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Introduzione 
Questa mia tesina finale rappresenta – accanto al “Placement report” e al “Project Work”- la terza parte della mia riflessione sullo stage fatto presso l’associazione “Tuzlanska Amica” a Tuzla in Bosnia- Erzegovina nel periodo del 06.11-12.12.2005. In tal senso questo lavoro sarà un approfondimento di una tematica centrale della mia esperienza in Bosnia che era al centro delle mie attività con i bambini, cioè il problema del trauma. Per questa mia tesina ho scelto allora il titolo lavorativo “Bambini e i traumi di guerra”. In conseguenza saranno trattati vari argomenti che riguardano questa tematica, ovvero una breve definizione del fenomeno del trauma per poi aggiungere una parte teorica, che darà al lettore un ripasso sulle diverse tecniche e metodi, cioè le differenti posizioni e approcci che si sono sviluppati nel corso degli anni su come cercare di aiutare in modo più efficace vittime di trauma. Questa parte introduttiva fungerà poi come base per un’elaborazione di una mia posizione personale su come lavorare con persone inflitte da un trauma o nel caso specifico: come aiutare una persona (bambino) che è in pericolo di subire un “trauma secondario” che gli viene trasmesso da altri (genitori, parenti). Questa sarà lo spunto per la parte pratica della tesina, cioè la descrizione di un’esperienza da me personalmente vissuta nel mio stage in Bosnia. Alla fine, come conclusione, le due parti verranno connesse tra di loro in modo che si possa riflettere anche sul significato di questa tematica sui processi di pace in generale, cioè quale contributo può avere una rielaborazione di trauma di guerra per una società che è stata colpita da un conflitto armato. Il soggetto della ricerca dunque è il trauma di guerra nella generazione dei bambini e le possibilità d’intervento che possano aiutare una persona afflitta da un trauma di metabolizzarlo e elaborarlo. In tal modo vorrei mostrare al lettore l’efficacia o non di un modo d’intervento da me stesso praticato durante lo stage in Bosnia Erzegovina essendo impiegato nel lavoro di un’associazione non governativa “Tuzlanska Amica” che si occupa (anche) di questo problema. Dunque le tematiche da approfondire in questo lavoro saranno: 
· descrivere il problema del trauma nell’ambito della guerra con speciale riferimento alla generazione dei bambini; 
· descrivere modi per aiutare a metabolizzare i trauma facendo un breve riassunto sulla ricerca scientifica in questo ambito con una descrizione degli vari modi d’intervento; 
· elaborare una posizione propria; 
· mettere alla prova la posizione prima elaborata in un certo contesto personalmente esperimentato e vissuto 
· dare una valutazione collegando tutte e due le parti, quella teorica e quella pratica per poi posizionare tutta la problematica nel grande contesto dei processi di pace, cioè una tematica centrale del corso “Mediatore dei conflitti/Operatori di Pace”. 
Questi sono in modo sintetico gli argomenti i quali vorrei approfondire in questo lavoro sapendo che in ogni caso potrà essere sempre soltanto un piccolo ritaglio di questa tematica ampia e complessa. 
“Puoi lasciarti indietro ciò che ti insegue, ma non puoi lasciarti indietro ciò che corre dentro di te”

1. Parte teorica
1.1. Produzione scientifica

Negli ultimi anni, in coincidenza con il risvegliarsi dell'interesse (soprattutto nell'area culturale nordamericana) per il PTSD, la produzione scientifica si è fatta molto intensa. Risorse importanti per lo studio sono diventate la ricchissima bibliografia tematica preparata dagli esperti del “Disaster Mental Health Institute” dell'Università di South Dakota e il sito internet di David Baldwin "Trauma Pages"
. La maggior parte della letteratura è in lingua inglese e così anche le case editrici più attive in quest’ambito sono “American Psychiatric Press”, la “Wiley and Sons”, la “Plenum Press” e la “Sidran”. In particolare, la “Plenum Press” pubblica la prestigiosa collana "Plenum Series on Stress and Coping". Per quanto riguarda i testi sugli studi del PTSD, è da menzionare "International Handbook of Traumatic Stress" (a cura di J.P.Wilson e di B.Raphael, Plenum Press, 1993), che si configura come uno dei più prestigiosi, completi ed approfonditi manuali mai pubblicati sulle sindromi traumatiche. Per chi svolge ricerca sui disturbi traumatici, è ottima la guida metodologica "Trauma Research Methodology" (curata da Eve B. Carlson, Sidran, 1996), una vera e propria guida alla ricerca nel settore dei disturbi traumatici di elevato livello scientifico. "Treating Post-Traumatic Stress Disorder" (Donald Meichenbaum, Wiley & Sons, 1994) è una delle più importanti guide cliniche esistenti (anche perché l'autore è uno dei principali esperti a livello mondiale di PTSD). Un importante e prestigioso testo di riferimento per quanto riguarda la psicobiologia del PTSD rappresenta "Post Traumatic Stress Disorder” (M.E.Wolf e A.D.Mosnaim, American Psychiatric Press, 1990). Un altro lavoro importante è il libro "Trauma and Recovery" (Judith Herman, Basic Books, 1997) che si propone come testo introduttivo alla tematica del PTSD e dei problemi ad esso correlati. Un settore principale nei particolari sottotipi di PTSD e di esperienze traumatiche, è quello del PTSD di guerra, del Secondary Trauma e degli Stress Studies. Di particolare rilievo sono gli studi di psicologia e psichiatria militare relativi ai traumi bellici. In tutto questo ordine di fenomeni già gli studi pionieristici di Freud ed Abraham sulle nevrosi di guerra, la psicologia e la psichiatria hanno compiuto molti passi nella comprensione di questi problemi.

1.2 Informazione generale: Il trauma

Il trauma pur essendo fonte di sofferenza e alterazioni gravi, non è un disturbo o una malattia, ma è l'effetto collaterale di uno stato di coscienza alterato indotto istintivamente. In questo stato alterato si entra, quando si percepisce che la vita è in pericolo. Se ci si sente sopraffatti dal senso di pericolo incombente e incapaci di difenderci efficacemente, si può restare intrappolati in una modalità di sopravvivenza. Questo stato di sovreccitazione ha semplicemente lo scopo di consentire azioni difensive a breve. Se non viene curato nel tempo, comincia a produrre i sintomi del trauma. Tali sintomi possono invadere ogni aspetto della vita e sono sufficientemente potenti per distorcere il tessuto stesso delle aspirazioni culturali, economiche, politiche, religiose e spirituali. Un trauma rappresenta una sostanziale frattura, una perdita di contatto con noi stessi, la nostra famiglia e il mondo intorno a noi. A causa dei molti fattori che possono influire su possibili reazioni al pericolo (l'età dell'individuo, la storia del trauma, le dinamiche famigliari), ogni persona prova o manifesta il trauma diversamente: Non è l'evento ad essere traumatico, ma è la percezione individuale e la capacità di reazione all'evento. In generale le cause del trauma si possono dividere in due categorie: 

· Eventi che sono quasi sempre traumatici, indipendentemente da chi ne è colpito (grave abuso emotivo, fisico o sessuale nell'infanzia, aver subito o assistito ad atti di violenza, stupro o tentativo di stupro, la perdita di una persona cara, la guerra);
· Eventi comuni, dolorosi, inaspettati che in certe condizioni possono essere traumatici (incidenti automobilistici di lieve entità, cadute ed altre lesioni di lieve entità, disastri naturali, immobilità prolungata - soprattutto per i bambini ecc.).
 

