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RIASSUNTO

Allo scopo di valutare gli effetti psicologici conseguenti all'evento sismico che ha colpito alcune zone del territorio umbro-marchigiano a partire dal settembre 1997, è stata effettuata una ricerca tra i soggetti residenti nelle zone epicentrali del sisma  mediante il questionario sulla nevrosi traumatica di Crocq e Steinitz. E' stato riscontrato un livello di traumatismo medio-leggero nonostante le forti reazioni emotive che il sisma ha prodotto. A distanza di tempo dalle prime scosse sono diffusi e persistenti i ricordi, le reazioni di soprassalto, gli incubi associati al sisma; ad essi si accompagna il vissuto psichico della ripetizione dell’evento che riguarda sentimenti di sorpresa, spavento, terrore, fino a sentimenti di tristezza, abbandono e impotenza. La comparsa di disturbi da psicotrauma non appare così intensa come la portata dell'evento poteva far supporre; ciò può trovare una sua spiegazione nel limitato numero di perdite di vite umane, nonostante l'ampio effetto distruttivo del sisma, e nella presenza costante sul territorio di Servizi (medici, psichiatrici, psicologici, igienistici, …) che hanno svolto un ruolo positivo nel contenere il più possibile gli effetti aggravanti dell'evento sismico.

SUMMARY

A research project, using the Croq and Steinitz questionnaire for post-traumatic stress, was set up to evaluate the psychological effects among the residents of the zone at the epicenter of the earthquakes that hit parts of the Umbria and Marche region in September 1997. Despite the powerful emotional reaction that the earthquake produced, there was found to be only a medium to light level of trauma. At a distance of time from the first earthquake, memories of it are widespread and persistent. The jerk reaction, the associated nightmares, the mental stress that accompanied the experience with regard to feelings of surprise, fright, terror all lead finally to feelings of sadness, abandonment and impotence. However, the resulting level of post-traumatic stress does not appear to have been as high as might have been pre-supposed. This can be explained by the fact that there was a limited loss of life and, even though the destructive effect of the quakes was apparent, there was the constant presence of the support services (medical, psychiatric, psychological, hygienic) that played a positive role in containing as much as possible the effects brought about by the earthquake.
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INTRODUZIONE

Gli eventi sismici del 1997 che hanno colpito le Marche e l'Umbria hanno avuto inizio il 4 settembre con una scossa di magnitudo 4.5 ed a partire da tale data sono state registrate, solo nei primi 70 giorni, almeno 15000 scosse dalle varie stazioni di rilevamento. Le due scosse più grandi si sono verificate il 26 settembre con massima magnitudo rilevata di 6.0, valore che generalmente comporta effetti distruttivi corrispondenti al nono grado della scala Mercalli. 

Questo evento, nonostante abbia provocato pochissime vittime si è però distinta per la atipicità del fenomeno, in quanto sono state avvertite dalla popolazione, in poco più di due mesi, oltre a numerose scosse di elevata magnitudo, circa 2000 con magnitudo superiore a 2,5 Richter (soglia di percezione da parte degli individui)  e si è conclusa con le ultime scosse verificatesi nell'aprile dell'anno successivo: le persone hanno quindi dovuto confrontarsi con eventi stressanti ripetuti nel tempo. 

I soggetti coinvolti da un evento catastrofico possono sviluppare comportamenti diversi da quelli abituali, che devono essere valutati in rapporto al contesto della particolare situazione: reazioni violente di salvaguardia della propria vita moralmente inaccettabili e patologiche, se valutate secondo i canoni del comportamento in condizioni normali, possono rivelarsi accettabili e idonee in una situazione di emergenza (3, 4, 5, 6, 10, 11, 18). Tuttavia alcune reazioni individuali e collettive vengono considerate psicopatologiche per la loro intensità, durata e inadeguatezza funzionale: fra queste la più caratteristica è il disturbo post-traumatico da stress (8, 9, 12, 16, 18). Le sindromi post-disastro non rivelano una specificità sufficiente per essere considerate categorie nosografiche autonome, ma l'International Classification of Diseases (ICD-9, ICD-10)  e il Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV), le inseriscono nelle sezioni dedicate ai “Disturbi Psichici" (1, 19). Vengono quindi prese in considerazione dall'ICD-9 le Reazioni acute a situazioni stressanti, transitorie e di breve durata e le Reazioni di Adattamento o sindromi psicotraumatiche a situazioni stressanti gravi, la cui latenza può essere di alcuni mesi o addirittura anni e la cui durata è generalmente di qualche mese e dall’ICD-10 il Disturbo post-traumatico da stress. Inoltre il DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) fornisce una scala per l’analisi della gravità di tale evento stressante. 

