Disturbi  CORRELATI A EVENTI TRAUMATICI E STRESSANTI  
In questo capitolo   oltre l’inquadramento proposto dal DSM 5,  faremo riferimento  per gli aspetti più specifici della prima infanzia  alla classificazione CD:0-5.

 In genere questi sono disturbi correlati a eventi traumatici e stressanti dove l’esposizione a eventi con questa tipologia è elencata esplicitamente come criterio diagnostico. La sofferenza psicologica che ne segue è molto variabile: si va da quadri che manifestano ansia e paura a quadri con caratteristiche più evidenti con sintomi anedonici e disforici, di rabbia, e aggressività esternalizzate oppure sintomi dissociativi. La trascuratezza sociale (assenza di accudimento adeguato durante l’infanzia) è requisito diagnostico sia per Disturbo reattivo dell’attaccamento che per il Disturbo da impegno sociale disinibito.

Nella Classificazione  DC:0-5  troviamo il capitolo  Disturbi da trauma, stress e deprivazione.       Questa sezione definisce comportamenti sintomatici che derivano da: 

(a) la presenza di traumi e fattori di stress (nel caso del Disturbo da Stress Post Traumatico e del Disturbo dell'Adattamento), 

(b) l'assenza di stimolazione necessaria (nel caso del Disturbo Reattivo dell”Attaccamento e del Disturbo da Coinvolgimento Sociale Disinibito), e

(c) la perdita di una relazione primaria di attaccamento (nel caso del Disturbo da Lutto Complicato dell'Infanzia).

Molti dei comportamenti sintomatici presenti in questi disturbi sono aspecifici (come ad esempio, aggressività, irritabilità, ridotta espressività di emozioni positive); perciò collegare questi comportamenti a fattori eziologici relativi a perdita, stress, trauma o deprivazione è essenziale per effettuare una diagnosi appropriata. Di conseguenza, è importante valutare perdite, fattori di stress e traumi in relazione al quadro clinico sintomatologico. Tuttavia, vi sono molte evidenze del fatto che non tutti i bambini esposti a fattori di stress, trauma o deprivazione sviluppino questi o altri sintomi. Perciò, è importante indagare, nei bambini che hanno subito questa esposizione, i sintomi specifici che causano delle difficoltà piuttosto che presumere che la sola esposizione equivalga allo sviluppo di un disturbo. Gli specifici sintomi manifestati possono variare in base all'età del bambino, e può essere molto difficile identiﬁcare questi disturbi nel primo anno di vita. Ad esempio, il Disturbo Reattivo dell'Attaccamento e il Disturbo da Coinvolgimento Sociale Disinibito non possono essere diagnosticati fin tanto che il bambino non sia abbastanza grande da creare un attaccamento focalizzato primario. Anche il Disturbo da Lutto Complicato dell`Infanzia non dovrebbe essere diagnosticato prima della formazione di un attaccamento focalizzato primario. Il Disturbo da Stress Post Traumatico è molto difficile da identiﬁcare nel primo anno di vita a causa delle limitate capacità del bambino di riportare i sintomi di risperimentazione del vissuto traumatico. Il Disturbo dell'Adattamento può insorgere a ogni età, e può essere preso in considerazione nel primo anno di vita per reazioni sintomatiche non comprese in altri disturbi di questa sezione, considerando che l`espressione dei sintomi di questo disturbo si limita a 3 mesi. Se i sintomi e il disagio causati da trauma, stress, deprivazione o perdita si estendono oltre i 3 mesi e non soddisfano i criteri per altri disturbi maggiori di questa sezione, è più appropriato parlare di Altro Disturbo da Trauma, Stress e Deprivazione dell'Infanzia.

Vediamo il confronto tra i quadri presenti nelle due classificazioni :      

	Il DSM 5  nei Disturbi correlati a eventi traumatici e stressanti, prevede 

	1. Disturbo reattivo dell’attaccamento 

	2. Disturbo da impegno sociale disinibito

	3. Disturbo da stress post traumatico

	4. Disturbo da stress acuto

	5. Disturbo dell’adattamento 


	La DC:0-5 nei Disturbi da trauma, stress e deprivazione , prevede : 

	1. Disturbo da Stress Post Traumatico

	2. Disturbo dell'Adattamento

	3. Disturbo da Lutto Complicato dell`Infanzia

	4. Disturbo Reattivo dell'Attaccamento 

	5. Disturbo da Coinvolgimento Sociale Disinibito


Disturbo  reattivo dell’attaccamento
Il Disturbo Reattivo dell'Attaccamento (Reactive Attachment Disorder, RAD), descrive una condizione in cui il bambino non dispone di una figura di attaccamento, nonostante sia evolutivamente capace di formare un legame di attaccamento. I bambini nascono con una forte propensione a formare un attaccamento con i caregiver adulti e questo in genere avviene, fatta eccezione per quelle circostanze insolite in cui vi è mancanza di un'interazione sociale adeguata. Le manifestazioni del disturbo comprendono sia la mancanza dei comportamenti di attaccamento attesi sia una responsività sociale ed emotiva atipica. La diagnosi per questo disturbo viene effettuata attraverso la raccolta dettagliata della storia del bambino e l'osservazione dei suoi comportamenti durante la valutazione clinica. Non sono indicati test o procedure specifiche a supporto o conferma della diagnosi. Il quadro e i criteri diagnostici sono uguali nel DSM 5 e CD:0-5
  Criteri diagnostici
Tutti i seguenti criteri devono essere presenti.

A. Mancanza di attaccamento a un qualsiasi caregiver adulto, che si manifesta come:

1. pattern di ritiro emotivo e comportamento inibito con i caregiver che si caratterizza per almeno due dei seguenti comportamenti:

a. interesse assente o significativamente ridotto per l'interazione sociale con gli altri;

b. ricerca di conforto quando è a disagio, appropriata al livello di sviluppo, assente o significativamente ridotta;

c. risposta assente o significativamente ridotta se viene offerto conforto;

d. assente o significativamente ridotta reciprocità sociale con gli adulti.

2 . Difficoltà nella regolazione delle emozioni caratterizzata da assente o ridotta affettività positiva e da episodi di eccessiva o inspiegabile paura o rabbia/irritabilità verso i caregiver.

B. La mancanza di una ﬁgura di attaccamento è conseguente al fatto che il bambino ha sperimentato cure insufficienti (trascuratezza sociale ed emotiva), o ripetuti cambiamenti delle figure di accudimento, che limitano la sua capacità di costruire un legame di attaccamento e conducono allo sviluppo dei comportamenti anomali descritti nel criterio Al.

C Non sono soddisfatti i criteri diagnostici per il Disturbo dello Spettro dell'Autismo (ASD) 0 per il Disturbo dello Spettro dell'Autismo Precoce Atipico (EAASD).

