 

cui i sintomi propri della fase precedente si esauriscono progressivamente, o ciò che tradizionalmente 

è stata definita come “fase di latenza” (Roussy et Lhermitte, 1917; Cohen et Delano, 1945; Crocq, 

1999), ove ai sintomi iniziali, che persistono nel soggetto, si aggiungono quelli propriamente psico-

traumatici, ovvero reviviscenze, disturbi del sonno e ansie fobiche.  

Talvolta, tale sintomatologia appare in concomitanza con l’esaurimento dell’euforia di essere 

sopravvissuti, in soggetti che nella fase iniziale non hanno percepito alcuna sofferenza.  

x Ritorno alla normalità                                                                                                                                         

       Ec caratterizzato dall’arresto dei sintomi neurovegetativi, riguardanti il ritmo respiratorio e 

cardiaco, la tensione arteriale, i pallori e sudori propri della reazione da stress, adattivo o sorpassato.   

A livello psicologico, vi è un graduale abbassamento della tensione e il pensiero cessa di essere 

monopolizzato dal ricordo bruto di stimoli percettivi riguardanti l’evento. Il soggetto riesce così a 

riprendere le sue attività abituali e non presenta disturbi del sonno. In alcuni casi il soggetto presenta 

delle scariche emozionali differite, in cui mette in atto reazioni spontanee quali tremori, agitazione, 

urla, voglia di piangere, che ha dovuto trascurare o reprimere al momento dell’evento in quanto 

avrebbero compromesso la messa in atto di gesti o condotte di messa in salvo (Crocq, 1999, 2003).   

Tali reazioni differite si producono solo una volta e procurano un sollievo transitorio; nel caso in cui 

si ripetano possono dar vita ad una sindrome di ripetizione, e rientrare così nella fase di latenza, 

ovvero nella versione patologica della fase post-immediata. 

 

x La fase di latenza.  

Charcot (1890) e Janet (1889), attribuirono definizioni quali periodo di preparazione, 

d’incubazione, di meditazione, di contemplazione o di ruminazione, e la consideravano come prima 

fase silenziosa propria delle nevrosi post-traumatiche. La peculiarità del quadro clinico proprio di 

questa fase ha fatto si che le venisse accordato uno status nosologico a parte. Nonostante la 

sintomotologia fosse stata a lungo considerata silente, il quadro clinico mostra le seguenti peculiarità:  

1. Persistenza dello stato di de-realizzazione, con sintomi quali paura, orrore, rallentamento o 

arresto del pensiero, disorientamento spaziale e temporale, con rallentamento o accelerazione 

del tempo vissuto, percezione di assenza di sicurezza, di abbandono e di disperazione, stato di 

derealizzazione, con vissuti di estraneità, e di depersonalizzazione, sintomi neurovegetativi, 
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quali spasmi viscerali, tachicardie e pallore, inibizione motoria e mutismo o agitazione 

incontrollata e logorrea.    

2. Nuovi sintomi quali stanchezza, nervosismo, irritabilità e disturbi del sonno con difficoltà di 

addormentamento    

3. Sintomi propri della nevrosi post-traumatica: reviviscenze notturne, con incubi caratterizzati 

da immagini relative all’evento, e diurne, caratterizzate da allucinazioni visive, uditive o 

olfattive relative alla scena dell’evento; impressione che l’evento stia per riprodursi; reazioni 

di angoscia fobica a fronte di stimoli direttamente o indirettamente legati all’evento; 

isolamento, ripiegamento su sé stessi.  

4. Incapacità di riprendere le proprie occupazioni.  Un esame attento dei sintomi propri della 

reazione immediata consente di comprendere se il soggetto è riuscito a far fronte all’evento, o 

se il superamento e l’effrazione delle sue difese gli hanno conferito un carattere traumatico, 

con vissuti conseguenti di terrore, orrore, confronto con il reale della morte, sentimento 

d’impotenza e percezione di assenza di sicurezza. Tale esame consente di definire la tipologia 

d’intervento psicologico d’emergenza.  

      La presenza di un carattere traumatico nell’esperienza vissuta, e in particolare segnali di 

dissociazione e di sofferenza peritraumatica costituiscono dei campanelli d’allarme di un’evoluzione 

sfavorevole verso il PTSD o nevrosi traumatica. Pertanto la sorveglianza clinica deve essere 

mantenuta durante la fase post-immediata, al fine di assicurarsi che i sintomi relativi alla fase 

precedente si esauriscano e che il soggetto riprenda al meglio la propria esistenza.  

     La persistenza di questi sintomi, e l’aggiunta di episodi di reviviscenza, stato di allerta e fobie, 

costituiscono segnali evidenti di sviluppo di una patologia post-traumatica, alla quale è necessario 

rispondere in maniera rapida ed efficace.  

 

1.12 La Fase Differita-Cronica  
Fa riferimento a morbidità e comorbidità della patologia post-traumatica e, in particolare:  

¾ La sindrome di ripetizione traumatica.  Costituisce il nucleo clinico della nevrosi 

traumatica e si articola in 4 punti principali (A.P.A., 2000):   

1. La ripetizione notturna, ovvero i sogni o incubi traumatici, appartenenti al cluster B, dei criteri 

diagnostici per il disturbo post traumatico da stress secondo il DSM-IV-TR.  Si colloca al 
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centro del quadro clinico, e consiste nel rivivere una parte o l’intera scena traumatica con la 

stessa intensità emotiva, nella stessa atmosfera di terrore e di impotenza provate 

nell’esperienza reale.  Il contenuto onirico presenta un rapporto diretto con la scena 

traumatica. La frequenza degli incubi sfugge ad ogni logica e lascia il paziente nella paura 

costante di un loro arrivo: possono presentarsi tutte le notti, durante un periodo di tempo, per 

poi sparire per giorni o settimane e ricomparire in seguito. Generano disturbi del sonno, e in 

particolare difficoltà di addormentarsi o di riaddormentarsi a seguito degli incubi.   

2. Le ripetizioni nello stato di veglia, appartenenti al cluster B, dei criteri diagnostici per il 

disturbo post traumatico da stress secondo il DSM-IV-TR.  Durante il giorno, il paziente è 

in preda a ruminazioni ossessive o ricordi forzati che emergono sotto forma di reviviscenze 

allucinatorie, flash-back con svolgimenti cinematografici della scena traumatica, o con 

immagini legate all’evento. L’impatto di questi fenomeni è talmente forte che spesso sono 

accompagnati da risposte comportamentali di impulsi aggressivi, crisi di collera, talvolta 

clastiche, gesti di difesa o attacco che assumono le sembianze di tic. Il soggetto cerca 

attivamente di evitare pensieri o conversazioni che hanno legami diretti o indiretti con 

l’evento traumatico e contemporaneamente mostra interesse estremo per tematiche o attività 

che hanno un’attinenza con l’esperienza vissuta, in quanto non riesce a distaccarsene.  

3. Lo stato di allerta permanente e le reazioni di soprassalto, che corrispondono al cluster D, 

dei criteri diagnostici per il disturbo post traumatico da stress secondo il DSM-IV-TR.  Il 

soggetto si trova in uno stato di allerta permanente, con marcata sensibilità ai rumori e 

irritabilità, come se la situazione traumatica potesse riproporsi in qualunque momento. Lo 

stato di allerta può generare disturbi fobici e condotte di evitamento di situazioni che possono 

ricordare il trauma che spesso arrivano ad intaccare lo sviluppo.  

4. Inibizione intellettuale e affettiva, che corrispondono al cluster C, dei criteri diagnostici per il 

disturbo post traumatico da stress secondo il DSM-IV-TR.  Il soggetto si trova 

completamente intrappolato nel trauma e nelle sue ripetzioni e si distacca progressivamente 

da tutto e da tutti, con il vissuto di non essere compreso. Si ripiega così su sé stesso e 

progressivamente si isola. Si avverte una diminuzione delle capacità intellettive dovuta a 

disturbi della concentrazione e disturbi della memoria che emergono in primo piano. Il 

soggetto presenta un intorpidimento affettivo, un disinteresse sempre più marcato rivolto a 

qualunque attività e al mondo esterno. Questi sintomi sono spesso associati a stati depressivi 

e vanno ad intaccare il funzionamento familiare e professionale.  
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1.13 I Sintomi Associati.  
Si tratta di sintomi secondari alla sindrome di ripetizione traumatica. Si presentano con frequenza 

e risultano importanti da conoscere perché spesso spingono il paziente a chiedere aiuto. Inoltre, risulta 

importante valutare il quadro di personalità con cui la sindrome di ripetizione si trova ad interagire. 

In un soggetto nevrotico, si ritroveranno sintomi ossessivi, fobici e somatoformi, sintomatologie 

regressive, con dipendenza affettiva, inibizione nella sfera cognitiva, affettiva e sociale e alterazioni 

ansiose che si possono manifestare in disturbi di panico o disturbi d’ansia generalizzata.    

In un soggetto che presenta una struttura psicotica, il trauma può scatenare un disturbo psicotico 

acuto o cronico. Talvolta la sindrome di ripetizione può alleviare sintomi psicotici pre-esistenti. 

Malattie psicosomatiche possono coesistere o seguire la sindrome di ripetizione traumatica (Crocq, 

1992).    

Disturbi della personalità di diverso genere. A questo proposito Crocq (Crocq,1992) sostiene che 

un’esperienza traumatica può generare «personalità traumatiche», che si caratterizzano per un 

rapporto diverso con il mondo e con il sé, e nuove modalità di sentire, amare, pensare, agire e volere.      

Diversi autori affermano la prevalenza di sentimenti di colpa nelle vittime; in particolare, la «colpa 

del sopravvissuto» deriva dalla costatazione di essere sopravvissuti, mentre altri sono morti.      

Alcuni soggetti adottano la collera come modalità espressiva preferenziale. A livello familiare, 

spesso insorge un sentimento di sfiducia verso l’altro, specialmente se il soggetto non si sente 

compreso o non sente che il suo racconto sia stato accolto e compreso. L’isolamento e il rifiuto 

conseguente da parte della famiglia non fanno che aggravare lo stato di isolamento affettivo e sociale 

in cui la vittima si trova (Terr, 1989). Nelle coppie queste difficoltà relazionali provocano separazioni 

e divorzi. I sintomi ansiosi e depressivi, presenti nella maggior parte dei soggetti affetti da sindrome 

di ripetizione traumatica, perturbano le relazioni affettive e i rapporti sessuali.  

La sintomatologia post-traumatica interferisce con il funzionamento sociale dell’individuo: molti 

dei soggetti affetti non riescono più a condurre la propria attività lavorativa. I disturbi della condotta 

sono tra i più frequentemente correlati con la sindrome di ripetizione. Per lottare contro l’angoscia e 

i disturbi del sonno, molti individui fanno uso di alcool o di benzodiazepine, che si connota spesso 

come abuso e genera dipendenza (Pollice, 2011). I soggetti tossicomani presentano comportamenti 

impulsivi: cambi bruschi di impiego, di luogo di residenza o di stile di vita, assenteismo ingiustificato 

al lavoro o a scuola (Vila, Bertrand, 2001).  
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2.1 Storia della Patologia Post-Traumatica  
     La prima definizione di Disturbo Post-Traumatico da Stress (PTSD) risale al DSM- III (APA, 

1980), in un periodo in cui la patologia post-traumatica richiamava su di sé grande attenzione in virtù 

della sua presenza in un gran numero di reduci della guerra del Vietnam. A ben vedere però, poeti e 

drammaturghi come Omero e Shakespeare avevano già descritto, seppur in modo tutt’altro che 

scientifico, il profondo impatto degli eventi traumatici stressogeni sul sistema cognitivo, emozionale 

e sul comportamento (Jones, 2006; Friedman et al., 2011a).  

     Le prime descrizioni strutturate di quadri psicopatologici fortemente somiglianti alle 

caratteristiche dell’attuale PTSD risalgono al sedicesimo secolo, a carico di soldati esposti a 

combattimenti militari. Il primo caso di sindrome post-traumatica non correlata a un evento bellico 

fa invece la sua comparsa in letteratura nel secolo successivo, grazie a Samuel Pepys, in occasione 

del Grande Incendio di Londra che devastò la città nel 1666 (Daly, 1983).  

     Fu nel diciannovesimo secolo, con l’avvento della ferrovia, che nella letteratura medica fiorirono 

numerose descrizioni di quadri clinici definiti proprio come post- traumatici, in civili esposti a 

incidenti ferroviari. Tra questi si annovera lo scrittore Charles Dickens, che descrisse i sintomi da lui 

stesso sperimentati in seguito a un incidente ferroviario che lo vide coinvolto (Trimble, 1981).    

Tuttavia i clinici dell’epoca, non contemplando una possibile origine psicopatologica di tali disturbi, 

li interpretarono come conseguenze di insulti fisici a carico della colonna vertebrale o del sistema 

nervoso centrale. Grazie al chirurgo londinese Eric Erichsen, nel 1866 si cominciò così a parlare di 

“colonna vertebrale da ferrovia” (Lowe et al., 2006).  

     Il ruolo dello stress psichico conseguente a un trauma cominciò ad assumere un ruolo centrale 

nella psicopatologia all’inizio del ventesimo secolo. Karl Abraham e Sigmund Freud associarono 

l’esposizione precoce a un evento traumatico alla maggiore vulnerabilità nei confronti di eventi 

stressanti successivi e a un rischio più elevato di sviluppare disturbi mentali. La definizione di 

“nevrosi da trauma”, utilizzata per indicare quei quadri ansiosi insorti in conseguenza a un trauma 

emotivo, si deve al neurologo tedesco Hermann Oppenheim (Butcher et al., 2012). Dopo di lui, Emil 

Kraepelin descrisse la “nevrosi da spavento (schreckneurose)”, riferendosi a persone che avevano 

assistito a eventi spaventosi, come incidenti ferroviari e catastrofi naturali.  

     Per quanto riguarda la letteratura militare, dalla metà del diciannovesimo secolo in poi è possibile 

ritrovare numerose descrizioni sia in Europa che in America riguardanti la patologia del soldato, tra 

le quali “cuore del soldato”, “cuore irritabile”, “nevrastenia da nostalgia” e“sindrome di Da Costa”. 

     Con la prima guerra mondiale i clinici cominciarono a coniare ulteriori definizioni per descrivere 

le sindromi riscontrate nei reduci delle trincee, come “shock da bombardamento”, “astenia 

neurocircolatoria” e “isteria da gas” (Hitchcock e Capper, 1937; Jones, 2006; Coleman, 2007; Butcher 
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et al., 2012). Nel 1918 Simmel ipotizzò per primo la possibile origine psicopatologica dei traumi 

bellici, nel suo “Kriegsneurosen und Psychisches Trauma”.  

     La fine della guerra determinò una drastica riduzione del numero dei nuovi casi, per cui l’interesse 

verso la patologia post-traumatica andò pian piano scemando, per poi rifiorire all’inizio del secondo 

conflitto mondiale. Kardiner nel 1941, descrivendo la “fisionevrosi” evidenziò il duplice 

coinvolgimento psichico e somatico conseguente ai traumi bellici. Per i sopravvissuti del 

bombardamento di Hiroshima e Nagasaki e per i veterani della Seconda Guerra Mondiale si coniò la 

definizione di “nevrosi da combattimento” o “fatica operativa” (El-Sarraj et al., 2008).  

     Il DSM-I (APA, 1952), prevedeva la diagnosi di “reazione da stress estenuante”, indicando quei 

quadri psicopatologici immediatamente conseguenti a traumi bellici o civili di elevatissimo impatto 

emotivo. In questo modo fu possibile porre una diagnosi ai veterani e agli ex prigionieri di guerra, 

ma anche alle vittime di stupro e ai sopravvissuti all’Olocausto. Tuttavia il DSM-I prevedeva che tale 

reazione avesse una durata limitata nel tempo, oltre la quale si doveva parlare di “reazione nevrotica” 

(Friedman et al., 2011a). Non a caso, nel descrivere le sindromi dei reduci della Guerra di Corea, si 

continuarono a utilizzare differenti formulazioni diagnostiche, come “psiconeurosi”, “neurosi da 

guerra”, “dispepsia non ulcera correlata” (Jones, 2006).  

     Nel DSM-II (APA, 1968) tale diagnosi venne abbandonata, lasciando come unica alternativa 

quella di “reazione situazionale”, anch’essa peraltro a carattere limitato nel tempo. Data quindi 

l’impossibilità di descrivere quadri clinici protratti e dato il vastissimo spettro di fattori causali 

possibili, inclusi quelli non necessariamente traumatici, in letteratura, a partire dalla seconda metà 

degli anni settanta, cominciarono a comparire numerose definizioni riguardanti differenti quadri 

sintomatologici post-traumatici. Tali diagnosi riportavano il nome del singolo evento traumatico 

scatenante, individuando così un gran numero di patologie differenti (“sindrome traumatica da 

stupro”, “sindrome post Vietnam”, “sindrome del prigioniero di guerra”, “sindrome da campo di 

concentramento”, “sindrome del soldato di marina”, “sindrome da abuso del bambino”, “sindrome 

da percosse della donna”).  

     La drammaticità della guerra del Vietnam fu probabilmente il principale fattore che spinse la 

comunità scientifica a cercare di mettere finalmente ordine nel coacervo diagnostico della patologia 

post-traumatica, dando vita nel 1980, con l’avvento del DSM- III, alla prima definizione di Disturbo 

Post-Traumatico da Stress (Figley, 1978; Friedman et al., 2011a).  

     Il DSM-III prevedeva per la diagnosi di PTSD la presenza di un Criterio A, riguardante un evento 

stressante riconoscibile che “evocherebbe significativi sintomi di malessere in quasi tutti gli 

individui”. In particolare si concentrava l’attenzione su quegli eventi comunemente considerati “al di 

fuori della normale esperienza di un essere umano”, come lo stupro, la guerra e l’Olocausto (Friedman 
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et al., 2011a). Il DSM-III prevedeva inoltre la presenza di 12 sintomi, racchiusi in tre criteri 

sintomatologici: il Criterio B (sintomi di rievocazione), il Criterio C (sintomi di ottundimento 

affettivo) e il Criterio D (miscellanea).  

     Nel DSM-III-R (APA, 1987) fu introdotto, all’interno del Criterio A, il concetto della reazione 

peri-traumatica costituita da un’intensa paura, orrore oppure un senso di assoluta impotenza. Inoltre 

si cominciarono a considerare come potenzialmente traumatici non soltanto gli eventi esperiti 

direttamente dall’individuo, bensì anche il venire a conoscenza di traumi subiti da persone care 

(Friedman et al., 2011a).  

     Il DSM-IV (APA, 1994), oltre a eliminare la necessità di “un evento stressante riconoscibile che 

evocherebbe significativi sintomi di malessere in quasi tutti gli Individui”, suddivise il Criterio A in 

due componenti di cui una soggettiva e l’altra oggettiva, denominate rispettivamente A1 (eventi 

traumatici) e A2 (reazione peri- traumatica), definendo meglio i concetti espressi dal DSM-III.  

     Fino al 2013 i criteri diagnostici utilizzati sono stati quelli del DSM-IV-TR (APA, 2000) il quale 

prevedeva, oltre ai Criteri A1 e A2 del DSM-IV, 17 sintomi per la diagnosi di PTSD, racchiusi in una 

triade composta da rievocazione (Criterio B), evitamento o ottundimento affettivo (Criterio C) e 

aumento dell’arousal (Criterio D).  

 

2.2. Il Disturbo Post-Traumatico da Stress (PTSD): caratteristiche 

Cliniche ed Epidemiologiche  
     Il PTSD è una patologia caratterizzata dalla correlazione all'esposizione diretta o indiretta a un 

evento traumatico di estrema gravità oggettiva (attacchi terroristici, guerre, catastrofi naturali o 

causate dall’uomo, violenza sessuale, rapimento, gravi incidenti automobilistici, morte improvvisa e 

violenta di una persona cara), da un decorso tendenzialmente cronico con scarsa risposta ai trattamenti 

farmacologici e un risultante significativo peggioramento della qualità della vita (Brady et al., 2000; 

Howard e Hopwood, 2003; Hamner et al., 2004; Peleg e Shalev, 2006; McHugh e Treisman, 2007; 

Javidi e Yadollahie, 2012).  

     Come per l’evento traumatico, anche l'esposizione a uno stress psichico può avere conseguenze 

negative sia fisiche che psichiche (McEwen, 1998). Per evento stressante si intende un avvenimento 

capace di evocare una risposta biologica e comportamentale nell'individuo, atta a porlo nelle 

condizioni di affrontare l'evento stesso, al fine di favorire il ritorno dell'organismo verso 

un’omeostasi.   La differenza sostanziale tra evento traumatico e stress consiste soprattutto nella 

rapida reversibilità della sintomatologia al momento della rimozione dell’evento stressante con 

conseguente ripristino di un equilibrio. Nel trauma le alterazioni persistono ben oltre la fine 

dell’evento, andando a costituire un terreno fertile su cui può svilupparsi la patologia post-traumatica.  
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     Nel PTSD il trauma riemerge in modo intrusivo nei ricordi del soggetto sotto forma di flashback, 

immagini vivide e incubi, associandosi a condotte di evitamento nei confronti di pensieri, luoghi, 

oggetti e situazioni che rievocano l’evento traumatico, a sintomi di ottundimento affettivo, ad 

alterazioni negative della cognitività e dell’umore, oltre a sintomi persistenti di aumentato arousal 

(Criteri B, C, D ed E del DSM-IV-TR; Criteri B, C, D ed E del DSM-5). Ne consegue l'autoperpetuarsi 

delle alterazioni psicobiologiche insorte dopo il trauma e l'incapacità dell'organismo di ritornare alle 

condizioni di omeostasi precedenti all’esposizione (Yehuda et al., 2000).  

     Numerosi studi sono stati condotti nel corso degli anni per indagare le basi neurobiologiche del 

PTSD, riscontrando alterazioni a livello genetico, biochimico e morfologico a carico di varie strutture 

(Sherin e Nemeroff, 2011).  

     I primi dati sulla prevalenza del Disturbo Post-Traumatico da Stress sono stati ottenuti in individui 

esposti a eventi traumatici specifici quali combattimenti, prigionia, torture, catastrofi naturali, 

violenze fisiche e sessuali. I soggetti maggiormente indagati sono stati i veterani del Vietnam, nei 

quali sono state riscontrate percentuali di prevalenza del PTSD comprese tra il 25% e il 30% (Snow 

et al., 1988; Goldberg et al., 1990; Dohrenwend et al., 2008; Koenen et al., 2008b; O'Toole e Catts, 

2008). È stato grazie agli studi condotti sui veterani di guerra che è stata riconosciuta l’identità del 

disturbo come entità ben definita e pertanto è stata creata la categoria diagnostica del PTSD.  

     Altri autori hanno studiato il PTSD in un gruppo di pazienti italiani superstiti dei campi di 

concentramento nazisti, rilevando una prevalenza nell’arco della vita del 35.3% e del 25.5% al 

momento della valutazione psichiatrica (Favaro et al., 1999). Una prevalenza di PTSD compresa tra 

l'8% e il 43% è stata ritrovata in numerosi studi che hanno analizzato varie popolazioni colpite da 

terremoti, cicloni, incendi, uragani e altre catastrofi naturali (Green et al., 1983; McFarlane, 1989; 

Norris, 1992; Garrison et al., 1995; Armenian et al., 2000; Wang et al., 2000; Bodvarsdottir e Elklit, 

2004; Lai et al., 2004; Bland et al., 2005; Dell'Osso et al., 2011; Dell'Osso et al., 2013).  

     Nel corso degli anni, parallelamente all’evoluzione nosografica del PTSD all’interno delle varie 

edizioni del DSM, l’attenzione degli epidemiologi si è progressivamente spostata verso la 

popolazione generale e non più esclusivamente in popolazioni particolari. Il primo studio effettuato 

in tal senso nella popolazione statunitense, è stato l'Epidemiologic Catchment Area, il quale ha 

individuato la prevalenza di PTSD nell’arco della vita dello 0.9%, di cui 0.5% maschi e 1.3% 

femmine (Helzer et al., 1987).  

     A questo primo studio sono seguiti altri due studi condotti sempre negli Stati Uniti: tassi di 

prevalenza di PTSD nell’arco della vita del 9.2%, di cui 6% maschi e 11.3% femmine, sono stati 

individuati dal Random Community Survey (Breslau et al., 1991), mentre il National Comorbidity 

Survey (NCS) ha riportato tassi di prevalenza nell’ordine del 7.8%, di cui 5.0% maschi e 10.4% 
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femmine (Kessler et al., 1995). I diversi risultati dei tre studi sono verosimilmente imputabili alla 

differente metodologia adoperata nella selezione del campione, così come ai mutamenti nel corso 

degli anni dei criteri diagnostici presi in esame. Dieci anni dopo, il National Comorbidity Survey-

Replication (NCS-R) ha riportato una prevalenza di PTSD nel corso della vita del 6.8% (Kessler et 

al., 2005a). Il 3.5% del campione esaminato riportava invece una prevalenza di PTSD a 12 mesi, in 

cui il 69.7% dei soggetti aveva un disturbo di entità da moderata a grave (Kessler et al., 2005b).  

     Una caratteristica comune a tutti gli studi epidemiologici è la costante presenza di un’importante 

percentuale di soggetti esposti al trauma che non ha mai sviluppato la patologia. In un campione di 

2181 soggetti di età compresa tra i 18 e i 45 anni, Breslau e coll. (1998), hanno riportato una 

prevalenza di eventi potenzialmente traumatici pari all'89.6% (Breslau et al., 1998). Se paragonata 

alla prevalenza di PTSD, tale percentuale è dimostrazione lampante del fatto che il trauma rappresenta 

una condizione necessaria, ma non sufficiente per l'insorgenza del disturbo.  

     Studi più recenti sulla popolazione generale indicano che il 50-85% degli statunitensi subirà un 

evento potenzialmente traumatico nel corso della vita, mentre solo il 2-50% svilupperà il PTSD 

(Digangi et al., 2013).  

     Studi clinici hanno dimostrato che i pazienti traumatizzati hanno sperimentato più di un evento 

traumatico nel corso della vita (Carey et al., 2003; Darves- Bornoz et al., 2008), tuttavia capire i 

motivi per cui soltanto alcuni individui sviluppano un Disturbo Post-Traumatico da Stress rappresenta 

una sfida per i ricercatori nel campo della patologia traumatica.  

     Nonostante la maggior parte degli studi epidemiologici sul PTSD siano stati condotti negli Stati 

Uniti (Helzer et al., 1987; Kessler et al., 1995; Kessler et al., 2005a; Kessler et al., 2005b), ne esistono 

alcuni riguardanti la popolazione generale europea (Frans et al., 2005; Darves-Bornoz et al., 2008) e, 

in particolare, quella italiana (Faravelli et al., 2004a; Faravelli et al., 2004b; de Girolamo et al., 2006b; 

Gigantesco et al., 2006). L’European Study of the Epidemiology of Mental Disorders si è occupato 

di analizzare la popolazione dell’Europa occidentale, all’interno del WHO World Mental Health 

Survey Initiative (ESEMeD-WMH), uno studio epidemiologico su scala mondiale volto a stimare la 

prevalenza del PTSD e la sua associazione con i vari eventi traumatici nella popolazione adulta.    

     L’ESEMeD ha preso in considerazione 21425 adulti rappresentativi di sei paesi europei (Spagna, 

Italia, Germania, Olanda, Belgio e Francia) (Alonso et al., 2004; de Girolamo et al., 2006a; Kessler, 

2007; Darves-Bornoz et al., 2008). Darves-Bornoz e coll. (2008) hanno riportato una prevalenza di 

PTSD a 12 mesi dell’1.1%, trovando nei soggetti colpiti una media di esposizione di 3.2 eventi 

traumatici ciascuno. Un’analisi multivariata sugli eventi potenzialmente traumatici rispetto al genere 

di appartenenza, ha individuato sei tipi di eventi maggiormente correlati allo sviluppo di PTSD: lo 

stupro, un evento privato non specificato, la malattia grave di un figlio, l’essere picchiati dal 



35 

compagno o dal coniuge, lo stalking e l’essere picchiati dalle persone dedite all’assistenza (badanti, 

familiari). I primi dati italiani dello studio ESEMeD hanno individuato una prevalenza di PTSD del 

2.3% nel corso della vita, dello 0.8% a 12 mesi e dello 0.4% a un mese dall’evento traumatico (de 

Girolamo et al., 2006a; de Girolamo et al., 2006b).  

     Uno studio condotto su un campione di studenti dell’ultimo anno delle scuole superiori, vittime 

del terremoto che ha colpito L’Aquila nel 2009, ha rilevato una prevalenza di PTSD del 37.5% (51.7% 

nelle donne e 25.7% negli uomini) e una prevalenza di PTSD parziale del 29.9% (32.3% nelle donne 

e 25.7% negli uomini), indicando una netta differenza tra le due forme in esame per quanto riguarda 

il fattore di rischio dato dal sesso femminile (Dell'Osso et al., 2011).  

     In seguito a un evento traumatico non è inusuale la comparsa di ansia, sintomi dissociativi, 

amnesia dissociativa, difficoltà a concentrarsi, disturbi del sonno e derealizzazione. Tuttavia i sintomi 

non si presentano in tutti gli individui esposti a trauma e quando questo accade spesso recedono 

spontaneamente. Solo alcuni individui sviluppano il PTSD (Javidi e Yadollahie, 2012).  

     Numerosi studi hanno cercato di indagare i potenziali fattori di rischio coinvolti nello sviluppo del 

disturbo, individuando come principali elementi di interesse il sesso, l'età, l'etnia, la personalità 

premorbosa e l'anamnesi psichiatrica, la gravità dell'evento e i fattori socioeconomici (Breslau et al., 

1991; Norris, 1992; Breslau et al., 1998). A questi si sovrappongono la suscettibilità genetica e la 

presenza di danni cerebrali traumatici (Sherin e Nemeroff, 2011). È comprovata la presenza di una 

differenza di genere nel PTSD, con gli individui di sesso femminile più a rischio di sviluppare la 

patologia rispetto a quelli di sesso maschile (Breslau et al., 1999; Breslau, 2002b; Punamaki et al., 

2005b; Tolin e Foa, 2006; Dell'Osso et al., 2011; Dell'osso et al., 2012c; Dell'Osso et al., 2013). Per 

quanto concerne l'età, alcuni autori hanno riportato che l'esposizione ai traumi si riduce con gli anni 

(Norris, 1992). Gli autori hanno evidenziato che l'età compresa tra i 16 e i 20 anni è quella 

maggiormente esposta per quanto riguarda la violenza fisica, con una tendenza netta alla diminuzione 

una volta superati i 20 anni. Tra i 41 e i 45 anni si ha il picco per quanto riguarda la morte inaspettata 

di una persona cara, tuttavia in questo caso la frequenza di esposizione si mantiene piuttosto costante 

anche nelle altre decadi (Breslau, 2002a).  

     Altri studi riportano come la giovane età sia globalmente un fattore di rischio per lo sviluppo del 

PTSD (Punamaki et al., 2005a). Studi condotti sulle popolazioni colpite dal terremoto di L’Aquila, 

hanno individuato per la giovane età un’associazione con un aumentato rischio di PTSD soltanto nelle 

femmine e non nei maschi esposti (Dell'Osso et al., 2012a; Dell'osso et al., 2012c; Dell'Osso et al., 

2013).  

     Secondo Norris e coll. (1992) gli americani di etnia caucasica sarebbero a maggior rischio di 

sperimentare eventi traumatici rispetto agli afroamericani, soprattutto per quanto concerne rapine e 
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aggressioni fisiche. Tuttavia i dati a riguardo sono discordanti: in uno studio prospettico di 3 anni 

sullo stesso campione sono stati ottenuti risultati diametralmente opposti, rilevando una maggiore 

incidenza di esposizioni traumatiche negli afroamericani rispetto agli individui di etnia caucasica 

(Breslau et al., 1998).  

     L’attività lavorativa è strettamente correlata al rischio di sviluppare PTSD, soprattutto nei 

soccorritori in zone colpite da calamità naturali o disastri causati dall’uomo (Turner et al., 1995; 

Havenaar et al., 1997; Schlenger et al., 2002). In un recente studio, la prevalenza di PTSD nelle forze 

di polizia, vigili del fuoco e pronto intervento, oscillava dal 6% al 32% (McFarlane et al., 2009). Altri 

studi hanno indagato la prevalenza di PTSD nei lavoratori e nei volontari dediti al soccorso in 

situazioni di emergenza, riportando tassi di prevalenza dal 5% al 32% (Epstein et al., 1998; North et 

al., 2002; Fullerton et al., 2004; Guo et al., 2004; Ozen e Sir, 2004). Alcuni autori hanno messo in 

luce come i soggetti colpiti in questi casi siano soprattutto quelli non adeguatamente formati 

(Dyregrov et al., 1996; Perrin et al., 2007).  

     Un altro importante fattore di rischio è rappresentato dalla comorbidità o dalla presenza 

anamnestica di disturbi dell’umore, disturbi d’ansia, familiarità positiva per PTSD e abuso di 

sostanze, come è stato evidenziato studiando i discendenti delle vittime dell’Olocausto (Solkoff, 

1992; Yehuda et al., 1998b; Fridman et al., 2011; Braga et al., 2012; Dekel et al., 2013) e altre 

popolazioni (Helzer et al., 1987; Davidson et al., 1991; Norris, 1992; Kessler et al., 1995; Howard e 

Hopwood, 2003; Koenen et al., 2008a; Dell'Osso et al., 2012b; Galor et al., 2012).  

     L’interesse verso le patologie psichiatriche associate al PTSD è scaturito non soltanto dalle 

problematiche nucleari delle stesse e dalla resistenza al trattamento che comportano, ma anche 

dall’interesse verso l’individuazione dei meccanismi eziopatogenetici alla base del disturbo. Il 

National Comorbidity Survey (NCS), uno dei maggiori studi epidemiologici inerenti le comorbidità 

nel PTSD, evidenziava come all’interno del campione studiato la percentuale di individui che 

soddisfaceva i criteri per almeno altri due disturbi psichiatrici era del 59% nei maschi e del 44% nelle 

femmine. La comorbidità maggiormente rappresentata era quella con episodi depressivi maggiori, 

con tassi del 48% e del 49% rispettivamente negli individui di sesso maschile e in quelli di sesso 

femminile. Il 5-10% dei pazienti con PTSD presentavano comorbidità con episodi maniacali. 