Scopo del lavoro e modalità dell’indagine

La presente indagine ha avuto lo scopo di valutare gli effetti psico-fisici conseguenti all'evento sismico che ha colpito la popolazione del territorio umbro-marchigiano, sottoposta ad uno stress continuo, correlato al ripetersi persistente delle scosse per diversi mesi a partire dal settembre 1997.  

Per individuare la diffusione e la gravità delle sindromi post-traumatiche da stress, è stato utilizzato il questionario sulla nevrosi traumatica di L. Crocq e A. Steinitz, costituito da 4 schede (Fogli A, B, C, D), delle quali la prima riguarda il tipo di traumatismo, la seconda l'anamnesi, la terza indaga la sindrome di ripetizione e la personalità traumato-nevrotica oltre che sintomi nevrotici non specifici, la quarta è una scala di autovalutazione (18). 

La popolazione è stata selezionata attraverso campionamento casuale semplice, tra i residenti nella zona epicentrale del sisma. Le persone  selezionate sono state contattate sia direttamente che telefonicamente chiedendo la disponibilità a collaborare per la ricerca; hanno collaborato 103 soggetti ai quali la somministrazione del questionario di Crocq è stata possibile grazie al contributo con un gruppo di esperti psichiatri e psicologi sia della zona che provenienti da altre Università. I colloqui, la cui durata variava da 30 minuti ad un'ora, sono stati effettuati presso le abitazioni, i campi container, i luoghi di lavoro. Nonostante si siano riscontrate  alcune reticenze nelle parti del questionario inerenti ai traumi, alle malattie personali o familiari, le risposte sono state considerate attendibili.

RISULTATI E DISCUSSIONE

Il campione esaminato risulta costituito dal 48,5% di soggetti di sesso maschile e 51,5% di sesso femminile, con una età media di 50,8 anni, con la maggior parte dei soggetti nella fascia di età compresa tra i 31 e i 65 anni.

Le professioni maggiormente rappresentate sono: pensionato/a (17,2%) e  casalinga (28,3%), seguite da agricoltore (11,1%), impiegato (9,1%), operaio (11,3%), queste ultime in gran parte diffuse tra i soggetti di sesso maschile.

La maggior parte dei soggetti (93,9%) ha vissuto le prime scosse in casa a differenza delle successive in occasione delle quali le persone si trovavano in altri ambienti chiusi (9,1%) e soprattutto all’aperto (50,5%).

Per quanto riguarda le prime reazioni al terremoto bisogna sottolineare la prevalenza e/o diffusione tra la popolazione di intensi sentimenti di paura che hanno attivato comportamenti di fuga e spesso di panico in risposta alle prime scosse telluriche. Infatti gran parte dei soggetti hanno riferito di essere fuggiti dai luoghi in cui si trovavano senza successivamente rientrare anche quando le scosse erano terminate. Al ripetersi dei terremoti il comportamento di fuga si è in parte attenuato (23,2%) e la maggior parte del campione non è più fuggito all’esterno (60,6%), probabilmente perché le tende offrivano maggiore sicurezza. Merita di essere sottolineato anche il comportamento di solidarietà e aiuto che buona parte della popolazione ha dimostrato nei momenti di maggiore difficoltà dell’emergenza terremoto (circa il 30% dei soggetti ha prestato aiuto contribuendo a facilitare sia le operazioni di soccorso che la gestione della vita collettiva nelle tendopoli). 


Considerando l’entità e la frequenza con cui sono state avvertite le scosse sismiche ben si spiegano, come mostrato in Tab. I,  la diffusione nella quasi totalità del campione di intensi sentimenti di paura, impotenza e confusione. 

  Tab.I:  Sentimenti associati al trauma

	
	Maschi

%
	Femmine

%
	Totale

%

	Paura per sé

Paura per altri

Paura per sé e per altri

Non ha avuto paura

Impotenza per sé

Impotenza per altri

Impotenza per sé ed altri

Nessun senso di impotenza

Confusione per sé

Confusione per altri

Nessun senso di confusione

Altro
	33,3

2,0

12,1

2,0

19,2

0,0

0,0

30,3

22,2

0,0

27,3

9,1
	21,2

3,0

15,2

2,0

22,2

3,0

2,0

24,2

16,2

1,0

34,3

11,1
	54,5

5,1

37,4

4,0

41,4

3,0

2,0

54,5

38,4

1,0

61,6

20,2


La valutazione dell'impatto psico-fisico effettuata attraverso la Scala di Crocq e Steinitz, mostra un livello di traumatismo leggero, evidenziato soprattutto nella classe più giovane (18-30), medio per le altre fasce di età: la violenza del trauma, nonostante le reazioni emotive che ha suscitato, non ha evidentemente prodotto effetti traumatici profondi.