D. I sintomi del disturbo, o l'adattamento dei caregiver ai sintomi,compromettono significativamente il funzionamento del bambino e della famiglia in uno o più dei seguenti modi:

1. causano disagio al bambino;

2. interferiscono nelle relazioni del bambino;

3. limitano la partecipazione del bambino alle attività o alle routine adeguate al suo sviluppo;

4. limitano la partecipazione della famiglia alle attività o alle routine quotidiane;

 5 limitano la capacità del bambino di imparare e sviluppare nuove abilità o interferiscono con i progressi dello sviluppo
Età: il disturbo non dovrebbe essere diagnosticato in bambini con età di sviluppo inferiore ai 9 mesi.

Durata: non è richiesta una durata minima.

 La caratteristica essenziale di questo disturbo è rappresentata dall'assenza di un attaccamento a qualsiasi caregiver adulto nei bambini che abbiano sperimentato grave trascuratezza sociale. Il bambino deve essere grande abbastanza da aver formato un legame di attaccamento selettivo - ovvero, con un'età cognitiva di almeno 9 mesi. L'assenza di comportamenti di attaccamento, come la ricerca di conforto, di supporto, di nutrimento e di protezione risulta inoltre evidente dalla mancanza di paura per l'estraneo (poiché il bambino potrebbe diffidare di tutti gli adulti) e dalla mancanza di protesta alla separazione. Inoltre il bambino mostra una reciprocità assente o ridotta durante le interazioni e problemi nella regolazione delle emozioni, che includono affettività positiva ridotta episodi non giustificabili di paura, irritabilità o tristezza. I comportamento di ritiro sono evidenti nei vari contesti. 
 Disturbo da impegno sociale disinibito –DSM5  o Disturbo da coinvolgimento sociale disinibito CD:0-5 
Il Disturbo da Coinvolgimento Sociale Disinibito (Disinhibited Social Engagement Disorder, DSED) descrive un pattern di comportamento socialmente aberrante con adulti non familiari in bambini che abbiano sperimentato grave trascuratezza sociale. Si caratterizza per una ridotta o assente reticenza ad avvicinarsi o a interagire con adulti non familiari. Nei bambini con sviluppo tipico, la paura dell'estraneo si presenta generalmente nell'ultima parte del primo anno di vita e continua a essere evidente a vari livelli nel secondo e terzo anno, con graduale calo negli anni prescolari. Nel DSED, non c'è alcuna paura per l'estraneo, ma anzi, c'è un'attiva ricerca di contatto e d'interazione con adulti sconosciuti. Anche se storicamente il DSED era considerato un disturbo dell'attaccamento, questo può veriﬁcarsi sia in bambini con mancanza di attaccamento sia in bambini che abbiano invece stabilito un legame di attaccamento. La diagnosi per questo disturbo viene effettuata attraverso la raccolta dettagliata della storia del bambino e l'osservazione dei suoi comportamenti durante la valutazione clinica. Non sono indicati test o procedure specifiche a supporto o conferma della diagnosi.
Criteri  diagnostici
Tutti i seguenti criteri devono essere presenti.
A. Tendenza ricorrente ad avvicinarsi e a interagire con adulti sconosciuti senza mostrare la reticenza prevista, come manifestato da almeno due dei seguenti comportamenti:

l. ripetuta propensione ad allontanarsi senza esitazione con adulti sconosciuti;

2. ripetuta tendenza a coinvolgersi fisicamente (ad esempio, toccare, abbracciare) o verbalmente (ad esempio, fare domande eccessivamente confidenziali) in interazioni intrusive con adulti sconosciuti non appropriate per l”età;

3. ripetuta tendenza a non verificare la presenza di un caregiver in ambienti non familiari, monitorando, controllando o rimanendo vicino.

B. Disinibizione sociale con gli adulti che si differenzia da impulsività comportamentale (ad esempio, agire senza pensare) e che viola le norme culturali attese per il livello di sviluppo.

C. Il bambino ha sperimentato un accudimento inadeguato (trascuratezza sociale ed emotiva) o ripetuti cambi della figura di accudimento che hanno limitato la sua capacità di formare un legame di attaccamento. Si ritiene che un accudimento inadeguato possa condurre alle anomalie comportamentali descritte nel criterio A.

D. I sintomi del disturbo, o l”adattamento dei caregiver ai sintomi, compromettono significativamente il funzionamento del bambino e della famiglia in uno o più dei seguenti modi:

l. causano disagio al bambino;

2. interferiscono nelle relazioni del bambino;

3. limitano la partecipazione del bambino alle attività o alle routine adeguate al suo sviluppo;

4. limitano la partecipazione della famiglia alle attività o alle routine quotidiane;

5. limitano la capacità del bambino di imparare e sviluppare nuove abilità o interferiscono con i progressi dello sviluppo.

Età: il disturbo non dovrebbe essere diagnosticato in bambini con età di sviluppo inferiore ai 9 mesi e dovrebbe essere diagnosticato con cautela prima di 12 mesi.

Durata: non è richiesta una durata minima.

Speciﬁcare se il bambino non ha un attaccamento completamente formato.

Nel DSM5 i criteri non sovrapponibili ma si richiede che Il bambino abia un'età   di almeno 9 mesi. 
e che il   disturbo  sia presente per più di 12 mesi.
 La caratteristica essenziale di questo disturbo è rappresentata da bambini che, a seguito di grave trascuratezza sociale dell'ambiente di accudimento, non presentano reticenza nell'avvicinarsi e nell'interagire con adulti sconosciuti. Il bambino deve essere abbastanza grande da aver sviluppato la paura per l'estraneo - avere cioè, un'età cognitiva di almeno 9 mesi. Il coinvolgimento sociale esibito dai bambini con questo disturbo è stato descritto come “troppo amichevole”, ma è spesso sperimentato come intrusivo e non desiderato. Il bambino mostra modalità di violazione dei conﬁni sociali attraverso il contatto ﬁsico e domande intrusive. 
 I caregiver possono descrivere il bambino come emotivamente superficiale o in cerca di attenzioni. È possibile che si imponga di non rimanere ﬁsicamente vicino alle figure di attaccamento in ambienti non familiari o di allontanarsi volontariamente con degli adulti sconosciuti . Siccome sono bambini che hanno sperimentato trascuratezza sociale posso manifestare anche ritardi cognitivi, linguistici, motori, stereotipie e ritardi di crescita. 

Disturbo da stress post-traumatico
Data la  rilevanza sia clinica che nell’ ambito della ricerca ci soffermeremo maggiormente  su questo quadro. 