Seguivano come prevalenza i disturbi d'ansia (tra i quali all’epoca veniva incluso anche lo stesso 

PTSD) e i disturbi da abuso di sostanze (Kessler et al., 1995). La validità di questi risultati è stata 

confermata in altri studi epidemiologici e clinici condotti nei reduci di guerra, nelle vittime di disastri 

civili e di eventi traumatici subiti in età infantile (Green et al., 1992; Mellman et al., 1992; Hubbard 

et al., 1995; O'Toole et al., 1998; Cerda et al., 2011; Dorrepaal et al., 2012).  

      



37 

     Alcuni autori hanno suggerito che il PTSD potrebbe slatentizzare altri disturbi come il disturbo di 

panico e il disturbo d'ansia generalizzato (O'Toole et al., 1998). Altri studiosi hanno individuato i 

disturbi psichiatrici quali i disturbi dell'umore, il disturbo di personalità antisociale, l'agorafobia e le 

fobie specifiche come possibili fattori predisponenti per lo sviluppo del PTSD, in quanto emergono 

solitamente prima di quest'ultimo (Mellman et al., 1992).  

     Alla luce di quanto detto, in letteratura è stato ipotizzato che gli elevati tassi di comorbidità 

riportati tra PTSD e disturbi dell'umore possano essere correlati alla presenza di una sovrapposizione 

sintomatologica tra le due patologie. Il PTSD condivide con il disturbo depressivo la perdita degli 

interessi, l’ottundimento affettivo e l'insonnia; con il disturbo d'ansia generalizzato l'ipervigilanza, 

l'insonnia e l'eccessiva reattività; con il disturbo di panico l'evitamento fobico e la frequente presenza 

di elevazione dell'ansia.  

     Il DSM-5, ridisegnando i criteri diagnostici del PTSD, ha cercato di ridurre le sovrapposizioni 

riscontrate per i precedenti algoritmi diagnostici. D’altro canto i nuovi criteri diagnostici del DSM-5 

aumentano la possibile sovrapposizione con il disturbo bipolare per quanto riguarda l’intraprendere 

comportamenti a rischio come la guida spericolata o il sesso non protetto, e con il disturbo di 

personalità borderline per le condotte autolesionistiche e l’abuso di sostanze. Risulta quindi spesso 

difficoltoso interpretare se i sintomi manifestati dal paziente siano attribuibili solo al PTSD oppure 

ad un'altra patologia psichiatrica in comorbidità. A tal proposito risultano utili la ricerca anamnestica 

di familiarità psichiatrica e il criterio temporale, che permette di attribuire alle singole manifestazioni 

sintomatologiche una relazione del tipo primario/secondario.  

     Studi recenti hanno mostrato che gli eventi traumatici (trauma complesso), subiti nell’infanzia, 

sono frequenti nei pazienti bipolari (Garno et al., 2005). Questi pazienti mostrano un esordio più 

precoce della patologia bipolare, una mania più grave, un maggior numero di episodi maniacali, un 

peggior decorso clinico e tassi più elevati di tentativi suicidari (Read, 2005). Una parte di questi 

pazienti sviluppano PTSD in seguito ad eventi avversi e secondo quanto riportato in letteratura (Otto 

et al., 2004) la prevalenza media stimata di PTSD nei pazienti bipolari ammonta al 16%. Sempre più 

studi suggeriscono che i pazienti bipolari sono sottoposti a un rischio maggiore di esporsi agli eventi 

traumatici (McFarlane, 1989; Schnurr et al., 1993; Kessler et al., 1995; Otto et al., 2004; Pollack et 

al., 2006; Strawn et al., 2010) e, una volta esposti, sono più vulnerabili allo sviluppo del PTSD.  

     I pochi studi sulla popolazione europea riguardanti il PTSD nei pazienti bipolari mostrano risultati 

simili. Assion e coll., hanno rilevato una prevalenza di PTSD del 20.3% in un campione di 74 pazienti 

bipolari in eutimia. Tali pazienti erano stati esposti maggiormente a violenza fisica, abbandono da 

parte dei genitori, alcolismo dei genitori, violenza sessuale da parte di un familiare o di un conoscente 

(Assion et al., 2009). In uno studio condotto su un campione di pazienti italiani con PTSD (Dell'osso 



38 

et al., 2009b), è stata indagata la presenza nell’arco della vita di sintomi sotto soglia dei disturbi 

dell’umore, mostrando una correlazione significativa dei sintomi maniacali/ipomaniacali e depressivi 

con l’ideazione suicidaria e i tentativi di suicidio (Simon et al., 2007; Dell'osso et al., 2009b; 

Dell'Osso et al., 2010; Dell'Osso et al., 2012b).  

     La prognosi di PTSD appare anch’essa correlata con la presenza di disturbi in comorbidità, quali 

disturbi dell'umore, disturbi da abuso di sostanze e disturbi d'ansia, con particolare riferimento ai 

disturbi dello spettro panico-agorafobico, che risultano maggiormente associati a un decorso 

tendenzialmente cronico di PTSD (Breslau et al., 1991; McFarlane e Papay, 1992; Zlotnick et al., 

1999). Alcuni studi hanno esaminato la correlazione tra PTSD, depressione maggiore e suicidalità, 

descrivendo un rischio più alto di comportamenti suicidari nei pazienti con i due disturbi in 

comorbidità rispetto a quelli con una sola delle due patologie (Marshall et al., 2001; Oquendo et al., 

2003b; Oquendo et al., 2005).  

     Anche i tratti di personalità sembrano rivestire un ruolo importante, in particolare per quanto 

riguarda le forme di evitamento, antisociali e borderline (Schnurr et al., 1993; Dixon-Gordon et al., 

2013).  

     Un altro elemento coinvolto nella genesi del PTSD è rappresentato dai fattori socio- economici, 

come il basso reddito e la bassa scolarità (Breslau et al., 1998). È emerso che l'assenza di un supporto 

sociale dopo un trauma contribuisce significativamente allo sviluppo di PTSD (Brewin et al., 1999).     

Sono risultati invece fattori protettivi un buon livello di supporto sociale, familiare e di comunità, 

così come una rete adeguata di rapporti interpersonali preesistenti all'esposizione all'evento 

traumatico.  

     Per quanto concerne il decorso, subito dopo l'esposizione al trauma, un'elevata percentuale di 

individui sviluppa un quadro sintomatico misto che comprende sintomi dissociativi, comportamento 

disorganizzato, alterazioni psicomotorie e talora paranoia. Solitamente tali reazioni sono di breve 

durata, tuttavia, nell'arco di un mese, la sintomatologia sovente evolve in una presentazione 

caratteristica di PTSD. In alcuni soggetti si verifica un recupero permanente dopo un periodo di tempo 

variabile, in altri il decorso assume un andamento piuttosto costante con modeste fluttuazioni, mentre 

in altri ancora l’andamento è caratterizzato da evidenti oscillazioni, con periodi intermittenti di 

remissioni e riesacerbazioni. In un numero limitato di casi, il passare del tempo non porta alla 

risoluzione dei sintomi e si assiste anzi ad un andamento ingravescente. L’andamento cronico è 

frequentemente complicato da un elevato rischio suicidario. A oggi c'è dunque consenso nel 

considerare il decorso longitudinale del PTSD come variabile (Blank, 1993).  
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2.3. PTSD: Correlati Neurobiologici  
     Studi neurobiologici hanno dimostrato che gli eventi traumatici sono in grado di modificare le 

concentrazioni dei fattori trofici e di differenziazione neuronale quali il Brain Derived Neurotrophic 

Factor (BDNF) e il Nerve Growth Factor (NGF), nonché di modificare l'espressione genica in varie 

regioni cerebrali, attraverso l'induzione di fattori di trascrizione come c-fos (Faure et al., 2007; 

Dell'osso et al., 2009a; Lipov et al., 2012; Tulogdi et al., 2012; Felmingham et al., 2013; Zhang et al., 

2013). Studi di brain imaging nei pazienti con PTSD hanno mostrato un coinvolgimento a livello 

dell'ippocampo, dell'amigdala, del giro del cingolo anteriore e dell'area di Broca. In questi pazienti, 

mediante l'utilizzo della tomografia assiale computerizzata e della risonanza magnetica nucleare, è 

stato possibile valutare una diminuzione del volume dell'ippocampo dall'8% al 12%, verosimilmente 

conseguente a un danno metabolico mediato dai corticosteroidi per l'interessamento dell'asse 

ipotalamo-ipofisi-surrene a seguito dell'esposizione al trauma.  

     Inizialmente si pensava che il PTSD rappresentasse l’estremità di un continuum di risposte la cui 

gravità correlasse con l’intensità dell’evento traumatico. Nel corso degli anni è emerso che la risposta 

non dipende soltanto dalle caratteristiche del trauma ma anche e soprattutto da quelle dell’individuo 

(Yehuda e Flory, 2007).  

     La risposta allo stress è mediata sia da componenti endocrine che da neurotrasmettitori all’interno 

di regioni e vie di trasmissione cerebrali che regolano le risposte alla paura, anche a livello inconscio.     

Ne consegue che le differenze interpersonali in tal senso continuano a rappresentare motivo di grande 

interesse per gli studiosi, al fine di comprendere quali alterazioni siano responsabili o comunque 

implicate nello sviluppo del PTSD. Si è cercato di correlare determinate alterazioni neurobiologiche 

a caratteristiche cliniche specifiche del PTSD, quali per esempio le alterazioni cognitive, l’aumentato 

arousal e i sintomi dissociativi. Inizialmente si pensava che le alterazioni fossero conseguenti 

all’esposizione all’evento traumatico, ma è possibile che alcune rappresentino una condizione 

preesistente e che il trauma agisca quindi come trigger nello slatentizzare la patologia.  

     Un ruolo importante è svolto dall’asse ipotalamo-ipofisi-surrene, che rappresenta il cardine della 

risposta neuroendocrina allo stress nei mammiferi. A livello cerebrale sono numerose le vie che 

modulano tale sistema, in particolare l’amigdala e i neuroni aminergici del tronco encefalico 

stimolano la secrezione di CRH da parte del nucleo paraventricolare ipotalamico, mentre l’ippocampo 

e la corteccia prefrontale hanno una funzione inibitoria. I glucocorticoidi a loro volta esercitano un 

feedback negativo a livello ipotalamico. L’esposizione prolungata a concentrazioni elevate di 

glucocorticoidi provoca, a livello dell’ippocampo, la riduzione del numero e della ramificazione dei 

dendriti, inficiando inoltre la neurogenesi (Arborelius et al., 1999; Fuchs e Gould, 2000; Nestler et 

al., 2002).  Alcuni studi hanno riportato la presenza di ipocortisolismo nei pazienti con PTSD 
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(Oquendo et al., 2003a), tuttavia in letteratura i dati in tal senso sono contrastanti, probabilmente a 

causa delle differenze di manifestazione della patologia nei soggetti studiati, del loro assetto genetico 

e delle comorbidità presenti. Test di soppressione con desametasone a bassi dosaggi hanno dimostrato 

che l’ipocortisolismo nei pazienti con PTSD è dovuto a un’esagerata risposta di feedback negativo a 

livello ipofisario (Rohleder et al., 2004; Yehuda et al., 2007a; Tajima-Pozo et al., 2013). A livello 

ipotalamico è stato rilevato un aumento del numero e dell’attività dei recettori per i glucocorticoidi, 

con conseguente aumento della concentrazione di CRH liquorale, mentre a livello ipofisario è stata 

evidenziata una downregulation dei recettori per CRH con conseguente riduzione della secrezione di 

ACTH (Yehuda et al., 2006).  Studi prospettici suggeriscono che bassi livelli di cortisolo al momento 

dell’esposizione all’evento traumatico potrebbero favorire lo sviluppo del PTSD (Resnick et al., 

1995; Yehuda et al., 1998a). Tale ipotesi sembra supportata dall’evidenza che la somministrazione di 

idrocortisone subito dopo l’esposizione al trauma può aiutare a prevenire l’insorgenza del disturbo 

(Schelling et al., 2004; de Quervain e Margraf, 2008; Delahanty et al., 2013) e che la 

somministrazione di idrocortisone mimando il fisiologico ritmo circadiano è efficace per il 

trattamento (Aerni et al., 2004). I glucocorticoidi interferiscono con la rievocazione dei ricordi 

dell’evento traumatico, il che potrebbe contribuire a ridurre o a prevenire i sintomi del PTSD (de 

Quervain, 2008).  

     Studi condotti sui veterani del Vietnam affetti da PTSD hanno rilevato elevati livelli di 

triiodotironina (T3) e di tiroxina (T4), con T3 spropositatamente più elevata rispetto a T4, suggerendo 

un aumento della deiodizzazione periferica (Prange, 1999). Altre indagini a carico dei veterani di 

guerra, con una diagnosi di PTSD più lontana nel tempo, evidenziavano valori di T3 elevati con T4 

nella norma, ipotesi confermata da studi su adolescenti vittime di abusi sessuali (Karlovic et al., 2004; 

Friedman et al., 2005; Haviland et al., 2006). È possibile che la tiroxina tenda a normalizzarsi nel 

tempo, tuttavia gli studi a riguardo sono pochi e l’argomento necessita di maggiori approfondimenti 

(Wang e Mason, 1999). Il possibile ruolo della funzione tiroidea nello sviluppo PTSD è suggerito 

inoltre dall’evidenza che in modelli animali l’ipotiroidismo predispone una upregulation dei recettori 

dei glucocorticoidi e dei mineralcorticoidi nell’amigdala, che si esplica amplificando la 

memorizzazione di ricordi correlati alla paura e ritardandone l’eliminazione (Montero-Pedrazuela et 

al., 2011).  

     La disregolazione di neurotrasmettitori implicati nella risposta alla paura e allo stress quali 

catecolamine, serotonina, aminoacidi, peptidi e oppioidi, rappresenta un elemento nucleare nel PTSD.      

     Alterazioni a carico delle catecolamine, della serotonina e dell’acetilcolina sono state ritrovate 

anche in pazienti con trauma cranico, presumibilmente in seguito a un danno assonale diffuso.  

     Nei pazienti con PTSD è stata riportato un aumento dell’escrezione urinaria della dopamina e dei 
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suoi metaboliti, così come un loro aumento nel liquido cefalorachidiano (Geracioti et al., 2013). Il 

sistema mesolimbico dopaminergico è stato implicato nella risposta alla paura, andando a modulare 

l’asse ipotalamo-ipofisi-surrene (Nikolaus et al., 2010; Sherin e Nemeroff, 2011). Alterazioni 

genetiche del sistema dopaminergico sono state associate al rischio di sviluppare la patologia (Drury 

et al., 2013; Norrholm et al., 2013). Ulteriori studi sono necessari per chiarire il ruolo della dopamina 

nel PTSD.  

     La noradrenalina rappresenta uno dei principali mediatori del sistema nervoso autonomo nella 

risposta allo stress, sia a livello centrale che periferico. Il locus coeruleus, la principale struttura 

noradrenergica del sistema nervoso centrale, proietta a varie aree cerebrali coinvolte nella risposta 

allo stress, come la corteccia prefrontale, l’amigdala, l’ippocampo, l’ipotalamo, il grigio 

periacqueduttale e il talamo. Inoltre è connesso a feed forward con l’amigdala e l’ipotalamo, per cui 

la noradrenalina e il CRH interagiscono nel regolare il condizionamento alla paura, la codifica dei 

ricordi emozionali, l’aumento dell’arousal e della vigilanza, andando quindi a integrare la risposta 

endocrina e quella autonomica nei confronti dello stress. Anche in questo caso i glucocorticoidi 

agiscono da freno (Pavcovich e Valentino, 1997; Bryant et al., 2013; Felmingham et al., 2013). In 

periferia, il rilascio di adrenalina e noradrenalina da parte del surrene e di noradrenalina da parte delle 

terminazioni simpatiche mette in atto la ridistribuzione del flusso sanguigno agli organi necessari per 

la risposta di lotta o fuga.  

     Nei pazienti con PTSD è presente un’iperattività del sistema nervoso simpatico, come manifestato 

dall’aumento della frequenza cardiaca, della pressione arteriosa e della conduttanza della cute. Sono 

stati rilevati un aumento dell’escrezione urinaria delle catecolamine, dei loro metaboliti, e una 

riduzione dei recettori piastrinici α2 (Vermetten e Bremner, 2002; Strawn e Geracioti, 2008), nonché 

alterazioni elettrocardiografiche (Ilhan et al., 2013). Nei pazienti con PTSD la somministrazione di 

yohimbina, antagonista del recettore α2, induce la comparsa di flashback e un incremento della 

risposta autonomica (Southwick et al., 1999). Inoltre è stata dimostrata la presenza di elevate 

concentrazioni liquorali di noradrenalina e un suo incremento in risposta agli agenti stressogeni 

(Geracioti et al., 2001; Geracioti et al., 2008). Alcuni studi prospettici hanno dimostrato che 

un’elevata frequenza cardiaca e la secrezione periferica di adrenalina al momento del trauma si 

associano a un maggior rischio di sviluppare il PTSD (Yehuda et al., 1998a).  

     L’utilizzo di β-bloccanti come il propranololo nelle immediate vicinanze dell’esposizione 

all’evento traumatico sembra ridurre la gravità dei sintomi di PTSD, tuttavia gli studi in tal senso 

sono discordanti (Pitman et al., 2002; Stein et al., 2007; Brunet et al., 2008).  

     I neuroni serotoninergici dei nuclei dorsale e mediano del rafe proiettano a molte regioni del 

prosencefalo, tra cui l’amigdala, il nucleo della stria terminale, l’ippocampo, l’ipotalamo e la 
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corteccia prefrontale. La serotonina è implicata nella regolazione del sonno, dell’appetito, della 

condotta sessuale, dell’aggressione o dell’impulsività, della funzione motoria, dell’analgesia e riveste 

anche una funzione neuroendocrina. I neuroni serotoninergici del rafe dorsale mediano effetti 

ansiogeni proiettando all’amigdala e all’ippocampo su recettori 5HT-2, viceversa quelli del rafe 

mediano hanno effetti ansiolitici mediati da recettori 5HT-1A. L’esposizione cronica allo stress 

induce l’upregulation dei recettori 5HT-2 e la downregulation dei 5HT-1°. Il sistema serotoninergico 

interagisce con quello noradrenergico e con l’asse ipotalamo-ipofisi- surrene nel coordinare la 

risposta allo stress. Evidenze indirette suggeriscono che la serotonina abbia un ruolo nelle 

manifestazioni spesso correlate al PTSD, come la depressione e la suicidalità, inoltre sono state 

trovate ridotte concentrazioni plasmatiche di serotonina e una riduzione dei siti di uptake a livello 

piastrinico (Ressler e Nemeroff, 2000; Vermetten e Bremner, 2002). Infine, la serotonina media gli 

effetti terapeutici degli SSRI (inibitori selettivi del reuptake della serotonina). Tuttavia, uno studio di 

neuroimaging non ha rilevato differenze nell’espressione a livello centrale del recettore 5HT-1A nei 

pazienti con PTSD rispetto al gruppo di controllo (Bonne et al., 2005).  

     L’acido γ-amminobutirrico (GABA) è il principale neurotrasmettitore inibitorio cerebrale. Il 

GABA ha un profondo effetto ansiolitico e attenua la risposta allo stress, in parte inibendo i circuiti 

del CRH e della noradrenalina. Nei pazienti con PTSD è stata individuata una riduzione dei siti di 

legame benzodiazepinici sui recettori GABA-A (Gavish et al., 1996), confermata da studi con SPECT 

e PET che hanno evidenziato un ridotto legame delle benzodiazepine radiomarcate a livello corticale, 

talamico e ippocampale (Bremner et al., 2000; Geuze et al., 2008). Tuttavia il trattamento con 

benzodiazepine in seguito all’esposizione all’evento traumatico non aiuta a prevenire l’insorgenza di 

PTSD. Inoltre, se il trauma insorge durante uno stato di intossicazione alcolica, le possibilità di 

sviluppare la patologia aumentano (Gelpin et al., 1996; Mellman et al., 2002; Bisby et al., 2010).         

     Il ruolo del GABA nel PTSD non è a oggi completamente chiarito e ulteriori studi sono necessari.  

     Tra gli effetti dei glucocorticoidi in risposta allo stress, c’è anche il rilascio di glutammato, il 

principale neurotrasmettitore eccitatorio cerebrale. Il glutammato si lega a vari recettori, tra cui il 

recettore NMDA (N-metil D-aspartato), implicato nella plasticità sinaptica, nell’apprendimento e 

nella memoria, per cui è stato ipotizzato un suo ruolo nel consolidamento del ricordo dell’evento 

traumatico nel PTSD.  

     Il recettore NMDA è anche implicato nei fenomeni dissociativi e di derealizzazione che si 

manifestano con l’abuso di ketamina. L’eccessiva esposizione al glutammato è notoriamente 

eccitotossica e potrebbe contribuire alla perdita del numero o dell’integrità dei neuroni 

nell’ippocampo e nella corteccia prefrontale nei pazienti con PTSD. Elevate concentrazioni di 

glucocorticoidi aumentano il numero e la capacità di legame dei recettori NMDA potenziando così 
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l’effetto eccitotossico (Sherin e Nemeroff, 2011). Oltre che a livello ipotalamico è possibile ritrovare 

neuroni CRHergici anche a livello della corteccia prefrontale, nel giro del cingolo, nel nucleo centrale 

dell’amigdala, nel nucleo della stria terminale, nell’ippocampo, nel nucleo accumbens, nel grigio 

periacqueduttale, nel locus coeruleus, nel rafe dorsale e mediano. L’iniezione di CRH in animali di 

laboratorio induce risposte di tipo ansioso, mediate dai neuroni CRHergici dell’amigdala che 

proiettano al locus coeruleus. Inoltre, dato che i glucocorticoidi inibiscono l’attivazione 

noradrenergica del locus coeruleus indotta dal CRH, l’ipocortisolismo sembra facilitare il perdurare 

dello stress e delle manifestazioni conseguenti alla paura.  

     Anche il neuropeptide Y (NPY) potrebbe avere un ruolo protettivo in virtù delle sue proprietà 

ansiolitiche e di tamponamento dello stress, che esplica attraverso l’inibizione delle vie CRHergiche 

e noradrenergiche. Di conseguenza una carenza di NPY potrebbe promuovere l’insorgenza di PTSD, 

ipotesi rafforzata dall’evidenza di basse concentrazioni plasmatiche di NPY e della ridotta risposta 

alla stimolazione con yohimbina nei pazienti affetti rispetto al gruppo di controllo (Rasmusson et al., 

2000). Studi condotti nei veterani di guerra hanno evidenziato una differenza significativa nelle 

concentrazioni plasmatiche di NPY tra i soggetti affetti da PTSD e quelli non affetti (Yehuda, 2006).  

Tra le numerose sostanze implicate nella regolazione dell’asse ipotalamo-ipofisi- surrene rientrano 

anche gli oppioidi endogeni. Concentrazioni elevate di β-endorfine sono stati rilevati nel liquor di 

pazienti con PTSD, suggerendo un ruolo degli oppioidi endogeni nello sviluppo dell’ottundimento 

affettivo, l’analgesia indotta dallo stress e i sintomi dissociativi tipici della patologia. A tal proposito 

è interessante notare come il Naltrexone, antagonista non selettivo dei recettori per gli oppioidi, 

appare efficace nel trattamento dei sintomi dissociativi e dei flashback nei pazienti traumatizzati 

(Newport e Nemeroff, 2000; Vermetten e Bremner, 2002). La morfina sembra efficace nel prevenire 

lo sviluppo di PTSD nei pazienti esposti a trauma (Holbrook et al., 2010).  

     Nei pazienti con PTSD sono state identificate alterazioni strutturali e funzionali caratteristiche 

mediante studi di neuroimaging (Rauch et al., 2006; Shin et al., 2006; Bremner et al., 2008). In 

particolare risultano alterati l’ippocampo, l’amigdala, il cingolo anteriore, l’insula e la regione 

orbitofrontale. Studi recenti hanno messo in evidenza il ruolo critico della mielina nella fisiopatologia 

del PTSD così come nel danno cerebrale traumatico (Bartzokis et al., 2005).  

     La riduzione del volume dell’ippocampo è stata documentata mediante RMN nei veterani del 

Vietnam affetti da PTSD e in pazienti vittime di abusi (Bremner et al., 1995; Gurvits et al., 1996; 

Bremner et al., 1997; Stein et al., 1997a; Yehuda et al., 2007b). Studi con spettroscopia NMR hanno 

evidenziato a livello ipotalamico una riduzione dell’N-acetil aspartato (NAA), un marker di integrità 

neuronale, riduzione che si è poi dimostrato essere correlata con l’ipocortisolemia (Neylan et al., 

2003).  
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     È interessante notare che la riduzione del volume dell’ippocampo è stata osservata in donne 

depresse con storia di trauma in un’epoca precoce della vita, ma non nei bambini con PTSD (De 

Bellis et al., 1999; Vythilingam et al., 2002). Altri studi di neuroimaging funzionale hanno inoltre 

dimostrato che i pazienti con PTSD hanno un deficit dell’attivazione ippocampale durante un test di 

memoria dichiarativa verbale (Bremner et al., 2003). Sia l’atrofia che il deficit funzionale 

ippocampale sembrano reversibili al trattamento con SSRI, in virtù del loro effetto neurotrofico 

(Bremner e Vermetten, 2004).  

     Anche l’amigdala svolge un ruolo critico nel modulare la risposta alla paura ed è quindi una 

struttura chiave del PTSD. Benché non siano state evidenziate alterazioni strutturali, studi di imaging 

funzionale hanno mostrato un’aumentata risposta all’esposizione a stimoli che ricordano l’evento 

traumatico ma anche ad altri non associati al trauma, come illustrazioni di volti rappresentativi di vari 

stati d’animo (Shin et al., 2006), nonché a stimoli subliminali (Rauch et al., 2000; Hendler et al., 

2003; Bryant et al., 2008). L’iperattivazione dell’amigdala, correlata a particolari tratti genetici, 

potrebbe rappresentare un fattore di rischio per lo sviluppo del PTSD (Hariri et al., 2002; Kilpatrick 

et al., 2007).  

     La corteccia prefrontale mediale esercita un controllo inibitorio sulla risposta allo stress per mezzo 

delle sue connessioni con l’amigdala. Nei pazienti con PTSD è stata rilevata una riduzione del volume 

della corteccia prefrontale e del giro del cingolo anteriore, secondo alcuni correlata con la gravità 

della patologia (Rauch et al., 2003; Yamasue et al., 2003; Woodward et al., 2006). Inoltre 

un’alterazione della forma del cingolo anteriore, così come una riduzione dei livelli di NAA ivi 

presenti, sono stati evidenziati nei pazienti con PTSD (De Bellis et al., 2000; Corbo et al., 2005). A 

differenza di quanto avviene per l’ippocampo, la riduzione del volume del cingolo anteriore sembra 

secondaria allo sviluppo di PTSD e non una condizione preesistente, come dimostrato in studi sui 

gemelli (Gilbertson et al., 2002; Kasai et al., 2008). Nei pazienti con PTSD, studi funzionali hanno 

messo in luce una ridotta attivazione della corteccia prefrontale mediale in risposta a stimoli correlati 

o meno con l’evento traumatico, quali racconti, immagini, suoni, facce spaventose e altri (Bremner 

et al., 1999; Lanius et al., 2003; Bremner et al., 2004; Britton et al., 2005; Shin et al., 2005; Shin et 

al., 2006).  

     Crescenti evidenze dimostrano il ruolo dell’assetto genetico nel determinare il rischio di 

sviluppare PTSD (Broekman et al., 2007; Auxemery, 2012). Studi familiari e sui gemelli hanno 

dimostrato la presenza di una componente ereditaria, come la riduzione del volume dell’ippocampo 

e l’esagerata reattività dell’amigdala. Uno studio ha correlato la ripetizione dell’allele SLC6A39, 

risultante in un polimorfismo del trasportatore della dopamina, al rischio di PTSD (Segman et al., 

2002).  
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     Sono controversi invece i risultati riguardanti un possibile ruolo del polimorfismo del trasportatore 

della serotonina (Lesch et al., 1996; Risch et al., 2009). Interessanti scoperte sono state fatte sulla 

proteina FKBP5, cochaperone del recettore dei glucocorticoidi, che sembra correlare col rischio di 

sviluppare PTSD nei bambini vittime di abusi (Binder et al., 2008). Il genotipo FKBP5 è stato 

correlato a una aumentata attività dei recettori dei glucocorticoidi, caratteristica del PTSD. Un’altra 

molecola d’interesse è rappresentata dal PACAP (peptide attivante l’adenilato ciclasi ipofisaria), il 

cui aumento, specifico nelle donne, non correla soltanto con il PTSD ma anche con una specifica 

ripetizione puntiforme su un elemento responsivo agli estrogeni (Ressler et al., 2011).  

     Benché gli uomini siano esposti a un maggior numero di eventi traumatici, sono le donne a 

sviluppare maggiormente il PTSD (Becker et al., 2007). Studi sui roditori mostrano come le femmine 

manifestino una maggiore durata e gravità dei sintomi correlati all’attivazione dell’asse ipotalamo-

ipofisi-surrene, anche se tali evidenze non appaiono altrettanto consistenti nell’uomo (Rhodes e 

Rubin, 1999; Kudielka e Kirschbaum, 2005). Le differenze di genere nella risposta neuroendocrina 

allo stress sono state attribuite agli effetti diretti degli estrogeni circolanti sui neuroni CRH secernenti 

(Vamvakopoulos e Chrousos, 1993). Inoltre estrogeni e progesterone interagiscono anche col sistema 

serotoninergico e con altri sistemi implicati nella risposta allo stress (Bethea et al., 2002; Centeno et 

al., 2007). Le differenze di genere nella risposta allo stress mediante la modulazione dell’asse 

ipotalamo-ipofisi-surrene non si limitano agli effetti acuti degli steroidi sessuali (Roca et al., 2005), 

ma vanno ricercati in differenze genetiche e negli effetti degli steroidi sullo sviluppo del sistema 

nervoso, in particolare a livello dell’ippocampo e dell’amigdala (McEwen, 2001). Studi recenti su 

donne reduci delle guerre in Afghanistan e in Iraq hanno dimostrato che la gravidanza aumenta il 

rischio di sviluppare PTSD (Mattocks et al., 2010). Differenze di genere sono state anche rilevate 

mediante imaging funzionale in risposta alla paura (Schienle et al., 2005).  

     L’esposizione ripetuta a eventi traumatici rappresenta un fattore di rischio per lo sviluppo di 

PTSD, soprattutto se avviene precocemente nell’arco della vita. In letteratura si trovano numerose 

indicazioni riguardo gli effetti a lungo termine dell’esposizione precoce agli eventi traumatici sullo 

sviluppo dei sistemi neurobiologici (Nemeroff, 2004; Meaney e Szyf, 2005; Seckl e Meaney, 2006), 

soprattutto nei bambini e negli adolescenti (Wolitzky- Taylor et al., 2008; McLaughlin et al., 2010).     

     Analogamente a quanto studiato nei primati (Coplan et al., 1996), un trauma subito durante 

l’infanzia correla con un’ipersensibilizzazione della risposta neuroendocrina e autonomica nelle 

donne adulte (Heim et al., 2000). Così come un evento traumatico precoce, un trauma fisico, oltre 

che psicologico, è correlato con un rischio almeno doppio di sviluppare PTSD, come dimostrato in 

studi su veterani del Vietnam, dell’Iraq e dell’Afghanistan (Kulka e Institute, 1987; Pitman et al., 

1989; Koren et al., 2005).  
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     Anche il trauma cranico sembra correlare con un aumentato rischio di PTSD (van Reekum et al., 

2000), tuttavia in questo caso si tratta di una valutazione più azzardata, considerate le anomalie 

oggettive e soggettive, sintomatologiche, endocrine e neurobiologiche, comuni a entrambe le 

condizioni.  

 

2.4. Evoluzione del PTSD dal DSM-III al DSM-5: Il Criterio A  
     Il DSM-III, pubblicato dall’American Psychiatric Association nel 1980, prevedeva per la diagnosi 

di PTSD la presenza di un Criterio A, il quale faceva riferimento a un evento stressante riconoscibile 

che “evocherebbe significativi sintomi di malessere in quasi tutti gli individui”. In particolare si 

concentrava l’attenzione su quegli eventi comunemente considerati “al di fuori della normale 

esperienza di un essere umano”, come lo stupro, la guerra e l’Olocausto (Friedman et al., 2011a).  

     Sin dalla sua prima definizione, il Criterio A ha subito nel corso degli anni numerose modifiche, 

non ultima quella apportata recentemente dal DSM-5. Una prima ridefinizione fu apportata nel 1987, 

con l’avvento del DSM-III-R: per la prima volta venne introdotto il concetto della reazione peri-

traumatica, secondo il quale, per il soddisfacimento del Criterio A, l’individuo dovesse provare 

un’intensa paura, orrore oppure un senso di assoluta impotenza. Inoltre si cominciarono a considerare 

come potenzialmente traumatici non soltanto gli eventi esperiti direttamente dall’individuo, bensì 

anche quelli vissuti da persone care, come parenti o amici, di cui l’individuo poteva essere venuto a 

conoscenza (Friedman et al., 2011a).  

     Un’ulteriore rivisitazione del Criterio A per la diagnosi di PTSD venne introdotta con l’avvento 

del DSM-IV (APA, 1994). Oltre a eliminare la necessità di “un evento stressante riconoscibile che 

evocherebbe significativi sintomi di malessere in quasi tutti gli Individui”, il Criterio A venne per la 

prima volta suddiviso in due componenti di cui una soggettiva e l’altra oggettiva, denominate 

rispettivamente A1 e A2. Il Criterio A1 del DSM-IV riprendeva sostanzialmente i concetti espressi 

dal già noto Criterio A del DSM- III-R, allargando però il numero di eventi considerati come 

potenzialmente traumatici, come la diagnosi di una malattia potenzialmente mortale del soggetto o di 

suo figlio, l’abuso sessuale nei bambini, l’apprendere della morte inaspettata di un amico o di un 

familiare.  

     Analogamente, il Criterio A2 non faceva altro che esplicitare e rimarcare, sotto forma di un 

Criterio a sè stante, quanto già espresso nel DSM-III-R per la reazione peri- traumatica, ovvero la 

necessità che il soggetto provasse un’intensa paura, orrore o un senso di assoluta impotenza. Questa 

suddivisione aveva lo scopo di bilanciare il rischio di porre un numero eccessivo di diagnosi a causa 

della scarsa specificità del Criterio A1, aumentando la sensibilità diagnostica con la specificazione 

del Criterio A2.  
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     Il DSM-IV-TR (APA, 2000) mantenne pressoché inalterato il Criterio A del DSM- IV, limitandosi 

soltanto ad ampliare il numero dei potenziali eventi traumatici: aggressione personale violenta 

(rapina, scippo, violenza sessuale), attacchi terroristici, torture, incarcerazioni, disastri naturali o 

provocati, gravi incidenti automobilistici, eventi traumatici subiti da un’altra persona a cui si assiste 

(ferimento grave o morte innaturale dovuti ad aggressioni, incidenti, guerre, catastrofi, trovarsi 

inaspettatamente di fronte a un cadavere o a parti di un corpo), oppure quelli esperiti da altri ma di 

cui si è venuti a conoscenza (gravi incidenti, gravi lesioni o morte inaspettata di un familiare o di una 

persona cara, venire a conoscenza di una malattia che mette a repentaglio la vita di un proprio figlio).  