Il tema centrale del mio lavoro è la prima categoria e lì come causa principale la guerra. Un fenomeno molto noto in questo contesto è lo stress post-traumatico (Post Traumatic Stress Disorder- PTSD) che verrà descritto nella parte seguente. 
1.3 Informazione specifica: Lo stress post-traumatico (Post Traumatic Stress Disorder, PTSD)
Lo Disturbo Post-traumatico da Stress (PTSD)
 è stato definito e studiato negli Stati Uniti
 soprattutto a partire della guerra del Vietnam e dai suoi effetti sui veterani, riproposti poi in tutte le più recenti esperienze belliche.
 Il PTSD è il più importante, caratteristico e meglio studiato disturbo connesso all'esperienza di eventi traumatici; In un certo senso, è il prototipo di tutti i disturbi post-traumatici. Fa parte dei disturbi d'ansia che –a differenza dell’ansia breve e moderata dovuta ad un evento “stressante”- sono cronici, implacabili e possono aumentare peggiorando se non vengono trattati. 
 Già nel secolo scorso si parlava di nevrosi da spavento o nevrosi post-traumatica identificando le reazioni ansiose conseguenti ad incendi, disastri ferroviari, crolli di palazzi. Nel corso della guerra del Vietnam il PTSD si manifestò in larga misura nei reduci al rientro in patria ed era proprio in quell’occasione che la comunità scientifica cominciò a studiare a più livelli e a definire meglio questa patologia. Nel 1980, con la pubblicazione del Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali, terza Edizione (DSM-III), venne introdotta la categoria del PTSD successivamente sottoposta a diverse revisioni fino ad arrivare ai criteri enunciati nel 1994 dal DSM-IV.
 Il PTSD può manifestarsi in persone di tutte le età e può verificarsi anche nei familiari, nei testimoni, nei soccorritori coinvolti in un evento traumatico. Può derivare anche da un’esposizione ripetuta e continua ad episodi di violenza e di degrado. Essendo una condizione di disagio mentale complessa e derivante da molteplici fattori, sia personali che ambientali, la diagnosi di PTSD non è univoca né semplice ed è genericamente indicata come la condizione di stress acuta che si manifesta in seguito all’esposizione a un evento traumatico.
 Negli anni Ottanta si sapeva poco o nulla circa le sue manifestazioni in età non adulta, però oggi si sa che anche bambini e adolescenti sono suscettibili allo sviluppo di PTSD.
 Attualmente c’è una grande offerta di studi e corsi sul PTSD, a sostenere le indagini sulle cause, sulla diagnosi, sui trattamenti e sulla prevenzione più adatti per affrontare sia i disturbi d'ansia, sia altri disturbi mentali è il “National Institute of Mental Health” (NIMH) negli Stati Uniti. 
 
1.3.1 Sintomi 

L’American Psychiatric Association (APA) ci dà un elenco dei sintomi che compaiono solitamente entro tre mesi dal trauma, anche se in qualche caso lo stato di stress si può manifestare anche più tardi: 

· Episodi di intrusione: Le persone affette da PTSD hanno ricordi improvvisi che si manifestano in modo molto vivido e sono accompagnati da emozioni dolorose e dal “rivivere” il dramma (sogni, immagini, pensieri o percezioni relative all'evento come suoni, sensazioni tattili, sapori, odori, emozioni). A volte, l’esperienza è talmente forte da far sembrare all’individuo coinvolto che l’evento traumatico si stia ripetendo (flashback);

· Volontà di evitare: L’individuo cerca di evitare contatti con chiunque e con qualunque cosa che lo riporti al trauma. Inizialmente, la persona sperimenta uno stato emozionale di disinteresse e di distacco, riducendo la sua capacità di interazione emotiva e riuscendo a condurre solo attività semplici e di routine. La mancata elaborazione emozionale causa un accumulo di ansia e tensione che può portare a stati depressivi. Al tempo stesso si manifesta frequentemente il senso di colpa.

· Ipersensibilità e Ipervigilanza: Le persone si comportano come se fossero costantemente minacciate dal trauma. Reagiscono in modo violento e improvviso (reazioni esagerate di allarme o di paura, scoppi di rabbia eccessivi o inopportuni), non riescono a concentrarsi e hanno problemi di memoria. A volte, per alleviare il proprio stato di dolore, le persone si rivolgono al consumo di alcol o di droghe.

I sintomi del trauma possono essere stabili o instabili; o possono anche restare latenti per decenni. In genere, i sintomi non si manifestano singolarmente ma a gruppi. Si fanno sempre più complessi col tempo, riducendo sempre più il legame con l'esperienza traumatica originaria.
 Le reazioni di bambini e adolescenti ad eventi traumatici possono essere molto diverse da quelle di un adulto e così esistono anche liste di sintomi età- specifiche:
 

· Fino a 5 anni: paura di essere separati dai genitori, pianto, urla, immobilità e/o azioni/movimenti senza uno scopo, piagnucolio, tremore, necessità di una vicinanza eccessiva, comportamenti regressivi (succhiarsi il dito, fare pipì a letto, paura del buio);
· 6-11 anni: comportamenti distruttivi e/o incapacità a prestare attenzione, comportamenti regressivi, disturbi del sonno, paura irrazionale, irritabilità, esplosioni di rabbia e aggressività, mal di stomaco e altri sintomi fisici senza evidenze mediche, depressione, ansia, sentimenti di colpa e negazione delle emozioni; 

· 12-17 anni: flashback, negazione delle emozioni, rifiuto di ogni ricordo relativo all’evento traumatico, depressione, abuso di sostanze, comportamenti antisociali, isolamento, problemi fisici, pensieri suicidari, disturbi del sonno, confusione, senso di colpa per non essere riusciti a prevenire l’evento traumatico, sentimenti di vendetta.

Ma quali sono allora i metodi per affrontare un trauma, specialmente se è un bambino è affetto dal PTSD? Si può e – in caso di sì- come ci si riesce ad elaborare un trauma, le profonde ferite? Queste sono le domande che vorrei approfondire nel seguente capitolo. 