La caratteristica essenziale di questo disturbo è  che i sintomi tipici si sviluppano a seguito di una esposizione a uno o più eventi traumatici.  La sua manifestazione è variabile, e va da quadri intenalizzanti come anedonia o disforia  a quadri più reattivi, fino a sintomi francamente dissociativi. 
Epidemiologia 
Si calcola che esposizione ad esperienze traumatiche nel corso della vita si ritrova nel  40- 75% (Briere, 1997; Berliner, Briere, 1999) . di questi 8% uomini e 20% donne hanno disturbi a lungo termine (Kessler et al., 1995 campione: 8000 p.) (sesso femminile rappresenta un fattore di rischio) 

Alcuni studi riportano che il 14% della popolazione avrà un PTSD nel corso della vita (Yehuda, 1999). 

e che nel corso della vita: 10-39% presenza di PTSD (Breslau et al., 1991; Kilpatrick and Resnick, 1993; Kulka et al., 1990; Norris, 1992). Il 25-30% delle persone esposte a situazioni traumatiche sviluppa un PTSD . Il 13% delle vittime di stupro sviluppa un PTSD 

Il DSM 5 descrive   due raggruppamenti  di criteri diagnostici per soggetti sopra  o sotto i 6 anni 
  Per adulti, adolescenti e bambini di età superiore ai 6 anni.  

A. Esposizione a morte reale o minaccia di morte, grave lesione, oppure violenza sessuale in uno (o più) dei seguenti modi:

1. Fare esperienza diretta dell'evento/i traumatico/i.

2. Assistere direttamente a un evento/i traumatico/i accaduto ad altri.

3. Venire a conoscenza di un evento/i traumatico/i accaduto a un membro della famiglia oppure a un amico stretto.  

4. Fare esperienza di una ripetuta o estrema esposizione a dettagli crudi dell'evento/i traumatico/i (per es., i primi soccorritori che raccolgono resti umani; agenti di polizia ripetutamente esposti a dettagli di abusi su minori).

B. Presenza di  sintomi intrusivi associati all'evento/i traumatico/i,   iniziati dopo e all'evento/i traumatico/i:

1. Ricorrenti, involontari e intrusivi ricordi spiacevoli dell'evento/i traumatico/i.

Nota: Nei bambini di età superiore ai 6 anni può verificarsi un gioco ripetitivo in cui vengono espressi temi o aspetti riguardanti l'evento/i traumatico/i.

2. Ricorrenti sogni spiacevoli in cui il contenuto e/o le emozioni del sogno sono collegati all'evento/i traumatico/i.

Nota: Nei bambini, possono essere presenti sogni spaventosi senza un contenuto riconoscibile.

3. Reazioni dissociative (per es., flashback) in cui il soggetto sente o agisce come se l'evento/i traumatico/i si stesse ripresentando.  

Nota: Nei bambini, la riattualizzazione specifica del trauma può verificarsi nel gioco.

4. lntensa o prolungata sofferenza psicologica all'esposizione a fattori scatenanti interni o esterni che simboleggiano o assomigliano a qualche aspetto dell'evento/i traumatico/i.

5. Marcate reazioni fisiologiche a fattori scatenanti interni o esterni che simboleggiano o assomigliano a qualche aspetto dell'evento/i traumatico/i.

C. Evitamento persistente degli stimoli associati all'evento/i traumatico/i:

1. Evitamento o tentativi di evitare ricordi spiacevoli, pensieri o sentimenti relativi o strettamente associati all'evento/i traumatico/i.

2. Evitamento o tentativi di evitare fattori esterni (persone, luoghi, conversazioni, attività, oggetti, situazioni) che suscitano ricordi spiacevoli, pensieri o sentimenti relativi o strettamente associati all'evento/i traumatico/i

D. Alterazioni negative di pensieri ed emozioni associati all'evento/i traumatico/i,

 iniziate o peggiorate dopo l'evento/i traumatico/i,  

E. Marcate alterazioni dell'arousal e della reattività associati all'evento/i traumatico/i, iniziate o peggiorate dopo l'evento/i traumatico/i,  

F. La durata delle alterazioni (Criteri B, C, D e E) è superiore a 1 mese.

G. L'alterazione provoca disagio clinicamente significativo o compromissione del funzionamento in ambito sociale, lavorativo o in altre aree importanti.

H. L'alterazione non è attribuibile agli effetti fisiologici di una sostanza (per es., farmaci, alcol) o a un'altra condizione medica.

Disturbo da stress post-traumatico nei bambini sotto i 6 anni 
Nella DC:0-5   i criteri diagnostici risultano sovrapponibili a questa sezione .  Sebbene l'esposizione a un trauma possa condurre a una serie di disturbi diversi, il Disturbo da Stress Post Traumatico (Post traumatico Stress Disorder, PTSD) descrive una specifica costellazione di sintomi in risposta a un'esposizione traumatica. Anche nel bambino, il PTSD richiede sempre l'esposizione a un evento (o a una serie di eventi) spaventoso/ terrificante, come l'esposizione ad abuso ﬁsico o sessuale, violenza del partner o comunitaria, disastri naturali, conﬂitti armati, incidenti stradali, procedure mediche dolorose e spaventose, o eventi simili. Il bambino può sperimentare questi eventi in modo diretto, può esserne testimone mentre stanno accadendo ad altri, o venire a conoscenza del fatto che tali eventi sono capitati a una persona signiﬁcativa nella sua vita. La caratteristica determinante è rappresentata da un insieme di segnali che compaiono a seguito dell`esposizione. In alcuni bambini, una paura di base e un quadro clinico di ripresentazione del vissuto traumatico sono predominanti, soprattutto in risposta a singoli eventi traumatici. Un quadro di ritiro e di ridotta responsività predomina invece in altri bambini, specialmente in quelli esposti a circostanze traumatiche croniche.
Criteri diagnostici 

A. Nei bambini sotto i 6 anni, esposizione a morte reale o minaccia di morte, grave lesione, oppure violenza sessuale in uno (o piu) dei seguenti modi:

1. Fare esperienza diretta dell'evento/i traumatico/i.

2. Assistere direttamente a un evento/i traumatico/i accaduto ad altri, in particolare ai caregiver primari.

Nota: L'essere testimoni non include eventi ai quali si assiste attraverso media elettronici, televisione, film, o immagini.

3. Venire a conoscenza di un evento/i traumatico/i accaduto a un membro della famiglia oppure a una figura di accudimento.

B. Presenza di uno (o più) dei seguenti sintomi intrusivi associati all'evento/i traumatico/i, che hanno inizio successivamente all'evento/i traumatico/i:

1. Ricorrenti, involontari e intrusivi ricordi spiacevoli dell'evento/i traumatico/i. 
2. Ricorrenti sogni spiacevoli in cui il contenuto e/o le emozioni del sogno sono collegati all'evento/i traumatico/i.
3. Reazioni dissociative (per es., flashback) in cui il bambino sente o agisce come

se l'evento/i traumatico/i si stesse ripresentando.   La riattualizzazione specifica del trauma  può verificarsi nel gioco.

4. lntensa o prolungata sofferenza psicologica all'esposizione a fattori scatenanti interni o esterni che simboleggiano o assomigliano a qualche aspetto dell'evento/i traumatico/i.

5. Marcate reazioni fisiologiche in risposta a fattori che ricordano l'evento/i traumatico.

C. Uno (o più)  sintomi, che rappresentano persistente evitamento degli stimoli associati all'evento/i traumatico/i o alterazioni negative di pensieri ed emozioni

associati all'evento/i traumatico/i, devono essere presenti, iniziati o peggiorati dopo l'evento/i traumatico/i.