     Per i bambini gli eventi traumatici potevano includere, oltre a quelli precedentemente illustrati per 

l'adulto, le esperienze sessuali inappropriate in relazione allo sviluppo pur senza violenza, oppure 

lesioni reali o minacciate. Il Criterio A2 non era preciso riguardo la propria dimensione temporale. 

Alcuni sostenevano la necessità assoluta che il Criterio A2 si esplicitasse al momento dell’evento 

traumatico, altri consideravano la possibilità di un suo soddisfacimento postumo. Studi 

epidemiologici hanno dimostrato che le manifestazioni previste dal Criterio A2 secondo il DSM-IV-

TR, se non presenti al momento dell’esposizione all’evento traumatico, riducevano in misura modesta 

la prevalenza stimata di PTSD (Brewin et al., 2000; Creamer et al., 2005; Karam et al., 2010); se 

presenti, risultavano deboli nel predire il PTSD a 6 mesi rispetto ad altre reazioni emotive post-

traumatiche, quali la rabbia o la vergogna.  

     Alla luce di queste considerazioni, la task force del DSM-5 ha deciso per l’eliminazione del 

Criterio A2 e la ridefinizione del Criterio A1, al fine di eliminare le ambiguità e di adottare un 

approccio più restrittivo alla selezione degli eventi traumatici. Negli ultimi anni, tra gli studiosi del 

PTSD si è dibattuto riguardo gli eventi traumatici “low magnitude”, ovvero di bassa intensità (divorzi, 

malattie fisiche, fallimenti finanziari, aborti, stress meno intensi ma continuativi o ripetuti, eventi di 

lutto), che secondo alcuni sarebbe stato opportuno includere, in quanto possibilmente responsabili di 

quadri sintomatologici sovrapponibili a quelli scatenati da traumi più eclatanti. Il DSM-5 ha tuttavia 

concluso in favore di chi sosteneva la necessità di criteri diagnostici più restrittivi, in modo da ridurre 

la componente soggettiva.  

     Il nuovo Criterio A prevede l’esposizione, reale o minacciata, a morte, lesioni gravi o violenza 

sessuale. L’individuo può essere vittima diretta del trauma, assistervi in qualità di testimone, venirne 

a conoscenza quando la vittima dell’evento traumatico è un membro della famiglia o un amico intimo 

(purché si sia trattato di un evento inatteso, violento e accidentale). Analogamente sono considerati 

l’esperienza ripetuta o l’esposizione estrema a dettagli ripugnanti di un evento traumatico (come nel 

caso di servizi di primo intervento per la raccolta di resti umani; agenti di polizia ripetutamente esposti 

a dettagli relativi a violenze sui minori), ma con la specificazione che questa condizione non si deve 
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applicare all’esposizione attraverso strumenti elettronici, televisione, film o fotografie, a meno che 

non sia legata all’attività lavorativa del soggetto (Ahern et al., 2002; Weathers e Keane, 2007; Brewin 

et al., 2009; Friedman et al., 2011a; Elhai et al., 2012).  

 

2.5 I Criteri Sintomatologici  
     La prima formulazione nosografica di PTSD, proposta dall’American Psychiatric Association nel 

DSM-III (1980), prevedeva la presenza di tre criteri sintomatologici: il Criterio B comprendeva i 

sintomi di rievocazione, il Criterio C quelli di ottundimento affettivo e il Criterio D una miscellanea 

di altri sintomi, per un totale di 12 sintomi complessivi. Il DSM-IV-TR prevedeva invece 17 sintomi 

per la diagnosi di PTSD, racchiusi in una triade composta da rievocazione (Criterio B), evitamento o 

ottundimento affettivo (Criterio C) e aumento dell’arousal (Criterio D).  

     Negli anni successivi al DSM-IV, numerosi studi, basati su analisi di tipo fattoriale, hanno portato 

a individuare modelli diversi a due, tre o quattro fattori composti da un numero variabile di sintomi 

(Foy et al., 1997; Buckley et al., 1998; Taylor et al., 1998; Anthony et al., 1999; Asmundson et al., 

2003; Cuevas et al., 2006; Griesel et al., 2006; Charney e Keane, 2007; Elhai et al., 2007; Cox et al., 

2008; Friedman et al., 2011a; Calhoun et al., 2012; Elhai et al., 2012). Benché questi studi soffrissero 

di alcuni limiti metodologici quali l’utilizzo di strumenti di valutazione differenti e di campioni 

disomogenei per intensità e livelli di esposizione a eventi traumatici, la maggior parte di essi 

concordavano nel dire che il modello migliore fosse quello composto da quattro fattori. Il consenso 

era ampio riguardo i criteri di rievocazione, evitamento e aumentato arousal, mentre il quarto fattore 

era a sua volta fonte di ulteriore dibattito.  

     Alcuni autori suggerivano come possibile quarto fattore l’ottundimento affettivo, costituito da 

sintomi precedentemente inclusi nel Criterio C del DSM-IV-TR (King et al., 1998; Asmundson et al., 

2000; DuHamel et al., 2004; Marshall, 2004; McWilliams et al., 2005; Palmieri e Fitzgerald, 2005; 

Andrews et al., 2006; Palmieri et al., 2007a; Schinka et al., 2007), mentre una percentuale minore 

indicava la disforia (Simms et al., 2002; Elklit e Shevlin, 2007; Palmieri et al., 2007b), intesa come 

una combinazione di un relativo ottundimento affettivo e di sintomi di aumentato arousal associati 

anche a depressione. Entrambe le ipotesi si erano mostrate valide, con un leggero vantaggio a favore 

della disforia.  

     Tuttavia la task force per il DSM-5 ha optato per l’ottundimento affettivo, data la possibile 

sovrapposizione della disforia con i sintomi osservati in altri disturbi che sono spesso in comorbidità 

col PTSD, come la depressione o i disturbi d’ansia. 

     Dal DSM-IV-TR al DSM-5 si è passati da 17 a 20 sintomi e da tre a quattro criteri sintomatologici, 

con il Criterio D, “Alterazioni negative della cognitività e dell’umore”, costituito dallo scorporo di 
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cinque sintomi dei sette precedentemente presenti nel Criterio C del DSM-IV-TR, più due nuovi 

sintomi: D3 (“incolpare in modo distorto se stessi o gli altri per le cause o le conseguenze dell’evento 

traumatico”) e D4 (“stato emotivo negativo pervasivo come paura, orrore, rabbia, senso di colpa o 

vergogna”). Il terzo dei nuovi sintomi (“comportamenti maladattativi o autodistruttivi”) è stato invece 

incluso nel Criterio E, corrispondente, per gli altri sintomi, al precedente Criterio D del DSM-IV-TR.  

     Per quanto riguarda il Criterio B, tre sintomi sono stati rivisitati per garantire una maggiore 

specificità diagnostica. Il sintomo B1 del DSM-IV-TR (ricordi spiacevoli ricorrenti e intrusivi 

dell’evento, che comprendono immagini, pensieri, o percezioni) era ritenuto troppo simile alla 

ruminazione presente nella depressione e in altri disturbi psichiatrici, pertanto povero di specificità 

per la diagnosi di PTSD (Brewin et al., 2010). Nel DSM-III il sintomo B1 prevedeva la presenza di 

“ricordi spiacevoli ricorrenti e intrusivi dell’evento”. Questa formulazione non soltanto includeva sia 

stimoli che risposte ma confondeva anche i brevi ed estemporanei ricordi sensoriali del PTSD con i 

pensieri intrusivi, più simili alla ruminazione depressiva (Ehlers et al., 2004; Michael et al., 2005; 

Michael et al., 2007; Speckens et al., 2007; Brewin et al., 2009; Resick e Miller, 2009). Il DSM-5 ha 

cercato di risolvere questa ambiguità riformulando il sintomo B1 definendolo come “ricordi intrusivi 

spiacevoli riguardanti l’evento traumatico, involontari, spontanei o innescati da qualcosa che lo 

ricorda”. Anche i sintomi B2 e B3, riguardanti i sogni angoscianti e le reazioni dissociative, sono 

andati incontro a una revisione della loro formulazione nell’ottica di aumentarne la specificità. Il 

DSM-5 ha precisato che il contenuto o le preoccupazioni scaturite dai sogni angoscianti devono essere 

correlate all’evento traumatico e che il flashback deve essere una reazione dissociativa nella quale il 

soggetto sente o agisce come se l’evento traumatico si ripresentasse in quel momento, e che questa 

reazione debba verificarsi lungo un continuum la cui espressione più estrema è rappresentata da una 

completa perdita di consapevolezza dell'ambiente circostante. I sintomi B4 e B5, riguardanti il disagio 

psicologico intenso e la reattività fisiologica all’esposizione a stimoli interni o esterni che 

simboleggiano o ricordano l’evento traumatico, sono rimasti invece praticamente invariati, in quanto 

considerati elementi chiave della diagnosi di PTSD.  

     Alcuni autori tuttavia ne avevano messo in dubbio la validità per la diagnosi, giudicandoli 

sovrapponibili a tratti caratteristici della fobia sociale (Brewin et al., 2009). Il Criterio C del DSM-

IV-TR comprendeva sintomi di evitamento e di ottundimento affettivo.  

     La task force per il DSM-5 ha deciso di suddividere tale Criterio in due nuovi Criteri C e D. Il 

nuovo Criterio C, focalizzato sul solo evitamento (“Persitent Avoidance of Stimuli”), è costituito dai 

sintomi C1 e C2 del DSM-IV-TR, riguardanti appunto l’evitamento di pensieri, sensazioni, percezioni 

sensoriali oppure conversazioni, luoghi, persone, oggetti, attività e situazioni che ricordano o che 

sono correlati all'evento.  
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     Il nuovo Criterio D del DSM-5 (“Negative alterations in cognition and mood”) comprende invece 

gli altri cinque sintomi presenti nel Criterio C del DSM-IV-TR, consistenti nell’incapacità a ricordare 

aspetti importanti dell’evento traumatico (“amnesia dissociativa, non dovuta a sostanze stupefacenti 

né a danno organico cerebrale”), nella persistente ed esagerata sfiducia nel futuro riguardo se stessi, 

gli altri o il mondo in generale, nella significativa riduzione dell’interesse o della partecipazioni ad 

attività importanti, nel senso di distacco o estraniamento nei confronti degli altri e nella persistente 

incapacità di provare emozioni positive.  

     I pazienti con PTSD interpretano in modo distorto l’evento traumatico, attribuendo responsabilità 

riguardanti le sue cause o conseguenze a sè stessi o agli altri. Numerosi studi a riguardo sono stati 

condotti sui bambini vittime di abusi sessuali, sulle vittime di stupri o aggressioni così come nei 

militari. La terapia cognitivo-comportamentale nei pazienti con PTSD si concentra in parte sul tema 

della colpa (Ehlers et al., 1998; Resick et al., 2002; Feiring e Cleland, 2007). I pazienti con PTSD si 

sentono inadeguati, deboli, come se il trauma li avesse cambiati per sempre in peggio, inoltre provano 

sfiducia e sospetto generalizzato verso il mondo e le altre persone. Credono che nessuno sia affidabile, 

che il mondo sia pericoloso, che gli altri provino sempre a controllarli (Resick et al., 2002; Meiser-

Stedman et al., 2005; Bryant e Guthrie, 2007; Owens et al., 2008). I pazienti con PTSD sperimentano 

una serie di stati emotivi negativi, come la paura, il senso di impotenza e l’orrore, ma anche rabbia 

(Riggs et al., 1992; Andrews et al., 2000; Taft et al., 2007b; Orth et al., 2008; Owens et al., 2008), 

senso di colpa (Kubany et al., 1995; Henning e Frueh, 1997; Nishith et al., 2005) e vergogna 

(Andrews et al., 2000; Street e Arias, 2001; Leskela et al., 2002; Lowinger e Solomon, 2004).   

     All’interno del nuovo Criterio D sono stati inclusi due dei tre sintomi introdotti ex-novo dal DSM-

5, denominati D3 e D4 e riguardanti l’incolpare in modo distorto se stessi o gli altri per le cause o le 

conseguenze dell’evento traumatico e uno stato emotivo pervasivo negativo, comprendente paura, 

orrore, rabbia, senso di colpa o di vergogna. Il nuovo Criterio E, relativo ai “sintomi persistenti di 

aumentato arousal”, corrisponde al Criterio D del DSM-IV-TR eccezion fatta per il sintomo E1, che 

corrisponde a una rivisitazione del sintomo D2 del DSM-IV-TR, e per il sintomo E2, di nuova 

introduzione. Gli altri sintomi, riguardanti l’insonnia, i problemi di concentrazione, l’ipervigilanza e 

l’esagerata risposta d’allarme, sono rimasti pressoché invariati.  

     Numerosi studi, condotti soprattutto tra i veterani di guerra, hanno evidenziato che il PTSD non si 

associa soltanto con un’alterazione dell’umore in senso irritativo come previsto dal sintomo D2 del 

DSM-IV-TR, bensì anche con stati di rabbia e aggressività. L’aggressività e la violenza sono state 

estesamente descritte nei soldati con PTSD reduci dalle guerre del Vietnam, dell’Iraq e 

dell’Afghanistan (Lasko et al., 1994; Jakupcak et al., 2007; Taft et al., 2007a; Taft et al., 2007b; Taft 

et al., 2007c), così come in donne sopravvissute a inondazioni (Taft et al., 2009) e in ex-prostitute 
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esposte a violenza sessuale (Min et al., 2011). Inoltre, in alcuni pazienti, l’aggressività rappresenta 

addirittura il sintomo preponderante; pertanto nel DSM-5 il sintomo E1, riguardante l’irritabilità, è 

stato rivisitato tenendo in considerazione anche i comportamenti aggressivi insorti successivamente 

all’esposizione all’evento traumatico. Il nuovo sintomo E2 rappresenta il riconoscimento della 

presenza, evidenziata da numerosi studi, della messa in atto di comportamenti maladattativi o 

autodistruttivi nei pazienti e soprattutto nei maschi con PTSD (Gore-Felton e Koopman, 2002; 

Hirschberger et al., 2002; Stevens et al., 2003; Pat-Horenczyk et al., 2007; Hartley et al., 2008; Cerda 

et al., 2011; Dell'osso et al., 2012c), come per esempio l’intraprendere rapporti sessuali non protetti 

(Hutton et al., 2001; Green et al., 2005) e la guida spericolata (Lowinger e Solomon, 2004; Lapham 

et al., 2006; Fear et al., 2008; Kuhn et al., 2010). Un importante cambiamento, infine, è rappresentato 

dall’abolizione del Criterio E del DSM-IV-TR, relativo al decorso, il quale differenziava il PTSD in 

“acuto” e  “cronico” a seconda della durata, con un cut-off fissato a 3 mesi dall’evento traumatico.  

 

2.5.1 Criteri del PTSD nel DSM-IV-TR e nel DSM-5 a confronto.  
DSM-IV-TR 
A. L’individuo è stato esposto a un evento traumatico in cui: 1. ha vissuto, assistito o è stato messo 

al corrente di un evento o più eventi coinvolgenti la morte, la minaccia di morte, il grave ferimento o 

la minaccia all’integrità fisica del soggetto o degli altri  2. la reazione dell’individuo si è 

accompagnata a paura intensa, senso di impotenza o di orrore  

B. L’evento traumatico è costantemente rivissuto in uno o più dei seguenti modi:  1. Ricordi intrusivi 

spiacevoli ricorrenti riguardanti l’evento, incluse immagini, pensieri o percezioni  

2. Sogni spiacevoli ricorrenti dell’evento.  3. Agire o sentire come se l’evento traumatico si stesse 

ripresentando (e.g. flashbacks)  4. Malessere psicologico intenso all’esposizione a stimoli interni o 

esterni che simboleggiano o rappresentano un aspetto dell’evento traumatico  5. Reattività 

fisiologica all’esposizione a stimoli interni o esterni che simboleggiano o rappresentano un aspetto 

dell’evento traumatico   

C. Evitamento persistente degli stimoli associate al trauma e ottundimento della responsività generale 

non presente prima del trauma, in tre o più dei seguenti modi:  1. Sforzi per evitare pensieri, 

emozioni, o conversazioni associate con il trauma  2. Sforzi per evitare attività, luoghi o persone che 
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innescano i ricordi del trauma 3. Incapacità a ricordare un aspetto importante del trauma  4. Marcata 

diminuzione dell’interesse a partecipare ad attività importanti  5. Sentirsi distaccato o estraniato 

dagli altri  6. Riduzione della sfera affettiva  7. Senso di sfiducia nel futuro  

D. Sintomi persistenti di aumentato arousal, non presenti prima del trauma, in almeno due dei seguenti 

modi:  1. Difficoltà ad addormentarsi  2. Irritabilità 3. Difficoltà a concentrarsi  4. Ipervigilanza   

5. Esagerata risposta d’allarme. 

 

DSM-5  
A. L’individuo è stato esposto a uno o più dei seguenti eventi traumatici: morte o minaccia di morte, 

ferimento grave reale o minacciato, violazione sessuale reale o minacciata, in uno o più dei seguenti 

modi: 1. Subendo l’evento di persona  2. Assistendo personalmente all’evento subito ad altri  3. 

Venendo a sapere dell’evento occorso a una persona cara; in questo caso la morte o la minaccia di 

morte devono essere violente o inaspettate  4. Subendo estreme o ripetute esposizioni a dettagli 

spiacevoli dell’evento (e.g. soccorritori che raccolgono pezzi di cadavere; agenti di polizia 

ripetutamente esposti a dettagli di a abusi su minori); è esclusa l’esposizione attraverso mezzi 

elettronici quali televisione, filmati, immagini, a meno che l’esposizione non sia correlata col lavoro 

svolto   

B. Sintomi intrusivi associati con l’evento traumatico e cominciati dopo di esso (1 o più dei 

seguenti):  1. Ricordi spiacevoli intrusivi ricorrenti dell’evento traumatico, spontanei o 

all’esposizione a stimoli  2. Sogni spiacevoli ricorrenti in cui il contenuto e/o il significato del sogno 

sono correlati con l’evento  3. Reazioni dissociative (e.g. flashbacks) nelle quali l’individuo si sente 

o agisce come se l’evento si stesse ripresentando  4. Malessere psicologico intenso e prolungato 

all’esposizione a stimoli interni o esterni che simboleggiano o rappresentano un aspetto dell’evento 

traumatico  5. Marcata reattività fisiologica agli stimoli che ricordano l’evento traumatico   

C. Evitamento persistente degli stimoli associate al trauma e non presente prima del trauma, in uno o 

più dei seguenti modi:  1. Evitamento di stimoli interni (pensieri, emozioni o sensazioni fisiche) che 

scatenano i ricordi dell’evento traumatico  2. Evitamento di stimoli esterni (persone, luoghi, 
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conversazioni, attività, oggetti, situazioni) che scatenano i ricordi dell’evento traumatico.  

D. Alterazioni negative della cognitività e dell’umore associate a trauma e non presenti prima di esso, 

in tre o più dei seguenti modi:  1. Incapacità a ricordare un aspetto importante dell’evento traumatico 

(tipicamente amnesia dissociativa; non dovuta a traumi cranici, alcol o droghe) 2. Persistenti ed 

esagerate aspettative verso se stessi, gli altri o il mondo  3. Incolpare in modo distorto gli altri o se 

stessi per le cause o le conseguenze dell’evento traumatico 4. Stato emotivo negativo pervasivo – per 

esempio: paura, orrore, rabbia, senso di colpa o vergogna  5. Marcata diminuzione dell’interesse a 

partecipare ad attività importanti 6. Sentirsi distaccato o estraniato dagli altri  7. Persistente 

incapacità a provare emozioni positive (e.g., incapacità di amare, ottundimento psichico)   

E. Alterazioni dell’arousal e della reattività non presenti prima del trauma, in almeno tre dei seguenti 

modi:  1. Comportamento irritabile, rabbioso o aggressivo  2. Comportamenti maladattativi o 

autodistruttivi  3. Ipervigilanza  4. Esagerata risposta d’allarme  5. Difficoltà a concentrarsi   

6. Disturbi del sonno – per esempio, difficoltà ad addormentarsi, risvegli frequenti, o sonno non 

ristoratore  

 

2.6 Un nuovo capitolo nel DSM-5: “Trauma and Stress Related 

Disorders”  
     Nel maggio 2013 è stata pubblicata la quinta edizione del Manuale Diagnostico e Statistico dei 

disturbi psichiatrici (DSM-5) (APA, 2013), nel quale sono state apportate importanti modifiche ai 

criteri diagnostici per il PTSD. Attualmente le caratteristiche cliniche richieste dal DSM-5 per porre 

diagnosi di PTSD prevedono il soddisfacimento del criterio riguardante l’esposizione al trauma 

(Criterio A) e di quattro criteri sintomatologici (Criteri B, C, D ed E), oltre alla menomazione 

significativa della funzione sociale, lavorativa o di altre aree importanti per l’individuo (Criterio F) 

(Friedman et al., 2011; Calhoun et al., 2012).  

     Il Criterio A prevede l’esposizione, reale o minacciata, a morte, lesioni gravi o violenza sessuale.      

     L’individuo può essere:  

1)  vittima diretta del trauma;    

2)  assistervi in qualità di testimone;    

3)  venirne a conoscenza quando la vittima dell’evento traumatico è un membro   della famiglia 
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o un amico intimo (purché si sia trattato di un evento inatteso, violento e accidentale);    

4)  essere esposto ripetutamente o in modo estremo a dettagli ripugnanti di un   evento traumatico 

(come nel caso di servizi di primo intervento per la raccolta di resti umani; agenti di polizia 

ripetutamente esposti a dettagli relativi a violenze sui minori), ma con la specificazione che questa 

condizione non si deve applicare all’esposizione attraverso strumenti elettronici, televisione, film 

o fotografie, a meno che non sia legata all’attività lavorativa del soggetto.    

     Il Criterio B riguarda i sintomi intrusivi non presenti prima dell’evento traumatico. In particolare 

per la diagnosi deve essere soddisfatto almeno uno dei seguenti sintomi:  

1)  ricordi intrusivi spiacevoli riguardanti l’evento traumatico, involontari, spontanei o innescati 

da qualcosa che lo ricorda;    

2)  incubi ricorrenti il cui contenuto o significato rimanda all’evento traumatico;    

3)  reazioni dissociative (flashbacks) in cui l’individuo prova sensazioni o si comporta come se 

l’evento stesse accadendo nuovamente in quel momento;     

4)  malessere psicologico intenso o prolungato all’esposizione a stimoli interni o esterni che 

simboleggiano o ricordano un aspetto dell’evento traumatico;    

5)  marcata reazione fisiologica all’esposizione a stimoli interni o esterni che simboleggiano o 

ricordano l’evento traumatico.    

Il Criterio C prevede la presenza di almeno un sintomo di evitamento attivo degli stimoli associati al 

trauma, ovvero tentativi di evitare:  

1)  pensieri, sensazioni o percezioni sensoriali;    

2)  conversazioni, luoghi, persone, oggetti, attività e situazioni che ricordano l'evento o che sono 

a esso correlati.    

Il Criterio D, riguardante le alterazioni negative della cognitività e dell’umore associate all’evento 

traumatico, richiede il soddisfacimento di almeno tre sintomi tra i seguenti:  

1) incapacità a ricordare aspetti importanti dell’evento traumatico (amnesia dissociativa, non 

dovuta a sostanze stupefacenti né a danno organico cerebrale);    

2) persistente ed esagerata sfiducia nel futuro riguardo se stessi, gli altri o il mondo in generale; 

3) incolpare in modo distorto sè stessi o gli altri per le cause o le conseguenze dell’evento 
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traumatico;    

4) stato emotivo pervasivo negativo, come paura, orrore, rabbia, senso di colpa o di vergogna;    

5) significativa riduzione dell’interesse o della partecipazione ad attività importanti;    

6) senso di distacco o estraniamento nei confronti degli altri;    

7) persistente incapacità di provare emozioni positive (ottundimento affettivo).    

      

 

     Il Criterio E riguarda le manifestazioni di aumentato arousal e reattività associate all’evento 

traumatico, che si sono manifestate o che sono peggiorate dopo l’evento traumatico.  

     I sintomi necessari per il soddisfacimento del Criterio E sono almeno tre tra i seguenti:  

1. comportamento aggressivo o irritabile;    

2. messa in atto di comportamenti maladattativi o autodistruttivi;    

3. ipervigilanza;    

4. esagerata risposta d’allarme;  

5. problemi a mantenere la concentrazione;    

6. disturbi del sonno, per esempio la difficoltà ad addormentarsi o a mantenere il   sonno, oppure 

un sonno non ristoratore.    

     Va notato come rispetto alla precedente versione del DSM non sia più prevista la distinzione 

secondo il criterio temporale in PTSD acuto, cronico o a ritardata insorgenza.  Il DSM-5 ha inoltre 

messo in atto la decisione degli studiosi di separare il Disturbo Ossessivo-Compulsivo (OCD) e il 

PTSD dal capitolo dei Disturbi d’Ansia. Unitamente ad altri disturbi affini, collocati in precedenza 

all’interno di altri capitoli del DSM-IV-TR, il Disturbo Ossessivo-Compulsivo è andato a costituire 

gli Obsessive-Compulsive and Related Disorders, mentre il Disturbo Post-Traumatico da Stress è 

stato incluso all’interno dei Trauma and Stress Related Disorders.  Questa nuova categoria include 

i disturbi che riconoscono nella loro eziopatogenesi un evento traumatico stressante, il quale 

rappresenta un fattore essenziale per il determinarsi dei disturbi stessi. L’evento traumatico è dunque 
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un elemento nucleare, intorno al quale ruota l’intera gamma di reazioni psicopatologiche in risposta 

ai fattori di stress ambientale. All’interno dei Trauma and Stress Related Disorders sono stati inseriti, 

oltre al PTSD, altre cinque categorie diagnostiche: Reactive Attachment Disorder, Disinhibited Social 

Engagement Disorder, Acute Stress Disorder, Adjustment Disorder, Trauma-or-Stressor-Related 

Disorder Not Elsewhere Classified (Friedman et al., 2011b).  

     Ec necessario ricordare che il DSM-5 prevede due sottotipi clinici per il PTSD: il Preschool 

Subtype, riguardante i bambini in età prescolare (sotto i sei anni di età), e il Dissociative Subtype, per 

i soggetti con sintomi persistenti o ricorrenti di depersonalizzazione e/o derealizzazione.  
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CAPITOLO III 

 

IL VISSUTO NELLE 

CATASTROFI NATURALI 
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3.1 Le Catastrofi Naturali  
Negli ultimi anni molti paesi del mondo sono stati colpiti da catastrofi naturali, causando perdite 

e morti improvvise.  Lo UNDP (United Nations Development Programme) ha evidenziato che più 

del 75% della popolazione mondiale tra il 1980 e il 2000 viveva in aree a rischio terremoto, cicloni 

tropicali, inondazioni o siccità. In Italia dal 1900 al 2009 ci sono stati 108 disastri naturali e 58 disastri 

tecnologici che hanno procurato rispettivamente 139.718 e 2.352 morti, circa 4 milioni di feriti o 

sfollati e un totale di 64 milioni di dollari di danni.  

A fronte di rischi di catastrofi fortemente preoccupanti, risulta fondamentale una comprensione 

globale delle conseguenze di tali eventi sulla salute e il benessere dei cittadini (Maltais, 2002).  

 

3.1.2 Definizioni  
Tradizionalmente il termine catastrofe rimanda ad una grande sofferenza, ad un rovesciamento, 

una fine deplorevole. Si tratta di un’accezione generale, che comprende diversi fenomeni distinti. Tra 

questi “l’incidente” ha la caratteristica di generarsi furtivamente e di provocare nell’organismo una  

lesione o problemi di funzionamento più o meno permanenti. La “calamità” è un fenomeno naturale, 

identificato come il fiume che distrugge i raccolti, che genera un malessere nella comunità. Il 

“cataclisma” trae origine dal greco kataklusms, che significa inondazione, e definisce un “grave 

sconvolgimento,” della superficie terrestre, così come di uno stato o di una società “un’improvvisa 

catastrofe dovuta a cause naturali” (Il Nuovo Zingarelli, 1988, p. 321). Il disastro originariamente 

connotava un evento funesto, avvenuto per influenza di un astro che cessa di essere favorevole; 

attualmente viene definito più in generale come “una disgrazia di notevoli proporzioni che arreca 

gravi danni rilevanti ed irrimediabili alle cose e può provocare la morte di varie persone” (Il Nuovo 

Zingarelli, p. 569).  

Crocq (1996, 1998) ha ripreso i criteri esposti da Noto (1994), ridefinendoli e ampliandoli, 

definendo la catastrofe naturale come:  

x Sopravvento di un evento nefasto e distruttore, che si connota, nella maggior parte dei casi, 

come improvviso e brutale.    

x Provoca un grande numero di vittime, in uno stesso tempo e in un medesimo luogo : persone 

morte, ferite, ustionate, congelate, intossicate, ma anche superstiti fisicamente indenni, ma 

sotto schock.    

x Causa distruzione di beni materiali importanti o della geografia umana.  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x Supera, o mette in forte tensione, le misure di sicurezza locali abituali.    

x Sospende o altera il funzionamento delle reti urbane che assicurano la vita sociale, provocando 

una   notevole disorganizzazione sociale    

Vengono identificati quattro criteri per descrivere le catastrofi naturali:  

1. Il carattere nefasto. Anzitutto si tratta di un evento che sfugge al controllo degli individui 

e supera le capacità di assorbimento della società. Presenta inoltre conseguenze disastrose, 

a livello di danni e perdite come a livello di terrore e vulnerabilità che genera nella 

comunità affetta.    

2. Il carattere sociale. La catastrofe e il rischio collettivo conseguente si iscrivono in una 

società e in una cultura che definiscono l’oggetto della paura e il significato da attribuire 

all’evento nefasto.  

3. Il carattere “federale”. Distruzione perdite e vulnerabilità non sono le uniche conseguenze 

della catastrofe. Tali eventi, infatti, riconciliano gli individui in quanto li spingono a 

collaborare al fine di   ristabilire l’ordine. Inoltre conferisce loro un’identità comune e un 

obiettivo condiviso.  

4. Il carattere extra-ordinario. Si tratta di un evento inatteso ed eccezionale, che appare 

brutalmente   e si oppone al quotidiano, creando una rottura nella vita di tutti i giorni.    

3.2 L’impatto Psico-Sociale delle Catastrofi Naturali 
La catastrofe naturale si origina da una base naturale, l’evento fisico, sul quale poi viene costruito 

un edificio di interpretazioni, ovvero di attribuzioni di senso socialmente, storicamente e 

culturalmente inserite. Il contesto sociale e, in particolare, le vite umane esposte a rischio, 

l’importanza dei danni materiali e la natura dei valori minacciati, contribuiscono a trasformare il 

rischio in catastrofe (Kempf, 1999).  

 Si possono individuare diversi tipi di vulnerabilità:  

¾ La vulnerabilità umana, data dalla numerosità e dalla concentrazione della popolazione così 

come dalla povertà.    

¾ La vulnerabilità materiale, legata al sistema socio-economico, relativa a case, edifici, 

installazioni e equipaggiamenti, infrastrutture, reti elettriche e telefoniche.  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¾ La vulnerabilità funzionale, legata alla gestione dei sistemi socio-economici.    

¾ La vulnerabilità ambientale, che riguarda l’insieme di foreste, parchi e l’ecosistema.    

 

     Tali fattori consentono di stimare in maniera oggettiva il livello di vulnerabilità di una comunità.        

Il grado di minaccia di un evento catastrofico all’individuo e alla comunità ne determina l’impatto 

psico-sociale.  

     La natura traumatica della catastrofe naturale la rende una minaccia per l’integrità psichica del 

soggetto e per il suo funzionamento psichico, minandone l’autostima e la rappresentazione del Sé, e 

trasformandosi in minaccia all’Io Individuale.  

 

3.2.2 Le Risposte Traumatiche  
Le catastrofi naturali, in quanto eventi brutali, improvvisi, che si collocano al di fuori della 

normalità, e provocano un’angoscia pervasiva in quasi tutti gli individui colpiti, sono considerati 

eventi potenzialmente traumatici (ICD-10; WHO, 1992).  

Pertanto, negli studi sugli effetti delle catastrofi naturali, un’attenzione particolare è stata accordata 

alle risposte traumatiche generate. I bambini sono risultati particolarmente soggetti allo sviluppo di 

disturbi psichiatrici conseguenti alle calamità (Pfefferbaum et al., 1999; Pynoos et al, 1999). Diversi 

indagini svolte su campioni di minori vittime di disastri naturali, hanno rilevato quadri clinici 

caratterizzati da PTSD (Garrison et al., 1995; Shaw et al., 1995; Rodin, van Ommeren, 2009; 

Attanayake et al., 2009; Furr et al., 2010). Altri studi hanno rilevato un aumento dei disturbi d’ansia 

e disturbi dell’umore, tra cui la depressione (Groome & Soureti, 2004; McDermott & Palmer, 

2002);  sintomi non specifici connessi con il funzionamento sociale (Veenema et Schroeder Bruce, 

2002), come disturbi della condotta, problemi dell’apprendimento, comportamento oppositivi, e 

disturbi somatici.  

Dall’analisi dei risultati di questi studi emerge una estrema variabilità nella prevalenza di 

sintomatologie di PTSD, con tassi che vanno dal 29% al 70% (Bradburn, 1991; Lonigan, 1991; 

Pynoos et al., 1993). Tale differenza secondo alcuni autori, è dovuta a disomogeneità della 

popolazione studiata, a differenti entità di disastri, a tempi diversi, dall’evento calamitoso, e agli 

strumenti diagnostici impiegati, che non sempre risultano in accordo tra loro (Rodin, van Ommeren, 

2009; Attanayake et al., 2009; Furr et al., 2010).  

Al di là delle problematiche a carattere metodologico, diversi studi hanno indagato i fattori che 
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concorrono a determinare la manifestazione clinica degli effetti dell’evento potenzialmente 

traumatico sull’individuo. Questi fattori possono essere suddivisi in quattro categorie: a seconda se 

fanno riferimento a caratteristiche dell’evento, dell’individuo, della famiglia e della comunità.  