1.4 Metodi per una guarigione del trauma

Ai giorni d’oggi negli Stati Uniti e in molti paesi europei esistono da anni Centri specializzati nella cura del trauma psichico, Centri che si rivolgono ad adulti, adolescenti  e bambini traumatizzati, oltre che agli operatori di servizi di emergenza e di protezione civile, come gli agenti di Polizia, i Vigili del fuoco, gli infermieri e i medici del pronto intervento, e dei reparti per malati in fase terminale, operatori anche essi sottoposti quotidianamente ad eventi gravemente stressanti. Già come anteprima bisogna dire, che non esiste un consenso generale sul modo di curare le persone affette da PTSD, ma in generale, una forma di trattamento può aversi essenzialmente su due livelli: 
· A: psicoterapeutico e 
· B: farmacologico.

Per iniziare un trattamento con una persona  che è stata esposta ad un evento traumatico è necessario una attenta valutazione diagnostica. La prima diagnosi che allora si fa è sui sintomi, usando la modalità nosografia del già citato DSM IV per individuare e di descrivere quadri coerenti di sintomi.
 Ci sono tre aspetti fondamentali nell’approccio clinico al PTSD in età evolutiva:
· l’importanza di una diagnosi precoce del disturbo, attraverso un’attenta rilevazione della sua sintomatologia;

· un trattamento terapeutico specifico, che tenga conto dei fattori di predisposizione alla sindrome, ma anche di quelli di recupero intra- ed intersoggettivi;
· la necessità di prevenire traumi indiretti, qualora siano legati a comportamenti errati ed evitabili (ad esempio, il lasciare che il bambino sia spettatore solitario di immagini potenzialmente traumatizzanti).

In generale gli interventi per ridurre l'incidenza di disordini psichiatrici in seguito ad un trauma psicologico possono essere classificati in tre categorie: 
· Prevenzione primaria: include la selezione, preparazione e training di individui che rischiano l'esposizione a eventi potenzialmente traumatizzanti. In considerazione del fatto che non tutti gli individui che hanno subito un trauma sviluppano in seguito PTSD, è infatti plausibile mettere in atto degli interventi specifici orientati ad incentivare quei fattori protettivi che fanno si che il soggetto al momento del trauma abbia le capacità per farvi fronte. È inoltre necessario prendere in considerazione i fattori di rischio per lo sviluppo del PTSD allo scopo di ridurli al minimo. 

· Prevenzione secondaria: comprende una varietà di brevi tecniche psicologiche, applicate immediatamente o poco dopo l'evento di vita stressante, tra le quali è noto il “Debriefing” che si svolge poche ore (24-72) dopo l'esposizione all'evento traumatico. È una procedura di gruppo che coinvolge individui che sono stati esposti allo stesso evento e comprende sia una fase di scambio delle informazioni sui fatti dell'evento, sia la condivisione delle risposte emozionali. Questo metodo costituisce un'opportunità per imparare dagli altri e per modificare opinioni pre-costituite. La procedura del “Debriefing” maggiormente descritta in letteratura e il Critical Incident Stress Debriefing (CISD) ed è un processo in sette fasi della durata di circa 2-3 ore.
 Malgrado la sua popolarità, l'efficacia di tale tecnica deve ancora essere dimostrata.
· Prevenzione terziaria: È il trattamento del PTSD già diagnosticato. L' obiettivo dovrebbe essere di fare in modo che il paziente sia di nuovo in grado di apprendere dall'ambiente esterno, senza dover ri-sperimentare il trauma. Per ottenere ciò è necessario portare alla luce le memorie traumatiche e modificarle in modo che il paziente possa integrarle con la propria storia e la propria esperienza, insegnare al paziente a controllare le proprie reazioni di stress fisiologico favorendo il decondizionamento degli stimoli originariamente non traumatici e riattivare le relazioni sociali.

A. L’intervento psicoterapeutico 

La psicoterapia implica un trattamento con uno specialista della salute mentale che può essere uno psichiatra, uno psicologo/a o un consulente per imparare a gestire problemi come i disturbi d'ansia. Gli interventi che favoriscono l’espressione delle emozioni e dei sentimenti provati durante l’evento traumatico permettono di affrontare il vissuto doloroso e ricomporre la divisione tra passato/evento doloroso/presente/futuro necessaria per ristabilire il senso di identità e di stima nelle capacità personali. Ogni intervento psicologico nel caso di PTSD non deve limitarsi a facilitare il racconto della cronologia degli eventi, ma deve anche permettere l’espressione dei sentimenti e delle emozioni collegate a questi eventi. La cosa che provoca più sofferenza nella persona non è tanto il racconto cronologico dei fatti, ma le emozioni ed i sentimenti provati durante tali esperienze. Nell’espressione la persona utilizza tutte le sue componenti, dall’apparato sensoriale, emotivo, sentimentale, a quello logico e razionale. Ciò aiuta a ristabilire una relazione tra pensieri, emozioni e sentimenti e favorisce una riflessione capace di armonizzare il vissuto interiore e quello della realtà esterna.
 

A 1. Terapia cognitivo – comportamentale (Cognitive Behavioral Therapy- CBT)

Le ricerche hanno dimostrato che una forma di psicoterapia efficace nel trattamento di molti disturbi d'ansia è la terapia cognitivo – comportamentale.
 Il trattamento del CBT complessivamente comprende:
· Educazione ed informazioni sui sintomi del PTSD: È importante che il soggetto sappia che i sintomi e le emozioni che prova sono risposte normali al trauma. Dopo un evento traumatico, il fisico e la mente hanno bisogno di qualche tempo per comprendere pienamente quello che è successo ed elaborarlo;
· Insegnamento di tecniche di rilassamento e gestione dell’ansia (quali ad esempio gli esercizi di respiro lento): Queste strategie servono a ridurre il livello di attivazione e allarme quando sono troppo alti e aumentano la capacità di controllo aiutando a confrontarsi coi ricordi associati al trauma;
· Esposizione graduale agli stimoli associati al trauma: L’esposizione può avvenire sia con l’immaginazione sia attraverso stimoli reali;
· Ristrutturazione cognitiva dei pensieri e delle paure associati all’evento: Spesso i soggetti hanno ricordi sbagliati dell’evento traumatico. È importante iniziare a pensare in modo realistico riguardo quello che è successo e riflettere su alcune convinzioni che possono rendere difficile affrontare il ricordo dell’evento traumatico.