D. Alterazioni dell'arousal e della reattività  

E. La durata delle alterazioni è superiore a 1 mese.

F. L'alterazione provoca disagio clinicamente significativo o compromissione
Sintesi degli eventi che il criterio A espone potremmo raggrupparli come segue: 
  TRAUMI INDIVIDUALI 
- Furto 
- Rapina 
- Scippo 
- Violenza fisica 
- Violenza sessuale 
- Molestia sessuale 
- Incidente automobilistico 
- Incidente sul lavoro 
- Lutto 
- Diagnosi medica infausta 
- Infarto 
- Testimone di particolari eventi 
- Assistenza ad un malato 
- Interruzione di gravidanza involontaria o volontaria
  TRAUMI COLLETTIVI  /CATASTROFI NATURALI 
- Eventi Geologici (Terremoti, Maremoti, Eruzioni vulcaniche, Bradisismo, Caduta di meteoriti) 

- Eventi Meteorologici (piogge sovrabbondanti, siccità, trombe d'aria, tifoni, uragani, neve, ghiaccio, grandine sovrabbondanti) 

- Eventi Idrogeologici (Alluvioni, esondazioni, frane, valanghe-slavine, collasso di ghiacciai) 

CATASTROFI TECNOLOGICHE 
- Incidenti di rilievo in attività industriali (rilascio di sostanze inquinanti o tossiche, rilascio di radioattività, esplosione, Incendio) 

- Incidenti nei trasporti (aerei, ferroviari, marittimi, stradali) 

- Collasso dei sistemi tecnologici (black-out elettrico, black- out informatico, Interruzione del rifornimento idrico, collasso di dighe e bacini) 

- Incendi (boschivi, urbani, industriali, tunnel trafori) 

- Crolli di immobili e grandi strutture (palazzi, ospedali, ponti, strutture soprelevate)
CATASTROFI SOCIALI 
- Eventi Socio-politici (conflitti armati, atti terroristici, sommosse, impiego di armi: chimiche, biologiche e nucleari) 

- Eventi Socio-sanitari (epidemie) 

- Eventi Socio-economici (carestie) 

- Esodi (migrazioni forzate o volontarie di grandi numeri di persone)
FENOMENOLOGIA DEI RICORDI TRAUMATICI 
- Emozioni e ricordi somatici 

- Iperassociazione 

- Dissociazione e “Stati dell’Io” 

- Ripetitività 

- Intrusività 

- Frammentazione 

- Difficoltà d’accesso ai ricordi: amnesia, evitamento, repressione, dissociazione, memorizzazione assente, arcaica, alterata 

- Falsi ricordi 

- Sovrastima della traumaticità degli eventi

NEUROBIOLOGIA DEL PTSD- In corso di PTSD si rileva una  iper-responsività dell’amigdala agli stimoli minacciosi, con inadeguata inibizione dell’amigdala da parte della corteccia mediale prefrontale, in particolare della porzione affettiva della corteccia del cingolo anteriore e dell’ippocampo. 
• L’iper-responsività dell’amigdala comporta i sintomi di ipereccitazione e spiega la qualità indelebile del ricordo emozionale per il trauma 
• L’inadeguata inibizione da parte della corteccia del cingolo anteriore spiega i deficit di adattamento 

• L’inadeguata inibizione da parte dell’ippocampo spiega la difficoltà nell’identificare contesti di sicurezza e le difficoltà nel ricordare il trauma 

     È possibile che un soggetto  con PTSD nelle situazioni minacciose attivi prevalentemente le regioni cerebrali che mediano le reazioni di attacco o fuga e meno le regioni corticali eteromodali diffuse.  Si ipotizza : 

1)che il PTSD coinvolga il circuito dell’apprendimento emozionale associato all’amigdala, perché il trauma costituisce un’esperienza di paura condizionante 

2)e che la successiva esposizione a stimoli sensoriali, di contesto, o mnemonici che ricordano aspetti del trauma possano determinare stress psicologico e attivazione del sistema simpatico 

Altre strutture corticali limbiche e paralimbiche sono state implicate  negli studi del PTSD: 
la corteccia orbitale posteriore, l’insula anteriore, la corteccia temporo polare e soprattutto la corteccia mediale prefrontale (mPFC) 

In particolare la corteccia anteriore del cingolo e la corteccia infralimbica svolgono un ruolo nell’estinguere le risposte di condizionamento alla paura (Quirk et al, 2000)

I soggetti esposti a trauma con PTSD non attivano tali strutture in modo  analogo ai soggetti esposti a trauma senza PTSD, quando sono riesposti a  stimoli correlati al trauma (Shin et al, 1999; Bremner et al, 1999)Ciò suggerisce che i processi neurali che mediano l’estinzione agli stimoli correlati al trauma possono essere compromessi nei pazienti con PTS. In conformità con questa ipotesi, è stato osservato che i soggetti con PTSD acquisiscono risposte condizionate di paura più facilmente e estinguono tali risposte più difficilmente dei soggetti di controllo senza PTSD (Orr et al, 2000; Peri et al, 2000) Probabilmente questa anomalia potrebbe essere correlata alla tendenza a sviluppare PTSD, perché il PTSD si verifica solo nel 5-20% dei soggetti esposti a eventi traumatici simili.

I pazienti con PTSD hanno mostrato una maggior attivazione dell’amigdala di fronte a figure minacciose rispetto ai controlli. L’intensità dell’attivazione dell’amigdala è direttamente correlata con l’intensità dei sintomi di PTSD (Rauch et al 2000).
Danni strutturali nel PTSD 
•Veterani con PTSD mostrano alla RM un volume dell’ippocampo più piccolo rispetto ai controlli (Bremner et al, 1995) 

•Il volume dell’ippocampo è risultato inversamente correlato all’intensità dello stress da combattimento e dei sintomi di PTSD (Gurvits et al, 1996) 

•Analoghe riduzioni del volume dell’ippocampo sono state osservate in soggetti con PTSD conseguente ad abuso infantile (Stein et al, 1997) 

       Nel PTSD i livelli di glucocorticoidi sono generalmente diminuiti (Yehuda, 1998) . Forse i pazienti con PTSD soffrono di ipersensibilità ai corticosteroidi che comporta un ridotto livello di cortisolo (per l’accentuata inibizione a feedback) e un ridotto volume ippocampale (Yehuda, 1998). 
Nel complesso i dati di neuroimmagine nel PTSD confermano l’importanza del circuito neurologico che vede coinvolti l’amigdala, l’ippocampo e la corteccia prefrontale mediale
Categorie diagnostiche non ufficiali :Disturbo Post-Traumatico Complesso (Herman, 1992a) 
L'aspetto più caratteristico di questa diagnosi è l’inclusione nel concetto di PTSD di caratteristiche tradizionalmente associate alla personalità. Si ritiene che la sindrome si origini da traumi severi, prolungati e ripetuti, soprattutto di natura interpersonale (i.e. prigionia e tortura, abuso infantile cronico, maltrattamenti prolungati delle donne da parte dei partners). 