 

 

 

Tra i fattori connessi relativi alla natura dell’evento emergono:  

x La distruttività dell’evento, misurabile attraverso la sua magnitudo il numero di morti e feriti, 

la natura delle proprietà danneggiate, la misura dell’area geografica colpita, la durata 

dell’esposizione e la ricorrenza dell’evento (Maltais, 2002).    

x L’esperienza soggettiva vissuta e, in particolare, per il bambino la presenza di una minaccia di 

vita reale e percepita, le ferite riportate, la morte o le lesioni di altri, l’esperienza di rimanere 

intrappolato o impossibilitati a scappare e la separazione dai genitori (Proctor et al., 2007; 

Gurwitch et al., 2004).    

x La perdita della propria casa (Bradburn, 1991; Oncu et al., 2009, Frade et al., 2010) e la 

perdita di risorse come tempo, soldi, informazioni e possedimenti (Smith, Freddy 2000).    

Tra i fattori connessi con le caratteristiche individuali sono presenti:  

x L’età: in particolare i bambini (Margolin, 2010) sono considerati più a rischio perché 

fisiologicamente più vulnerabili (Allen et al., 2007); l’esperienza può intaccare il corso del 

loro sviluppo emotivo e cognitivo; non comprendono le vere cause del terremoto (Najarian, 

2004), tendono a sviluppare sensi di colpa rispetto all’evento e alle risposte intraprese e 

mancate (Goenjan et al., 2004).  Anche gli anziani sono considerati una fascia di popolazione 

particolarmente vulnerabile (Carballo, Dzidowska, 2006), oltre che per possibili malattie 

pregresse che li rendono più deboli fisicamente, per il rischio di isolamento e di perdita del 

supporto familiare a seguito dell’evento.  

x Il genere: le donne sono considerate maggiormente a rischio (Carballo, 2006), specialmente 

nei paesi in cui vige ancora una differenza di ruoli molto marcata tra uomini e donne.  

x La salute mentale dell’individuo, ovvero la presenza di disturbi pregressi (Asarnow et al., 

1999), esperienze traumatiche precedenti (Bradburn, 1991), e risposte sintomatologiche messe 

in atto dall’individuo nell’immediato come reazioni di ansia, di depressione (Ortlitzky, 1998) 
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e sintomi dissociativi (Cardenia, Weiner, 2004).    

Le caratteristiche familiari che determinano le reazioni dei bambini all’evento sono:  

x La frattura degli equilibri familiari generate dall’evento dovuta alla morte di uno o entrambi i 

genitori (Goenjian et al., 2009), divorzi (Nolen-Hoeksema, 1992), la perdita delle routine 

familiari. (Satapathy, Walia, 2007) e della sicurezza economica (Pfefferbaum et al., 2008). 

x Stressor psicosociali familiari e lo stato di salute mentale dei genitori (Proctor et al., 2007). 

x Il perdurare di stress e conflitti familiari (Jones, 2008).    

Le caratteristiche legate alla comunità di appartenenza sono:    

x Il livello di sviluppo della comunità, misurabile con indicatori sociali ed economici come il 

reddito, la speranza di vita, il livello medio di capitale umano e materiale e l’educazione 

(Buckland, Rahman, 1999) e in particolare la marginalizzazione sociale ed economica (Bolin, 

Stanford, 1998).  

x La presenza di una memoria storica dell’evento (Bhugra et al., 2006).    

x La religione, che conferisce un sistema di credenze solido, stabile, condiviso e significativo 

per   ciascun membro della comunità (Carballo, Heal, Hernandez, 2005; Prewitt et al., 2005).  

x Le risorse psicosociali (Smith, Freddy, 2000) e la presenza di una rete di supporto sociale, che 

assume una funzione ristorativa (Wieling, Mittal, 2008) e, di conseguenza, anche le condizioni 

di agibilità del complesso urbano colpito e la dislocazione della popolazione in altri siti 

(Margolin,   Ramos, Elyse, 2010). 

x L’attivazione della comunità nel processo di ripresa della normalità e la ripresa del proprio 

lavoro   (van Ommeren, Saxena, Saraceno, 2005).    

x L’assunzione di un ruolo nodale di monitoraggio da parte del governo, che gli consenta di 

coordinare a livello centrale gli interventi definendo in maniera chiara ruoli e responsabilità 

delle diverse organizzazioni operanti (Chandra, Pandav, Bhugra, 2006).      

3.3 Autostima e Rappresentazione del Sé  
I disastri naturali generano un punto di rottura nelle vite di coloro che ne sono colpiti, ripartendo 

così il discorso biografico di ciascuno tra un prima e un dopo. Sassón (2004) afferma che nelle 
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catastrofi vengono distrutte credenze basiche circa la propria invulnerabilità e la controllabilità, 

l’ordine e la prevedibilità degli eventi. Janoff-Bulman (1992) afferma che gli individui tendono a 

basare la propria visione della realtà su tre credenze di base: “the world is benevolent”, “the world is 

meaningful”, “the self is worthy”. In particolare, quest’ultima credenza fa riferimento alla tendenza 

diffusa di valutare il sé in maniera positiva, a partire da bias cognitivi impliciti. Greenwald nei suoi 

classici studi sul Sé (1995; 1999) afferma che l’uomo utilizza peculiari strategie di controllo 

dell’informazione al fine di interpretare e valutare le informazioni riguardanti il Sé in chiave positiva 

e gratificante.  

Le catastrofi naturali costituiscono per l’individuo una minaccia non solo all’integrità fisica, ma 

anche alla sua integrità psicologica: pongono le vittime a confronto con la loro fragilità, cogliendole 

completamente impreparate (Viorst, 2004). Il vissuto di impotenza, che perdura anche dopo l’evento, 

e la conseguente perdita della propria forza e autonomia porta molte vittime a guardare sé stessi in 

modo negativo (Janoff-Bulman, 1992). “É proprio così: oltre al puntellamento di case e Chiese è 

necessario operare un rinforzo nel contenuto sensibile delle carcasse individuali; si deve «mettere in 

sicurezza » la propria psicologia altrimenti è facile perdersi nell’indeterminatezza della solitudine » 

(Sismycity, p. 172). Tale impatto sull’Io individuale si traduce in diversi comportamenti o 

atteggiamenti assunti dai soggetti a seguito della catastrofe.  

Nell’immediato, spesso le vittime mettono in atto comportamenti che testimoniano l’assunzione 

dell’identità del sopravvissuto, alla disperata ricerca di qualcuno o qualcosa che possa legittimare e 

qualificare la loro presenza nel mondo.  

L’individuo vive una sorta di «disorientamento identitario», generato da:  

x la distruzione totale dell’ambiente esterno e le sembianze assunte che lo rendono difficilmente 

  riconoscibile,    

x l’esperienza di incontro diretto con il reale della morte da cui si esce imprescindibilmente 

segnati;    

x l’eventuale assenza nell’immediato di volti familiari, con il conseguente vissuto di abbandono 

e di solitudine.  

     La disperata ricerca di persone care, di conoscenti, sembra divenire una ricerca di sé stessi, 

della propria identità, offuscata e intrinsecamente minacciata dall’evento. La vittima spesso si 

interroga sulla ragione della propria sopravvivenza, trovando risposte nell’azzardo e nella casualità 

totale. L’assurdità delle circostanze e il vissuto di passività rispetto all’esito dell’evento, spesso 

modellano l’identità del sopravvissuto, costituendo fattori di rischio per il necessario processo di 
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riacquisizione della propria identità.   Nel periodo successivo, l’Io identitario è minacciato 

dall’assunzione del ruolo di vittima, che può venire attribuito da lui stesso o dal mondo esterno. 

 3.3.1 Minaccia all’Io Comunitario  
     L’evento interrompe brutalmente l’ordine abituale delle cose e mette la comunità alla prova nella 

sua organizzazione, nei suoi valori e nei suoi fondamenti. Al di là dei danni causati dall’ evento 

calamitoso, si può parlare di catastrofe naturale solo nel momento in cui l’evento viene vissuto come 

tale dalla popolazione locale (Antoine, 2008).   

     L’evento calamitoso sfugge al controllo di un gruppo umano, superando le sue capacità di 

assorbimento tecniche, economiche, culturali e mentali. (Lagadec 1981).                                                                                                       

 

     La catastrofe naturale è quindi anzitutto un evento sociale e culturale, un fenomeno fisico e delle 

società.  

     Le catastrofi naturali sono connotate da criteri materiali e criteri ideali. (Buchet L., 2009). I criteri 

materiali, riguardano le dimensioni, l’estensione e le vittime colpite dalla catastrofe. I criteri ideali, 

rimandano alla rappresentazione sociale di tale evento e offrono una chiave di lettura della catastrofe 

come un processo, in cui l’uomo deve essere considerato la vittima principale dell’evento.                          

     Un terremoto di enorme potenza o una gigantesca eruzione vulcanica, avvenuti in un’era geologica 

anteriore all’apparizione dell’uomo o in un luogo disabitato non sono considerate catastrofi naturali.    

La presenza di criteri ideali che caratterizzano l’evento comporta l’adozione di un approccio 

multidimensionale nell’analisi del fenomeno.                                                 

     Helly (1993), delinea quattro dimensioni che caratterizzano le catastrofi naturali.  Tutte le 

calamità naturali richiedono degli attori e dei testimoni. Gli attori sono coloro che subiscono la 

catastrofe.    

     Nonostante l’evento calamitoso conferisca all’essere umano una posizione di passività rispetto 

alla forza della natura, le persone implicate agiscono sin da subito: il primo comportamento messo in 

atto è la fuga per mettersi in salvo, come è ben testimoniato dalle rovine di Pompei. Le domande che 

l’autore pone come essenziali per delineare il comportamento degli attori in una catastrofe sono: 

hanno avuto il tempo di reagire? Cosa hanno fatto? Quali furono gli obiettivi e i sentimenti che li 

animarono nella fase precedente il fenomeno, a fronte dei segnali precursori, e quali durante e dopo 

l’evento?   

     Le risorse costituiscono un altro elemento fondamentale nel delineare il sistema complesso 

afferente alla catastrofe naturale. Il concetto di vulnerabilità è stato ripetutamente preso in 
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considerazione sia in ottica preventiva, per valutare i rischi di una specifica popolazione, sia in ottica 

d’intervento a seguito di una catastrofe, per valutare le misure di soccorso da impiegare, da un punto 

di vista qualitativo e quantitativo. Attualmente si sente parlare di vulnerabilità come funzione di 

danneggiamento, in termini di costi economici che tale evento avrà per la comunità e per i suoi 

membri. Tuttavia la vulnerabilità non riguarda solo la sfera tecnica, ovvero i danni materiali alle 

costruzioni, ma anche la sfera sociale intesa come presenza nel paese di un regolamento nazionale, 

di norme locali e di risorse da impiegare.  Il concetto di vulnerabilità va di pari passo con quello di 

grado di rischio accettato dalla comunità antiche o attuali. Douglas (Douglas et Wildavsky, 1982), 

formulò la teoria culturale del rischio secondo la quale i valori giocano un ruolo fondamentale nella 

percezione del rischio, in quanto sono alla base della concezione del mondo. L’autore oppone due 

concezioni distinte: la rappresentazione del mondo come insicuro, secondo la quale il mondo sarebbe 

sottomesso a diverse forze incontrollabili, e la rappresentazione del mondo come ordinato, ove 

l’incertezza è residuale e l’individuo è capace di controllare la realtà esterna.  

     La percezione del rischio è veicolata da valori e rappresentazioni della propria esistenza e dalla 

percezione di controllo che l’uomo sente di avere su di essa. Le società tecnico scientifiche non 

tollerano le catastrofi a causa del sentimento di insicurezza generato dalla messa in discussione 

dell’idea che il rischio sia facilmente calcolabile e conoscibile, proprio delle società del rischio. (Beck 

U., 2001). “Chance, nature and God aren’t longer accepted as an excuse” (Hart, 2005).   

     Il terzo fattore che rientra nel costrutto multidimensionale delle catastrofi di Hady riguarda il 

sistema di conoscenze afferente a tale tipologia di eventi. Essendo le catastrofi naturali vissute e 

temute dalla collettività divengono oggetto di una rappresentazione sociale, che ha la funzione di 

consentire alla comunità di conoscerle per riuscire ad agire in funzione di esse. La presenza di una 

memoria storica dei disastri crea una cultura di prevenzione sismica, elemento determinante nella 

definizione degli effetti di una catastrofe. Il sapere collettivo derivante dal ricordo dell’esperienza 

vissuta viene condiviso da tutti i membri della comunità, e riguarda il rischio presente nel territorio, 

le interpretazioni e le condotte da tenere. La mancanza di “scienza” (Grivel, 1980), relativa all’evento 

terremoto, dovuta in gran parte alla sua scarsa frequenza, ha fatto sì che si delineasse quella che il 

filosofo Parmenide 500 anni prima di Cristo definì “doxa”. Si tratta di un sapere del senso comune, 

che non corrisponde alla verità, ma che si avvicina sufficientemente per consentire agli individui di 

vivere, di comprendere e di organizzare la realtà esterna. La sua funzione è di permettere agli 

individui di inscrivere l’ordine sociale (Grize, 1976; Guimelli, 1999; Roquette, 1992; Rateau, 1995a), 

ovvero di “addomesticare” l’estraneo, di spiegare l’inesplicabile, di rendere prevedibile l’imprevisto 

o di controllare ciò che non sembra poterlo essere. Bruner (1991) definisce “psicologia popolare”, il 
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sistema di rappresentazioni attraverso il quale l’uomo organizza la propria esperienza del mondo 

sociale, la conoscenza che ne ha e gli interscambi che effettua con lui. Essendo la realtà esterna 

socialmente ricostruita (Berger, Luckmann, 1966) il pensiero dell’uomo non è relativo al mondo ma 

alla rappresentazione che si costruisce del mondo (Moscovici, 1992). Pertanto, le funzioni delle 

rappresentazioni sociali afferenti alla doxa sono quattro:  

1. Funzione di conoscenza, in quanto suppliscono ad informazioni lacunose relative ad oggetti;  

2. Funzione di orientamento, in quanto orientano all’azione rispetto all’oggetto della 

rappresentazione,   permettendolo di anticiparlo e, quindi, di agire in maniera adeguata; 

3. Funzione giustificatrice: consentono all’individuo di giustificare i propri comportamenti, 

facendo leva   sul senso comune proprio della “doxa”;  

4. Funzione identitaria, in quanto l’adesione ad una rappresentazione sociale consente agli 

individui di   riconoscersi come appartenenti ad un gruppo specifico.    

 

     L’ultimo parametro riportato da Helly riguarda la regolazione della società e i valori. La 

catastrofe, in quanto rottura di una situazione di equilibrio su più livelli, tra cui principalmente 

quello sociale, richiede una regolazione da parte delle società. E l’incremento o la diminuzione 

della vulnerabilità dipendono dalle misure messe in atto dalla società per rispondere a tale rottura.     

     La catastrofe è legata anche al sistema valoriale di una società, soprattutto per quel che riguarda 

il processo di ricostruzione psicologica della comunità. Il “disorientamento ordinario” riscontrato 

nelle singole vittime, viene attribuito all’intera comunità colpita dal disastro.  

3.3.2 Territorialità e punti di riferimento della Comunità    

     La sopravvivenza del genere umano nei millenni si è delineata come l’affermazione della cultura 

sulla natura e la realizzazione di un equilibrio efficace tra la dotazione naturale originaria dell’uomo 

e lo sviluppo di nuove risorse. In questo senso, il progresso può essere inteso come l’affermazione di 

simboli culturali astratti e concreti che hanno permesso all’uomo di affrontare l’incertezza del nuovo, 

facendo perno sulla memoria collettiva. Tale memoria non è solamente contenuta nei libri, all’interno 

di archivi scientifici e accademici, ma è espressa anche in tutti gli oggetti che testimoniano l’opera 

dell’uomo: monumenti, edifici, prodotti artistici e istituzioni culturali.  

     La memoria collettiva, regolarmente alimentata e rinforzata dall’esperienza attuale, è un 

patrimonio che conferma l’identità personale e collettiva e che accoglie le nuove generazioni. Nelle 
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catastrofi naturali, la natura prende la propria rivincita e mostra tutta la sua potenza, distruggendo le 

opere dell’uomo e minacciando la continuità dell’esperienza individuale e collettiva. Se le case, le 

scuole, i monumenti e le Chiese crollano, le persone perdono i loro punti di riferimento concreti e 

soprattutto simbolici (Castelli, 2010).   La distruzione del territorio e il dislocamento degli abitanti 

in nuove aree d’accoglienza, rappresentano una minaccia importante per la territorialità, o identità 

territoriale, di ciascun individuo, intesa come componente essenziale dell’identità culturale, 

derivante dal bisogno di avere un ubi consistam, ovvero uno spazio rassicurante dove “rifugiarsi” e 

in cui potersi riconoscere. La rappresentazione mentale di tale territorialità coincide con una sorta di 

cerchio, il cui diametro è in funzione delle distanze percorribili regolarmente per soddisfare i propri 

bisogni quotidiani (Negrotti, 2009). La superficie del cerchio corrisponde allo spazio di vita, 

suddiviso in molteplici micro-spazi in cui il soggetto vive e agisce la propria quotidianità (Isidori, 

2011).  

     Si tratta di spazi di possesso e di dominio, ovvero di luoghi reali e simbolici in cui si dispiega la 

rete di relazioni, differentemente organizzate e strutturate (Iori, 1996, pp. 21-33). La perdita, 

conseguente ai disastri naturali, degli ambienti familiari in cui si è cresciuti e che sono entrati a far 

parte dell’identità somato-psichica delle persone, divenuti improvvisamente irriconoscibili ed 

estranei, genera il bisogno impellente di una ridefinizione della propria identità territoriale.    

     L’obiettivo è di costruire degli altrove (alibi), che vengano interiorizzati e percepiti dall’individuo 

come propri, in cui questi arrivi ad intessere le maglie del proprio tessuto sociale. Le catastrofi naturali 

impongono all’individuo di ridefinire gli spazi simbolici, intrapsichici e relazionali in cui articolare 

la propria quotidianità, al fine di elaborare un nuovo senso di appartenenza. La sfida a cui l’intera 

comunità viene chiamata a far fronte è di ricostruire o riparare i gravi danni conseguenti al disastro, 

di natura ambientale e sociale poiché afferenti all’identità personale, storica e sociale degli abitanti 

del territorio (Isidori, 2011).  

     La ricostruzione di una città non riguarda solo una dimensione logistica, architettonica e artistica, 

ma diviene un intervento sociale, culturale e antropologico, in quanto va a infierire sull’equilibrio 

psichico/esistenziale degli abitanti (Isidori, 2011). Emerge l’importanza del coinvolgimento della 

popolazione nei piani di ricostruzione, al fine di rispettare, ove possibile, le esigenze proprie degli 

abitanti. In Sri Lanka, a seguito dello tsunami, molte delle case che furono ricostruite dal governo 

secondo logiche estranee ai bisogni della popolazione, rimasero disabitate. Vennero così assegnati 

alloggi in collina a famiglie di pescatori, che preferirono costruirsi delle baracche in riva al mare, 

nonostante le leggi lo vietassero, piuttosto che trasferirsi in case di buona fattura, ma rimanere senza 

lavoro. Inoltre, l’assegnazione delle abitazioni, in molti casi, non tenne conto del paese di provenienza 

delle famiglie. I commercianti persero la loro clientela abituale e si ritrovarono a dover ricostruire da 
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capo il proprio network di relazioni lavorative, con forti vissuti di sconforto e di impotenza. (Sbattella, 

2009). L’attenzione al coinvolgimento degli abitanti e alla divulgazione di informazioni chiare e 

precise risponde all’esigenza di ogni singolo cittadino, divenuto orfano dei propri luoghi quotidiani, 

di ancorare il proprio Io comunitario ad un determinato territorio e ad una comunità e collettività. 

Pianificare la ricostruzione di una città significa, ridisegnare non solo i luoghi geografici distrutti 

dalla catastrofe, ma anche quelli mentali. Diffondere e condividere la ratio dei piani di ricostruzione 

con i cittadini consente loro di comprendere le motivazioni per le quali si sono ritrovati in uno 

specifico spazio, e di realizzare se e in che modo il proprio interesse e la propria individualità sono 

stati considerati e rispettati. Partendo da questi presupposti la persona potrà riavviare il processo di 

ricostruzione della propria identità territoriale. 

 

3.3.3 Le Catastrofi come eventi Rivelatori  
     Le catastrofi naturali provocano imprescindibilmente delle perturbazioni nelle comunità colpite: 

lutti e feriti, distruzione di proprietà, perturbazioni nel lavoro temporanee o prolungate (Farborow, 

1985). Lo stravolgimento generato può mutarsi in occasione per ripensare alla propria vita e, in 

particolare, ai propri valori. In questo senso possono essere considerate eventi rivelatori.  

     Sono stati svolti due studi qualitativi, (Sbattella, 2009), a seguito della tempesta di ghiaccio di 

Montérégie, del Gennaio 1998, e dell’attentato alle Torri Gemelle del 2001, negli USA.  

     Una commissione scientifica incaricata di analizzare l’impatto a medio termine della tempesta di 

ghiaccio di Montérégie registrò i seguenti risultati:  

x la presa di coscienza della vulnerabilità della propria comunità dovuta all’esposizione a certi    

rischi, nell’80% degli intervistati,    

x un rafforzamento della capacità di proteggere la propria famiglia, nel 79%,    

x un rafforzamento dei legami sociali, con famiglia, amici etc, nel 66%,    

x un rafforzamento del sentimento di appartenenza alla propria comunità, nel 57%,    

x la constatazione della limitatezza dei legami con le persone della propria comunità, nel 42%,  

x l’occasione di sviluppare nuove relazioni, nel 32%,    

x la presa di coscienza della povertà della rete di relazioni, nel 29%,    

x l’emergere di tensioni e conflitti, nel 16%.  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     É interessante constatare come le relazioni interpersonali costituiscano il fattore maggiormente 

presente nelle risposte degli intervistati. In questo studio l’impatto dell’evento catastrofico viene 

connesso con l’incontro e la scoperta dell’altro, e di sé stessi come membri di una comunità: la 

valorizzazione dell’Io comunitario. Wenger (1978) e Bolin (1982) concordano nell’affermare che a 

seguito delle catastrofi naturali la struttura delle comunità tenda a modificarsi e l’identificazione dei 

residenti alla propria comunità venga rinforzato dall’incremento dello spirito di solidarietà interna.   

     Barton (1969) definisce questa tendenza come «comunità terapeutica o altruista »  o « utopia post- 

disastro ». A seguito di questi eventi le vittime mostrano la tendenza a identificarsi tra di loro, grazie 

all’esperienza comune che hanno vissuto. Il desiderio di aiutarsi tra di loro e di offrirsi sostegno e 

conforto a vicenda è talmente forte da superare le differenze di razze, classi sociali e di etnie (Eranen 

et Liebkin, 1993). L’adesione e il rafforzamento dell’Io collettivo, contribuiscono ad aumentare la 

coesione all’interno della comunità e a rafforzare il tessuto sociale. Bolin, (1982) e Sweet (1998) 

affermano che questo effetto perdura solo in un tempo limitato: col ritorno alla normalità, infatti, 

viene annullato.  

     In un sondaggio eseguito dal Time-CNN qualche settimana dopo l’attentato terroristico dell’11 

Settembre 2001, alla domanda relativa al tipo di azioni compiute a seguito della tragedia, le risposte 

furono le seguenti:  

 -  comunicare a qualcuno di amarlo, nel 79%,    

  -  cantare “God bless America”, nel 70%,    

  -  pregare o assistere a cerimonie religiose, nel 67%,    

  -  piangere, nel 64%,    

  -  cantare l’inno nazionale, nel 63%,    

  -  mantenere contatti più stretti con i propri cari, nel 61%,    

  -  telefonare o scrivere ad un amico che non si contattava da tanto tempo, nel 37%,    

  -  essere attenti a comportamenti di persone della comunità che appaiono non normali,  

  nel 33%,    

  -  annullare progetti di viaggio, nel 15%,    

  -  pianificare delle uscite di sicurezza per la casa e per il contesto lavorativo, nel 15%, 
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 -  diminuire gli investimenti in borsa, nel 10%.    

     Anche in questo studio emerge l’importanza delle relazioni con gli altri: la vicinanza relazionale, 

insieme al potenziamento di identità comunitarie connesse con la religione e il patriottismo, sembrano 

costituire la soluzione principale adottata dalle vittime per far fronte al sentimento di vulnerabilità 

personale a cui la catastrofe li ha esposti.  La catastrofe naturale mette il soggetto e la comunità di 

fronte ad una sfida alla quale è possibile rispondere efficacemente solo accedendo ai propri valori e 

rinforzando le risorse presenti. A questo proposito scrive Seneca: “Nihil privatim, nihil publice stabile 

est; tam hominum quam urbium fata volvuntur[...] Cogitanda ergo sunt omnia et animus adversus ea 

quae possunt evenire firmandus.” Per l’individuo e per la collettività niente è stabile. I destini degli 

uomini come quelli delle città vengono spazzati via [...] Bisogna dunque pensare a tutto e consolidare 

la propria anima contro tutto ciò che può succedere”.  

 

3.3.4 Resilienza in situazioni estreme 
     Fornire una definizione univoca del concetto di resilienza da un punto di vista psicologico è reso 

complicato dalla difficoltà di delineare gli elementi distintivi di un costrutto che alcuni approcci 

considerano un processo dinamico di risposta alle difficoltà avverse, mentre altri un tratto 

caratteristico della personalità (Luthar, Cicchetti, Becker, 2000; Zautra, Hall, Murray, 2010).  

     Entrambi gli approcci convergono tuttavia nel considerare il positivo adattamento alle circostanze 

ambientali un elemento caratteristico della resilienza sia in età evolutiva che in età adulta (Masten, 

Cutuli,  Herbers,  Reed, 2009; Smith et al., 2008).  

     Considerata da questo punto di vista, la resilienza si traduce nella capacità di resistere agli eventi 

stressanti dell’ambiente e nella possibilità di mettere in gioco risorse personali finalizzate ad una 

riorganizzazione positiva della propria condizione di vita (CyrulniK, Malaguti, 2005). 

 

     In ambito socio-psicologico la ricerca sulla resilienza si è focalizzata principalmente sullo studio 

di bambini e adolescenti esposti ad elevati rischi di trauma o a condizioni di vita particolarmente 

sfavorevoli (Luthar, 2006). 

     Valutare la resilienza in termini di processo dinamico significa studiare, oltre ai singoli elementi 

costitutivi di questo complesso sistema, anche le modalità attraverso cui essi interagiscono sia 

reciprocamente che con gli elementi ambientali, consentendo alla persona di ottenere un positivo 

adattamento a fronte di condizioni altamente sfavorevoli. Nel tentativo di esaminare le caratteristiche 

di tali processi, sono stati sviluppati modelli che si propongono di approfondire le dinamiche tra 

fattori protettivi e fattori di rischio (Rutter, 1985; 1987).  
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     Tre sono le principali tipologie di modelli: i modelli di tipo additivo, di tipo interazionale e i 

modelli ad effetto indiretto (Masten et al., 2009). I primi considerano il contributo indipendente 

fornito da fattori di rischio e fattori di protezione nel determinare il risultato del processo di sviluppo.   

     Nei modelli interazionali, invece, l’interesse si concentra sul processo che porta fattori di 

protezione di carattere personale, ambientale e famigliare ad interagire con gli elementi di rischio per 

produrre una risposta resiliente alle condizioni avverse. I modelli ad effetto indiretto, infine, tengono 

in considerazione sia i possibili effetti di mediazione esistenti tra le variabili protettive e di rischio 

nel determinare la risposta degli individui, sia il ruolo svolto da fattori di prevenzione esterni che 

potrebbero modificare la relazione tra le variabili considerate nel sistema (Masten et al, 2009).  

    Anche tra gli approcci che considerano la resilienza in termini di processo viene posta particolare 

enfasi sugli elementi individuali che, nell’interazione con risorse e vincoli ambientali, influenzano le 

risposte di adattamento della persona. All’interno del modello teorizzato da Rutter, resilienza e 

vulnerabilità sono posti agli estremi di un continuum in cui le caratteristiche e le esperienze 

dell’individuo svolgono un ruolo centrale nel modificare la risposta allo stress (Jacelon, 1997).  

     Un numero consistente di ricerche si è posto l’obiettivo di definire e approfondire le caratteristiche 

personali associate alla resilienza in termini di tratto della personalità in grado sia di moderare gli 

effetti negativi dello stress (Wagnild & Young, 1993) che di promuovere un adattamento non rigido 

alle mutevoli circostanze e richieste che provengono dall’ambiente (Block, 1996).  

     Una rassegna delle caratteristiche che si associano alla resilienza in età adulta (Skodol, 2010), 

sottolinea il ruolo svolto da una serie di elementi raggruppabili in tre principali aree: la struttura del 

Sé, l’attitudine a creare una rete di solide relazioni interpersonali e la capacità di far fronte alle 

richieste ambientali con un alto grado di adattabilità.  

     La struttura del Sé fa riferimento al senso di autoefficacia, alla consapevolezza sulle proprie 

dinamiche motivazionali ed emotive, ad un orientamento positivo verso il futuro e alla capacità 

dell’individuo di controllare in maniera flessibile il proprio comportamento e i propri impulsi.  

     Tutti questi elementi possono essere considerati espressione di due costrutti che si sono mostrati 

fortemente legati alla personalità: l’ego- resilience (Block & Block, 1980) e la hardiness (Kobasa, 

Maddi & Kahn, 1982).  

     In riferimento alla sfera relazionale, gli individui resilienti mostrano elaborate competenze sociali, 

presentano abilità comunicative particolarmente sviluppate e risultano propensi a costruire legami 

affettivi stabili a cui ricorrere nei momenti di bisogno (Skodol, 2010).  

     Per Luthan la resilienza è una competenza che si sviluppa e irrobustisce durante il processo di 

progettazione, costruzione e mantenimento di un atteggiamento positivo nell’affrontare condizioni 

avverse nel percorso del raggiungimento di uno specifico obiettivo (Cantoni, 2014).  Tale punto di 
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vista si base sulla conoscenza del costrutto di hardiness, intesa come resistenza allo stress (Kobasa, 

1979), e del thriving, intesa come crescita post-traumatica, che è qualcosa di ulteriore rispetto al 

mantenimento dell’equilibrio (omeostasi). Il thriving rappresenta un modello a valore aggiunto, dove 

l’individuo o una comunità vanno oltre il recupero, come risultato del combattimento con circostanze 

della vita altamente sfidanti (Linley, Joseph, 2004). La crescita post-traumatica rappresenta 

un’esperienza di miglioramento estremamente profonda, che conduce ad un cambiamento qualitativo 

della propria vita (Calhon, 2004) 

     Le differenti modalità che gli individui utilizzano per affrontare le situazioni quotidiane 

costituiscono un’eterogenea costellazione di stili e strategie di pensiero e comportamento che 

vengono abitualmente raggruppate nel costrutto di coping (Folkman, Moskowitz, 2004; Lazarus, 

Folkman, 1984).  

 

3.3.5 Stili di Coping in situazioni estreme 
     La capacità delle persone di fronteggiare le avversità è caratterizzata dall’uso produttivo delle 

proprie risorse per riuscire a progettare, pianificare e mettere in atto una propria strategia di soluzione 

delle difficoltà, basandosi su una tendenza spontanea al recupero dell’equilibrio.  

     Il coping è stato considerato una caratteristica relativamente stabile di personalità, la quale 

determina le differenze individuali nel modo di reagire a eventi di vita traumatici. Attualmente, viene 

considerato un processo che nasce in situazioni che mettono fortemente alla prova le risorse di un 

soggetto. 

     La capacità delle persone di fronteggiare le avversità sembra essere caratterizzata dall’uso 

produttivo delle proprie risorse per riuscire a progettare, pianificare e mettere in atto una propria 

strategia di soluzione delle difficoltà, basandosi su una tendenza spontanea al recupero dell’equilibrio.                       

     Il coping è stato considerato una caratteristica relativamente stabile di personalità, la quale 

determina le differenze individuali nel modo di reagire a eventi di vita traumatici.  

     Viene considerato un processo che nasce in situazioni che mettono fortemente alla prova le risorse 

di un soggetto, come le catastrofi naturali.  

     Nel modello proposto da Lazarus e Folkman, il coping rappresenta una serie di risposte cognitive 

e comportamentali utilizzate dagli individui per affrontare lo stress e le situazioni quotidiane ad esso 

collegate (Folkman, Moskowitz, 2004). Un ruolo fondamentale è svolto dall’appraisal, ovvero dalla 

valutazione e dal significato che l’individuo associa all’evento stressante. Tale valutazione si sviluppa 

su diversi livelli. Al primo livello è valutato l’impatto della situazione contingente sul benessere della 

persona. Se l’evento è considerato fonte di possibile stress, al secondo livello di valutazione vengono 

considerati l’entità del danno causato, il livello di minaccia rappresentata dal problema e le 
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prefigurazione del possibile danno conseguente (Moos & Holahan, 2003; Skodol, 2010).  

     Questo processo di valutazione dà luogo a due principali stili di coping: quello centrato sul 

problema (problem-focused) e quello centrato sull’emozione (emotion-focused). Il primo si focalizza 

sull’elemento che è all’origine del problema e si traduce in tentativi che possano portare ad una sua 

risoluzione o al suo evitamento. Il coping centrato sulle emozioni, invece, consiste in una serie di 

strategie finalizzate alla riduzione o all’evitamento dell’impatto emotivo causato dallo stressor. Tali 

tentativi possono comprendere: l’espressione comportamentale delle emozioni negative, la ricerca di 

supporto sociale, l’utilizzo di tecniche volte alla diminuzione dell’arousal emotivo, la comparsa di 

forme di pensiero circolare e la negazione o l’evitamento delle emozioni elicitate (Carver, Connor-

Smith, 2010).  

     L’utilizzo di una di queste tipologie non esclude il ricorso all’altra: esse possono funzionare in 

sinergia ed interagire reciprocamente per condurre ad una risoluzione della situazione problematica 

e alla gestione delle emozioni negative associate.  Una classificazione alternativa si basa sulla 

distinzione tra engagement e disengagement coping. Il primo raggruppa gli stili che mirano ad 

affrontare attivamente il problema contestuale o le emozioni associate, per tentare di ridurne o 

eliminarne gli effetti. Il secondo stile si associa al distacco, all’evitamento e alla fuga dall’evento 

stressante o dalle conseguenze emotive associate (Moos & Schaefer, 1993; Carver, Connor-Smith, 

2010).  