La CBT è centrata sul problema e non sulle cause profonde dei disturbi psicologici, perché in casi come il PTSD è inutile e addirittura dannoso andare nel profondo, poiché per sperare minimamente di poter intervenire più profondamente è necessario prima di tutto sottrarre rapidamente il paziente alla morsa del disagio psicologico per restituirgli risorse cognitive ed emotive irrinunciabili. Quando si è recuperato il paziente ad un funzionamento psicologico più vicino ai suoi livelli usuali, allora si può pensare di impegnarlo in una terapia dai tempi più “rilassati” che tenga magari in conto principalmente le sue caratteristiche di personalità e storia individuale.
 Lo scopo della terapia CBT è quello di educare il paziente a identificare e controllare i pensieri e gli assunti negativi, identificando gli errori logici contenuti nelle convinzioni, identificare alternative di pensiero e di comportamento più funzionali e vantaggiose.
 Il CBT è spesso accompagnato dall’educazione e dal coinvolgimento dei genitori affinché anche loro comprendano le dinamiche del PTSD.
 Specialmente per bambini e adolescenti è fondamentale il supporto da parte dei genitori, della scuola e dei coetanei, per parlare con loro delle e sulle emozioni che seguono al trauma, per comprendere cosa stia accadendo nella loro vita in quel particolare momento, e per consentire loro di “mettere in parole” quel confuso groviglio di emozioni e di immagini che si è determinato.

NOTA: Il ruolo della famiglia

Le famiglie prendendo parte al programma terapeutico, possono avere un importante ruolo di sostegno nella lotta contro un disturbo d'ansia di una persona. Con un addestramento appropriato possono accompagnare il paziente ad affrontare situazioni che possono generare ansia. Possono offrire incoraggiamento e aiutare a creare un ambiente che favorisce la guarigione.  I membri della famiglia possono aiutare: 
· riconoscendo e lodando tutti i piccoli successi dei pazienti;
· modificando le aspettative dei pazienti durante i periodi stressanti; 
· misurando i progressi sulle basi del miglioramento soggettivo, non rispetto a rigidi standard esterni;
· essendo flessibili e provando a mantenere una vita quotidiana normale. 
Il tipo preciso di assistenza che la famiglia può fornire varia secondo il disturbo e il tipo di legame che c'è tra il paziente e un membro della famiglia. Oltre a fornire una terapia psicologica e una cura a base di farmaci, i medici raccomandano sempre più spesso programmi di cura che coinvolgono i membri della famiglia. In generale, più grave è il disturbo, più è probabile che l'intervento della famiglia e/o del coniuge verranno richiesti dal programma terapeutico. In un approccio comune alla terapia familiare, i medici confidano nel coinvolgimento del coniuge o di un altro membro della famiglia come co-terapeuta. Questo coinvolgimento riduce la tensione che programma terapeutico comporta.

A 2. Arteterapia

Vittime di traumi gravi spesso hanno difficoltà di di affrontare verbalmente gli eventi. Allora conviene anche utilizzare tecniche di terapia espressiva come l’Arteterapia, come modalità primaria d’intervento. Questa terapia rappresenta un approccio multidimensionale che spesso l’'intensità e la multidimensionalità del trauma stesso richiedono. In più l’Arteterapia è molto flessibile, perché utilizzabile con individui, gruppi, adulti, bambini, progetti di gruppo ecc. Essa richiede al paziente di utilizzare l'intero cervello nel processo terapeutico, coinvolgendo le capacità cognitive, emotive, creative e percettive del paziente. Gli effetti terapeutici dell'Arteterapia sono sperimentati immediatamente, per via del coinvolgimento e per l'elaborazione immediata dei compiti guidati. Il processo "del Fare e del Condividere" dell'Arteterapia favorisce i sentimenti di condivisione, cura, gruppalità e sicurezza, tutti gravemente indeboliti dall'attentato. L'Arteterapia è un modo per esprimere il proprio Sé inizialmente in una forma non-verbale, cui far seguire l'elaborazione verbale della produzione artistica. Uno degli elementi chiave è che il "prodotto finito" fornisce alla persona un senso di distanza dalle emozioni espressevi. Questo è un elemento importante nel lavoro con le vittime di traumi, perché spesso - senza un di stanziamento- il trauma è troppo doloroso da affrontare. Due processi sono all'opera in tutte le esperienze di Arteterapia: lo svolgimento del compito sperimentando le emozioni, e l'elaborazione e la verbalizzazione relative al prodotto finito.

A 3. La rappresentazione teatrale
La rappresentazione teatrale è un momento in cui il soggetto, in una situazione sicura come quella scenica (sicura perché in ogni caso reversibile e modificabile) sperimenta non solo le difficoltà, ma anche le risorse che da solo o con gli altri può mettere in atto per far fronte a quanto sta vivendo. Attraverso i gesti, i suoni, le parole e gli oggetti della rappresentazione si può evidenziare quegli aspetti che con altre modalità espressive può essere difficile manifestare. In tal modo si riesce a rappresentare l’esperienza vissuta in un contenuto teatrale di cui le persone traumatizzate stesse preparano la scenografia. Alla fine di una rappresentazione teatrale si può commentare quanto è stato rappresentato con l’obiettivo di permettere l’elaborazione dell’esperienza in tutti i suoi aspetti. Questo diventa anche un momento di verifica e di conoscenza di come ogni persona del gruppo ha vissuto il passato, sta vivendo il presente e pensa di vivere il futuro.
A 4. La scrittura
Scrivere il proprio racconto è un efficace mezzo di comunicazione specialmente per gli adolescenti. 
A 5. La musica e la danza
Canzoni, danze, poesie create direttamente dai bambini sono un altro valido strumento d’espressione. 

Ognuna di queste modalità può e dovrebbe essere impiegata per permettere l’espressione delle varie fasi che caratterizzano l’esistenza della persona: l’evento traumatico, le buone cose del passato, del presente e i desideri e i piani per il futuro. Occorre creare una continuità tra l’evento traumatico ed i periodi della vita ad esso precedenti e futuri. Per realizzare questa continuità una persona deve avere la possibilità di esprimere tutto il peso della sofferenza che ha provato durante l’esperienza traumatica. La prima fase dell’espressione deve sempre riguardare l’esperienza traumatica. Questo processo, che viene denominato processo di “disidentificazione dalla sofferenza”, permette di scoprire che una persona non è solo la sua sofferenza, ma anche la sofferenza e che ha altre cose che la definiscono.
 