Tra le reazioni emotive, la paura, l’ansia, il disorientamento, rappresentano reazioni naturali della psiche umana che producono effetti considerevoli in quanto attivano emozioni o sensazioni primitive di paura o panico e compromettono i bisogni psicologici di sicurezza e di continuità nel tempo e nello spazio, così come dimostrano i dati  emersi dalla  valutazione clinica nei quali si evidenzia come a distanza di tempo dalle prime scosse siano diffusi e persistenti i ricordi, le reazioni di soprassalto, gli incubi associati al sisma. Ad essi si accompagna il vissuto psichico della ripetizione dell’evento che riguarda sentimenti di sorpresa, spavento, terrore fino a sentimenti di tristezza, abbandono e impotenza (Tab.II)..

Tab.II:  Valutazione clinica (Foglio C) 

	
	Media
	Min-max
	SD



	1.   Ricchezza sindrome di ripetizione

2.   Vissuto psichico della sindrome di ripetizione

3.   Sintomi neurovegetativi

4.   Frequenza delle ripetizioni

5.   Sensibilità agli stimoli

6.   Ansietà generale

7.   Astenia

8.   Sintomi psiconevrotici

9.   Turbe psicosomatiche

10. Turbe del comportamento

11. Stato di allerta

12. Sindrome di evitamento

13. Perdita di interesse

14. Regressione narcisistica

15. Relazioni sociali
	3,09

3,43

1,05

3,97

2,22

2,94

0,69

0,41

0,60

0,97

2,36

1,22

1,52

1,24

1,73
	0-5

0-5

0-5

0-5

1-5

0-5

0-5

0-4

0-4

0-5

0-5

0-5

0-5

0-5

0-5
	1,10

1,12

1,44

1,06

1,07

1,47

1,20

0,98

1,12

1,35

1,60

1,53

1,71

1,57

1,68


Il campione analizzato presenta in media punteggi piuttosto elevati soltanto in merito ai sintomi  che si accompagnano al vissuto psichico di ripetizione, alla ricchezza della sindrome di ripetizione, alla frequenza delle ripetizioni, all’ansietà generale, allo stato di allerta e alla sensibilità agli stimoli, ben presenti anche a distanza di tempo nella popolazione esaminata. Le reazioni di nevrosi traumatica hanno la caratteristica di essere determinate dallo shock emozionale e possono comparire anche in individui senza precedenti nevrotici. Nel periodo seguente l’evento tutti gli  individui coinvolti possono essere disturbati da immagini intrusive, da sintomi di ansia, da disturbi del sonno, “flashbacks”, sensazioni angoscianti, ecc.; in gran parte dei casi questi sintomi si attenuano nel tempo, anche se per alcuni soggetti la reazione sarà prolungata, o differita anche a distanza di tempo: ciò rappresenta il quadro clinico più caratteristico fra le reazioni psicopatologiche ai disastri (2, 7, 12, 14, 15, 16, 17). 

Da ultimo, esaminando separatamente i soggetti alloggiati nei container e quelli che hanno continuato a vivere nelle proprie abitazioni, non emergono rilevanti differenze in merito al livello di intensità dei sintomi di ripetizione, ansietà generale e stato di allerta.

Conclusioni

La valutazione effettuata attraverso la Scala di Crocq mostra la presenza di un  traumatismo di livello medio-leggero. Anche la valutazione clinica conferma la presenza di disturbi sostanzialmente non gravi, se confrontati con l'evento traumatico; a differenza invece della sindrome di ripetizione che si manifesta in modo incisivo nel campione analizzato, unitamente ad una ansietà generale e stato di allerta. La comparsa di disturbi da psicotrauma quindi, non sembra essere così intensa come invece l'entità del fenomeno avrebbe fatto supporre. 

Questi risultati potrebbero essere dovuti a diversi fattori: perdite umane e danni fisici limitati, intervento tempestivo dei soccorsi, rapida sistemazione di tendopoli e campi container senza allontanare le persone dai luoghi di origine, inoltre importante l'operatività dei "centri di ascolto" che sono stati istituiti con lo scopo di offrire sostegno psicologico alla popolazione colpita.
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