     Diversi studi hanno sottolineato i vantaggi derivanti dall’utilizzo di strategie centrate sul problema 

che comportano tentativi volti alla risoluzione della situazione stressante. In uno studio condotto sui 

caregiver di bambini con disabilità, l’utilizzo di strategie di coping centrate sul problema ha mostrato 

una maggiore associazione con un positivo adattamento alla situazione rispetto all’uso di strategie di 

coping centrate sulle emozioni (Glidden, Billings, Jobe, 2006).  

     Uno studio recente condotto su una popolazione di adolescenti aquilani, ha individuato l’emotional 

coping come fattore di rischio per l’ideazione al suicidio (Stratta, Capanna, Carmassi et al, 2014)  

     All’interno di una rassegna di 63 ricerche che hanno approfondito il legame tra coping, stress e 

livelli di adattamento in bambini e giovani adolescenti, Compas e colleghi (2001) hanno rilevato una 

significativa associazione tra l’utilizzo di stili di coping di tipo engagement e problem-focused ed un 

adattamento positivo alla situazione stressante. In alcuni degli studi esaminati, l’utilizzo di questi due 

stili risulta legato ad un minor livello di adattamento dei partecipanti. In questi casi, gli autori rilevano 

la presenza di situazioni di stress fuori dalla possibilità di controllo da parte dell’individuo. Stili di 

coping di tipo disengagement sono risultati fortemente legati ad inferiori livelli di adattamento 

(Compas et al., 2001). 

     In seguito ad una catastrofe naturale bambini e ragazzi sono per molti aspetti i soggetti più 
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vulnerabili in relazione alla fase evolutiva attraversata, in cui i sistemi emotivi, affettivi e cognitivi si 

trovano ancora in una fase di sviluppo. La letteratura specialistica che si è occupata delle conseguenze 

psichiche in seguito a disastri naturali, come terremoti, alluvioni e uragani, sottolinea situazioni 

traumatiche e reazioni di disagio nella maggior parte dei sopravvissuti, (Karanci, Aksit, 2000; 

Williams, Alexander et al 2008), annoverando una serie di disturbi provocati da tali eventi, lungo un 

continuum che comprende il disturbo post-traumatico da stress (DPTS), il disturbo depressivo 

maggiore (DDM), l’abuso di alcol, i disturbi d’ansia e di somatizzazione, i problemi comportamentali 

e molti altri sintomi di sofferenza psichica, disturbi della performance e della reattività psicologica, 

reazioni che possono seriamente compromettere il funzionamento intrapersonale, interpersonale e 

occupazionale dei sopravvissuti.  

     E’ noto in letteratura che le conseguenze psichiche in seguito a disastri dipendono dalla gravità, 

dalla durata e dal tipo di trauma, così come da caratteristiche personali, quali sesso ed età, che possono 

costituire fattori di vulnerabilità (Green, Korol et al, 1991; Boccia, Giannini et al 2016), scatenando 

una molteplicità di conseguenze psicopatologiche di diversa natura e gravità come paure, sintomi 

dissociativi, enuresi, aggressività, depressione, disturbi d’ansia, disturbi della condotta, disturbi 

dell’attenzione, abuso di sostanze (Pine, Cohen, 2002) 

     I sintomi che si manifestano durante l’infanzia e l’adolescenza e le strategie che vengono 

attivamente utilizzate per fronteggiare il trauma possono riflettersi e manifestarsi anche nei successivi 

periodi della vita dell’individuo (Hubbard et al, 1995). Silver ritiene importante valutare le capacità 

di fronteggiamento dopo un disastro, perché sono fortemente associate a outcome psichiatrici che si 

possono manifestare anche a distanza di molto tempo (Silver et al, 2002).  

     Capire quali meccanismi di coping vengono minati dall’esposizione a un evento traumatico e quali 

restano invariati può permettere la pianificazione di interventi mirati alla riduzione del disagio 

psicologico al fine di prevenire ulteriori problematiche.  

 

     La promozione di cambiamenti individuali, sociali e contestuali ai fini del benessere psicofisico e 

sociale dei soggetti in una comunità contiene il concetto stesso di prevenzione (Horowitz, 1986; 

Linley, Joseph, 2004). 
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CAPITOLO IV 

LO SPETTRO  

POST-TRAUMATICO DA 

STRESS 
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4.1 Il PTSD Parziale: lo Spettro Post-Traumatico da Stress  

     Numerosi studi epidemiologici hanno indagato la prevalenza di PTSD nella popolazione, 

evidenziando la presenza di significative oscillazioni nei valori di incidenza e prevalenza. A tal 

proposito, oltre alla nota variabilità intrinseca delle manifestazioni del disturbo, hanno contribuito 

sicuramente l'utilizzo di strumenti di valutazione e di metodi di selezione del campione differenti, 

così come le riformulazioni nel corso degli anni dei criteri diagnostici riguardanti l’evento traumatico 

e dei criteri sintomatologici. Se si utilizza una definizione meno restrittiva del Criterio A, aumentano 

il numero degli eventi traumatici a cui la popolazione generale è esposta e di conseguenza il numero 

di casi di PTSD diagnosticati (Breslau, 2002a; Bacchus et al., 2003; Van Loey e Van Son, 2003; 

Zatzick et al., 2003).   Molti autori ritengono la gravità e l'eccezionalità dell'evento un elemento 

inderogabile, che caratterizza lo spettro delle sindromi post-traumatiche. In letteratura si trovano varie 

descrizioni di come i traumi derivanti dall'esposizione diretta a conflitti militari rappresentino tra tutti 

i più significativi, relativamente allo sviluppo di un PTSD grave e con decorso cronico (Prigerson et 

al., 2001; Solomon e Mikulincer, 2006). Negli ultimi anni diversi studi avevano riportato la presenza 

di quadri sintomatologici compatibili con quelli del PTSD in seguito a traumi di minore entità, 

(divorzio, rottura di relazioni sentimentali o amicizie importanti, trasloco, cambiamento di scuola o 

di lavoro, aborto, perdita della vista o dell'udito o un grave handicap, fallimenti ripetuti nella scuola 

o nel lavoro, gravi e frequenti discussioni in famiglia, molestie psicologiche, avances sessuali 

indesiderate, denunce o azioni disciplinari, arresto, furti in casa o scippi). Si poneva la questione 

dell'importanza dell'impatto soggettivo di questi eventi sull'individuo, definiti “low magnitude” 

(Breslau e Davis, 1987; Solomon e Canino, 1990; Avina e O'Donohue, 2002; Breslau, 2002a; Moreau 

e Zisook, 2002; McNally, 2003; Zatzick et al., 2003; Olff et al., 2005; Olde et al., 2006). Il DSM-5 

ha tuttavia optato per un orientamento più restrittivo, escludendo tali eventi dal novero dei possibili 

traumi responsabili di PTSD (Friedman et al., 2011a).   Alcuni autori hanno sottolineato come un 

gran numero di vittime esposte a traumi non soddisfi tutti i criteri sintomatologici del DSM per porre 

diagnosi di PTSD, pur lamentando un considerevole malessere soggettivo e una notevole 

compromissione della sfera socio-lavorativa (Stein et al., 1997b; Marshall et al., 2001; Lai et al., 

2004; Hepp et al., 2006). Pertanto, alcuni ricercatori (Kulka e Institute, 1987; Parson, 1990; Weiss et 

al., 1992; Blank, 1993; Carlier e Gersons, 1995; Stein et al., 1997b; Marshall et al., 2001; Breslau et 

al., 2004; Mylle e Maes, 2004; Hepp et al., 2006) hanno introdotto il concetto di PTSD parziale o 

sottosoglia (“subthreshold” o “subsyndromal”). Il trauma rappresenta una condizione necessaria ma 

non sufficiente per l'insorgenza del PTSD.  
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     Secondo i criteri diagnostici del DSM-IV-TR, per la diagnosi di PTSD parziale erano richiesti il 

soddisfacimento dei Criteri A e B e di uno tra i Criteri C e D, con il criterio non soddisfatto avente 

almeno un sintomo presente; alcuni autori consideravano invece necessari il soddisfacimento del 

Criterio A e di due su tre dei criteri sintomatologici. La prevalenza delle forme di PTSD parziale o 

sotto soglia risultava pertanto variabile in base all’algoritmo diagnostico utilizzato.             

     In un campione di 9358 pazienti statunitensi, dove il PTSD sotto soglia era definito dalla presenza 

di almeno un sintomo di ogni criterio del DSM, la prevalenza del PTSD parziale è risultata del 5.7% 

nelle donne e del 2.2% negli uomini (Marshall et al., 2001). Per quanto riguarda il DSM-5, i 

ricercatori si sono concentrati sulla valutazione dei criteri e dei sintomi da adottare e sulla loro 

concordanza con la diagnosi di PTSD secondo il DSM-IV-TR (Forbes et al., 2011; Calhoun et al., 

2012; Elhai et al., 2012), pertanto ulteriori studi sono necessari per rivalutare la prevalenza di PTSD 

parziale secondo algoritmi diagnostici basati sui nuovi criteri.  

     Presso la Clinica Psichiatrica dell'Università degli Studi di Pisa, in collaborazione con ricercatori 

della Columbia University di New York (Shear MK, Endicott J), del Western Psychiatric Institute 

and Clinic dell'Università di Pittsburgh (Frank E, Kupfer DJ) e dell'Università della California S. 

Diego (Maser J), è stato studiato un nuovo modello di approccio al PTSD: lo Spettro Post-Traumatico 

da Stress (Dell'osso et al., 2008; Dell'Osso et al., 2009c; Dell'Osso e Carmassi, 2011; Dell'Osso et al., 

2012d). Per “spettro” si indica un approccio dimensionale al PTSD, articolato lungo un continuum 

che collega le forme atipiche e sotto soglia, talora espressione di tratti stabili di personalità, al disturbo 

conclamato previsto dal DSM (Moreau e Zisook, 2002; Dell'osso et al., 2008; Dell'Osso et al., 2009c).   

     Lo Spettro Post-Traumatico da Stress adotta un approccio tridimensionale, costituito dalla 

dimensione degli eventi potenzialmente traumatici, inclusi gli eventi “low magnitude”, la dimensione 

della reazione acuta o peri-traumatica e la dimensione dei sintomi post-traumatici.  

     Per valutare la presenza dello Spettro Post-Traumatico nei soggetti colpiti da eventi traumatici,  è 

stato validato uno strumento, il Trauma and Loss Spectrum-Self Report (TALS-SR) (Dell'Osso et al., 

2009c). Il TALS-SR comprende 116 elementi che indagano la presenza nell’arco della vita di una 

serie di sintomi ascrivibili a eventi traumatici e/o di perdita, così come di comportamenti e di 

caratteristiche individuali che potrebbero rappresentare manifestazioni e/o fattori di rischio per lo 

sviluppo di una sindrome stress correlata. Le risposte sono codificate in modo dicotomico (sì/no). Lo 

strumento è organizzato in nove domini e i punteggi relativi ai domini stessi sono calcolati sommando 

il numero delle risposte positive.  
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I 9 domini del TALS-SR corrispondono a:  

             I)  Eventi di perdita    

 II)  Reazioni agli eventi di perdita    

 III)  Eventi potenzialmente traumatici    

 IV)  Reazioni alla perdita o agli eventi potenzialmente traumatici    

 V)  Rievocazione (dell’evento traumatico)   

 VI)  Evitamento e ottundimento delle emozioni    

 VII)  Comportamenti disadattivi    

 VIII)  Arousal (aumentato) 

 IX)  Caratteristiche di personalità/Fattori di rischio    

     Il Dominio I (quesiti 1-10) indaga vari eventi di perdita, come la morte di una persona cara, la 

perdita di una relazione importante, di una proprietà, una menomazione fisica o la perdita dello status 

economico o sociale.  

     Il Dominio II (quesiti 11-37) descrive le reazioni agli eventi di perdita che includono un insieme 

di sintomi tipici, atipici o sotto soglia, correlati alla possibile insorgenza di lutto complicato. I quesiti 

specifici riguardanti la perdita comprendono il desiderio e la ricerca della persona cara o del luogo 

perduti; sogni ad occhi aperti sull’oggetto della perdita; il bisogno di ricordarlo; il bisogno di passare 

del tempo con gli oggetti che sono associati ad esso; frequenti, intensi accessi di colpa e tristezza 

correlati alla perdita. La risposta allo stress comprende immagini ricorrenti intrusive spiacevoli, 

l’evitamento degli stimoli che ricordano la perdita e l’incapacità di adattarsi alla perdita (difficoltà ad 

accettare la morte, senso di colpa o rimorso, sentire che la vita non ha più uno scopo e impedimento 

funzionale). Il Dominio II inoltre include una sezione di 7 quesiti riguardanti il funzionamento dei 

rapporti interpersonali, i quali potrebbero rappresentare un fattore di rischio per il perdurare del lutto. 

Alcuni esempi sono il bisogno di occuparsi degli altri, la difficoltà a chiedere aiuto e la 

sensibilizzazione all’allontanamento dalle persone care.  

     Il Dominio III (quesiti 38-58), elenca sia gli eventi traumatici previsti dal DSM-IV- TR 

(combattimenti, disastri naturali, abuso sessuale, incidenti gravi), sia eventi “low magnitude” 

(fallimenti in ambito scolastico o lavorativo, molestia sessuale, aborti) sperimentati dal paziente nel 

corso della vita.  

     Il Dominio IV (quesiti 59-76) include un insieme di risposte emotive, fisiche e cognitive alla 
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perdita e/o agli eventi traumatici identificati nei Domini I e III.  

     Il Dominio V (quesiti 77-85) esplora i sintomi di rievocazione dell’evento traumatico (incubi, 

flashback, ricordi intrusivi).  

     Il Dominio VI (quesiti 86-96) comprende una serie di sintomi di evitamento ( pensieri, discussioni, 

luoghi, attività o situazioni che ricordano l’evento traumatico o la perdita) e di ottundimento delle 

emozioni (trovare futile ogni attività che in passato era importante, sentirsi privato delle emozioni, 

sentirsi diverso dalle altre persone, avere difficoltà a fidarsi degli altri).   

     Il Dominio VII (quesiti 97-104) riguarda i comportamenti maladattativi (smettere di prendersi cura 

di sé, di assumere le terapie prescritte, assumere droghe o alcol, intraprendere comportamenti 

maladattativi, ideazione suicidaria, tentato suicidio, autolesionismo).  

     Il Dominio VIII (quesiti 105-109) indaga i sintomi di aumentato arousal, come avere problemi di 

concentrazione, sentire di non poter abbassare la guardia, trasalire facilmente a stimoli inaspettati, 

sentirsi più irascibili, perdere il controllo per cose di poco conto, avere difficoltà ad addormentarsi). 

     Il Dominio IX (quesiti 110-116), include una lista sperimentale di 6 tratti di personalità che non 

sono inclusi nell’analisi, tra cui sentirsi sensibili allo stress e alla perdita, essere provocatori, avere il 

piacere di essere al centro dell’attenzione, sentirsi attratti dal pericolo, intraprendere attività rischiose.  

     È interessante notare come gli strumenti di analisi elaborati sulla base del concetto di spettro 

all’epoca del DSM-IV-TR, in virtù proprio della loro estensione in una più vasta dimensione 

sintomatologica, sono utilizzabili anche per la diagnosi di PTSD secondo i criteri del DSM-5. 

 

4.2 Lo Spettro Post Traumatico da Stress e i Comportamenti 

Maladattivi 
     Ec stata effettuata una fondamentale modifica dei sintomi persistenti di aumentato Arousal 

(Criterio E) grazie all’introduzione dei rivisitati criteri E1 ed E2: comportamento irritabile od 

aggressivo e comportamenti impulsivi o autodistruttivi. Il primo criterio è stato ridefinito sulla base 

di studi evidenzianti il fatto che il PTSD non si presenta solo con alterazioni dell’umore in senso 

irritativo come previsto dal DSM- IV-TR, bensì anche con atteggiamenti più propriamente aggressivi 

e di rabbia. Gli studi si riferiscono sia a campioni di soldati reduci dalle guerre del Vietnam, dell’Iraq 

e dell’Afghanistan (Lasko et al., 1994; Jakupcak et al., 2007; Taft et al., 2007a; Taft et al., 2007b; 

Taft et al., 2007c), sia a campioni di donne ex-prostitute esposte a violenza sessuale (Min et al., 2011) 

o sopravvissute catastrofi naturali (Taft et al., 2009). In alcuni pazienti l’aggressività risulta essere il 

sintomo preponderante.  

     Il criterio E2 è il risultato di studi recenti effettuati su soggetti sopravvissuti al terremoto di 

L’Aquila. Sono state rilevate condotte maladattative e autodistruttive in pazienti che avevano 
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sviluppato PTSD, riscontrando interessanti differenze di genere: le donne rispondevano con 

percentuali significativamente maggiori alla domanda “hai smesso di prenderti cura di te (es. 

truccarsi)?”, mentre i maschi riportavano un aumento importante dell’abuso di alcol, di sostanze, di 

comportamenti automutilanti e di condotte sessuali promiscue (Carmassi, Stratta, et al., 2014; 

Dell'osso et al., 2012; Hartley et al., 2008; Hirschberger et al., 2002; Pat- Horenczyk et al., 2007; 

Stevens et al., 2003).  

     Altri studi hanno dimostrato che i soggetti con storia di gravi maltrattamenti in età infantile 

presentano un rischio maggiore da 4 a 12 volte di dipendenza da alcool, depressione, abuso di 

sostanze ed ideazione suicidaria, da 2 a 4 volte di fumare, da 1.4 a 1.6 volte di essere inattivi 

fisicamente ed obesi e da 1.6 a 2.4 volte di sviluppare cardiopatie ischemiche, tumori, malattie 

croniche polmonari, fratture scheletriche, epatiti, ictus, diabete e malattie epatiche (Felitti et al., 

1998). 

     I comportamenti maladattativi sono un aspetto preponderante della patologia nel peggioramento 

della qualità di vita dei soggetti, ed il riconoscimento di questo tipo di comportamenti, oltre che 

prevenire il PTSD, potrebbe scongiurare il rischio di atti gravi e pericolosi come quelli suicidari e 

dell’abuso di alcol e sostanze. 

     Sono stati condotti interessanti studi per analizzare la correlazione di uso di sostanze stupefacenti 

nei soggetti bipolari con PTSD: dai risultati si evince che la comorbidità può aumentare il rischio di 

abuso, in particolar modo di cocaina e anfetamine (Kolodziej et al., 2005; Mitchell et al., 2007).  

     In letteratura è ormai noto che i pazienti bipolari sono maggiormente a rischio di esposizione a 

traumi e quindi più facilmente sottoposti a sviluppare il PTSD. Anche nei sopravvissuti di L’Aquila 

sono stati trovati alti tassi di sintomi bipolari in coloro che avevano sviluppato il PTSD oltre ad una 

correlazione tra sintomi maniacali- ipomaniacali  e una propensione verso comportamenti maladattivi 

significativamente maggiore tra i sopravvissuti con PTSD. Da questi risultati emerge la necessità di 

ulteriori approfondimenti circa la comorbidità tra PTSD e disturbo bipolare.  

     L’approccio tramite un modello di spettro potrebbe mettere in risalto non solo la relazione tra le 

singole caratteristiche sintomatologiche dei due disturbi, ma anche manifestazioni sottosoglia 

maggiormente frequenti nella popolazione.  

  

4.3 Il PTSD e lo Spettro Post-Traumatico da Stress nelle Vittime dei 

Terremoti  
     I terremoti rappresentano una delle più frequenti catastrofi naturali al mondo. Oltre a coinvolgere 

un gran numero di individui, i terremoti si caratterizzano, allo stato attuale delle conoscenze 

scientifiche in ambito sismologico, per la loro assoluta imprevedibilità. Nelle loro manifestazioni più 
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violente mettono a repentaglio la vita e l’integrità fisica di un gran numero di persone ed espongono 

le popolazioni a conseguenze socio-economiche devastanti, come la perdita dell’abitazione e del 

lavoro, spesso senza una reale prospettiva di ritorno alla normalità. Per questo motivo, i terremoti 

rappresentano un fenomeno largamente correlato alla psicopatologia e pertanto sono stati indagati, 

sia nei periodi immediatamente conseguenti al sisma che a distanza di anni.  

     Un gran numero di studi si sono concentrati sulla presenza di PTSD nelle popolazioni terremotate 

(Maj et al., 1989; Armenian et al., 2000; Bodvarsdottir e Elklit, 2004; Lai et al., 2004; Bland et al., 

2005; Chang et al., 2005; Onder et al., 2006; Goenjian et al., 2009; Priebe et al., 2009; Cairo et al., 

2010; Jahangiri et al., 2010; Stratta e Rossi, 2010; Dell'Osso et al., 2011; Priebe et al., 2011; Dell'Osso 

et al., 2012a; Dell'osso et al., 2012c; Zhang et al., 2012a; Zhang et al., 2012b; Dell'Osso et al., 2013; 

Gigantesco et al., 2013; Pan et al., 2013; Wang e Lum, 2013; Zhou et al., 2013). Altri studi sono stati 

condotti riguardo la presenza di disturbi mentali nelle popolazioni terremotate, soprattutto disturbi 

dell’umore (Armenian et al., 2002; Roussos et al., 2005; Hussain et al., 2011; Pan et al., 2013). Nei 

vari studi, la prevalenza di PTSD riscontrata nelle popolazioni nei mesi successivi l’esposizione al 

terremoto, oscillava dal 10.3% al 49.6% (Armenian et al., 2000; Bodvarsdottir e Elklit, 2004; Lai et 

al., 2004; Kun et al., 2009; Wang et al., 2009a; Wang et al., 2009b; Cairo et al., 2010; Dell'Osso et 

al., 2011; Pan et al., 2013).  Oltre alle modificazioni subite nel corso degli anni da parte dei criteri 

diagnostici del PTSD, hanno contribuito a tale variabilità le differenze di intensità dei terremoti, 

l’impatto di essi sulla vita delle popolazioni colpite, la disomogeneità dei campioni analizzati e delle 

scale di valutazioni utilizzate, nonché le differenze culturali tra le varie popolazioni.  

     Nonostante negli ultimi 20 anni si sia assistito a un continuo proliferare degli studi sul PTSD, la 

maggior parte di questi si sono focalizzati sulle popolazioni adulte (Yule, 2001; Norris et al., 2002), 

ma esistono diverse evidenze che l’esposizione a catastrofi naturali di elevata intensità, come i 

terremoti, favorisca lo sviluppo del PTSD nei bambini e negli adolescenti (Gordon e Wraith, 1993; 

Amaya-Jackson, 1995; Dilsaver et al., 2007; Goenjian et al., 2009; Priebe et al., 2011). Priebe e coll., 

e Wang e coll., hanno indagato la correlazione nella popolazione adulta tra il genere di appartenenza 

e lo sviluppo di PTSD in seguito ai terremoti, mostrando una maggiore vulnerabilità del sesso 

femminile, compatibilmente con quando evidenziato nei bambini e gli adolescenti (Bal e Jensen, 

2007; Goenjian et al., 2009; Dell'Osso et al., 2011). Priebe et al., (2009) hanno studiato 1680 superstiti 

del terremoto del Molise del 2002, individuando il sesso femminile, l’età superiore a 55 anni e il 

basso livello d’istruzione come associati a tassi più elevati di PTSD. Alcuni studi hanno mostrato 

differenze di genere anche nella frequenza dei sintomi di PTSD nelle vittime dei terremoti, rilevando 

un maggior numero di sintomi nel sesso femminile (Karanci e Rustemli, 1995; Carr et al., 1997; Bal 

e Jensen, 2007), mentre altri studi non hanno riportato differenze in tal senso (Nolen-Hoeksema e 
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Morrow, 1991; Goenjian et al., 1994). Gli strumenti di valutazione utilizzati, nonché gli intervalli 

temporali intercorsi tra il terremoto e la valutazione clinica, erano differenti nei vari studi.  

     Resta difficile chiarire se le discrepanze riscontrate riflettano una reale differenza tra i campioni 

esaminati oppure se siano da implicare alle differenti metodologie utilizzate. In ogni caso sono 

necessari altri studi sistematici per arrivare a comprendere le differenze di genere nelle vittime di 

PTSD nei terremoti. 

     La città di L’Aquila, con un bacino di popolazione e un distretto sanitario rispettivamente di 72000 

e 105000 residenti, è stata colpita da un terremoto di magnitudo 6.3 della scala Richter la notte del 6 

Aprile 2009, alle ore 3:32. A causa del terremoto ci sono state 309 vittime e più di 1600 feriti di cui 

200 ospedalizzati in gravi condizioni. Più di 65000 persone sono state sfollate e molti edifici sono 

stati distrutti o gravemente danneggiati. Nelle 48 ore dopo la scossa principale, si sono registrate altre 

256 scosse o repliche, delle quali più di 150 nel giorno di martedì 7 aprile, di cui 56 oltre la magnitudo 

3,0 della scala Richter. Tre eventi di magnitudo superiore a 5,0 sono avvenuti il 6, il 7 e il 9 aprile. 

Nell'anno che ha seguito l'evento del 6 aprile, la stazione l'INGV aquilana dichiara di avere registrato 

circa 18.000 scosse in tutta l'area della città dell'Aquila. Alla luce dei danni e delle vittime il sisma 

risulta il 5q terremoto più distruttivo in Italia in epoca contemporanea dopo il terremoto di Messina 

del 1908, il terremoto di Avezzano del 1915, il Terremoto dell'Irpinia del 1980 e il Terremoto del 

Friuli del 1976.  

 

4.4 Il Trauma nell’adolescente  

L’adolescente presenta in parte un quadro clinico comune con l’adulto, caratterizzato da 

reviviscenze, evitamento e irritabiltà neurovegetativa. I sintomi specifici (Amaya-Jackson, March, 

1995) per questa fascia d’età sono:  

x Sintomatologie dissociative quali flashback, illusioni e allucinazioni    

x Passaggio all’atto che si manifesta attraverso comportamenti autoaggressivi 

(automutilazioni) o condotte suicidarie, derivanti dai vissuti di colpa (comportamenti 

autopunitivi). Si tratta di tentativi messi in atto dall’adolescente per sfuggire a stati di 

vuoto, noia e intorpidimento affettivo, che risultano estremamente dolorosi.    

x Comportamenti aggressivi e delinquenziali derivanti dalla perdita dei riferimenti o della 

fiducia nell’adulto.  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x Assunzione di droghe e abuso di alcool.    

x Somatizzazioni dolorose e conversioni isteriche (false anestesie o false paralisi, afonie, 

etc.).  

x Perturbazioni delle funzioni istintuali: disturbi riguardanti il sonno, la condotta alimentare, 

con episodi possibili di anoressia o bulimia, e il comportamento sessuale (ipersessualità).  

x Disturbi dell’identità e della personalità (stati dissociativi effimeri, insorgere brutale o 

insidioso di una psicosi), specialmente nei casi di disturbo di tipo II.  
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CAPITOLO V 

 

IL MODELLO DI   SPETTRO NELLA 

DIAGNOSI DIMENSIONALE PER LO 

SVILUPPO DI SINTOMI DEL PTSD E 

DIFFERENZE DI GENERE NELLO STILE 

DI COPING E NELLA RESILIENZA COME 

FATTORI DI PROTEZIONE IN UNA 

POPOLAZIONE  DI  ADOLESCENTI  

SOPRAVVISSUTI  AL TERREMOTO DI 

L’AQUILA 
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5.1 Prefazione 

     Il terremoto dell’Aquila del 6 Aprile 2009 consta di una serie di eventi sismici, iniziati ad Ottobre 

2008, con epicentri nell'intera area della città di L’Aquila, della conca aquilana e di parte della 

provincia dell'Aquila. La scossa principale, verificatasi il 6 aprile 2009 alle ore 3:32, ha avuto una 

magnitudo pari a 5.9 della scala Richter, con picchi fino a 7.2-7.4. Sono stati gravemente danneggiati 

14 villaggi periferici del Comune di L'Aquila, e 15 comuni collocati nelle zone limitrofe. 

     Nelle 48 ore dopo la scossa principale, si sono registrate altre 256 scosse o repliche, delle quali 

più di 150 nel giorno di martedì 7 aprile, di cui 56 oltre la magnitudo 3,0 della scala Richter. Tre 

eventi di magnitudo superiore a 5,0 sono avvenuti il 6, il 7 e il 9 aprile. Nell'anno che ha seguito 

l'evento del 6 aprile, la stazione l'INGV aquilana dichiara di avere registrato circa 18.000 scosse in 

tutta l'area della città dell'Aquila.  

     Il sisma ha apportato danni notevoli ad edifici pubblici e privati e al patrimonio storico-artistico 

di cui era particolarmente ricca la città dell'Aquila. Gravi danni sono stati riportati anche da palazzi 

storici situati nel centro de L’Aquila, come il Forte spagnolo, considerato uno dei principali simboli 

aquilani. Anche la maggior parte degli edifici dell’Università sono stati gravemente danneggiati. Alla 

luce dei danni e delle vittime il sisma risulta il 5q terremoto più distruttivo in Italia in epoca 

contemporanea dopo il terremoto di Messina del 1908, il terremoto di Avezzano del 1915, il 

Terremoto dell'Irpinia del 1980 e il Terremoto del Friuli del 1976.  

     Il terremoto del 6 Aprile 2009 ha causato un grande impatto sociale in tutta la popolazione.  

     Il “sisma sociale” generato ha colpito in particolar modo le fasce di popolazioni già rilevate da 

studi precedenti sul campo (Margoli et al., 2010; Carballo et Dzidowska, 2006) come più vulnerabili, 

ovvero adolescenti, bambini e anziani. Anche i nuclei familiari hanno risentito dello sconvolgimento 

post-sismico. A livello comunitario sono stati riscontrati effetti principalmente sul senso di 

appartenenza, sulle relazioni pro-sociali e sull’istituzione scolastica (Isidori, 2011). 

     La città dell’Aquila del post sisma non è riconosciuta dai cittadini. Il senso di appartenenza degli 

aquilani, infatti, era dato da riferimenti geografici ma al tempo stesso simbolici come il centro, la 

piazza nell’accezione di agorà, che garantivano le condizioni di accesso all’aspetto educativo 

dell’aggregazione. L’aspetto attuale delle sub-unità crea disgregazione, rende difficile gli spostamenti 

e ostacola le occasioni di aggregazione. Il terremoto ha distrutto i luoghi geografici e, al contempo, i 

luoghi mentali, costringendo la popolazione a riscrivere lo stare insieme in un altrove mentale, 

spaziale e temporale ed in un tessuto sociale e familiare sfilacciato o, a volte, disfatto dal sisma.  
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     Gli adolescenti sono stati maggiormente colpiti dalla mancanza di uno spazio fisico e mentale in 

cui potersi confrontare e riconoscere con la loro città. 

     Il presente studio mira all’individuazione dei fattori di rischio e dei fattori di protezione in una 

popolazione di adolescenti sopravvissuti all’evento sismico, tenendo conto delle differenze di genere, 

in modo da pianificare interventi mirati alla riduzione del disagio psicologico, prevenendo gli effetti 

negativi sottosoglia dello Spettro Post Traumatico da Stress, che potrebbero ledere alla salute mentale 

degli individui e della comunità. 

     5.2 Differenze di genere nella diagnosi di PTSD  
      La sezione introduttiva del DSM-5 include un capitolo specifico dedicato alle differenze di 

genere all’interno dei disturbi psichiatrici, evidenziando come il genere possa influenzare il rischio 

relativo di sviluppare tali disturbi, in virtù di quanto riportato da numerosi studi sulle differenze di 

genere nei tassi di incidenza e di prevalenza. Il genere potrebbe inoltre incidere sulla probabilità che 

un soggetto sviluppi specifici sintomi di un disturbo. È verosimile che alcuni sintomi vengano 

sviluppati maggiormente da uomini o donne, fornendo elementi di interesse al fine 

dell’organizzazione dei servizi assistenziali in ambito psichiatrico. Numerosi studi sui tassi di 

prevalenza del PTSD, condotti sia in campioni selezionati (veterani, vittime di violenza) che nella 

popolazione generale, hanno da sempre confermato una differenza di genere significativa nella 

diagnosi di PTSD, riportando il sesso femminile come quello più a rischio di sviluppare il disturbo 

post-traumatico (Favaro et al., 1999; Helzer et al., 1987; Kessler et al., 1995; O’Toole e Catts, 2008).  
     Il primo studio condotto sulla popolazione generale e quindi non su campioni selezionati, è stato 

l’Epidemiologic Catchment Area Survey (Helzer et al., 1987), il quale seguendo i criteri del DSM-

III, ha mostrato una prevalenza di PTSD nella popolazione generale statunitense pari allo 0.9%, in 

particolare 0.5% nel sesso maschile e 1.3% in quello femminile. A questo primo studio ne sono seguiti 

altri, che hanno confermato la più alta prevalenza di PTSD nel sesso femminile: il National 

Comorbidity Survey (NCS) (Kessler et al., 1995), utilizzando i criteri del DSM-III-R, ha riportato 

tassi di prevalenza di PTSD nell’arco della vita pari al 7.8% con valori del 5% negli uomini e ben del 

10.4% nelle donne. Dieci anni più tardi, Kessler et al. (2005), riferendosi ai criteri del DSM-IV 

nell’US National Comorbidity Survey Replication (NCS-R), hanno riportato tassi di PTSD pari al 

6.8%, confermando ancora una volta la più alta prevalenza nel sesso femminile (9.7%) rispetto al 

maschile (3.6%). Anche studi più recenti, condotti su popolazioni vittime di disastri naturali come 

terremoti, hanno confermato tali risultati (Armenian et al., 2000; Bland et al., 2005; Bodvarsdottir e 

Elklit, 2004; Cairo et al., 2010, Chang et al., 2005; Dell’Osso et al., 2011b; Dell’Osso et al., 2013; 

Kun et al., 2009; Lai et al., 2004; Onder et al., 2006; Priebe et al., 2009; Wang et al., 2012).  
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     Wang et al. (2012), hanno riportato tassi di prevalenza di PTSD pari al 28.4%, con una differenza 

significativa tra maschi (23.8%) e femmine (32.7%) su un campione di 1841 adolescenti sopravvissuti 

al terremoto di Wenchuan, seguendo i criteri del DSM-IV-TR.  

     In uno studio condotto dall’Università di Pisa, sono stati valutati i tassi di PTSD e di PTSD parziale 

prendendo in esame un campione di 512 studenti dell’ultimo anno della scuola superiore della città 

di L’Aquila, sopravvissuti al terremoto del 6 Aprile 2009 e valutati circa 10 mesi dopo l’esposizione 

al trauma. Utilizzando come strumento di valutazione il Trauma and Loss Spectrum Self-Report 

(TALS-SR) è emerso un tasso di prevalenza di PTSD pari al 37.5%, con valori significativamente 

più alti nel sesso femminile (51.7%), rispetto al maschile (25.7%) (Dell’Osso et al., 2009).  