A 6. L'EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing) 

L'EMDR, la Desensibilizzazione e Rielaborazione attraverso i Movimenti Oculari, è uno degli approcci terapeutici che vanta il maggior numero di conferme di efficacia nella psicoterapia del PTSD ed è stato considerato nel 1995 "trattamento probabilmente efficace" nella terapia del PTSD dalla Task Force on Psychological Intervention dell'American Psychological Association. L'EMDR nasce nel 1987 in merito alla psicologa Francine Shapiro, la quale notò che i movimenti oculari volontari erano in grado di ridurre l'intensità di pensieri negativi disturbanti. L'EMDR è un approccio incentrato sul paziente che facilita il meccanismo d’autoguarigione, stimolando l'elaborazione delle informazioni nel suo cervello. Questo metodo sembra avere un effetto diretto sull'attività cerebrale e utilizza il processo che avviene naturalmente durante i sogni o il sonno REM (Rapid Eye Movement). Durante l'EMDR, il terapeuta lavora con il paziente per l'identificazione del problema specifico e guida il paziente nella descrizione dell'evento o dell'aspetto disfunzionale, aiutandolo a scegliere gli elementi disturbanti importanti. Viene chiesto al paziente quali pensieri e convinzioni ha mentre richiama l'aspetto peggiore o più disturbante dell'evento. Il terapeuta aiuta l'elaborazione mediante movimenti guidati degli occhi, o altre stimolazioni bilaterali degli emisferi cerebrali. Durante i set di movimenti oculari, il paziente rivive vari elementi del ricordo iniziale o di altri ricordi. Il terapeuta interrompe i movimenti oculari ad intervalli regolari, per accertarsi che il cliente elabori adeguatamente da solo. L'obiettivo di questo metodo è l'elaborazione rapida delle informazioni relative all'esperienza negativa da parte del paziente, fino ad una sua risoluzione adattiva.
 L'approccio complessivo a tre livelli impiegato dall'EMDR si rivolge a esperienze passate, agli elementi stressanti attuali e ai pensieri e le azioni desiderabili per il futuro. Il trattamento con l'EMDR può durare da 1-3 sedute fino ad un anno o oltre per i problemi che saranno affrontati. 
 
NOTA: La valorizzazione della persona, della relazione di aiuto e del contesto socio-culturale nel caso dei bambini 

Ogni essere umano per poter affrontare e superare le difficoltà della vita, deve avere fiducia in se stesso e consapevolezza delle proprie capacità. Come già descritto, un evento traumatico provoca una perdita di fiducia sia nel mondo che in se stessi. La capacità di ricostruire questo equilibrio é reso possibile con il recupero di un rapporto di fiducia tra il bambino e il mondo degli adulti e con il recupero della continuità tra passato/ presente/futuro interrotta dall’evento traumatico. Per rigenerare nel bambino fiducia in se stesso, stima di sè, consapevolezza delle sue capacità e per promuovere la sua crescita è necessario ristabilire una relazione umana di fiducia nei singoli rapporti e nell’ambiente sociale che lo circonda (genitori, parenti, amici, comunità di appartenza). È fondamentale in un intervento umanitario considerare sempre insieme le due componenti, individuale e sociale. Se, per esempio, attraverso un lavoro individuale con un bambino si è raggiunto l’obiettivo di valorizzare le sue risorse, di farlo sentire nuovamente importante, ma il contesto familiare e comunitario non gli dà la stessa risposta e non lo accetta, si crea nuovamente una frattura nella sua persona. Per questo occorre sempre lavorare a livello sia individuale sia sociale per rendere l’ambiente consapevole e capace di riaccogliere il bambino. Il contesto socio-culturale è di una grandissima importanza per il benessere e lo sviluppo di un individuo. Un intervento a favore del bambino in situazione di conflitto deve prevedere azioni rivolte a tutte le componenti che costituiscono il suo contesto sociale, dalla famiglia, alla scuola, alla comunità di appartenenza. Infatti ogni comunità sociale possiede una rete di supporto capace, anche in situazioni economicamente o socialmente svantaggiate, di aiutare i bambini a recuperare le conseguenze legate al trauma e a crescere. Diversi interventi possono essere sviluppati per rinforzare questa rete:

· Corsi di formazione a vari livelli con l’obiettivo di rendere la comunità consapevole dei problemi che situazioni di conflitto causano al bambino. Formazione che dà alcuni strumenti di aiuto per accogliere i bisogni del bambino e valorizzarne le risorse. Questo permette di avere nei confronti del bambino lo stesso approccio, sia nell’intervento individuale che da parte della comunità;
· Attività ricreative, culturali e sportive che promuovano l’espressione di vari gruppi e la valorizzazione della tradizione e della cultura locale;
· Attività generatrici di guadagno che aiutino a migliorare la stato economico di famiglie e gruppi. 

B. L’intervento farmacologico 
Il secondo livello sul quale si può basare un trattamento è quello farmacologico, che può essere combinato con la psicoterapia. In generale la terapia farmacologica del PTSD è attualmente consigliata sulla base dei dati di ricerca che mostrano come vari sistemi psicobiologici siano sregolati nei pazienti affetti da PTSD. Inoltre la frequente co-presenza di complicanze del disturbo quali la depressione ed il panico, patologie che rispondono bene alle terapie farmacologiche, rende utile il trattamento farmacologico nel PTSD per attenuare le complicanze del disturbo e per favorire o rendere possibili eventuali trattamenti psicoterapici che talvolta in condizioni di acuta sofferenza sono impossibili o necessariamente limitati ad un generico sostegno.
 Sebbene i farmaci non curino i disturbi d’ansia, possono aiutare a tenere sotto controllo i sintomi associati di depressione e di ansia e a condurre una vita normale (favorire il sonno)e  ridurre i sintomi, ma spesso se il paziente interrompe l'assunzione, può avvenire una ricaduta con conseguente rimanifestarsi dei sintomi. Anche dopo che i sintomi sono diminuiti molte persone devono continuare ad assumere i farmaci per un periodo indeterminato, anche se ad un dosaggio minore.
 I tipi più comuni di farmaci utilizzati in varie forme di ansia sono i Antidepressivi e i farmaci ansiolitici.
 Per notare un miglioramento con l’uso dei farmaci ci vogliono almeno tre settimane. Se la risposta del paziente ad uno dei farmaci non è soddisfacente o si manifestano effetti collaterali inaccettabili, se ne può provare un altro per cercare di ottenere risultati migliori. Alcuni studi, anche se con risultati non sempre univoci, hanno mostrato che certi antidepressivi possono essere utili nel PTSD. I sintomi che possono trarre più giovamento dalla terapia farmacologica sono l’ansia, la depressione e l’iperattivazione, mentre l’evitamento e la negazione rispondono poco ai farmaci. I soggetti che rispondono bene al trattamento farmacologico dovrebbero proseguirlo per almeno un anno prima di provare a sospenderlo. In ogni caso la terapia farmacologica da sola ha risultati inferiori rispetto ai casi nei quali viene associato un trattamento cognitivo-comportamentale.
 In generale l’approccio biologico sembra parziale e comunque non è in grado di offrire indicazioni terapeutiche sicuramente efficaci. Infine forse è anche necessario ricordare come i farmaci psicotropi siano un lusso che spesso in condizioni belliche ed estreme non ci si possono nemmeno permettere.