Ai sintomi classici del PTSD si aggiungono profonde alterazioni nel modo in cui gli individui traumatizzati vedono se stessi e il mondo e nel modo con il quale funzionano e interagiscono con gli altri: un tipico esempio è rappresentato dall’abuso infantile
Questo disturbo sarebbe quindi caratterizzato da 

•Traumi multipli 

•Traumi cronici 

•In età precoce 

•Spesso con componenti interpersonali 

•Con caratteristiche di rivittimizzazione 

      Questo quadro sintomatico è caratterizzato da : alterazioni nella regolazione emozionale (tristezza pervasiva e persistente, pensieri suicidari, atti autolesivi, collera esplosiva); alterazioni nel funzionamento della coscienza (per esempio episodi in cui il paziente si sente distaccato dai propri processi mentali o dal proprio corpo); alterazioni nella percezione di sè (impotenza, vergogna, colpa, senso di estraneità) alterazioni nei rapporti con gli altri (isolamento e sfiducia) 
Manifestazioni e Psicopatologia del DPTS in età evolutiva
Si rimanda anche al capitolo su “Trauma Evolutivo e  Attaccamento Traumatico”.  Nonostante l’approfondimento delle conoscenze dell’incidenza del trauma precoce sullo sviluppo dal punto di vista psicodinamico, clinico e psicobiologico, rimane ancora difficile stabilire come l’interazione fra resilienza, vulnerabilità temperamentale, fattori psicosociali protettivi e fattori traumatici possano interagire coi fattori evolutivi nel determinare quadri diversi. Risposte regressive ai traumi sono particolarmente evidenti nel corso dell’infanzia, soprattutto nei bambini piccoli, i bambini più grandi possono ritrarsi ad esempio dai contatti sociali. Tutti i bambini e gli adolescenti traumatizzati possono mostrare uno stato di allarme eccessivo, scarsa concentrazione e labilità dell’umore. Sono frequenti i disturbi del sonno, dell’alimentazione e dell’apprendimento. Spesso presenti fantasie difensive di supereroi e il tentativo di evitare stimoli associati agli eventi traumatici.
I pattern affettivi vanno da ansia e panico e preoccupazione ossessiva e paura, che può apparire come incubi; questo può accompagnarsi a uno stato di grande spossatezza e depressione.

I pensieri e le fantasie sono infiltrati da ruminazioni ossessive, pensiero disorganizzato, pensiero di tipo “tutto o nulla” e fantasie di evasione. Nel gioco il dramma può essere riproposto in modo coattivo, spesso in una forma distorta che sembra ostacolare il ritorno del ricordo traumatico.

Gli stati somatici, soprattutto se associati ad ansia, mostrano un incremento della frequenza cardiaca, tensione muscolare, sintomi gastrointestinali, cefalea e dolori muscolari. Se l’esperienza traumatica ha comportato dolore fisico, questo può essere risperimentato in forma dissociata. I sintomi somatici sono maggiormente presenti quando i traumi sono di natura sessuale.

Le relazioni  possono mostrare un bisogno estremo di vicinanza e dipendenza e di ricerca di protezione dall’esperienza traumatica. Nei bambini che usano le lamentele somatiche per ottenere vicinanza, le relazioni possono assumere carattere manipolatorio. 

E’ evidente come si profili una situazione molto particolare per quanto riguarda l’età evolutiva, dove il concetto di pericolo è una progressiva acquisizione, intrecciata alla capacità di tutela fornite dall’ambiente. Per quanto riguarda il bambino, al centro del concetto di trauma risulta proprio la dialettica fra il bisogno interiore del bambino di ricevere un aiuto dall'esterno e la capacità dell'ambiente di rispondervi empaticamente, in quanto l'immaturità del bambino impedisce l'integrazione dei differenti fattori traumatici che possono essere considerati nel versante esterno al bambino (fattori ambientali) ed interiore, relativi al particolare momento in cui incidono ed agli specifici problemi evolutivi che il bimbo si trova in quel periodo ad affrontare (Novelletto 1995). 

Diversi gli Autori che individuano la genesi del trauma all’interno delle vicende relazionali primarie riconoscendo l’importanza della relazione d’oggetto quale organizzatore psichico; pietra miliare il lavoro di Masud Khan (1963) che colloca il “trauma” nelle falle di quello scudo protettivo rappresentato dalla madre, da cui l’Io ancora immaturo del bambino dipende. Si evidenzia allora un altro vertice di osservazione rispetto al trauma-evento, dove differenti studi sottolineano come una madre o una figura di riferimento "sufficientemente buona" possa spesso controbilanciare (buffer) un evento esterno traumatico per sostenere il bisogno infantile di internalizzare esperienze positive. 

L’espressività ed anche l’incidenza di fattori traumatici risulta quindi diversificata a seconda del momento evolutivo. 
Aspetti clinici In questi primi anni di vita,  il disturbo post traumatico da stress si evidenzia attraverso una serie di sintomi:
1. riproposizione del trauma attraverso modalità diversificate: in modalità di gioco post-traumatico, dove ripetitivamente emergono aspetti del trauma reale, senza una capacità di iscrivere questo in un gioco creativo; l’evento traumatico può riemergere in contesti diversi dal gioco, in racconti dove emerge l’angoscia come angoscia attuale, non storicizzata, ma anche in episodi dissociativi in cui il trauma viene rappresentato senza intenzionalità o consapevolezza, o in incubi in cui affiora;

2. L’evitamento di quelle situazioni che possono rievocare il ricordo traumatico, fino all’amnesia dissociativa e all’appiattimento delle risposte affettive, con ritiro sociale, riduzione degli interessi, senso di distacco e di estraniamento; 

3. arresto, regressione o distorsione del processo di sviluppo dopo un evento traumatico. Il bambino può evidenziare atteggiamenti di ritiro sociale, appiattimento degli interessi e della capacità di gioco, perdita di competenze già acquisite (linguaggio, controllo degli sfinteri);

4. aumento dell’attivazione che si esprime almeno in una delle seguenti manifestazioni: terrori notturni con risveglio, pianto inconsolabile e manifestazioni neurovegetative; difficoltà dell’andare a letto e del sonno; ipervigilanza, difficoltà di attenzione e concentrazione, risposte di allarme esagerate;

5. sintomi quali paura e aggressività che si manifestano attraverso almeno una delle seguenti manifestazioni: aggressività rivolta ai pari, agli adulti o agli animali; ansia di separazione; paura del buio e di andare in bagno da solo; comportamenti dannosi per sé stessi o provocazioni masochistiche; comportamenti sessuali o aggressivi non adeguati all’età.