     Attraverso ulteriori studi condotti da Priebe e coll., e Wang e coll., è stata indagata la correlazione 

nella popolazione adulta tra il genere di appartenenza e lo sviluppo di PTSD in seguito ai terremoti, 

mostrando una maggiore vulnerabilità del sesso femminile, compatibilmente con quanto evidenziato 

nei bambini e gli adolescenti (Bal e Jensen, 2007; Goenjian et al., 2009; Dell'Osso et al., 2011b).   

     Priebe et al., (2009) studiando un campione di 1680 superstiti del terremoto del Molise del 2002, 

hanno individuato alcuni fattori associati ad un tasso più elevato di PTSD, ed in particolare il sesso 

femminile, l’età superiore a 55 anni e il basso livello d’istruzione. Alcuni studi hanno mostrato 

differenze di genere anche nella frequenza dei sintomi di PTSD nelle vittime dei terremoti, rilevando 

un maggior numero di sintomi nel sesso femminile (Karanci e Rustemli, 1995; Carr et al., 1997; Bal 

e Jensen, 2007), mentre altre ricerche non hanno riportato differenze in tal senso (Nolen-Hoeksema 

e Morrow, 1991; Goenjian et al., 1994).  

     Nonostante le numerose conferme sull’esistenza della differenza di genere nella diagnosi di PTSD 

in persone esposte ad eventi traumatici, sono ancora pochi gli studi sulla diversità dei sintomi riportati 

nei due sessi (Fullerton et al., 2001; Kobayashi e Delahanty, 2013). Fullerton et al., valutando i 

sintomi caratteristici del PTSD in persone sopravvissute ad incidenti motociclistici, hanno notato tassi 

significativamente più elevati nel sesso femminile per quanto riguarda i sintomi di rievocazione, 

evitamento, ottundimento affettivo e arousal. Analogamente, secondo uno studio condotto da 

Kobayashi e Delahanty (2013) su un campione di 17 donne e 28 uomini, il sesso femminile, in seguito 

all’esposizione ad un evento traumatico, presenta una più alta frequenza di incubi e comportamenti 

notturni dirompenti (flashes, ricordi e incubi riguardanti il trauma), riportando inoltre, a sette 

settimane di distanza dall’evento traumatico, sintomi tipici del PTSD molto più gravi rispetto al sesso 

maschile. 

     Nei due sessi è stata osservata una diversa relazione tra latenza di insorgenza dei disturbi del sonno 

e la severità con la quale i sintomi di PTSD si manifestano: nel sesso maschile una più lunga latenza 
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di insorgenza è associata ad una sintomatologia da stress post traumatico più grave rispetto a quella 

riscontrata invece nel sesso femminile.  

     Queste osservazioni suggeriscono quindi che le differenze di genere e gli specifici meccanismi 

che le caratterizzano possano influire sulla relazione esistente tra i disturbi del sonno e l’evoluzione 

di un quadro di PTSD.  

     Sono ancora scarsi gli studi atti a valutare sia nella popolazione generale che in campioni 

selezionati la prevalenza di PTSD utilizzando i nuovi criteri del DSM-5 (Calhoun et al., 2012; Elhai 

et al., 2012; Forbes et al., 2011). È importante sottolineare che i nuovi criteri proposti recentemente 

dal DSM-5 differiscono da quelli utilizzati da tali autori. In uno studio su un campione di 

sopravvissuti ad un terremoto, sono stati paragonati per la prima volta i tassi di PTSD ottenuti 

utilizzando il DSM-5 con quelli secondo il DSM-IV-TR (Dell’Osso et al., 2011) ed è emerso un tasso 

di prevalenza pari al 39.84%, riportando una differenza significativa tra il sesso femminile (54.7%) e 

quello maschile (27.5%).  

 

5.3 Obiettivi dello studio 
     La ricerca presentata fa parte di un progetto più ampio longitudinale sui fattori di rischio per lo 

sviluppo di PTSD in seguito a catastrofi naturali e studia trasversalmente le differenze di genere 

riguardo ad alcune variabili (resilienza, coping) documentate in letteratura come fattori protettivi per 

il rischio di sviluppo di PTSD (Coni et al, 2015; Bianchini, Pollice et al 2015) 

     Sono stati valutati i sintomi sottosoglia del PTSD attraverso il Trauma and Loss Spectrum- Self 

Report (Tals-SR), uno strumento messo a punto dal gruppo di studio internazionale dello spectrum 

projet, un innovativo approccio dimensionale alla malattia mentale che enfatizza il ruolo anche delle 

forme parziali, atipiche e sottosoglia di patologia. (Dell’Osso et al 2010)   

     Il PTSD sarà valutato nel tempo nello studio di osservazione longitudinale.  

    Di fondamentale importanza i fattori di rischio e i fattori protettivi dell’individuo, correlati con i 

sintomi sottosoglia del Tals-SR. Tali fattori sono espressi dallo stile di coping, collegato alla 

Resilienza, valutati attraverso il Brief Cope e la Read. 

     L’importanza della resilienza come costrutto è stata rilevata in diversi studi, (Rutter, 2006; 

Fleming et al, 2008), anche riguardo l’efficacia nelle situazioni estreme, (Stratta, Capanna, Rossi et 

al, 2015) 

     Le differenze di genere nello stile di coping, sono state oggetto di ricerche in ambito clinico, per 

ciò che attiene la percezione del dolore (Keogh, Denford, 2009) 

     Il PTSD è stato oggetto di studi, per ciò che attiene le differenze di genere, alla luce dei criteri del 

DSM 5 (Dell’Osso, Rossi et al, 2011) 
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     La scelta del campione è motivata dall'esaminare una fascia ristretta di età, omogenea per fattori 

culturali e di sviluppo. La scelta di utilizzare strumenti self-report è motivata dall’evitare stress ad 

una popolazione, già duramente provata dalla catastrofe naturale subita. 

     L’obiettivo specifico dello studio è l’individuazione dei fattori di rischio e dei fattori di protezione 

in una popolazione di adolescenti sopravvissuti all’evento sismico, tenendo conto delle differenze di 

genere, in modo da poter agire preventivamente li dove risultassero effetti negativi sottosoglia, che 

potrebbero ledere alla salute mentale degli individui e della comunità. 

 

     5.4 Gli Strumenti 

   5.4.1 Dalla RAS (Resilient Scale for Adult) alla READ (Resilient Scale 

for Adolescents): la misura della Resilienza 
     Friborg e Hjemdal definiscono la resilienza come “un costrutto multidimensionale che fa 

riferimento non solo alle caratteristiche psicologiche o alle capacita individuali ma anche all’abilita 

della persona di ricorrere all’aiuto della famiglia e della rete sociale esterna per riuscire ad 

affrontare positivamente gli eventi stressanti”. (Friborg, Hjemdal et al, 2005) 

     Gli individui resilienti sono considerati come altamente flessibili e capaci di far fronte 

positivamente agli eventi stressanti facendo ricorso ad una serie di risorse protettive.  

     Garmezy (Garmezy, 1993) ha classificato queste risorse protettive in tre categorie:  

1. attribuiti psicologici/disposizionali, 

2. supporto e coesione famigliare,  

3. supporto esterno.  

     Tra le varie scale per la valutazione della resilienza la Resilience Scale for Adult (RSA) è l’unica 

che non si limita a prendere in considerazione le caratteristiche psicologiche disposizionali ma 

contempla anche delle sottoscale che misurano il supporto famigliare ed esterno, due elementi base 

della resilienza. 

     La prima versione della RSA composta da 37 item a seguito di un’implementazione della struttura 

è stata modificata e la versione attuale consta di 33 item distribuiti su sei fattori che coprono tutte e 

tre le risorse protettive. 

     Gli attributi psicologici disposizionali sono misurati attraverso tre sottoscale:  

1. competenza sociale (6 item),  

2. stile strutturato (4 item),  

3. personal strength, che e a sua volta composta da due fattori  
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x percezione di sè (6 item): come l’individuo percepisce le sue attuali abilità e punti di 

forza),  

x pianificazione del futuro (4 item): come l’individuo vede la possibilita di realizzare i 

propri obiettivi in futuro).  

     Il supporto e la coesione famigliare e il supporto esterno sono misurati rispettivamente dalle 

sottoscale 

x coesione famigliare (6 item) e  

x risorse sociali (7 item).  

     La RSA usa come modalita di misura un differenziale semantico a 5 punti. 

     La RSA si è dimostrata essere una scala affidabile, con una buona coerenza interna dimostrata 

da valori di alfa di Cronbach che nei vari studi variano da .79 a .88, mentre tra i sei fattori varia da 

.67 dello stile strutturato a .81 della percezione di sè.  

     La correlazione degli item delle sottoscale è alta. 

     La validità di costrutto è stata dimostrata dalla significativa correlazione positiva della RSA con 

il senso di coerenza, il Big Five e l’intelligenza sociale.  

     L’analisi fattoriale esplorativa ha evidenziato una struttura esa-fattoriale della RSA, struttura 

confermata con un buon fit dalla successiva analisi fattoriale confermativa. 

     I risultati delle analisi fattoriali condotte sui 33 item della Resilience Scale for Adult hanno 

confermato l’esistenza dei sei fattori ipotizzati dagli autori:  

x Competenza Sociale,  

x Stile Strutturato,  

x Percezione di Sè,  

x Pianificazione del futuro,  

x Coesione Famigliare,  

x Risorse Sociali. 

      I sei fattori complessivamente spiegano l’86,49% della varianza totale e sono tra loro correlati. In 

particolare gli alti coefficienti di correlazione tra Coesione famigliare e Risorse Sociali, 

Pianificazione del futuro e Percezione di Sè e tra quest’ultima e lo Stile Strutturato riproducono la 

struttura della scala originale costruita in base alla classificazione delle risorse protettive in attributi 

psicologici, supporto e coesione famigliare e supporto esterno. 

     La Percezione di sè e la Pianificazione del futuro rimandano entrambe alla più generale 

dimensione che gli autori della scala hanno chiamato Forza Personale che è un attributo psicologico 

disposizionale. 
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     Allo stesso modo la Percezione di Sè e lo Stile Strutturato appartengono alla stessa categoria degli 

attributi psicologici mentre Coesione famigliare e Risorse Sociali rimandano alla stessa categoria del 

supporto e della coesione famigliare. Competenza sociale e Risorse sociali pur rimandando a 

categorie differenti della classificazione di Garmezy, possono essere considerate rispettivamente la 

prima il prerequisito dell’altra. 

     La coerenza interna delle sottoscale della Resilience Scale for Adult è alta come dimostrato dai 

valori dell’alfa di Cronbach buoni per le dimensioni della percezione di sè, delle risorse sociali e della 

competenza sociale e discreti per le dimensioni relative a pianificazione del futuro, coesione 

famigliare e stile strutturato. La correlazione item-totale di tutte le sottoscale è alta ad indicare 

un’adeguata affidabilità. 

     La Resilience Scale for Adult ha confermato il merito di offrire la possibilità di valutare le diverse 

componenti della resilienza. Possibilità che consente di ottenere molteplici informazioni sulle risorse 

personali, affettive e comportamentali alle quali gli individui resilienti fanno appello nelle situazioni 

critiche e stressanti. 

     La RSA è stata utilizzata come punto di partenza per la READ (Resilient Scale for Adolescents), 

che identifica le caratteristiche chiave della resilienza negli adolescenti nel sostegno familiare, nella 

coesione e nei sistemi di supporto esterni, oltre che negli atteggiamenti disposizionali (Hjemdal, 

Friborg et al, 2006). 

     La Resilience scale for Adolescents (READ) (Hjemdal et al.,2006; Hjemdal et al., 2007), è una 

scala self-report formata da 28 item valutati su scala Likert  a 5 punti. Punteggi alti   riflettono un più 

elevato grado di Resilienza. La scala misura cinque dimensioni; 

x Competenza   Personale; 

x Competenza Sociale;  

x Stile Strutturale  

x Coesione con la famiglia; 

x Risorse sociali.  

 

     Nello studio è stata utilizzata la validazione italiana dello strumento (Stratta, Capanna, Rossi et al, 

2012), somministrata al gruppo di adolescenti partecipanti alla ricerca, per verificare i fattori di protezione 

in seguito al trauma vissuto dopo una catastofe naturale, rilevando la differenza nel genere. 
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5.4.2 Dal Cope (Coping Orientations to Problem Experienced) al Brief 

Cope: la misura degli Stili di Coping 

     Il concetto di coping fa riferimento alla modalità con cui le persone cercano di gestire eventi 
traumatici o situazioni quotidiane stressanti.  
     Il coping è stato considerato una caratteristica relativamente stabile di personalità, la quale 
determina le differenze individuali nel modo di reagire a eventi di vita traumatici. Ec stato anche 
definito come una modalità che comporta reazioni flessibili e mutevoli a eventi di vita quotidiani 
stressanti (Eckenrode, 1991). Attualmente, il coping viene considerato un processo che nasce in 
situazioni che mettono fortemente alla prova le risorse di un soggetto: in questa ottica l’obiettivo 
consiste nell’identificare la valutazione cognitiva di tali eventi da parte della persona, le eventuali 
reazioni di disagio, il tipo di risorse personali e sociali, gli sforzi di coping propriamente detti e gli 
esiti a breve e a lungo termine di tali sforzi. In questo modo viene messa in risalto la natura ciclica e 
cumulativa del processo, con una influenza reciproca tra gli elementi coinvolti (Lazarus, 1996). Tale 
processo può essere analizzato sia a livello individuale che sociale.  
     Le ricerche sul coping si sono concentrate principalmente su quattro temi:  

1. la descrizione delle caratteristiche fondamentali delle strategie di coping (quali e quante sono); 
2. la descrizione dei fattori che in influenzano l’acquisizione e l’uso di risposte di coping, 

includendo gli aspetti socio-contestuali e di personalità;  
3. cosa rende efficaci o meno gli sforzi di coping; 
4. quali aspetti del coping sono modicabili e come.  

(Carver e Scheier, 1982; Endler, 1997; Endler e Parker, 1993; Folkman e Moskowitz, 2004; Lazarus, 
1996; Lazarus e Folkman, 1984; Lester, Smart e Baum, 1994; Perrez e Reicherts, 1992). 

     Il Coping Orientations to Problem Experienced (Carver, Scheier e Weintraub, 1989) è un 
questionario self-report che prende in considerazione diverse modalità di coping. Tali modalità di 
coping non sono state ricavate a posteriori come spesso avviene nella costruzione di nuovi 
questionari, ma rappresentano altrettanti domini concettuali sviluppati in diversi anni di ricerche. Il 
modello concettuale che ha guidato la costruzione dello strumento richiama i processi di auto-
regolazione. Si sostiene che le persone tendono a regolare il proprio comportamento in funzione di 
una gerarchia di obiettivi più o meno consapevole (Carver e Scheier, 2004). Le strategie di coping 
utilizzate dipenderanno sostanzialmente dalle aspettative che le persone hanno di raggiungere i propri 
obiettivi: se le aspettative sono buone, le persone tenteranno anche strenuamente di raggiungere il 
loro obiettivo; se le aspettative sono negative, le persone rinunceranno a raggiungere i propri obiettivi 
e cercheranno un diverso modo per gestire l’eventuale stress psicologico causato dal mancato 
raggiungimento dei propri fini.  
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     Nella sua versione originale, il questionario si compone di 60 item, su una scala Likert a 4 punti, 
(mai  1; sempre   4), ed è composto da 15 sottoscale costituite da quattro item ciascuna: a) Attività: 
intraprendere qualche tipo di azione per eliminare lo stress o attutirne gli effetti; b) Pianificazione: 
riflettere, pianificare, elaborare strategie per superare il problema; c) Soppressione di attività 
competitive: mettere da parte ogni altra attività, evitare la distrazione per poter trattare più 
efficacemente il problema; d) Contenimento: aspettare l’occasione propizia per affrontare lo stress, 
trattenersi dall’agire impulsivamente; e) Ricerca di informazioni: chiedere consigli, assistenza, 
informazioni; f) Ricerca di comprensione: ottenere sostegno morale, rassicurazioni, comprensione; 
g) Sfogo emotivo: esprimere emozioni, dare sfogo ai propri sentimenti; h) Reinterpretazione positiva 
e crescita: elaborare l’esperienza critica in termini positivi o di crescita umana; i) Accettazione: 
accettazione della situazione e/o della propria incapacità nell’affrontarla; l) Dedicarsi alla religione: 
cercare aiuto o conforto nella religione; m) Umorismo: prendersi gioco della situazione, riderci sopra; 
n) Negazione: rifiutare l’esistenza della situazione critica, tentare di agire come se lo stress non 
esistesse; o) Distacco comportamentale: è una condizione di «helplessness»; si riducono gli sforzi 
per trattare la situazione critica, si abbandonano i tentativi di risoluzione (è il comportamento tipico 
di chi pensa che otterrà scarsi risultati dai propri tentativi di fronteggiamento); p) Distacco mentale: 
è il contrario della soppressione di attività competitive: implica distrarsi, sognare ad occhi aperti, 
dormire più a lungo, «immergersi» nella televisione, q) Uso di droghe o alcol: usare alcol o droghe 
per tollerare lo stress.  
     Il COPE è stato tradotto e validato in molti Paesi tra cui l’Italia. Le proprietà psicometriche 
originarie sono state essenzialmente replicate. Dal punto di vista dimensionale, i diversi studi condotti 
con il metodo dell’analisi fattoriale hanno dimostrato che le 15 scale del COPE possono essere 
raggruppate in poche grandi dimensioni, generalmente da tre a cinque  
     Dal punto di vista della validità, numerose ricerche hanno confermato l’utilità e la validità del 
COPE sia su soggetti normali che di interesse clinico (Rinaldi et al., 2006; Sica et al., 2001; Sica, 
Steketee, Ghisi, Chiri e Franceschini, 2007).  
     In una ricerca italiana sono state trovate relazioni particolarmente significative tra genere e 
strategie di coping (Steca, Accardo, Capanna, 2001). La Ricerca di sostegno sociale, è risultata essere 
maggiormente utilizzata dalle donne. Anche per quanto riguarda il ricorso a Meccanismi evasivi è 
stato evidenziato un effetto significativo a carico del genere. Le donne riportano in queste strategie 
di coping un punteggio significativamente più elevato rispetto agli uomini. Relativamente al Ricorso 
alla religione, le donne sono più inclini a ricercare aiuto nella religione rispetto agli uomini. Lo 
Humor e l’Uso di sostanze sono utilizzate maggiormente nei soggetti di sesso maschile. Le donne 
mostano rispetto agli uomini una maggiore tendenza a dare libero sfogo alle emozioni, a rassegnarsi 
all’impossibilità di cambiamento, o a negare l’esistenza del problema. Inoltre hanno una maggiore 
tendenza alla ricerca di sostegno sociale. Ciò indica nelle donne una maggiore capacità di trovare 
negli altri la fonte di informazioni utile per affrontare le difficoltà. L’accettazione, lo sfogo delle 
emozioni, l’uso di meccanismi evasivi utilizzate in prevalenza dalle donne, sono strategie 
caratterizzate da una connotazione fortemente ambivalente.  



94 

     Se da un alto possono assumenre un carattere adattivo, poiché permettono di spostare l’attenzione 
e di gestire il portato ansiogeno che caratterizza l’evento stressante, dall’altro si rivelano disadattive 
nel momento in cui diventano un modo per non affrontare l’evento stesso. Altrettanto ambivalente è 
il ricorso allo humor utilizzato prevalentemente dagli uomini, poiché se da un lato scherzare su un 
evento difficile può aiutare ad affrontarlo in maniera meno ansiosa e più efficace, in altri casi questo 
atteggiamento può rivelare una mancanza di consapevolezza o un tentativo di evasione. 
     Per quanto riguarda l’età, soggetti più giovani presentano strategie meno adattive di coping 
rispetto agli adulti; di riflesso, anche se non evidenziato in letteratura, si ipotizza che gli anziani 
possano riportare strategie differenti rispetto agli adulti e ai giovani.  
     Sono state evidenziate relazioni positive significative tra strategie di evitamento e psicopatologia 
e relazioni negative tra strategie orientate al problema, strategie orientate 
all’accettazione/reinterpretazione positiva e psicopatologia.  
     Le strategie di evitamento sono in relazione negativa con la qualità della vita, mentre le strategie 
orientate al problema e le strategie orientate all’accettazione/reinterpretazione positiva siano associate 
positivamente con la qualità della vita.  
     Tre dimensioni (Strategie di evitamento, Attitudine positiva, Orientamento al problema) del 
COPE possono essere considerate specifiche dei processi di coping. Ottimismo, accettazione, diverse 
modalità di evitamento e di problem solving emergono costantemente in associazione con svariate 
misure di disagio o benessere psicologico e comportamenti associati. Il Sostegno sociale e 
l’Orientamento trascendente costituiscono invece atteggiamenti e comportamenti che riguardano 
molteplici aspetti dell’agire umano. Quando utilizzate in condizioni di stress, queste modalità di 
comportamento non sono sufficienti da sole a garantire una condizione di benessere.  
     Affidarsi esclusivamente al sostegno sociale e/o alla religione potrebbe rinforzare una certa 
passività da parte dell’individuo. Tali processi sono visti come modalità passive di gestione dell’ansia 
e delle preoccupazioni. Anche nel caso di situazioni non modificabili (calamità, malattie fatali) è 
sempre possibile costruire attivamente un comportamento o una diversa filosofia di vita che aiuti la 
persona a tollerare meglio le difficoltà.  
     Il grande limite del COPE è la lunghezza dello strumento. Per ovviare a ciò Carver (1997) ha 
sviluppato il Brief COPE, una versione ridotta del COPE.  
     Il Brief COPE è un breve questionario self-report di 28 item, con due item per ognuna delle 14 
sottoscale che misurano le strategie di coping su una scala Likert a 4 punti (mai  1; sempre   4): 

1)Ristrutturazione positiva; 2) Distogliere l’attenzione; 3) Espressione; 4) Uso di supporto 

strumentale; 5) Affrontare operativamente; 6) negazione; 7) religione; 8) Umorismo; 9) 

Disimpegno comportamentale; 10) Uso di supporto emotivo; 11) Uso di sostanze; 12) 

Accettazione; 13)Pianificazione; 14)Autoaccusa. 
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     Carver (1997) è stato il primo a proporre una struttura fattoriale diversa dal modello a 14 fattori. 
Egli ha identificato nove fattori con valori di forza maggiore di uno. Cinque scale a priori formavano 
fattori distinti: uso di sostanze, religione, umorismo, disimpegno comportamentale e accettazione. Un 
altro fattore era costituito dalle voci di coping attivo, pianificazione e rifacimento positivo. Allo stesso 
modo, altri tre fattori sono stati formati da elementi di due distinte scale a priori. L'uso del supporto 
emotivo e l'uso di elementi di supporto strumentale caricati insieme su un singolo fattore.    
     Considerando i precedenti risultati sulla dimensionalità del Cope (Carver et al., 1989) e le 
correlazioni tra le dimensioni della risposta al coping, gli autori hanno ridotto ulteriormente queste 
dimensioni in quattro ordini superiori di fattori: focus sul positivo (accettazione, reframing positivo 
e umorismo), supporto di coping (utilizzo del supporto strumentale, uso del supporto emotivo e della 
religione), coping attivo (coping attivo e pianificazione) ed evasivo  (auto-colpire, negare e sfogare).     
     Questo modello testato ha fornito statistiche accettabili di adattamento. 
     Il BRIEF COPE omette 2 scale dell'intero COPE, riduce gli altri a 2 elementi per scala e aggiunge 
una scala. 
 
     Per la ricerca è stata somministrata la versione breve dello strumento (Brief Cope) agli adolescenti 
partecipanti allo studio, evidenziando un effetto significativo a carico del genere sulle strategie di 
coping utilizzate. 
 

5.4.3 Il TALS-SR per lo Spettro Post-Traumatico da Stress  

     Il TALS-SR è uno strumento sviluppato nell’ambito dello Spectrum Project, un progetto di 
collaborazione internazionale cui hanno aderito ricercatori italiani, dell’Università di Pisa, e 
statunitensi, appartenenti alla Columbia University di New York, al Western Psychiatric Institute and 
Clinic dell'Università di Pittsburgh e all'Università della California S. Diego (L. Dell'Osso, Carmassi, 
Rucci, Conversano, et al., 2009; L. Dell'osso et al., 2008).  
     Il TALS-SR indaga la sintomatologia di Spettro Post-Traumatico da Stress che può svilupparsi 
nel corso della vita di un individuo in seguito all’esposizione a un’ampia gamma di eventi 
potenzialmente traumatici e di perdita. Il TALS-SR non è stato progettato per sostituire un’intervista 
clinica strutturata come la SCID, ma rappresenta uno strumento complementare al DSM per la 
diagnosi di PTSD. Esso, infatti, fornisce un più completo approccio dimensionale alla psicopatologia 
poichè considera clinicamente rilevanti non solo le manifestazioni del PTSD “al livello soglia”, ma 
anche quelle sottosoglia, i sintomi atipici, i tratti comportamentali e le caratteristiche temperamentali 
associati al trauma e agli eventi di perdita (L. Dell'Osso, Carmassi, Rucci, Conversano, et al., 2009).  
     Il TALS-SR è strutturato in 116 items, raggruppati in 9 domini, che indagano lo Spettro Post- 
Traumatico con un approccio multidimensionale. Esso esplora, infatti: la dimensione degli eventi 
potenzialmente traumatici e/o di perdita; la dimensione della reazione acuta peri- traumatica; la 
dimensione dei sintomi post-traumatici da stress, compresi sintomi atipici, subclinici, così come di 
comportamenti e di caratteristiche individuali che potrebbero rappresentare manifestazioni e/o fattori 
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di rischio per lo sviluppo di una sindrome stress correlata. Le risposte agli items sono codificate in 
modo dicotomico (SI/NO), e i punteggi di ogni dominio sono ottenuti sommando il numero delle 
risposte positive.  
     I 9 domini includono:  

x eventi di perdita (I);  
x reazioni agli eventi di perdita (II);  
x eventi potenzialmente traumatici (III);  
x reazioni a eventi di perdita o potenzialmente traumatici (IV);  
x rievocazione  (dell’evento traumatico)(V);  
x evitamento e appiattimento emotivo (VI);  
x comportamenti maladattativi (VII);  
x iperarousal (VIII);  
x caratteristiche personali/fattori di rischio (IX).  

 

     Per lo studio si è tenuto conto di tre domini dello strumento al fine di definire le caratteristiche di 

base dello Spettro Post Traumatico da Stress, correlate con la Resilienza e lo stile di Coping, nella 

popolazione di adolescenti partecipanti alla ricerca:  

� il dominio V (item 77-85, “Rivivere l’esperienza”),  

� il dominio VI (item 86-97, “Torpore emotivo”),   

� il dominio VIII (item 106-110, “Iperarousal”). 

 

5.5 La Ricerca 

5.5.1 Campione 
     Lo studio è stato svolto in collaborazione con la cattedra di Psichiatria dell’Università di L’Aquila 

(Prof. A. Rossi), a distanza di tre anni dall’evento sismico che colpì la città il 6 Aprile del 2009.  

     Il campione è composto da 263 studenti dell’ultimo anno della scuola superiore di secondo grado, 

con un’età di 17 – 18 anni,  di cui 161 maschi e 102 femmine. 

     Il comitato etico dell’Università di L’Aquila ha approvato il protocollo e le procedure di 

reclutamento del campione. Il consiglio di Istituto della scuola ha approvato il progetto. 

     Il criterio di inclusione richiedeva soggetti di età non superiore ai 20 anni, omogenei per fattori 

culturali e di sviluppo. Sono stati esclusi dallo studio i soggetti che non avevano vissuto il terremoto 

del 6 Aprile 2009 come evento traumatico. 
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5.5.2 Metodologia 

     Per validare l’ipotesi di una differenza tra maschi e femmine negli stili di coping, nella Resilienza 

e nello sviluppo sottosoglia del PTSD, sono state somministrate le seguenti scale di valutazione: 

x Resilience scale for Adolescents (READ) (Hjemdal et al.,2006; Hjemdal et al., 2007), una 

scala self-report formata da 28 item valutati su scala Likert a 5 punti. Punteggi alti   riflettono 

un più elevato grado di Resilienza. La scala misura cinque dimensioni;(1) Competenza   

Personale; (2) Competenza Sociale; (3) Stile Strutturale (4) Coesione con la famiglia; e (5) 

Risorse sociali.  

     Ec stata utilizzata la validazione italiana dello strumento. (Stratta, Capanna, Rossi et al 2012) 

x BRIEF COPE (Carver, 1997), un questionario formato da 28 item che valutano 14 diversi stili 

di coping, su una scala Likert a 4 punti:   

1) Ristrutturazione positiva;  

2) Distogliere l’attenzione;  

3) Espressione;  

4) Uso di supporto strumentale;  

5) Affrontare operativamente;  

6) negazione;  

7) religione;  

8) Umorismo;  

9) Disimpegno comportamentale;  

10) Uso di supporto emotivo;  

11) Uso di sostanze;  

12) Accettazione; 

13) Pianificazione;  

14) Autoaccusa. 

x TALS - SR (Trauma and Loss Spectrum – Self Report), un questionario Self Report (Dell'Osso 

et al., 2009) che offre un approccio dimensionale al PTSD per esplorare la presenza /assenza 

di spettro post-traumatico.   

Ec formato da 116 item suddivisi in nove domini, su risposte dicotomiche (si/no).                                              

I punteggi si ottengono contando il numero di risposte positive.  

     Per lo studio sono stati utilizzati tre domini al fine di definire le caratteristiche dello Spettro Post 

Traumatico da Stress: il dominio V (item 77-85, “Rivivere l’esperienza”), il dominio VI (item 86-97, 

“Torpore emotivo”), il dominio VIII (item 106-110, “Iperarousal”) 
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5.5.3 Analisi dei Dati 
     I dati sono stati elaborati tramite i pacchetti statistici SPSS (v.21) e MedCalc (v.15.2). 

    Al fine di rilevare differenze di genere nelle relazioni fra strategia di Coping e punteggio al Tals-

SR, (domini V, VI, VII), sono stati calcolati i coefficienti di correlazione di Pearson tra strategia di 

Coping, individuata attraverso il Breaf Cope, e la Tals-SR, separatamente per maschi e femmine.  

     Il livello di significatività è posto allo 0,05 (pd005). 

     Per verificare differenze di genere nell’uso dei vari stili di coping, sono stati eseguiti i test 

Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk, che verificano la Normalità della distribuzione per le 

quattordici scale del questionario Brief Cope; essendo risultato non confermato l’assunto di Normalità 

per tutte le scale, si è deciso di eseguire il test non parametrico U di Mann-Whitney.  

     Il livello di significatività è stato posto allo 0,05(pd005).  

     Per   rilevare differenze di genere nelle relazioni fra le scale della resilienza e punteggio alla Tals-

SR, (dominiV, VI e VIII), sono stati calcolati i coefficienti di correlazioni di Pearson tra le sottoscale 

della Read e i domini del Tals-SR, separatamente per maschi e femmine.  

     Il livello di significatività è posto allo 0,05(pd005).  

     Infine si è provveduto a verificare se vi siano differenze di genere sulle sottoscale della Read, 

utilizzando le stesse metodologie statistiche. 

 

5.5.3.1 DIFFERENZE DI GENERE NELL’USO DEI VARI STILI DI COPING 
 
     Al fine di verificare differenze di genere nell’uso dei vari stili di coping, sono stati eseguiti i test 

Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk per verificare la Normalità della distribuzione per quattordici 

scale componenti il questionario Brief Cope; essendo risultato non confermato l’assunto di Normalità 

per tutte le scale, si è deciso di eseguire il test non parametrico U di Mann-Whitney. 

     Il livello di significatività è stato posto allo 0,05.  

     I dati sono stati analizzati per mezzo del pacchetto statistico SPSS (v. 21) e MedCalc   (v.14.12.0). 

 

5.5.3.1§ RISULTATI 

     Dai test di Normalità Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk tutte le quattordici scale di cui si 

compone il Brief Cope sono risultate non seguire una distribuzione Normale, sia per i maschi che per 

le femmine. Non essendoci dubbi di interpretazione al riguardo, non si è reso necessario l’esame di 

altri indici e/o grafici di distribuzione (es. Q-Q plot, asimmetria, curtosi, ecc.). 

     Per questo motivo le differenze di genere sull’uso dei vari stili di coping verranno indagate 

avvalendosi del test non parametrico per campioni indipendenti U di Mann-Whitney.  
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Tab 5.1                                                         Tests of Normality 
sex Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

maschi 

Ristrutturazione 
positiva ,110 161 ,000 ,950 161 ,000 

Distogliere attenzione ,137 161 ,000 ,949 161 ,000 
Espressione ,171 161 ,000 ,918 161 ,000 
Uso supporto 
strumentale ,138 161 ,000 ,942 161 ,000 

Affrontare 
operativamente ,241 161 ,000 ,889 161 ,000 

Negazione ,271 161 ,000 ,798 161 ,000 
Religione ,271 161 ,000 ,797 161 ,000 
Umorismo ,141 161 ,000 ,918 161 ,000 
Disimpegno 
comportamentale ,179 161 ,000 ,862 161 ,000 

Uso supporto emotivo ,131 161 ,000 ,940 161 ,000 
Uso sostanze ,315 161 ,000 ,736 161 ,000 
Accettazione ,156 161 ,000 ,929 161 ,000 
Pianificazione ,202 161 ,000 ,925 161 ,000 
Autoaccusa ,136 161 ,000 ,936 161 ,000 
COPE totale ,098 161 ,001 ,950 161 ,000 

femmine 

Ristrutturazione 
positiva ,162 102 ,000 ,941 102 ,000 

Distogliere attenzione ,123 102 ,001 ,946 102 ,000 
Espressione ,163 102 ,000 ,937 102 ,000 
Uso supporto 
strumentale ,157 102 ,000 ,935 102 ,000 

Affrontare 
operativamente ,160 102 ,000 ,941 102 ,000 

Negazione ,219 102 ,000 ,853 102 ,000 
Religione ,348 102 ,000 ,686 102 ,000 
Umorismo ,208 102 ,000 ,864 102 ,000 
Disimpegno 
comportamentale ,257 102 ,000 ,823 102 ,000 

Uso supporto emotivo ,172 102 ,000 ,939 102 ,000 
Uso sostanze ,462 102 ,000 ,505 102 ,000 
Accettazione ,163 102 ,000 ,934 102 ,000 
Pianificazione ,133 102 ,000 ,952 102 ,001 
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Autoaccusa ,177 102 ,000 ,935 102 ,000 
COPE totale ,043 102 ,200* ,995 102 ,984 

*. This is a lower bound of the true significance. 
a. Lilliefors Significance Correction 

 
Dal suddetto test U di Mann-Whitney sono risultate le seguenti significatività statistiche: 

 

x I maschi si avvalgono maggiormente, rispetto alle femmine, della religione (rango medio = 

139,04 vs 120,89), dell’umorismo (rango medio=141,90 vs 116,37), del disimpegno 

comportamentale (rango medio= 139,12 vs 120,76), dell’uso di sostanze (rango medio= 

144,71 vs 111,93) e della pianificazione (rango medio=142,18 vs 115,93). 