1.5 Conclusione 

Dopo aver elencato un paio di possibili approcci e modi su come intervenire nel curare un trauma, è necessario a questo punto “tirare le somme” per cercare di trovare e di formulare una mia posizione personale. Un compito comunque difficile, dato dal fatto, che gli scienziati stessi non trovano una posizione comune su quale può essere alla fine l’intervento più efficace per cercare di curare i trauma. Come abbiamo visto in generale, una forma di trattamento può aversi essenzialmente su due livelli, su quello psicoterapeutico e su quello farmacologico. Quest’ultimo in ogni caso può essere sempre soltanto parziale, visto che si possono soltanto ridurre certi sintomi e che due essenziali sintomi del disturbo d’ansia, cioè l’evitamento e la negazione rispondono poco a questo approccio. Allora è soprattutto il trattamento psicoterapeutico quello da seguire con attenzione ed è questo approccio che porta dei progressi significativi e positivi. Lì si parte da un fattore che – indifferentemente da tutti i possibili modi per curare un trauma- è un fattore comune di tutti gli approcci sopra menzionati: l’espressione (scrivere, parlare, giocare, disegnare ecc.). Anche se consideriamo naturalmente il fatto che ognuno – secondo la sua percezione personale- vive un trauma in modo differente e che tutti i sintomi sono età- specifiche, il punto dell’espressione è un fattore cruciale nel lavoro con persone traumatizzate e la base per cominciare una forma di terapia. Esprimendo le emozioni e i sentimenti provati durante un evento traumatico permettono di affrontare il vissuto doloroso e ricomporre la divisione tra passato/evento doloroso/presente/futuro. Nell’espressione la persona utilizza tutte le sue componenti, dall’apparato sensoriale, emotivo, sentimentale, a quello logico e razionale. Ciò aiuta a ristabilire una relazione tra pensieri, emozioni e sentimenti e favorisce una riflessione capace di armonizzare il vissuto interiore e quello della realtà. Un modo importantissimo per ristabilire il senso d’identità e di stima nelle capacità personali, che rappresenta un elemento essenziale in tutta questa problematica. 
Accanto all’espressione secondo me diventa importantissimo un secondo ambito, quello del ristabilimento  del senso dell’identità di una persona, che consiste nella valorizzazione della persona e/o del suo contesto socio-culturale. In tal modo si può promuovere nella persona la fiducia in se stesso e (ri)creare una consapevolezza delle proprie capacità; Un passo molto importante, se consideriamo il fatto, che – in generale- un trauma rappresenta una sostanziale frattura, una perdita di contatto con noi stessi, la nostra famiglia e il mondo intorno a noi. Per questo è necessario ristabilire una relazione umana di fiducia nei singoli rapporti e nell’ambiente sociale che circonda la persona traumatizzata. Come già descritto, un evento traumatico provoca una perdita di fiducia sia nel mondo sia in se stessi. Specialmente per bambini è fondamentale trovare questo equilibrio che è reso possibile con il recupero di un rapporto di fiducia tra lui stesso e il mondo degli adulti. Per rigenerare nel bambino fiducia in se stesso, stima di sè, consapevolezza delle sue capacità e per promuovere la sua crescita è necessario ristabilire una relazione umana di fiducia nei singoli rapporti e nell’ambiente sociale che lo circonda (genitori, parenti, amici, comunità di appartenza). Considero molto importante aggiungere alla 
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 individuale anche quella sociale, perché il contesto socio-culturale è di una grandissima importanza per il benessere e lo sviluppo di un individuo, dato anche dal fatto che ogni comunità sociale possiede una rete di supporto capace, anche in situazioni economicamente o socialmente svantaggiate, di aiutare le persone a recuperare le conseguenze legate al trauma. Ma come già detto all’inizio di questa mia conclusione, anche tra gli esperti non esiste un consenso generale su come curare le persone affette da PTSD e in più non c’è un’indicazione condivisa su quale sia l’approccio psicoterapico più efficace. Alcuni esprimono l’opinione che la rievocazione del trauma possa indurre gravi fenomeni dissociativi e peggiorare in genere la sintomatologia, altri invece la ritengono utile. È una domanda che davvero non ha risposta. In più anche la conoscenza relativa all’efficacia dei trattamenti dei sintomi del PTSD nei bambini e negli adolescenti è meno documentata rispetto a quella relativa agli adulti. Per me una ragione in più per pensare che un approccio “soft” come oserei dire, vuol dire, dare al bambino diverse possibilità per esprimersi, anche senza trattare diretto di un trauma, ma indirettamente attraverso la valorizzazione della persona e del contesto sociale, sia un approccio e una via efficace per cercare di curare trauma o di prevenirlo.
In seguito a questa parte teorica segue la parte pratica che include un’esperienza concreta dove la mia posizione personale appena descritta è stata applicata. Lì si troveranno alcuni spunti che abbiamo rincontrato nella prima parte di questa tesina. Ci porteranno infine ad una visione più dettagliata e pratica del problema su come lavorare con persone, o nel nostro caso, con bambini traumatizzati e soprattutto con bambini che sono in pericolo di essere vittime di un “trauma secondario”, cioè della trasmissione intergenerazionale del trauma da parte dei loro genitori e parenti. 
2. Parte pratica 

Nell’ambito del corso ho fatto lo stage presso l’associazione “Tuzlanska Amica”
, un’organizzazione non governativa bosniaca, la cui sede si trova a Tuzla, una città nel nordest della Bosnia- Erzegovina. Da anni TA lavora lì per sostenere le vittime (nella maggioranza) musulmane della guerra e pulizia etnica in Bosnia Erzegovina dal 1992-95. L’associazione a Tuzla gestisce un centro d’assistenza per bambini, adolescenti e le loro famiglie, aiutando loro a superare i traumi subiti durante la guerra. Le principali attività di TA consistono nell’assistenza medica ginecologica e generica, nel sostegno psichiatrico e nella terapia psicologica, nelle attività culturali e ricreative per i bambini. TA lavora con ONG di vari paesi (Germania, Svizzera, Olanda). Il legame più forte, TA c’è l’ ha con l’Italia. In tal senso, TA lavora insieme alla Regione Emilia Romagna
, a “Cral Telecommunicazioni”
 Emiglia Romagna e Liguria e insieme alle associazioni “Macondo Tre”
, “Adottando”
 ed “Affido per Affido”.
 Nata e pensata come un centro per l'assistenza e la cura delle donne traumatizzate, TA si rende però subito conto che con le donne vi sono anche molti bambini ed è impossibile aiutare le donne senza offrire aiuto anche ai loro bambini. Così alla prima attività di sostegno psicologico a donne, TA affianca un impegno sempre maggiore per l’infanzia.
 Già dall’inizio della guerra TA si era occupato dei traumi delle donne e dei bambini giunti a Tuzla come sfollati e tuttora il lavoro con persone traumatizzate rappresenta un elemento rilevante nel lavoro di TA. C’è da considerare, che sono partito insieme ad un altro stagista per la Bosnia- Erzegovina, con cui ho condiviso tutte le mie attività, delle quali parlerò in avanti. Dopo una settimana, ci ha raggiunto un’altra corsista, alzando il numero dei partecipanti allo stage presso “Tuzlanska Amica” a tre persone. 
Per avere un quadro più completo su tutta la problematica, prima però è necessario raccontare e descrivere brevemente il conflitto e il posto in cui lavora TA. 