Mentre i bambini più piccoli, come abbiamo visto, mostrano manifestazioni più comportamentali o lamentele fisiche, gli adolescenti tendono a presentare sintomi analoghi a quanto osserviamo negli adulti: depressione, ansia, disturbi dell’affettività.

Da un punto di vista psicopatologico gli aspetti più significativi relativi all’incidenza del trauma sono inerenti: fragilità nello sviluppo del Sé, soprattutto riguardo la competenza riflessiva, l’autostima e il senso di efficacia personale; difficoltà nella regolazione affettiva, con crisi esplosive rabbiose e risposte poco modulabili, che possono incidere nello sviluppo di successivi disturbi dell’umore e del comportamento; relazioni interpersonali difficili sia coi coetanei che con gli adulti di riferimento. Diversi studi hanno mostrato un’incidenza significativa di disturbi dell’attaccamento di tipo insicuro ed anche disorganizzato, consistente quest’ultimo in comportamenti contradditori, come ricercare e contemporaneamente allontanarsi dalla madre, e manifestazioni molto precoci come il freezing (irrigidimento “ghiacciato”). 

Molto si è discusso sul ruolo della dissociazione nella risposta al trauma, considerato come fenomeno di non integrazione di contenuti mentali in condizioni di stress; Liotti (1999,2008), ritiene che si debba ampliare il punto di vista che considera la dissociazione solo come una difesa mentale che protegge dall’esperienza di emozioni dolorose, e propone di considerare i processi dissociativi anche come il segno più evidente di una rottura primaria nei processi intersoggettivi che normalmente generano un senso di sé coerente e integrato; processo evolutivo che indica l’attaccamento disorganizzato come prototipo della dissociazione che compromette l’esperienza di unitarietà del sé a partire da un danno della coscienza e della memoria come funzioni integratrici dell’esperienza.

Le variabili che differenziano i livelli di intensità del trauma corrispondono all’interazione fra fattori diversi: 

1) caratteristiche del trauma (durata dell’esposizione alle esperienze traumatiche, la relazione con l’eventuale aggressore, le risposte assistenziali, esperienze di perdita derivate dal trauma); 

2) fattori di vulnerabilità e di resilienza del bambino (età, temperamento, eventuali tratti psicopatologici preesistenti, dalle capacità cognitive e adattive, possibilità di riconoscimento ed elaborazione del trauma); 

3) fattori sociofamiliari, come la psicopatologia e/o tossicodipenza di uno o entrambi i genitori, il sostegno ricevuto dopo il trauma, la disponibilità di un genitore tutelante o di una figura sostitutiva che diviene così fattore protettivo; altrettanto importante la disponibilità e accessibilità di servizi di salute mentale.

Evoluzione Nessun quadro clinico è specifico per i bambini traumatizzati e d'altronde il trauma può comportarsi sia come una bomba a orologeria che evidenzierà la sua potenza in successivi momenti dello sviluppo, ma anche non determinare esiti significativi. 

FOCUS SU … TRATTAMENTO DEL PTSD
In genere le strategie di trattamento  e nel PTSD si concentra su Psicoterapia (specifica) o Psicoterapia e farmacoterapia ,  in base all’età e alla fase della malattia. 
Negli ultimi anni  si è diffusa sempre più una tecnica specifica : EMDR  Eye Movement Desensitization And Reprocessing  (Desensibilizzazione E Rielaborazione Attraverso I Movimenti Oculari) di cui faremo alcuni accenni. 
 L’EMDR è insieme alla Terapia Comportamentale Focalizzata sul Trauma (TFCBT) è il  più efficace   trattamento  per il PTSD, sostenuto anche con prove di efficacia da molte società scientifiche come APA, NICE. 
   

 L’EMDR ha come riferimento teorico il modello di elaborazione adattiva dell’informazione (Adaptive Information Processing, Shapiro, 1995) 1995- codificato e strutturato come metodo terapeutico in otto fasi: 

•l’informazione legata ad esperienze traumatiche o stressanti non è elaborata completamente, le percezioni iniziali saranno immagazzinate fisiologicamente nella memoria come sono state nell’input, insieme con pensieri distorti o percezioni sperimentate al momento dell’evento 

•La patologia è vista come ricordi non elaborati completamente, immagazzinati in modo disfunzionale 

•Esistenza di un sistema innato in tutte le persone fisiologicamente orientato ad elaborare le informazioni in un’ottica di autoguarigione 

•Durante il vissuto di un evento traumatico, le risposte biochimiche da esso elicitate (adrenalina, cortisolo, ecc) bloccherebbero il sistema innato di elaborazione dell’informazione, lasciando isolate le informazioni collegate al trauma, intrappolate in una rete neurale con le stesse emozioni, convinzioni e sensazioni fisiche che esistevano al momento dell’evento  

       Nell’approccio EMDR quando si parla di “informazioni legate all’evento traumatico” ci si riferisce a quattro aspetti dell’esperienza: 

l’immagine (l’aspetto peggiore dell’evento) 

le cognizioni negative 
le emozioni 
le sensazioni fisiche

Durante le sedute EMDR attraverso i movimenti oculari (stimolazione bilaterale) si attivano la desensibilizzazione nei confronti del ricordo dell’evento traumatico e la sua rielaborazione a livello emotivo, cognitivo, corporeo 

Stimolazione bilaterale: come «facilitatore dell’elaborazione» 

L’EMDR lavora sul ricordo disturbante per riattivare e completare l’elaborazione interrotta. 

Disturbo da stress acuto
E’ un quadro presente nel DSM5 e prevede come caratteristica essenziale lo sviluppo di sintomi caratteristici che durano da 3 giorni a 1 mese dall’esposizione a uno o più eventi traumatici; questi eventi devono possedere componenti di gravità e traumaticità rilevanti ( altrimenti si può avere un disturbo dell’Adattamento). I sintomi sono molto variabili ma tipicamente ritroviamo risposte ansiose che includono il rivivere l’evento traumatico o qualche forma di reattività connessa al trauma subito; alte volte abbiamo stati dissociativi  o di distacco altre volte risposte rabbiose e/o aggressive. I soggetti con Disturbo da stressa cuto non hanno ricordi intrusivi del evento in sé, ma sperimentano un’intensa sofferenza psicologica o reattività fisiologica quando sono esposti a eventi scatenanti che assomigliano o simboleggiano il trauma.   
Criteri diagnostici 
A. Esposizione a morte reale o minaccia di morte, grave lesione oppure violenza sessuale in uno (o più) dei seguenti modi:

1. Fare esperienza diretta dell'evento/i traumatico/i.

2. Assistere direttamente a un evento/i traumatico/i accaduto ad altri.

3. Venire a conoscenza di un evento/i traumatico/i accaduto a un membro della famiglia oppure a un amico stretto. In caso di morte reale o minaccia di morte di un membro della famiglia o di un amico, l'evento/i deve essere stato violento o accidentale.

4. Fare esperienza di una ripetuta o estrema esposizione a dettagli awersivi dell'evento/i traumatico/i (per es., i primi soccorritori che raccolgono resti umani; agenti di polizia ripetutamente esposti a dettagli di abusi su minori).