 

x Le femmine invece tendono ad utilizzare in misura maggiore l’espressione (rango 

medio=144,80 vs 123,89) e la negazione (rango medio=144,49 vs 124,09).  

 

 
 
 
 
Mann-Whitney Test 
 
 
 
Tab 5.2                                                         Ranks 
 sex N Mean Rank Sum of Ranks 

Ristrutturazione positiva 
maschi 161 131,76 21213,00 
femmine 102 132,38 13503,00 
Total 263   

Distogliere attenzione 
maschi 161 128,89 20751,00 
femmine 102 136,91 13965,00 
Total 263   

Espressione 
maschi 161 123,89 19946,00 
femmine 102 144,80 14770,00 
Total 263   

Uso supporto strumentale 
maschi 161 132,32 21303,50 
femmine 102 131,50 13412,50 
Total 263   

Affrontare operativamente 
maschi 161 132,16 21278,00 
femmine 102 131,75 13438,00 
Total 263   
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Negazione 
maschi 161 124,09 19978,00 
femmine 102 144,49 14738,00 
Total 263   

Religione 
maschi 161 139,04 22385,00 
femmine 102 120,89 12331,00 
Total 263   

Umorismo 
maschi 161 141,90 22846,00 
femmine 102 116,37 11870,00 
Total 263   

Disimpegno 
comportamentale 

maschi 161 139,12 22398,50 
femmine 102 120,76 12317,50 
Total 263   

Uso supporto emotivo 
maschi 161 130,77 21053,50 
femmine 102 133,95 13662,50 
Total 263   

Uso sostanze 
maschi 161 144,71 23299,00 
femmine 102 111,93 11417,00 
Total 263   

Accettazione 
maschi 161 135,28 21779,50 
femmine 102 126,83 12936,50 
Total 263   

Pianificazione 
maschi 161 142,18 22891,50 
femmine 102 115,93 11824,50 
Total 263   

Autoaccusa 
maschi 161 127,84 20583,00 
femmine 102 138,56 14133,00 
Total 263   

COPE totale 
maschi 161 136,57 21988,00 
femmine 102 124,78 12728,00 
Total 263   

 
 
 
Tab 5.3                                     Test Statisticsa 
 Mann-Whitney 

U 
Z Asymp. Sig. 

(2-tailed) 
Ristrutturazione positiva 8172,000 -,066 ,947 
Distogliere attenzione 7710,000 -,847 ,397 
Espressione 6905,000 -2,215 ,027 
Uso supporto strumentale 8159,500 -,088 ,930 
Affrontare operativamente 8185,000 -,045 ,964 
Negazione 6937,000 -2,229 ,026 
Religione 7078,000 -2,047 ,041 
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Umorismo 6617,000 -2,709 ,007 
Disimpegno 
comportamentale 7064,500 -1,982 ,047 

Uso supporto emotivo 8012,500 -,337 ,736 
Uso sostanze 6164,000 -3,991 ,000 
Accettazione 7683,500 -,893 ,372 
Pianificazione 6571,500 -2,785 ,005 
Autoaccusa 7542,000 -1,134 ,257 
COPE totale 7475,000 -1,225 ,220 
a. Grouping Variable: sex 

 
 
 
5.5.3.2 DIFFERENZE DI GENERE NELLE SOTTOSCALE DELLA RESILIENZA (READ) 

     A seguire si è provveduto a verificare se vi siano differenze di genere nelle sottoscale della 

resilienza (READ). 

     I ranghi medi dei maschi sono sempre risultati significativamente maggiori rispetto ai ranghi medi 

delle femmine, in tutte le sottoscale eccetto ‘Coesione Familiare’. 

     Quindi, i maschi, rispetto alle femmine, hanno maggiore competenza personale e sociale, uno stile 

maggiormente strutturato, più risorse sociali ma non un maggiore livello di coesione familiare. 

 
Tab 5.4                                                      Ranks 

 sex N Mean Rank 

Competenza Personale 

maschi 102 118,79 

femmine 102 86,21 

Total 204  

Competenza Sociale 

maschi 102 115,17 

femmine 102 89,83 

Total 204  

Stile Strutturato 

maschi 102 111,18 

femmine 102 93,82 

Total 204  

Risorse Sociali 

maschi 102 111,16 

femmine 102 93,84 

Total 204  

Coesione Familiare 

maschi 102 109,39 

femmine 102 95,61 

Total 204  

READ totale 

maschi 102 115,92 

femmine 102 89,08 

Total 204  
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Tab 5.5                                       Test Statisticsa 

 Mann-Whitney U Z Asymp. Sig. (2-

tailed) 

Competenza Personale 3540,500 -3,949 ,000 

Competenza Sociale 3909,500 -3,079 ,002 

Stile Strutturato 4317,000 -2,117 ,034 

Risorse Sociali 4318,500 -2,105 ,035 

Coesione Familiare 4499,000 -1,671 ,095 

READ totale 3833,500 -3,247 ,001 

a. Grouping Variable: sex 

 
5.5.3.3 DIFFERENZE DI GENERE NEL TALS (domini V, VI, VIII) 

     Nei domini della Tals esaminati, i maschi tendono ad avere punteggi minori delle femmine, in 

quanto i ranghi medi sono significativamente inferiori nei maschi rispetto alle femmine nei tre domini 

esaminati. 

     Quindi, i maschi rivivono di meno le esperienze traumatiche (Tals V), hanno un minor livello di 

evitamento ed ottundimento (Tals VI) e un minor livello di sintomi dell’arousal (Tals VIII) rispetto 

alle femmine.  

 
Tab 5.6                                             Ranks 

 sex N Mean Rank 

SMEAN(TalsV) 

maschi 102 77,42 

femmine 102 127,58 

Total 204  

SMEAN(TalsVI) 

maschi 102 82,71 

femmine 102 122,29 

Total 204  

SMEAN(TalsVIII) 

maschi 102 85,38 

femmine 102 119,62 

Total 204  

 
 
 
 
Tab 5.7                                                 Test Statisticsa 

 Mann-Whitney U Wilcoxon W Z Asymp. Sig. (2-

tailed) 

SMEAN(TalsV) 2644,000 7897,000 -6,137 ,000 

SMEAN(TalsVI) 3183,500 8436,500 -4,844 ,000 
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SMEAN(TalsVIII) 3456,000 8709,000 -4,281 ,000 

a. Grouping Variable: sex 
 
 
 
5.5.3.4 DIFFERENZE DI GENERE NELLE RELAZIONI TRA STRATEGIE DI COPING E 

TALS (domini V, VI, VIII) 

     I dati sono stati elaborati tramite i pacchetti statistici SPSS (v.21) e MedCalc (v.15.2). 

     Al fine di rilevare differenze di genere nelle relazioni fra strategia di coping e punteggio alla Tals 

(domini V, VI e VIII), sono stati calcolati i coefficienti di correlazioni di Pearson tra strategia di 

coping e Tals, stratificando per sesso. 

     Dato che il campione non è bilanciato sul sesso (Nm = 161; Nf = 102), si è provveduto ad estrarre 

un campione di 102 maschi, dai 161 maschi in totale, tramite un campionamento casuale semplice, 

per rendere uguale la numerosità campionaria di maschi e di femmine. In questo modo, infatti, le 

significatività delle relazioni tra strategia di coping e Tals nei maschi possono essere confrontate con 

le relazioni tra strategia di coping e Tals nelle femmine in modo metodologicamente corretto, 

essendoci una similare potenza statistica nelle relazioni verificate separatamente nei maschi e nelle 

femmine.  

     Il livello di significatività è posto allo 0,05. 

 

5.5.3.4§ RISULTATI 

     Nelle seguenti due tabelle sono riportati i coefficienti di correlazione tra i quattordici stili di coping 

e i tre domini della Tals (V, re-experiencing; VI, avoidance e numbing (ottundimento); VIII, arousal 

symptoms), stratificando il campione totale in base al sesso. 

     Nei maschi, all’aumentare dell’uso della strategia di coping distogliere l’attenzione corrisponde 

un aumento dei punteggi su tutti e tre i domini della Tals. 

     Anche l’espressione, l’uso supporto emotivo, la negazione e il cope totale sono correlate 

positivamente con tali domini. 

     Invece, la ristrutturazione positiva, l’uso di supporto strumentale e il disimpegno 

comportamentale correlano positivamente solo con i domini V e VI, ma non con il dominio VIII 

(arousal symptoms). 

     L’autoaccusa correla positivamente solo con il dominio VI. 
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Tab 5.8                                                           Correlazioni nei maschi 
 SMEAN(TalsV) SMEAN(TalsVI) SMEAN(TalsVIII) 

Ristrutturazione positiva 

Correlazione di Pearson ,216 ,221 ,150 

Sig. (2-code) ,030 ,025 ,133 

N 102 102 102 

Distogliere attenzione 

Correlazione di Pearson ,385 ,398 ,321 

Sig. (2-code) ,000 ,000 ,001 

N 102 102 102 

Espressione 

Correlazione di Pearson ,337 ,320 ,378 

Sig. (2-code) ,001 ,001 ,000 

N 102 102 102 

Uso supporto strumentale 

Correlazione di Pearson ,357 ,247 ,189 

Sig. (2-code) ,000 ,012 ,057 

N 102 102 102 

Affrontare operativamente 

Correlazione di Pearson ,188 ,121 ,130 

Sig. (2-code) ,058 ,226 ,192 

N 102 102 102 

Negazione 

Correlazione di Pearson ,353 ,310 ,249 

Sig. (2-code) ,000 ,002 ,011 

N 102 102 102 

Religione 

Correlazione di Pearson ,153 ,113 ,051 

Sig. (2-code) ,125 ,258 ,609 

N 102 102 102 

Umorismo 

Correlazione di Pearson ,012 ,105 -,043 

Sig. (2-code) ,902 ,291 ,669 

N 102 102 102 

Disimpegno comportamentale 

Correlazione di Pearson ,282 ,209 ,125 

Sig. (2-code) ,004 ,035 ,211 

N 102 102 102 

Uso supporto emotivo 

Correlazione di Pearson ,332 ,247 ,255 

Sig. (2-code) ,001 ,012 ,010 

N 102 102 102 

Uso sostanze 

Correlazione di Pearson ,065 ,186 -,004 

Sig. (2-code) ,516 ,062 ,968 

N 102 102 102 

Accettazione 

Correlazione di Pearson ,092 ,146 ,083 

Sig. (2-code) ,356 ,144 ,405 

N 102 102 102 

Pianificazione 

Correlazione di Pearson ,175 ,089 ,011 

Sig. (2-code) ,078 ,375 ,913 

N 102 102 102 

Autoaccusa 
Correlazione di Pearson ,143 ,221 ,169 

Sig. (2-code) ,153 ,026 ,089 
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N 102 102 102 

COPE totale 

Correlazione di Pearson ,421 ,405 ,278 

Sig. (2-code) ,000 ,000 ,005 

N 102 102 102 

 
 
     A differenza dei maschi, nelle femmine non si rilevano correlazioni significative tra la 

ristrutturazione positiva e i punteggi del Tals; ugualmente, all’aumentare dell’uso della strategia 

distogliere l’attenzione non corrisponde un aumento dei punteggi del Tals. 

     L’espressione correla positivamente solo con il dominio V del Tals (re-experiencing), laddove nei 

maschi tale correlazione si evinceva in tutti e tre i domini del Tals. 

     Nelle femmine, l’uso del supporto strumentale correla positivamente solo con il dominio VI del 

Tals (avoidance e numbing), mentre nei maschi anche con il dominio V del Tals. 

     Per quanto concerne l’affrontare operativamente, da rilevare che è stata l’unica strategia di coping 

a non essere associata linearmente, positivamente, con nessuno dei domini del Tals, sia nei maschi 

che nelle femmine. 

     La negazione invece è risultata correlata positivamente a tutti e tre i punteggi del Tals, sia nei 

maschi che nelle femmine. 

     Interessante notare che mentre nei maschi la religione non si associa linearmente a nessuno dei tre 

domini del Tals, nelle femmine tale tipo di relazione si è mostrata nell’VIII dominio del Tals (arousal 

symptons). 

     L’umorismo non si pone in relazione con i tre domini del Tals, nelle femmine come nei maschi. 

     Interessante inoltre il disimpegno comportamentale, in quanto mentre nei maschi tale strategia si 

correlava positivamente con il V e VI dominio del Tals ma non con l’VIII, nelle femmine si assiste 

ad un pattern opposto, ossia correlazioni significative con l’VIII dominio ma non con i domini V e 

VI.  

     Anche l’uso del supporto strumentale evidenzia una decisiva differenza di genere: mentre i maschi 

che fanno molto uso di questa strategia tendono ad avere alti punteggi in tutti i tre domini del Tals, le 

femmine che pure ne fanno ampio uso non hanno però punteggi più alti nei tre domini del Tals.  

     Invece, nell’uso di sostanze, si ha un quadro opposto: nei maschi, ad un alto uso di sostanze non 

corrispondeva un aumento in nessuno dei tre domini indagati del Tals, nelle femmine sì. 

     Sia nell’accettazione che nella pianificazione, non sono emerse differenze di genere poiché sia nei 

maschi che nelle femmine a tali strategie di coping non si associano linearmente i punteggi del Tals. 

     L’autoaccusa nei maschi correla positivamente con il VI dominio del Tals; nelle femmine anche 

con l’VIII. 
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     Per quanto concerne infine il punteggio di coping totale, mentre nei maschi si è riscontrato che a 

maggior uso delle strategie di coping (totale) si associano maggiori punteggi al Tals su tutti e tre i 

domini, nelle femmine tali relazioni si hanno solo rispetto al dominio V e VIII, ma non rispetto al 

dominio VI. 

 
Tab 5.9                                                     Correlazioni nelle femmine 

 SMEAN(TalsV) SMEAN(TalsVI) SMEAN(TalsVIII) 

Ristrutturazione positiva 

Correlazione di Pearson ,024 -,078 ,001 

Sig. (2-code) ,808 ,436 ,996 

N 102 102 102 

Distogliere attenzione 

Correlazione di Pearson ,193 ,097 ,212 

Sig. (2-code) ,052 ,331 ,032 

N 102 102 102 

Espressione 

Correlazione di Pearson ,229 ,149 ,185 

Sig. (2-code) ,021 ,135 ,062 

N 102 102 102 

Uso supporto strumentale 

Correlazione di Pearson -,051 -,216 -,131 

Sig. (2-code) ,609 ,029 ,188 

N 102 102 102 

Affrontare operativamente 

Correlazione di Pearson ,120 ,051 ,009 

Sig. (2-code) ,231 ,611 ,931 

N 102 102 102 

Negazione 

Correlazione di Pearson ,246 ,275 ,322 

Sig. (2-code) ,013 ,005 ,001 

N 102 102 102 

Religione 

Correlazione di Pearson ,083 ,093 ,246 

Sig. (2-code) ,404 ,355 ,013 

N 102 102 102 

Umorismo 

Correlazione di Pearson ,054 ,098 ,005 

Sig. (2-code) ,593 ,329 ,957 

N 102 102 102 

Disimpegno comportamentale 

Correlazione di Pearson ,153 ,149 ,228 

Sig. (2-code) ,126 ,136 ,021 

N 102 102 102 

Uso supporto emotivo 

Correlazione di Pearson ,144 ,015 ,009 

Sig. (2-code) ,147 ,879 ,928 

N 102 102 102 

Uso sostanze 

Correlazione di Pearson ,325 ,338 ,336 

Sig. (2-code) ,001 ,001 ,001 

N 102 102 102 

Accettazione 

Correlazione di Pearson -,125 -,110 -,030 

Sig. (2-code) ,209 ,271 ,763 

N 102 102 102 
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Pianificazione 

Correlazione di Pearson -,014 -,069 -,009 

Sig. (2-code) ,887 ,488 ,927 

N 102 102 102 

Autoaccusa 

Correlazione di Pearson ,189 ,248 ,260 

Sig. (2-code) ,058 ,012 ,008 

N 102 102 102 

COPE totale 

Correlazione di Pearson ,253 ,164 ,271 

Sig. (2-code) ,010 ,099 ,006 

N 102 102 102 

 

 
 
 
Grafico 5.1 

Differenze di Genere nelle relazioni tra lo stile “distogliere l’attenzione” del Brief COPE  

e TALS (Domini V, VI, VIII) 
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Grafico 5.2 

Differenze di Genere nelle relazioni tra lo stile “ristrutturazione positiva” del Brief COPE e 

TALS (Domini V, VI, VIII) 
 

 
 

Grafico 5.3 

Differenze di Genere nelle relazioni tra lo stile “espressione” del Brief COPE e TALS  

                                                   (Domini V, VI, VIII) 
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Grafico 5.4 

Differenze di Genere nelle relazioni tra lo stile “uso del supporto strumentale” del Brief COPE 

e TALS (Domini V, VI, VIII) 

 
 
 
Grafico 5.5 

Differenze di Genere nelle relazioni tra lo stile “affrontare operativamente” del Brief COPE e 

TALS (Domini V, VI, VIII) 
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Grafico 5.6 

Differenze di Genere nelle relazioni tra lo stile “negazione” del Brief COPE e TALS  

                                                          (Domini V, VI, VIII) 

 
 
 
Grafico 5.7 

Differenze di Genere nelle relazioni tra lo stile “religione” del Brief COPE e TALS       

(Domini V, VI, VIII) 
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Grafico 5.8 

Differenze di Genere nelle relazioni tra lo stile “umorismo” del Brief COPE e TALS  

(Domini V, VI, VIII) 

 
 

Grafico 5.9 

Differenze di Genere nelle relazioni tra lo stile “disimpegno comportamentale” del  

 Brief COPE e TALS (Domini V, VI, VIII) 
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Grafico 5.10 

Differenze di Genere nelle relazioni tra lo stile “uso del supporto emotivo” del Brief COPE  

e TALS (Domini V, VI, VIII) 

 
 
 

Grafico 5.11 

Differenze di Genere nelle relazioni tra lo stle “uso di sostanze” del Brief COPE e TALS 

(Domini V, VI, VIII) 
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Grafico 5.12 

Differenze di Genere nelle relazioni tra lo stile “accettazione” del Brief COPE e TALS 

(Domini V, VI, VIII) 

 
 
 

Grafico 5.12 

Differenze di Genere nelle relazioni tra lo stile “pianificazione” del Brief COPE e TALS 

(Domini V, VI, VIII) 
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Grafico 5.13 

Differenze di Genere nelle relazioni tra lo stile “autoaccusa” del Brief COPE e TALS 

(Domini V, VI, VIII) 
 

 
 

Grafico 5.14 

Differenze di Genere nelle relazioni tra il Cope Totale del Brief COPE e TALS  

(Domini V, VI, VIII) 
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5.5.3.5 DIFFERENZE DI GENERE NELLA RELAZIONE TRA LE SCALE DELLA 

RESILIENZA (READ) E IL TALS (Domini V, Vi, VIII) 

     I dati sono stati elaborati tramite i pacchetti statistici SPSS (v.21) e MedCalc (v.15.2). 

     Al fine di rilevare differenze di genere nelle relazioni fra le scale della resilienza (READ) e 

punteggio del Tals (domini V, VI e VIII), sono stati calcolati i coefficienti di correlazioni di Pearson 

tra scale della READ e Tals, stratificando per sesso. 

     Dato che il campione non è bilanciato sul sesso (Nm = 161; Nf =102), si è provveduto ad estrarre 

un campione di 102 maschi, dai 161 maschi in totale, tramite un campionamento casuale semplice, 

per rendere uguale la numerosità campionaria di maschi e di femmine. In questo modo, infatti, le 

significatività delle relazioni tra scale della resilienza (READ) e Tals nei maschi possono essere 

confrontate con le relazioni tra scale della resilienza (READ) e Tals nelle femmine in modo 

metodologicamente corretto, essendoci una similare potenza statistica nelle relazioni verificate 

separatamente nei maschi e nelle femmine.  

Il livello di significatività è posto allo 0,05. 

 
 
5.5.3.5§ RISULTATI 
 
     Nelle seguenti due tabelle sono riportati i coefficienti di correlazione tra le cinque scale della 

resilienza misurate dalla READ (Competenza Personale, Competenza Sociale, Stile Strutturato, 

Risorse Sociali e Coesione Familiare) e i tre domini del Tals (V, re-experiencing; VI, avoidance e 

numbing (ottundimento/torpore emotivo); VIII, arousal symptoms), stratificando il campione totale 

in base al sesso. 

 

 

     Nei maschi, non sono emerse correlazioni significative fra le scale della resilienza e i tre domini 

del Tals, ad eccezione della competenza sociale, che è risultata correlare positivamente con il dominio 

VIII del Tals (arousal symptoms), quindi gli uomini con un punteggio più elevato di Competenza 

Sociale tendono ad avere punteggi più elevati alla scala del Tals che misura i sintomi dell’arousal. 
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Tab 5.10                               Correlazioni fra READ e Tals nei maschi 
 SMEAN(Tals

V) 
SMEAN(Tals

VI) 
SMEAN(Tals

VIII) 

Competenza 
Personale 

Pearson 
Correlation ,097 -,122 -,094 

Sig. (2-tailed) ,334 ,222 ,347 
N 102 102 102 

Competenza Sociale 

Pearson 
Correlation ,181 ,107 ,263 

Sig. (2-tailed) ,068 ,285 ,007 
N 102 102 102 

Stile Strutturato 

Pearson 
Correlation ,161 ,055 -,009 

Sig. (2-tailed) ,105 ,583 ,926 
N 102 102 102 

Risorse Sociali 

Pearson 
Correlation ,069 -,039 -,094 

Sig. (2-tailed) ,491 ,698 ,347 
N 102 102 102 

Coesione Familiare 

Pearson 
Correlation ,156 -,075 -,017 

Sig. (2-tailed) ,116 ,453 ,866 
N 102 102 102 

READ totale 

Pearson 
Correlation ,170 -,035 ,005 

Sig. (2-tailed) ,087 ,730 ,963 
N 102 102 102 

a. sex = maschi 
 
  
 
 
     Invece, nelle femmine la competenza sociale correla positivamente con il dominio V del Tals, 
perciò all’aumentare della competenza sociale aumenta il punteggio sul rivivere l’esperienza.  
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     Al contrario, a punteggi più elevati nelle scale della competenza personale e delle risorse sociali 
corrispondono punteggi bassi sul dominio VI del Tals, che misura l’ottundimento/torpore emotivo 
(correlazioni negative). 
 
 
 
Tab 5.11                           Correlazioni fra READ e Tals nelle femmine 
 SMEAN(Tals

V) 
SMEAN(Tals

VI) 
SMEAN(Tals

VIII) 

Competenza 
Personale 

Pearson 
Correlation -,056 -,195 -,164 

Sig. (2-tailed) ,574 ,049 ,100 
N 102 102 102 

Competenza Sociale 

Pearson 
Correlation ,202 -,048 ,008 

Sig. (2-tailed) ,042 ,632 ,938 
N 102 102 102 

Stile Strutturato 

Pearson 
Correlation ,058 -,001 -,139 

Sig. (2-tailed) ,559 ,989 ,164 
N 102 102 102 

Risorse Sociali 

Pearson 
Correlation ,034 -,220 -,053 

Sig. (2-tailed) ,732 ,026 ,594 
N 102 102 102 

Coesione Familiare 

Pearson 
Correlation -,041 -,179 -,110 

Sig. (2-tailed) ,681 ,072 ,271 
N 102 102 102 

READ totale 

Pearson 
Correlation ,029 -,190 -,128 

Sig. (2-tailed) ,770 ,056 ,201 
N 102 102 102 

 
 
 
 
 
 
 

Grafico 5.15 



119 

Differenza di Genere nella relazione tra la  sottoscala “competenza personale” della READ  

e il TALS (Domini V, VI, VII) 

 

 
 

Grafico 5.15 

Differenza di Genere nella relazione tra la  sottoscala  “competenza sociale” della READ 

e il TALS (Domini V, VI, VII) 
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Grafico 5.16 

Differenza di Genere nella relazione tra la  sottoscala “stile strutturato” della READ e il TALS 

(Domini V, VI, VII) 

 
 
 

Grafico 5.17 

Differenza di Genere nella relazione tra la  sottoscala “risorse sociali” della READ e il TALS 

(Domini V, VI, VII) 
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Grafico 5.18 

Differenza di Genere nella relazione tra la  sottoscala “coesione familiare” della READ  

e il TALS (Domini V, VI, VII) 
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5.5.4 Discussione 
     Dai risultati emersi nel presente studio, condotto su un campione di 263 giovani adolescenti 

aquilani sopravvissuti al sisma del 6 Aprile 2009, e frequentanti l’ultimo anno della scuola media 

superiore di secondo grado, sono emerse differenze significative per ciò che attiene l’uso delle 

strategie di coping e lo sviluppo della resilienza come fattori di protezione per prevenire il PTSD, 

legate al genere sessuale. 

        Nei maschi si possono osservare correlazioni positive tra strategie di coping utilizzate per far 

fronte al vissuto traumatico e i sintomi di spettro post–traumatico, (rivivere l’esperienza, torpore 

emotivo e arousal, in relazione al trauma vissuto), diverse che nelle femmine.     

     Anche nella resilienza si sono evidenziate   differenze significative nel genere sessuale, 

confermando quanto già emerso in letteratura (Stratta et al, 2013). Nei maschi si evidenzia una 

correlazione positiva tra la competenza sociale della READ e l’Arousal del TALS-SR, mentre nelle 

femmine la competenza personale e le risorse sociali della READ correlano negativamente con il 

Torpore emotivo del TALS-SR.  

        Tali dati confermano quanto già emerso in studi precedenti riguardo il coping e la resilienza 

come fattori protettivi nel PTSD (Rossi et al, 2014), infatti uno stile di coping maladattivo correla 

positivamente con lo sviluppo di sintomi dello spettro post – traumatico.  E` stato osservato in 

letteratura che uno stile di coping centrato sulle emozioni è un fattore di rischio per l’ideazione suicida 

in adolescenti sopravvissuti al terremoto (Stratta et al, 2014). 

        Le differenze di genere evidenziate dalla ricerca, nella scelta delle strategie di coping per 

affrontare lo stesso evento stressante, confermano anche quanto già emerso in letteratura riguardo il 

PTSD (Dell’Osso et al, 2011; Dell’Osso, Rossi et al, 2014), alla luce dei criteri del DSM 5. 

        Altri studi hanno affrontato la differenza di genere sullo sviluppo del trauma, per quanto riguarda 

i sopravvissuti all’olocausto (Morano, 2010). 

        Alla luce dei risultati emersi nello studio, e dalla letteratura, è confermato il ruolo del genere 

sessuale nello sviluppo di sintomi dello spettro post traumatico dopo un evento stressante, in 

correlazione con le diverse strategie di coping utilizzate, e con la resilienza.   

     I limiti dello studio sono dati dai diversi fattori che possono influenzare la comparsa dei sintomi 

dello stress post traumatico, come ad esempio le caratteristiche della personalità, il supporto sociale, 

il numero e il grado di eventi stressanti concomitanti la catastrofe naturale (Campbell-Sills et al, 

2006), polimorfismi genetici, fattori neurotrofici, che rappresentano la base neurobiologica della 

psicopatologia legata allo stress (Charney, 2004).  

     Inoltre, pur essendo tutti i soggetti partecipanti allo studio, residenti sul luogo dell’evento sismico 

e direttamente esposti al terremoto, non abbiamo informazioni sui danni importanti subiti, 
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sull’effettivo sostegno ricevuto e sulle possibili reazioni individuali al momento della catastrofe. 

(Galea, Nandi e Vlahov, 2005) 

     Un altro limite può essere considerato l’uso di strumenti self-report, meno accurato della 

valutazione del clinico. Tale scelta è motivata dal voler evitare stress ad una popolazione già 

duramente provata dall’evento subito. 

     Lo studio è stato eseguito su un campione di adolescenti, escludendo la popolazione adulta, cui ci 

si propone di allargare la ricerca. 

     I risultati ottenuti hanno un valore euristico nel campo della salute mentale e sono parte di una 

serie di studi clinici che analizzano la relazione tra coping, resilienza e spettro post- traumatico di 

fronte a eventi stressanti. (Stratta, Capanna, Rossi, 2014) 

 

5.6 Conclusioni 
     I risultati della ricerca effettuata su una popolazione di 263 adolescenti sopravvissuti al terremoto, 

conferma quanto già evidenziato da precendenti studi effettuati dal gruppo di ricerca di L’Aquila, 

(Stratta, Capanna, Rossi et al, 2014), nei quali, attraverso un modello di Equazione Strutturale, è stato 

evidenziato come la resilienza possa interagire con le strategie di coping per proteggere dal 

disadattamento alle condizioni stressanti, in seguito a catastrofi naturali (Fig. 5.1) 

     In quest’ottica la resilienza è definita come un processo protettivo che orienta e guida le strategie 

di coping verso un risultato positivo in una popolazione esposta a un disastro naturale.  

     Tale prospettiva evidenzia una stretta connessione tra coping, resilienza e risultati clinici nei 

soggetti esposti a situazioni stressanti. 

     Il nostro studio ha evidenziato l’influenza del genere sessuale nella scelta delle strategie di coping 

e nella resilienza, riguardo i domini V, VI e VIII del Tals-SR, che indaga lo Spettro Post-Traumatico 

da stress, con un approccio dimensionale al PTSD, articolato lungo un continuum che collega le forme 

atipiche e sottosoglia al disturbo conclamato previsto dal DSM 5 (Moreau e Zisook, 2002; Dell'osso 

et al., 2008; Dell'Osso et al., 2009). Lo Spettro Post-Traumatico da Stress adotta un approccio 

tridimensionale, costituito dalla dimensione degli eventi potenzialmente traumatici, inclusi gli eventi 

“low magnitude”, la dimensione della reazione acuta o peri-traumatica e la dimensione dei sintomi 

post-traumatici.  

     Le differenze di genere nella scelta delle strategie di coping e di resilienza evidenziate dal presente 

studio saranno utili per la messa a punto di appropriati interventi per la prevenzione della 

psicopatologia post-traumatica, diversificati per sesso, in soggetti esposti ad eventi stressanti. 
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     La ricerca futura chiarirà come il coping e la resilienza lavorino insieme per aumentare la 

comprensione dei processi fisiopatologici, in modo diversificato nei due sessi, e come gli interventi 

potrebbero essere programmati in modo ottimale per prevenire la comparsa di psicopatologia e per  

trattare i disturbi legati allo stress. 