2.1 Il contesto generale

2.1.1 Il conflitto 

Il conflitto in Bosnia- Erzegovina ebbe inizio nell’anno 1992, dopo che alle prime elezioni libere del 1990 iniziava la dissoluzione della Federazione Jugoslava.
 Questo processo fu accelerato dall'ascesa al potere nella Repubblica Serba di Slobodan Milosevic, la cui visione era la creazione di una Grande Serbia che riunisse tutti i Serbi in un unico stato. Nell'estate del 1991 la Slovenia dichiarò la propria indipendenza dalla Federazione. L'esercito Jugoslavo (formato in maggioranza da Serbi) fu attivato per opporsi a questa secessione, ma venne rapidamente sconfitto da quello Sloveno. La Croazia invece proclamò la propria indipendenza lo stesso giorno della Slovenia e venne attaccata dall’esercito Jugoslavo dopo la chiusura del conflitto Sloveno. La guerra continuò fino alla fine del 1992, quando le Nazioni Unite imposero il "cessate il fuoco".
 Nello stesso anno iniziò però la parte più sanguinosa del conflitto, cioè l’occupazione della Bosnia- Erzegovina da parte dei serbi di Bosnia e da parte della Serbia. In questa fase ebbero luogo le maggiori operazioni di pulizia etnica, che colpirono soprattutto la popolazione musulmana che abitava le zone ai confini con la Serbia. Queste persone vennero espulse dai loro villaggi e spinte verso l’interno e da profughi raggiunsero i maggiori centri della Bosnia, nonché destinazioni estere. Alla fine del 1992, più del 70% della Bosnia- Erzegovina era occupato dalle forze serbe. Soltanto nel 1995 avvenne l’intervento militare esterno della NATO e si giunse all’accordo di pace a Dayton negli Stati Uniti. 

2.1.2 Tuzla 

Il posto, dove ho svolto il mio stage era Tuzla, una città della Bosnia nordorientale che si trova nella Federazione Bosnia e Herzegovina alle porte delle zone montuose lambite dal fiume Drina, che segna oggi il confine fra Bosnia- Erzegovina e Serbia-Montenegro. Nel cantone di Tuzla oggi vivono 160.000 profughi provenienti in maggior parte da Srebrenica, Bratunac e da altre citta' della zona di Podrinje. Tuzla già nel 1992 vede arrivare le prime donne rifugiate provenienti dai campi di concentramento, quando ancora i racconti della sistematica pulizia etnica, dei massacri e degli stupri paiono inverosimili. Nell’inverno del 1993 la città (nella quale tutta la cittadinanza - senza riguardo per l’appartenenza etnica- rimane unita e organizza una difesa civica della popolazione) rimane completamente isolata per mesi. In più le varie ondate di profughi cacciati dai villaggi contigui (oltre 60.000 persone) provocano uno stato d’emergenza che ancora oggi pregiudica il ritorno alla normalità dell’intera regione. Soprattutto dopo la caduta di Srebrenica nel 1995 si riversa una massa di profughi nel cantone e nella città di Tuzla. Una gran parte di loro continua a vivere ancora oggi nei vari centri di raccolta collettivi nati all’inizio della guerra, senza alcuna prospettiva di cambiamento.
 Sono passati ormai quasi undici anni dalla fine della guerra, ma i segni della devastazione in Bosnia- Erzegovina sono ancora ben evidenti: una disoccupazione intorno al 40% (un quinto della popolazione vive al disotto della soglia di povertà), criminalità internazionale, profughi, un'economia a picco, infrastrutture e case danneggiate e insufficienti, una ricostruzione selvaggia, una situazione politica instabile, tensioni etniche e religiose non del tutto sopite, povertà, denutrizione, analfabetismo e un'aspettativa della vita molto inferiore alla media europea.

2.2 Il contesto specifico 

Il conflitto e l’attuale situazione, sia nella Bosnia sia nella città di Tuzla sono ovviamente molto importanti per capire le circostanze del mio progetto sul posto. Una conseguenza importante della guerra e della pulizia etnica in Bosnia- Erzegovina è il problema del trauma, di cui soffre tantissima gente nel paese e in particolare i bambini. Per avere un quadro più completo su tutta la problematica, è dunque necessario guardare a due cose principali, cioè alla famiglia e al problema del post-traumatic- stress disorder e la trasmissione inter-generazionale del trauma in Bosnia- Erzegovina. 
2.2.1. Lo stress post traumatico e la trasmissione inter-generazionale del trauma 

Il conflitto balcanico ha avuto come caratteristica principale la pulizia etnica che ha provocato conseguenze psicologiche ben immaginabili, in particolar modo sui bambini. Nel rapporto dell'Organizzazione Mondiale della Sanità viene evidenziato il fatto che attualmente in Bosnia Erzegovina almeno 1.500.000 di persone, tra le quali moltissimi bambini, sono affette da sindrome da stress post-traumatico (PTSD). Ancora oggi, a diversi anni dalla fine della guerra, molti bambini sono trascurati ed emotivamente provati, le continue fughe dai loro luoghi di residenza a seguito degli eventi bellici, hanno creato in molti di loro un profondo senso di insicurezza, oltre alla sensazione di essere abbandonati a se stessi senza la speranza di un domani migliore.
 Un aspetto importante in tutto questo ambito è il fatto che non è soltanto la generazione direttamente coinvolta nella guerra l’unica ad essere segnata dal trauma. Indirettamente vengono anche colpiti i figli di questa generazione, perché cresciuti in un’atmosfera psicologicamente pesante. In tal senso molti bambini soffrono a causa dello stato di traumatizzazione dei genitori o d’altri membri della famiglia (trasmissione inter-generazionale del trauma e “trauma secondario”).
 Si deve inoltre sapere che, per esempio a Tuzla, durante e dopo la guerra, c’erano solo due psicologi, più qualche pedagogista ma nessuno psichiatra dell’età evolutiva a disposizione per aiutare la gente. Ancora peggio è stata la situazione nei villaggi, i quali sono stati trascurati anche dalle ONG che durante la guerra si sono concentrate nei grandi centri.
 In più non è stato avviato alcun programma di sostegno per gli uomini. Molte organizzazioni allora non li volevano aiutare, perché consideravano un aiuto come un sostegno all’esercito e anche dopo la fine della guerra non si è pensato a loro.
 A livello nazionale quasi nessuno si occupa dei disturbi causati dal PTSD. L'assistenza psico- sociale nel paese è molto scarsa e non esiste alcuna strategia per il sostegno delle persone che hanno subito traumi durante la guerra e vi è anche una gran mancanza d’informazione in merito. Per quanto riguarda l’aiuto per i bambini, bisogna dire, che non esiste un’istituzione che si occupa di loro e ancora oggi, se un bambino ha bisogno di un sostegno psicologico deve andare all’ospedale, che spesso comporta un trauma ulteriore.
 In Bosnia in più ci sono anche tantissime famiglie i cui cari sono scomparsi e finché i corpi non saranno identificati, la rielaborazione del trauma non può partire. Complessivamente ci sono tantissimi problemi legati al PTSD che condizionano la vita quotidiana della gente, che fa sì che il passato influisce fortemente nel presente e anche nel futuro della gente.