B. Presenza di nove (o più) dei seguenti sintomi di ciascuna delle cinque categorie relative a intrusione, umore negativo, dissociazione, evitamento e arousal, che sono iniziati o peggiorati dopo l'evento/i traumatico/i 
Sintomi di intrusione
1. Ricorrenti, involontari e intrusivi ricordi spiacevoli dell'evento/i traumatico/i.

Nota: Nei bambini può verificarsi il gioco ripetitivo in cui vengono espressi temi

o aspetti riguardanti l'evento/i traumatico/i.

2. Ricorrenti sogni spiacevoli in cui il contenuto e/o le emozioni del sogno sono collegati all'evento/i traumatico/i.

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

3. Reazioni dissociative (per es., flashback) in cui il soggetto sente o agisce come se l'evento/i traumatico/i si stesse ripresentando. (Tali reazioni possono verificarsi lungo un continuum, in cui l'espressione estrema è la completa perdita di consapevolezza dell'ambiente circostante.) Nota: Nei bambini, può esprimersi attraverso il gioco.

4. lntensa o prolungata sofferenza psicologica oppure marcate reazioni fisiologiche in risposta a fattori scatenanti interni o esterni che simboleggiano o assomigliano a qualche aspetto dell'evento/i traumatico/i.

 Umore negativo
5. Persistente incapacità di provare emozioni positive (per es., incapacità di provare

felicità, soddisfazione o sentimenti d'amore).

Sintomi dissociativi
6. Alterato senso di realtà del proprio ambiente o di se stessi (per es., vedere se stes-

so da un'altra prospettiva, essere in stato confusionale, rallentamento del tempo).

7. incapacità di ricordare qualche aspetto importante dell'evento/i traumatico/i

(dovuta tipicamente ad amnesia dissociativa e non ad altri fattori come trauma

cranico, alcol o droghe).

Sintomi di evitamento
8. Tentativi di evitare ricordi spiacevoli, pensieri o sentimenti relativi o strettamente

associati all'evento/i traumatico/i.

9. Tentativi di evitare fattori esterni (persone, luoghi, conversazioni, attività, og-

getti, situazioni) che suscitano ricordi spiacevoli, pensieri o sentimenti relativi o

strettamente associati all'evento/i traumatico/i.

Sintomi di arousal
10. Difficoltà relative al sonno (per es., difficolta nell'addormentarsi o nel rimanere

addormentati, oppure sonno non ristoratore).

11. Comportamento irritabile ed esplosioni di rabbia (con minima o nessuna pro-

vocazione) tipicamente espressi nella forma di aggressione verbale o fisica nei

confronti di persone o oggetti.

12. lpervigilanza.

13. Problemi di concentrazione.

14. Esagerate risposte di allarme.

C. La durata dell'alterazione (sintomi del Criterio B) va da 3 giorni a 1 mese dall'esposizione al trauma. 

D. L'alterazione provoca disagio clinicamente significativo o compromissione del funzionamento in ambito sociale, lavorativo o in altre aree importanti.

	DURATA DEI SINTOMI 
	DIAGNOSI 
	NOTE 

	< 1 Mese 
	Disturbo acuto da stress 
	sintomi gravi sono fattore di rischio di PTSD 

	1-3 Mesi 
	PTSD acuto 
	Il trattamento può ridurre il rischio di PTSD cronico 

	≤ 3 Mesi 
	PTSD cronico 
	Più alto rischio di comorbilità 


Disturbo dell’Adattamento
I Disturbi dell’Adattamento   si presentano quando una persona è stata recentemente esposta a una o più fonti di stress come, per esempio, la fine di una relazione sentimentale, la perdita del proprio lavoro, una crisi economica, un disastro naturale, un lutto o un abuso.

Il quadro sintomatologico è caratterizzato da umore depresso, tristezza, preoccupazione, ansia, insonnia, bassi livelli di concentrazione e una marcata compromissione del funzionamento in ambito sociale, lavorativo, scolastico o in altre aree importanti della vita (Casey & Bailey, 2011).

Nei Disturbi dell’Adattamento:

· i sintomi emotivi (la marcata sofferenza sperimentata, l’umore depresso, l’ansia, ecc.) e comportamentali (problemi in ambito sociale e occupazionale) si sviluppano a seguito di un recente evento stressante;

· si riscontrano alti livelli di sofferenza, che sono sproporzionati rispetto alla gravità/intensità dell’evento stressante;

· i sintomi si manifestano entro i 3 mesi dall’esposizione all’evento stressante;

· i sintomi non persistono per più di 6 mesi dall’evento stressante o dal superamento delle sue conseguenze (APA, 2013).

I Disturbi dell’Adattamento, a differenza del Disturbo da Stress Acuto e del PTSD, insorgono a seguito di eventi stressanti caratterizzati da qualsiasi livello di gravità. I fattori di stress possono essere acuti, cronici, o causati da circostanze durature. La diagnosi di Disturbo dell'Adattamento andrebbe considerata per tutte quelle situazioni problematiche che non sono meglio spiegate da altri disturbi, che non siano una mera esacerbazione di un disturbo preesistente e che non rappresentino una reazione di sviluppo appropriata a cambiamenti nell'ambiente.
I Disturbi dell’Adattamento risultano molto comuni nonostante vi sia un’alta variabilità dei tassi d’incidenza stimati, che sono compresi tra il 5% e il 20% su campioni di pazienti in trattamento ambulatoriale, mentre raggiungono il 50% su campioni di pazienti che si rivolgono a strutture ospedaliere di consultazione psichiatrica (APA, 2013).

Il disturbo rappresenta una risposta a breve termine maladattiva a uno o più eventi di vita stressanti, per cui la persona non riesce subito ad “adattarsi” all’esperienza traumatica, e questo fa emergere sintomi emotivi e comportamentali invalidanti e fonte di sofferenza.

Sebbene venga rivolta molta attenzione al fattore stressante precipitante, ovvero all’evento traumatico che precede lo sviluppo della sintomatologia, alcune ricerche hanno sottolineato il ruolo cruciale che rivestono le esperienze infantili della vittima rispetto alla comparsa dei Disturbi dell’Adattamento in fasi più avanzate della vita. Quindi, uno stress in età precoce (tra cui l’abuso) rappresenta un fattore di rischio per lo sviluppo di questo quadro sintomatologico (Hales et al., 2008).

Criteri  diagnostici
 A. I sintomi emotivi o comportamentali devono essersi verificati in risposta a uno o più eventi ambientali stressanti identificabili. Devo insorgere entro 3 mesi dall’evento stressante
B questi sintomi o  comportamenti sono clinicamente significativi e comportano 

1 marcata sofferenza che sia sproporzionata rispetto alla gravità o intensità del evento

2 compromissione significativa del funzionamento in ambito sociale lavorativo o in altre aree.   
C i sintomi  correlati allo stress non corrispondono ad ad altro disturbo 

Acuto se dura meno di 6 mesi  Cronico se dura più di 6 mesi   
I Disturbi dell’Adattamento  - si presentano con i  sottotipi:

Con Umore Depresso. Le manifestazioni cliniche predominanti sono costituite da sintomi come umore depresso, facilità al pianto, o sentimenti di perdita di speranza.