 

 
Fig. 5.1 Risulato del Modello di Equazione Strutturale (da Stratta, Capanna, Rossi et al, 2014) 
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Allegato 1 
 
TABELLE DI FREQUENZA DEI 14 STILI DI COPING STRATIFICATE PER SESSO 
 
Tab 1.1                                    Ristrutturazione positiva 
sex Frequency Percent Valid 

Percent 
Cumulative 

Percent 

maschi Valid 

1 1 ,6 ,6 ,6 
2 17 10,6 10,6 11,2 
3 16 9,9 9,9 21,1 
4 31 19,3 19,3 40,4 
5 35 21,7 21,7 62,1 
6 30 18,6 18,6 80,7 
7 15 9,3 9,3 90,1 
8 16 9,9 9,9 100,0 
Total 161 100,0 100,0  

femmine Valid 

2 9 8,8 8,8 8,8 
3 7 6,9 6,9 15,7 
4 29 28,4 28,4 44,1 
5 17 16,7 16,7 60,8 
6 22 21,6 21,6 82,4 
7 9 8,8 8,8 91,2 
8 9 8,8 8,8 100,0 
Total 102 100,0 100,0  

 
 
Tab 1.2                                      Distogliere attenzione 
sex Frequency Percent Valid 

Percent 
Cumulative 

Percent 

maschi Valid 

2 15 9,3 9,3 9,3 
3 21 13,0 13,0 22,4 
4 33 20,5 20,5 42,9 
5 40 24,8 24,8 67,7 
6 30 18,6 18,6 86,3 
7 17 10,6 10,6 96,9 
8 5 3,1 3,1 100,0 
Total 161 100,0 100,0  

femmine Valid 
2 9 8,8 8,8 8,8 
3 14 13,7 13,7 22,5 
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4 18 17,6 17,6 40,2 
5 22 21,6 21,6 61,8 
6 18 17,6 17,6 79,4 
7 16 15,7 15,7 95,1 
8 5 4,9 4,9 100,0 
Total 102 100,0 100,0  

 
 
Tab 1.3                                         Espressione 
sex Frequency Percent Valid 

Percent 
Cumulative 

Percent 

maschi Valid 

1 1 ,6 ,6 ,6 
2 24 14,9 14,9 15,5 
3 43 26,7 26,7 42,2 
4 36 22,4 22,4 64,6 
5 30 18,6 18,6 83,2 
6 13 8,1 8,1 91,3 
7 6 3,7 3,7 95,0 
8 8 5,0 5,0 100,0 
Total 161 100,0 100,0  

femmine Valid 

2 9 8,8 8,8 8,8 
3 22 21,6 21,6 30,4 
4 24 23,5 23,5 53,9 
5 21 20,6 20,6 74,5 
6 12 11,8 11,8 86,3 
7 10 9,8 9,8 96,1 
8 4 3,9 3,9 100,0 
Total 102 100,0 100,0  

 
 
Tab 1.4                                   Uso supporto strumentale 
sex Frequency Percent Valid 

Percent 
Cumulative 

Percent 

maschi Valid 

2 19 11,8 11,8 11,8 
3 13 8,1 8,1 19,9 
4 38 23,6 23,6 43,5 
5 34 21,1 21,1 64,6 
6 36 22,4 22,4 87,0 
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7 16 9,9 9,9 96,9 
8 5 3,1 3,1 100,0 
Total 161 100,0 100,0  

femmine Valid 

2 8 7,8 7,8 7,8 
3 7 6,9 6,9 14,7 
4 31 30,4 30,4 45,1 
5 23 22,5 22,5 67,6 
6 24 23,5 23,5 91,2 
7 3 2,9 2,9 94,1 
8 6 5,9 5,9 100,0 
Total 102 100,0 100,0  

 
 
Tab 1.5                                    Affrontare operativamente 
sex Frequency Percent Valid 

Percent 
Cumulative 

Percent 

maschi Valid 

2 11 6,8 6,8 6,8 
3 5 3,1 3,1 9,9 
4 13 8,1 8,1 18,0 
5 32 19,9 19,9 37,9 
6 68 42,2 42,2 80,1 
7 19 11,8 11,8 91,9 
8 13 8,1 8,1 100,0 
Total 161 100,0 100,0  

femmine Valid 

2 1 1,0 1,0 1,0 
3 5 4,9 4,9 5,9 
4 15 14,7 14,7 20,6 
5 24 23,5 23,5 44,1 
6 32 31,4 31,4 75,5 
7 13 12,7 12,7 88,2 
8 12 11,8 11,8 100,0 
Total 102 100,0 100,0  
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Tab 1.6                                                Negazione 
sex Frequency Percent Valid 

Percent 
Cumulative 

Percent 

maschi Valid 

1 1 ,6 ,6 ,6 
2 77 47,8 47,8 48,4 
3 25 15,5 15,5 64,0 
4 26 16,1 16,1 80,1 
5 19 11,8 11,8 91,9 
6 8 5,0 5,0 96,9 
8 5 3,1 3,1 100,0 
Total 161 100,0 100,0  

femmine Valid 

2 39 38,2 38,2 38,2 
3 16 15,7 15,7 53,9 
4 12 11,8 11,8 65,7 
5 18 17,6 17,6 83,3 
6 12 11,8 11,8 95,1 
7 2 2,0 2,0 97,1 
8 3 2,9 2,9 100,0 
Total 102 100,0 100,0  

 
Tab 1.7                                               Religione 
sex Frequency Percent Valid 

Percent 
Cumulative 

Percent 

maschi Valid 

2 76 47,2 47,2 47,2 
3 12 7,5 7,5 54,7 
4 34 21,1 21,1 75,8 
5 15 9,3 9,3 85,1 
6 8 5,0 5,0 90,1 
7 7 4,3 4,3 94,4 
8 9 5,6 5,6 100,0 
Total 161 100,0 100,0  

femmine Valid 

2 62 60,8 60,8 60,8 
3 8 7,8 7,8 68,6 
4 14 13,7 13,7 82,4 
5 5 4,9 4,9 87,3 
6 4 3,9 3,9 91,2 
7 3 2,9 2,9 94,1 
8 6 5,9 5,9 100,0 
Total 102 100,0 100,0  
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Tab 1.8                                              Umorismo 
sex Frequency Percent Valid 

Percent 
Cumulative 

Percent 

maschi Valid 

1 1 ,6 ,6 ,6 
2 39 24,2 24,2 24,8 
3 26 16,1 16,1 41,0 
4 32 19,9 19,9 60,9 
5 33 20,5 20,5 81,4 
6 12 7,5 7,5 88,8 
7 11 6,8 6,8 95,7 
8 7 4,3 4,3 100,0 
Total 161 100,0 100,0  

femmine Valid 

2 32 31,4 31,4 31,4 
3 27 26,5 26,5 57,8 
4 21 20,6 20,6 78,4 
5 12 11,8 11,8 90,2 
6 6 5,9 5,9 96,1 
7 2 2,0 2,0 98,0 
8 2 2,0 2,0 100,0 
Total 102 100,0 100,0  

 
Tab 1.9                                  Disimpegno comportamentale 
sex Frequency Percent Valid 

Percent 
Cumulative 

Percent 

maschi Valid 

2 53 32,9 32,9 32,9 
3 34 21,1 21,1 54,0 
4 39 24,2 24,2 78,3 
5 16 9,9 9,9 88,2 
6 11 6,8 6,8 95,0 
7 4 2,5 2,5 97,5 
8 4 2,5 2,5 100,0 
Total 161 100,0 100,0  

femmine Valid 

2 45 44,1 44,1 44,1 
3 19 18,6 18,6 62,7 
4 23 22,5 22,5 85,3 
5 10 9,8 9,8 95,1 
6 3 2,9 2,9 98,0 
7 2 2,0 2,0 100,0 
Total 102 100,0 100,0  
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Tab 1.10                                    Uso supporto emotivo 
sex Frequency Percent Valid 

Percent 
Cumulative 

Percent 

maschi Valid 

1 1 ,6 ,6 ,6 
2 23 14,3 14,3 14,9 
3 23 14,3 14,3 29,2 
4 36 22,4 22,4 51,6 
5 33 20,5 20,5 72,0 
6 36 22,4 22,4 94,4 
7 3 1,9 1,9 96,3 
8 6 3,7 3,7 100,0 
Total 161 100,0 100,0  

femmine Valid 

2 11 10,8 10,8 10,8 
3 13 12,7 12,7 23,5 
4 31 30,4 30,4 53,9 
5 22 21,6 21,6 75,5 
6 13 12,7 12,7 88,2 
7 7 6,9 6,9 95,1 
8 5 4,9 4,9 100,0 
Total 102 100,0 100,0  

 
 
Tab 1.11                                           Uso sostanze 
sex Frequency Percent Valid 

Percent 
Cumulative 

Percent 

maschi Valid 

2 89 55,3 55,3 55,3 
3 20 12,4 12,4 67,7 
4 12 7,5 7,5 75,2 
5 16 9,9 9,9 85,1 
6 10 6,2 6,2 91,3 
7 7 4,3 4,3 95,7 
8 7 4,3 4,3 100,0 
Total 161 100,0 100,0  

femmine Valid 
2 81 79,4 79,4 79,4 
3 5 4,9 4,9 84,3 
4 6 5,9 5,9 90,2 
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5 6 5,9 5,9 96,1 
6 1 1,0 1,0 97,1 
7 2 2,0 2,0 99,0 
8 1 1,0 1,0 100,0 
Total 102 100,0 100,0  

 
 
Tab 1.12                                       Accettazione 
sex Frequency Percent Valid 

Percent 
Cumulative 

Percent 

maschi Valid 

2 10 6,2 6,2 6,2 
3 4 2,5 2,5 8,7 
4 23 14,3 14,3 23,0 
5 32 19,9 19,9 42,9 
6 42 26,1 26,1 68,9 
7 26 16,1 16,1 85,1 
8 24 14,9 14,9 100,0 
Total 161 100,0 100,0  

femmine Valid 

2 3 2,9 2,9 2,9 
3 6 5,9 5,9 8,8 
4 25 24,5 24,5 33,3 
5 13 12,7 12,7 46,1 
6 25 24,5 24,5 70,6 
7 18 17,6 17,6 88,2 
8 12 11,8 11,8 100,0 
Total 102 100,0 100,0  

 
 
 
 
 
Tab 1.13                                       Pianificazione 
sex Frequency Percent Valid 

Percent 
Cumulative 

Percent 

maschi Valid 

2 8 5,0 5,0 5,0 
3 10 6,2 6,2 11,2 
4 15 9,3 9,3 20,5 
5 32 19,9 19,9 40,4 
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6 54 33,5 33,5 73,9 
7 26 16,1 16,1 90,1 
8 16 9,9 9,9 100,0 
Total 161 100,0 100,0  

femmine Valid 

2 5 4,9 4,9 4,9 
3 13 12,7 12,7 17,6 
4 19 18,6 18,6 36,3 
5 23 22,5 22,5 58,8 
6 23 22,5 22,5 81,4 
7 12 11,8 11,8 93,1 
8 7 6,9 6,9 100,0 
Total 102 100,0 100,0  

 
 
Tab 1.14                                            Autoaccusa 
sex Frequency Percent Valid 

Percent 
Cumulative 

Percent 

maschi Valid 

2 23 14,3 14,3 14,3 
3 31 19,3 19,3 33,5 
4 32 19,9 19,9 53,4 
5 42 26,1 26,1 79,5 
6 15 9,3 9,3 88,8 
7 14 8,7 8,7 97,5 
8 4 2,5 2,5 100,0 
Total 161 100,0 100,0  

femmine Valid 

2 7 6,9 6,9 6,9 
3 18 17,6 17,6 24,5 
4 29 28,4 28,4 52,9 
5 23 22,5 22,5 75,5 
6 13 12,7 12,7 88,2 
7 6 5,9 5,9 94,1 
8 6 5,9 5,9 100,0 
Total 102 100,0 100,0  
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Tab 1.15                                         COPE totale 
sex Frequency Percent Valid 

Percent 
Cumulative 

Percent 

maschi Valid 

28 2 1,2 1,2 1,2 
35 1 ,6 ,6 1,9 
36 1 ,6 ,6 2,5 
37 1 ,6 ,6 3,1 
38 1 ,6 ,6 3,7 
39 1 ,6 ,6 4,3 
44 1 ,6 ,6 5,0 
45 1 ,6 ,6 5,6 
46 2 1,2 1,2 6,8 
47 1 ,6 ,6 7,5 
48 1 ,6 ,6 8,1 
49 1 ,6 ,6 8,7 
50 6 3,7 3,7 12,4 
51 3 1,9 1,9 14,3 
52 8 5,0 5,0 19,3 
53 2 1,2 1,2 20,5 
54 4 2,5 2,5 23,0 
55 5 3,1 3,1 26,1 
56 5 3,1 3,1 29,2 
57 6 3,7 3,7 32,9 
58 5 3,1 3,1 36,0 
59 7 4,3 4,3 40,4 
60 5 3,1 3,1 43,5 
61 5 3,1 3,1 46,6 
62 6 3,7 3,7 50,3 
63 8 5,0 5,0 55,3 
64 7 4,3 4,3 59,6 
65 3 1,9 1,9 61,5 
66 4 2,5 2,5 64,0 
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67 4 2,5 2,5 66,5 
68 9 5,6 5,6 72,0 
69 13 8,1 8,1 80,1 
70 5 3,1 3,1 83,2 
71 5 3,1 3,1 86,3 
72 9 5,6 5,6 91,9 

 
 
Tab 1.16                                         COPE totale 
sex Frequency Percent Valid 

Percent 
Cumulative 

Percent 
maschi Valid 73 1 ,6 ,6 92,5 

74 2 1,2 1,2 93,8 
75 2 1,2 1,2 95,0 
76 1 ,6 ,6 95,7 
79 2 1,2 1,2 96,9 
80 2 1,2 1,2 98,1 
94 1 ,6 ,6 98,8 
95 1 ,6 ,6 99,4 
112 1 ,6 ,6 100,0 
Total 161 100,0 100,0  

femmine Valid 

34 1 1,0 1,0 1,0 
38 1 1,0 1,0 2,0 
42 1 1,0 1,0 2,9 
45 2 2,0 2,0 4,9 
47 1 1,0 1,0 5,9 
48 1 1,0 1,0 6,9 
49 3 2,9 2,9 9,8 
50 5 4,9 4,9 14,7 
51 5 4,9 4,9 19,6 
53 2 2,0 2,0 21,6 
54 4 3,9 3,9 25,5 
55 4 3,9 3,9 29,4 
56 4 3,9 3,9 33,3 
57 6 5,9 5,9 39,2 
58 2 2,0 2,0 41,2 
59 5 4,9 4,9 46,1 
60 3 2,9 2,9 49,0 
61 6 5,9 5,9 54,9 
62 4 3,9 3,9 58,8 
63 4 3,9 3,9 62,7 
64 5 4,9 4,9 67,6 
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65 4 3,9 3,9 71,6 
67 5 4,9 4,9 76,5 
68 5 4,9 4,9 81,4 
69 3 2,9 2,9 84,3 

 
 
 
 
 

 
Tab 1.17                                          COPE totale 
sex Frequency Percent Valid 

Percent 
Cumulative 
Percent 

femmine Valid 70 3 2,9 2,9 87,3 
71 2 2,0 2,0 89,2 
72 2 2,0 2,0 91,2 
73 1 1,0 1,0 92,2 
74 1 1,0 1,0 93,1 
75 1 1,0 1,0 94,1 
76 2 2,0 2,0 96,1 
78 1 1,0 1,0 97,1 
79 1 1,0 1,0 98,0 
80 1 1,0 1,0 99,0 
87 1 1,0 1,0 100,0 
Total 102 100,0 100,0  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



137 

Allegato 2 
 

ISTOGRAMMI CON CURVA NORMALE DEI 14 STILI DI COPING STRATIFICATI 
PER SESSO 
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READ 
 

Per favore pensi a come è stato per Lei l’ultimo mese, cosa ha pensato e come si è sentito 
riguardo se stesso e le persone importanti per la Sua vita. 
Per favore faccia un segno sulla scelta che meglio descrive i Suoi pensieri e sentimenti. 
Non ci sono risposte giuste o sbagliate. 
 
 

  Completa
mente 
d’accordo 

D’accordo Né 
d’accordo 
né in 
disaccordo 

In 
Disaccor 
do 

Comple 
tamente in 
disaccordo 

1 Se lavoro duramente 
raggiungo i miei obiettivi 

     

2 Quando ho ben chiari i miei 
scopi ed obiettivi mi sento al 
meglio 

     

3 Ho amici/familiari che di 
solito mi incoraggiano 

     

4 Finora sono soddisfatto della 
mia vita 

     

5 Nella mia famiglia abbiamo le 
stesse opinioni su ciò che è 
importante nella vita 

     

6 Riesco facilmente a far sentire 
a proprio agio le persone 
vicino a me 

     

7 So come raggiungere i miei 
obiettivi 

     

8 Prima di iniziare qualcosa di 
nuovo faccio sempre un 
Programma 

     

 
 9 

I miei amici rimangono 
sempre uniti 

     

10 Sto bene con la mia famiglia      
11 Faccio facilmente nuove 

amicizie 
     

12 Se proprio non riesco a 
cambiare alcune cose smetto di 
preoccuparmene 

     

13 Riesco facilmente ad 
organizzare la mia giornata 

     

14 Ho buoni amici/familiari che 
davvero si occupano di me 

     

15 Nella mia famiglia siamo 
d’accordo sulla maggior parte 
delle cose 
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16 Riesco facilmente a parlare 
con 
persone nuove 

     

17 Ho fiducia nelle mie capacità       
 
 

18 

 
 
Nella mia famiglia abbiamo 
regole che semplificano la vita 
quotidiana 

     

19 C’è sempre qualcuno che può 
aiutarmi quando ne ho bisogno 

     

20 Quando devo scegliere tra 
diverse possibilità quasi 
sempre so ciò che è meglio per 
me 

     

21 La mia famiglia considera il 
futuro in maniera positiva, 
anche quando capitano cose 
molto tristi 

     

22 Trovo sempre qualcosa di 
divertente di cui parlare 

     

23 La fiducia in me stesso mi fa 
superare momenti difficili 

     

24 Nella mia famiglia ci aiutiamo 
a 
Vicenda 

     

25 Trovo sempre parole di 
conforto per gli altri quando 
sono tristi 

     

26 Quando qualcosa va male 
cerco di trarne fuori qualcosa 
di buono 

     

27 Nella mia famiglia ci piace 
fare le cose insieme 

     

28 Ho buoni amici/familiari che 
apprezzano le mie qualità 

     

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  



Brief  COPE
Brief COPE # 860

Cognome e Nome.......................................................................................  Data di nascita.............................

Codice Paziente.......................  Valutatore................................................  Data valutazione..........................

Il nostro interesse è rivolto a conoscere come le persone rispondono quando, nel corso della loro
vita, devono confrontarsi con difficoltà o con eventi stressanti. Numerosi sono i modi con cui
cerchiamo di far fronte allo stress: il presente questionario le chiede di indicare che cosa lei,
generalmente fa e prova di fronte ad eventi stressanti. Ovviamente eventi differenti richiedono
risposte in qualche modo diverse, cerchi tuttavia di pensare a ciò che di solito fa quando si trova
sotto uno stress notevole.
Risponda a ciascuna domanda facendo un cerchietto attorno al numero che, in base alla tabella
sottostante, indica la sua risposta. Cerchi di rispondere a ciascuna domanda come se questa, nella
sua mente, fosse separata da tutte le altre. Scelga attentamente la sua risposta in modo che essa sia
la più vera possibile per lei. Risponda ad ogni item. Non ci sono risposte “giuste” o “sbagliate”,
per cui scelga la risposta più specifica per lei senza pensare a ciò che direbbe o farebbe “la mag-
gior parte delle persone”. INDICHI CHE COSA LEI ABITUALMENTE FA QUANDO LEI SI TROVA DI FRONTE AD UN

EVENTO STRESSANTE.
1 = Abitualmente non faccio assolutamente questo
2 = Abitualmente faccio questo poche volte
3 = Abitualmente faccio questo in misura moderata
4 = Abitualmente faccio proprio così

1. Mi applico al lavoro o ad altre attività sostitutive per distogliere la mia
mente dagli eventi .......................................................................................... 1 2 3 4

2. Concentro i miei sforzi nel fare qualcosa per la situazione in cui mi trovo .. 1 2 3 4

3. Mi dico “questo non è reale” ......................................................................... 1 2 3 4

4. Faccio uso di alcol o di stupefacenti per sentirmi meglio ............................. 1 2 3 4

5. Cerco di ottenere un supporto emotivo dagli altri ......................................... 1 2 3 4

6. Rinuncio a cercare di occuparmene .............................................................. 1 2 3 4

7. Metto in atto azioni per cercare di migliorare la situazione .......................... 1 2 3 4

8. Rifiuto di credere che sia accaduto ................................................................ 1 2 3 4

9. Dico cose che lasciano venir fuori i miei sentimenti spiacevoli ................... 1 2 3 4

10. Cerco aiuto e consigli da parte degli altri ...................................................... 1 2 3 4

11. Faccio uso di alcol o droghe per aiutarmi a superare questo ......................... 1 2 3 4

12. Cerco di vedere la cosa in una luce diversa per farla apparire più positiva ... 1 2 3 4
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13. Sono autocritico ............................................................................................. 1 2 3 4

14. Cerco di trovare una strategia per ciò che si deve fare .................................. 1 2 3 4

15. Cerco conforto e comprensione dagli altri .................................................... 1 2 3 4

16. Rinuncio a tentare di affrontare la situazione ................................................ 1 2 3 4

17. Cerco di trovare qualcosa di buono in ciò che è accaduto ............................ 1 2 3 4

18. Ci scherzo sopra ............................................................................................ 1 2 3 4

19. Faccio qualcosa per pensare di meno a questo, come andare al cinema,
guardare la televisione, leggere, sognare ad occhi aperti, dormire, fare
spese .............................................................................................................. 1 2 3 4

20. Accetto la realtà del fatto che ciò è accaduto ................................................ 1 2 3 4

21. Esprimo le mie sensazioni negative .............................................................. 1 2 3 4

22. Cerco di trovare conforto nella mia religione o nelle mie convinzioni
 spirituali ........................................................................................................ 1 2 3 4

23. Cerco di ottenere dagli altri consigli o aiuti su ciò che è necessario fare ...... 1 2 3 4

24. Imparo a conviverci ....................................................................................... 1 2 3 4

25. Penso seriamente a quali mosse fare ............................................................. 1 2 3 4

26. Rimprovero me stesso per quanto è accaduto ............................................... 1 2 3 4

27. Prego o medito ............................................................................................... 1 2 3 4

28. Metto in ridicolo la situazione ....................................................................... 1 2 3 4
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TALS-SR 
VERSIONE LIFETIME 

 
 
Studio     Iniziali/codice pz   Data 
 ________________                       ______/________                          ___/___/___     
                 
 
Le domande che seguono si riferiscono ad eventi di perdita ed esperienze che possono averla  
turbata ed esserLe accaduti in qualsiasi momento della vita, anche nel lontano passato. La 
preghiamo di rispondere alle domande, tenendo conto del fatto che non tutte si riferiscono a 
sintomi di una malattia, barrando “SI” o “NO”. 
 
Le prime domande sono riferite ad eventi di perdita che possono esserle accaduti. 
 
I DOMINIO: EVENTI DI PERDITA  
 
Le è mai capitata una delle seguenti cose? 
 

1 
Un cambiamento di abitazione, scuola, lavoro, delle persone che 
si prendevano cura di lei, etc. che non avrebbe voluto o di cui si è 
pentito? 

No Si 

2 

La separazione da un caro amico, partner sentimentale, o 
familiare a causa di un trasloco, di un’ospedalizzazione, del 
servizio militare, o a causa di una discussione o di un 
disaccordo? 

No Si 

3 Una rottura del rapporto  con un partner sentimentale o con un 
caro amico, che le ha provocato dolore? No Si 

4 Un divorzio nella sua famiglia? No Si 

5 La perdita o la morte di un animale domestico cui era 
affezionato/a? No Si 

6 Di essere trascurato/a o abbandonato/a? No Si 

7 La morte di un caro amico o di un familiare? No Si 

8 Un aborto (spontaneo o volontario) o una morte alla nascita?  No Si 

9 Ha perso la vista, l'udito o è portatore di un grave handicap? No Si 

10 
Ha avuto nessun’altra importante perdita o abbandono di 
persone, luoghi o cose, di cui non le ho domandato? Quali? 
Specificare: 

No Si 
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Se ha risposto “NO” a tutte le domande passi direttamente al Dominio III (Eventi Traumatici). 
 
II DOMINIO: REAZIONI AGLI EVENTI DI PERDITA 

Da quando si sono verificate queste perdite, ha mai avuto un periodo in cui: 

11 Aveva molta difficoltà nell'accettare la perdita? No Si 

12 Rimpiangeva continuamente com’erano le cose prima che 
accadessero questi eventi? No Si 

13 
Rimpiangeva o cercava una persona cara o un luogo familiare in 
modo eccessivo e/o incontrollabile? 
 

No Si 

14 Sognava spesso ad occhi aperti la persona o la cosa persa? No Si 

15 Era tormentato/a dalla perdita più di quanto si aspettasse, o 
provava frequentemente una stretta al cuore? No Si 

16 Si sentiva come se la sua vita non avesse più senso senza la 
persona o la cosa persa? No Si 

17 Il dolore per il lutto interferiva con le sue capacità di azione? No Si 

18 La sua famiglia o gli amici, le dicevano che era giunto il 
momento di superare quello che era successo? No Si 

 
Ha mai avuto un periodo di tempo in cui: 

19 Sentiva un gran bisogno di evocare il ricordo della persona, 
luogo o cosa che aveva perso? No Si 

20 

Passava molto tempo con oggetti che le ricordavano la persona, il 
luogo o la cosa che aveva perso, come foto, album, diari, ricordi, 
etc.? 
 

No Si 

21 Si sentiva obbligato a visitare i luoghi che le ricordavano la 
persona, il luogo o la cosa persa?  No Si 

22 Aveva immagini ricorrenti e dolorose della persona, luogo,o 
cosa, che aveva perso? No Si 

23 Era estremamente triste nel pensare  quanto la persona, il luogo o 
la cosa fossero speciali ? No Si 
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24 Evitava di recarsi al cimitero o nel posto dove la persona era 
morta o in qualunque altro luogo collegato alla morte? No Si 

25 Non riusciva a ricordare le cose che più amava, ammirava, o che 
apprezzava della persona persa? No Si 

26 Pensava di vedere, udire o parlare con la persona(e) persa(e)? No Si 

27 Continuava a pensare che avrebbe potuto far qualcosa per 
impedire la separazione o la morte? No Si 

28 Si rimproverava di aver o non aver fatto qualcosa che pensava 
avrebbe potuto aiutare la persona(e) persa(e)? No Si 

29 Aveva l’impressione che se avesse smesso di soffrire per il lutto 
avrebbe perso la(e) persona(e) per sempre? No Si 

30 
Sentiva che in qualche modo sarebbe stato sbagliato se il suo 
dolore fosse stato meno intenso, quasi come se stesse tradendo la 
persona(e) persa(e)? 

No Si 

 
 
Le domande che seguono si riferiscono a come si sente adesso. 
Lei è il tipo di persona o qualcuno le ha detto che lei: 

31 Ha piacere o prova soddisfazione nel prendersi cura delle 
persone? No Si 

32 
Sente il bisogno di avere sempre qualcuno di cui prendersi cura 
(o si sente perso/a o senza scopo se non c’è qualcuno di cui 
prendersi cura)? 

No Si 

33 Ha difficoltà a chiedere aiuto? No Si 

34 Tende a pensare che le persone a lei care saranno sempre 
presenti? No Si 

35 Crea legami molto stretti con le persone e le cose? No Si 

36 Ha la sensazione di non poter vivere senza le persone care? No Si 

37 Si irrita o si turba molto quando perde le cose cui è affezionato? No Si 
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III DOMINIO: EVENTI POTENZIALMENTE TRUMATICI 

Le domande che seguono si riferiscono ad eventi che possono averla turbata o sconvolta 

Le è mai capitato uno qualsiasi dei seguenti eventi: 

38 Ripetuti fallimenti a scuola o al lavoro? No Si 

39 Ripetute e gravi discussioni nella sua famiglia? No Si 

40 Di essere ripetutamente preso/a in giro o molestato/a? No Si 

41 Essere picchiato/a o minacciato/a fisicamente? No Si 

42 Ricevere “avances sessuali” indesiderate? No Si 

43 Abusi fisici o sessuali?   No Si 

44 Stupro?  No Si 

45 Subire una denuncia o un’azione disciplinare? No Si 

46 Essere arrestato/a o incriminato/a? No Si 

47 
Un evento che ha seriamente minacciato il suo benessere, 
impiego, livello professionale,  stato sociale o sicurezza 
economica? 

No Si 

48 Una grave malattia,  un importante intervento chirurgico o un’ 
altra procedura medica stressante ? No Si 

49 Un grave incidente o infortunio (per esempio, un incidente d’auto 
o aereo)?  No Si 

50 Una calamità (per esempio un uragano, un’alluvione, un 
incendio, un tornado, un terremoto, un’esplosione)?  No Si 

51 Essere minacciato da criminali o terroristi?  No Si 

52 Subire un crimine (per esempio essere derubato/a, assalito/a, 
rapinato/a)?  No Si 

53 Trovarsi in una zona di guerra?  No Si 
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54 Essere imprigionato/a, rapito/a, torturato/a, o tenuto/a in 
ostaggio?  No Si 

55 Ci sono stati degli eventi che l'hanno turbata che le sono accaduti 
diversi da quelli elencati?  
Quali? 
Specificare: 
 
 
 

No 
 
 
 

Si 
 
 
 

56 E’ mai stato testimone di un evento disturbante (accaduto a 
qualcun altro), come quelli elencati? No Si 

57 E’ mai rimasto molto impressionato quando qualcuno le ha 
raccontato di aver subito uno di questi eventi disturbanti? No Si 

58 Ci sono periodi della sua vita, dopo l’eta’ di 5 anni, di cui non 
riesce a ricordare assolutamente niente? No Si 

Se ha risposto “NO” a tutte le domande dalla 11 alla 58 passi direttamente al Dominio IX 
(Caratteristiche Personali) 
 
IV DOMINIO: REAZIONI ALLA PERDITA O AGLI EVENTI POTENZIALMENTE 
TRAUMATICI 

Le domande che seguono si riferiscono ad alcune situazioni che può aver avuto nel corso della 
sua vita in relazione agli eventi di perdita o agli eventi traumatici fin qui elencati e che Le sono 
accaduti.   

Se ha sperimentato più eventi di perdita o eventi potenzialmente traumatici, La preghiamo di fare 
riferimento a quello che ritiene sia stato il peggiore o più grave per Lei nel rispondere alle 
seguenti domande e di trascrivere qui di seguito il numero della domanda (dei Domini I o III) 
corrispondente al trauma cui farà riferimento:  

IL TRAUMA PER ME PIU’ GRAVE CUI FARO’ RIFERIMENTO NEL RISPONDERE ALLE 
PROSSIME DOMANDE E’ QUELLO RIPORTATO ALLA DOMANDA N.__________ 

Questo evento o perdita l'ha fatta sentire estremamente: 

59 Impaurito/a? No Si 

60 Triste? No Si 

61 Colpevole o pieno/a di vergogna? No Si 

62 Amareggiato/a o arrabbiato/a? No Si 

63 Senza speranza o impotente? No Si 

64 Inorridito/a o disgustato/a? No Si 

65 Fisicamente o emotivamente insensibile o paralizzato/a? No Si 
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Nel momento della perdita o dell'evento , ha mai avuto uno dei sintomi seguenti: 

66 Batticuore, sudorazione, tremore? No Si 

67 Mancanza di respiro o senso di soffocamento? No Si 

68 Fastidio o dolore al petto? No Si 

69 Nausea o dolore addominale? No Si 

70 Sensazione di vertigini, instabilità, testa vuota o svenimento? No Si 
 

Nel momento della perdita o dell'evento , si è sentito… 

71 Come se l'evento non fosse reale, o come fosse in un sogno o 
spettatore di quello che stava accadendo? No Si 

72 Come se stesse facendo le cose automaticamente, senza pensarci? No Si 

73 Come se la sua percezione del tempo cambiasse, cioè le cose 
sembrassero accadere al rallentatore? No Si 

74 Confuso/a o insicuro/a su dove si stesse trovando o che ora 
fosse? No Si 

75 Come se i colori, suoni, odori fossero stranamente intensi o 
insopportabili? No Si 

76 Particolarmente vigile, con la mente lucida? No Si 
 

 
V DOMINIO: RIEVOCAZIONE 

Da quando si è verificata la perdita o l'evento, le è mai capitato di: 

77 Aver avuto brutti sogni o incubi ricorrenti che riguardavano la 
perdita o l’evento, di svegliarsi terrorizzato? No Si 

78 
Aver provato spiacevoli sentimenti, improvvisamente quando si 
trovava in prossimità di determinati luoghi, odori, suoni o 
persone? 

No Si 

79 Aver sentito o ha agito come se gli eventi stessero accadendo di 
nuovo? No Si 

80 Avere pensieri, sentimenti o immagini angoscianti collegate alla 
perdita  o all'evento? No Si 

81 Sentirsi più angosciato/a in quei periodi dell’anno in cui la 
perdita o l'evento era accaduto? No Si 

82 Si è mai accorto/a che gli altri evitavano di parlare della perdita 
o dell'evento perchè ne rimaneva molto turbato/a? No Si 

1



 

 
 
Pensando alla perdita o all'evento si è mai/ha mai: 

83 Sentito turbato/a dall’emozione o provato un senso di vuoto alla 
bocca dello stomaco? No Si 

84 Avuto altre sensazioni fisiche, come dolore, palpitazioni, 
sudorazione, mal di testa, etc.? No Si 

85 Sentito/a in colpa, o ha provato sensazioni di vergogna o di 
rimprovero per quello che era successo? No Si 

 
VI DOMINIO: EVITAMENTO E OTTUNDIMENTO DELLE EMOZIONI 

Ha mai evitato: 

86 Di pensare o di parlare della perdita o dell'evento? No Si 

87 Particolari luoghi, persone, o situazioni sociali che le 
ricordavano la perdita o l'evento? No Si 

88 Di leggere il giornale o di guardare certi programmi televisivi o 
film perché le ricordavano la perdita o l'evento? No Si 

89 Attività o cose che scatenavano sentimenti di solitudine, pianto 
o altre emozioni spiacevoli legate alla perdita o all'evento? No Si 

 
Da quando si è verificata la perdita o l'evento, le è mai capitato di: 

90 Rendersi conto di essere incapace di ricordare le cose collegate 
alla perdita o all'evento? No Si 

91 
Rendersi conto che certe attività o cose che in passato erano per 
lei importanti o interessanti erano diventate inutili, senza senso 
o futili? 

No Si 

92 Sentirsi privo/a delle emozioni che era solito/a provare o come 
se i suoi sentimenti fossero attutiti? No Si 

93 Sentirsi tagliato/a fuori o distaccato/a o come se fosse diverso/a 
dalle altre persone? No Si 

94 Avere difficolta’ a fidarsi delle persone, sia degli estranei, che 
delle persone della sua famiglia, o degli amici? No Si 

95 Sentire che non sarebbe vissuto/a a lungo o che non avrebbe 
avuto una vita soddisfacente? No Si 

96 Sentire che la sua vita era cambiata per sempre e che le cose 
non sarebbero più state le stesse? No Si 
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VII DOMINIO: COMPORTAMENTI DISADATTIVI 

Da quando si è verificata la perdita o l'evento, ha mai/si è mai: 

97 Smesso di prendersi cura di se stesso/a, per esempio, non 
riposarsi a sufficienza, non mangiare adeguatamente? No Si 

98 
Smesso di assumere le medicine che le erano state prescritte o 
di seguire le indicazioni mediche, come presentarsi alle visite, 
effettuare esami diagnostici, o seguire una dieta? 

No Si 

99 Assunto alcool o droghe o medicinali da banco per calmarsi o 
alleviare la sofferenza psicologica o fisica? No Si 

100 
Intrapreso comportamenti rischiosi, come guidare velocemente, 
avere attività sessuali promiscue, o frequentare luoghi 
pericolosi? 

No Si 

101 Desiderato di non essere sopravissuto/a? No Si 

102 Pensato di togliersi la vita? No Si 

103 Intenzionalmente graffiato/a, tagliato/a, bruciato/a o fatto del 
male? No Si 

104 Tentato il suicidio? No Si 

     
 
VIII DOMINIO: AROUSAL 

Da quando si è verificata la perdita o l'evento, ha mai/si è mai: 

105 
Avuto problemi di concentrazione o di attenzione, per esempio, 
nel seguire la trama di un programma televisivo o di un libro o 
a ricordare ciò che aveva letto? 

No Si 

106 Sentito come se non si potesse rilassare o abbassare la guardia? No Si 

107 
Trasalito/a facilmente al suono di rumori improvvisi o quando 
qualcuno la toccava, le parlava, o le si avvicinava 
inaspettatamente? 

No Si 

108 Sentito/a più irritabile, ha avuto scoppi di rabbia o ira, o ha mai 
perso il controllo anche per cose di poco conto? No Si 

109 
Avuto più difficoltà rispetto a prima ad addormentarsi o a 
dormire o ha avuto il bisogno di tenere una luce accesa per 
addormentarsi? 

No Si 

 
 

1



 

 

IX DOMINIO: CARATTERISTICHE DI PERSONALITA’/ FATTORI DI RISCHIO 
Le domande che seguono si riferiscono a come si sente adesso. 
Lei è il tipo di persona o qualcuno le ha detto che lei: 

110 E’ estremamente sensibile allo stress e alla perdita? No Si 

111 E’ provocatorio/a? No Si 

112 Ha piacere di  essere al centro dell’attenzione? No Si 

113 Spesso segue l’istinto senza realmente pensare a cosa stia 
facendo? No Si 

114 Di solito trova eccitante ciò che ad altri farebbe paura? No Si 

115 Spesso si lancia in attività avventate o pericolose? No Si 

116 Dopo la perdita o l'evento che le è accaduto, pensa che la sua 
personalità sia cambiata? No Si 
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