Con Ansia. Le manifestazioni cliniche predominanti sono costituite da sintomi come irritabilità, preoccupazione, o irrequietezza, oppure, nei bambini, timori di essere separati dalle figure a cui sono principalmente attaccati.

Con Ansia e Umore Depresso Misti  che è una combinazione di depressione e di ansia.

Con Alterazione della Condotta. C’ è un’alterazione della condotta con violazione dei diritti degli altri o delle norme o regole della società (per es., assenze ingiustificate da scuola, vandalismo, guida spericolata, risse, inadempienza verso le responsabilità legali).

Con Alterazione Mista dell’Emotività e della Condotta ci sono sia sintomi emotivi (per es., depressione, ansia) che un’anomalia della condotta .

La caratteristica rilevante in questo disturbo è che rappresenta una reazione temporanea e connessa a una situazione o un evento specifico. Nel progetto di intervento sarà importante poter aiutare il bambino a riconoscere la sua reazione soggettiva alla sfida che si trova ad affrontare e sostenerlo nel poterla padroneggiare
DISTURBO DA LUTTO COMPLICATO DELL'INFANZIA ( presente solo nella CD:0-5)
 La morte o la perdita permanente di una figura di attaccamento rappresenta un importante fattore di stress emotivo per il bambino. I bambini non hanno ancora sviluppato la comprensione del concetto di permanenza della morte e della sua natura involontaria nella maggior parte dei casi, e i tentativi di dare un senso all'assenza del proprio caro riﬂettono le capacità cognitive e i limiti del proprio livello di sviluppo. Nei lattanti prevalgono disturbi emotivi e manifestazioni somatiche come problemi nell'alimentazione, nel sonno e nei processi digestivi. I bambini costruiscono spiegazioni per la morte che possono includere autoattribuzioni, come il fatto di aver causato la morte della figura di attaccamento con il proprio comportamento o con la propria rabbia. La difficoltà del bambino nel creare una comprensione della morte basata sulla realtà può condurre a convinzioni patologiche - come quella di non essere degno d'amore o che le emozioni negative siano pericolose - che hanno un effetto deleterio sulle traiettorie dello sviluppo sano del bambino. Le circostanze della morte e la disponibilità di figure di attaccamento alternative e supportanti rappresentano fattori importanti per determinare il processo di lutto del bambino. La maggior parte dei bambini riesce a tollerare l'intensa sofferenza, creando una spiegazione della morte adeguata al livello di sviluppo, e direzionando il proprio attaccamento su un adulto sostitutivo che possa supportarli in questo processo facendo le veci della figura di attaccamento primaria. La categoria del Disturbo da Lutto Complicato dell'Infanzia è rappresentata da quei bambini che mostrano una significativa e pervasiva compromissione funzionale a seguito di un lutto, che dura almeno 30 giorni e che interferisce con le attività appropriate allo sviluppo.

Il Disturbo da Lutto Complicato dell'Infanzia viene diagnosticato solo se i sintomi precedentemente elencati sono presenti per la maggior parte dei giorni e per almeno 30 giorni. Tale pattern di pervasività e :li persistenza differenzia questa diagnosi dalle normali modalità di lutto del bambino, che possono essere caratterizzate da intenso disagio, preoccupazioni su dove si trovi la persona deceduta, o altre manifestazioni: del lutto che solitamente sono di durata circoscritta e non interferiscono in modo significativo con lo sviluppo del bambino. 
Criteri diagnostici
Tutti i seguenti criteri devono essere presenti.

A.A seguito della morte o della perdita permanente di una figura di

attaccamento, il bambino manifesta almeno 2 dei seguenti sintomi:

1. il bambino piange ripetutamente, chiama o cerca la persona perduta.

2. Al ricordo della persona perduta, il bambino mostra uno dei seguenti sintomi:

a. distacco, sembra indifferente al ricordo del caregiver, guardandone una fotografia o quando viene pronunciato il suo nome;

b. “dimenticanza” selettiva, inclusa un'apparente incapacità di riconoscere la persona perduta nelle fotografie o attraverso altri ricordi;

c. estrema sensibilità a qualsiasi ricordo della persona perduta, incluso un estremo disagio quando qualcosa che apparteneva alla persona viene toccato o preso da qualcun altro;

d. forte reazione emotiva a qualsiasi tema legato alla separazione e alla perdita - ad esempio; rifiuto di giocare a nascondino, scoppiare a piangere se un oggetto di uso domestico viene spostato dalla sua posizione abituale, intenso disagio da separazione, o preoccupazione persistente su dove siano gli altri. 

3. Preoccupazione persistente per la possibile morte di se stessi o di altri, come dimostrato da uno dei seguenti comportamenti :

a. ripetute domande sulla morte (“morirò?”, “morirai?”);

b. dichiarazioni sulla volontà di morire (“voglio morire anche io”) o gioco basato sul tema della morte,

c. parlare ripetutamente a estranei riguardo alla perdita del caregiver.

B. La reazione del bambino alla perdita include tre o più dei seguenti

sintomi:

l. affaticamento o perdita di energia;

2. affettività depressa o espressione facciale triste;

3. mancanza di interesse per le attività appropriate all'età;

4. comportamenti di autolesionismo o pericolosi per se stessi;

5. affermazioni che denotano colpa o responsabilità per la perdita (ad esempio, “io sono cattivo”; “l'ho ucciso/a”);

6. importanti cambiamenti nel sonno;

7. importanti cambiamenti nell'alimentazione/nutrizione;

8. perdita di alcune acquisizioni nelle tappe di sviluppo.

C. I sintomi del disturbo, o l'adattamento dei caregiver ai sintomi, compromettono significativamente il funzionamento del bambino e della famiglia in uno o più dei seguenti modi:

l. causano disagio al bambino;

2. interferiscono nelle relazioni del bambino;

3. limitano la partecipazione del bambino alle attività o alle routine adeguate al suo sviluppo;

4. limitano la partecipazione della famiglia alle attività o alle routine quotidiane;

5. limitano la capacità del bambino di imparare e sviluppare nuove abilità o interferiscono con i progressi dello sviluppo.

Età: non è specificata un'età minima, ma la diagnosi dovrebbe essere effettuata con cautela in bambini con età inferiore ai 9 mesi (età di sviluppo in cui un attaccamento preferenziale dovrebbe essere chiaramente dimostrato).

Durata: i sintomi devono essere presenti per la maggior parte dei giorni e per almeno 30 giorni.
Specificare:

1. se il bambino era presente durante l’evento che ha condotto alla morte,

2. se il bambino è stato esposto a informazioni riguardo alle circostanze della morte.

.  
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