2.2.2 La famiglia

A seguito dei gravissimi fatti avvenuti durante il conflitto, la struttura della maggior parte delle famiglie in Bosnia- Erzegovina è stata stravolta. Il nucleo famigliare tradizionale composto da padre, madre e figli (allargato anche a nonni coabitanti) non rappresenta più l’unico modello di convivenza parentale in Bosnia.
 Ci sono molte famiglie senza uomini e tutto il sistema patriarcale secondo il quale l'uomo si occupava del mantenimento della famiglia e la donna stava a casa, è andato in mille pezzi.
 In tal senso sempre più spesso ci sono dei nuclei famigliari che hanno come capofamiglia una donna: madri vedove o separate, a volte ragazze non sposate con figli propri o di qualche sorella non più in vita, in molti casi, in assenza di entrambi i genitori, ci sono bambini che vivono e vengono allevati da una nonna. Inoltre la guerra ha lasciato un gran numero di orfani che non sempre sono stati inseriti nella famiglia allargata e allevati quindi da zie o nonne. Tuttora c’è un gran numero di bambini o neonati abbandonati che vanno a riempire i letti degli orfanotrofi. Si tratta di bambini che non necessariamente hanno perso entrambi i genitori, ma che spesso vengono lasciati agli istituti a causa della forte incidenza di problemi psichici negli adulti che hanno vissuto gli anni del conflitto. Tante persone adulte non sono più in grado di occuparsi né di se stesse né dei loro figli. Questo è un indice e una conseguenza del trauma collettivo in Bosnia- Erzegovina. Un altro problema è che, anche se le ferite sono profonde, la maggior parte di queste persone si sottragga a qualsiasi forma di terapia, conduce una vita apparentemente normale, ma i disturbi psichiatrici delle persone si manifestano tra le mura domestiche. In più c’è il problema che il maschio nella società bosniaca tradizionalmente patriarcale, di fronte alle tante capofamiglia di sesso femminile e a fronte dei suoi stessi gravissimi traumi di guerra, si trova in una posizione di debolezza. Questa debolezza è sottolineata anche dal fatto che questi uomini non sono stati in grado di difendere le loro donne durante il conflitto, che per loro vale una profonda perdita di riconoscimento sociale e soprattutto anche d’autostima. Inoltre al momento molti uomini non sono in grado di provvedere al sostentamento delle loro famiglie, in quanto disoccupati e questo non fa che peggiorare la loro posizione.
 

2.3 Il lavoro di “Tuzlanska Amica” 

“Il nostro sapere sui traumi e sulle reazioni post traumatiche si riduceva a qualche pagina di testi di psichiatria. Anche noi, spaventati da quella sventura che ci era capitata, lavorando con bambini e adulti, eravamo costretti a imparare da soli ciò che riguardava il trauma […] e come aiutare queste persone.”

Queste sono le parole di Irfanka Pašagić, la direttrice di “Tuzlanska Amica”
 sull’inizio del suo lavoro già iniziato nel 1992 con donne e bambine vittime della guerra e dei lager, insieme con altre donne bosniache. Un lavoro che poi ha portato alla nascita di TA e alla costruzione di un centro d’assistenza per bambini, adolescenti e le loro famiglie, aiutando loro a superare i traumi subiti durante la guerra.
 Negli ultimi anni il lavoro di TA si è concentrato soprattutto su bambini e adolescenti, in un’ottica di prevenzione rispetto ad una trasmissione inter-generazionale del trauma. Mentre gli adulti vengono curati direttamente attraverso colloqui terapeutici individuali, nei quali possono raccontare ciò che riescono a raccontare, ciò che hanno subito, il modo nel quale al presente rivivono il proprio passato, i bambini e ragazzi sono seguiti con azioni che non implicano un trattamento diretto del disagio.
 In primo piano si cerca di portare un po' di colore nella vita di questi bambini e ragazzi, dimostrando a loro, che c'è della gente buona, che vuole aiutarli, che passa molto tempo con loro senza pretendere nulla in cambio. Dalle esperienze di Irfanka Pašagić, questo approccio funziona ad aiutare questa generazione a metabolizzare i loro trauma.
 Complessivamente per riuscire in questo esistono tre principali ambiti:  

2.3.1 L’adozione a distanza 

Il progetto di adozione è uno strumento per sostenere i bambini e le loro famiglie in generale, fornendo non solo un aiuto materiale, ma anche e forse soprattutto affetto, contatti regolari, apertura e disponibilità ad incontrarsi. In tal senso i donatori vengono incoraggiati ad andare a trovare i bambini in Bosnia, conoscere le loro famiglie e vedere le loro reali condizioni di vita. L’associazione si impegna a fornire aggiornamenti regolari sulla situazione dei ragazzi e delle famiglie, puntuale traduzione di tutta la corrispondenza, accompagnamento, assistenza di vario genere e interpretariato in caso di visite a Tuzla. Tutto questo fa sì che sia possibile coltivare una relazione interpersonale diretta tra donatori e beneficiari dei progetti. Il rapporto che si costruisce tra genitori adottivi e bambini riesce a dare ai bambini e ai ragazzi anche uno spiraglio di speranza, la visione di un futuro migliore, trasmessa dall’affetto dei genitori adottivi che contribuisce alla diminuzione del senso d’abbandono e d’isolamento. Nell’esperienza dell’associazione è proprio lo spiraglio di speranza, la visione di un futuro migliore trasmessa dall’affetto di qualcuno anche a migliaia di chilometri di distanza a riattivare le risorse di molti ragazzi, molto più che un magari succoso sostegno economico.
 Irfanka Pašagić dice: 

“Molti dei bambini che seguiamo sono adottati a distanza, dall'Italia. Hanno contatti con le famiglie che li aiutano. Per loro è fondamentale ricevere quest'amore incondizionato e non egoista. E' molto difficile per persone traumatizzate dimostrare il proprio amore, i propri sentimenti. Non possiamo dire che una madre non ami il proprio figlio ma semplicemente non è in grado di dimostrare quando lo ami.”
 

2.3.2 I soggiorni estivi

Un secondo importante mezzo per sostenere i bambini e i ragazzi sono i soggiorni di vacanza in Italia, a Cesenatico e Bagnolo in Emilia Romagna, ed a Neum, unica località di mare della Bosnia- Erzegovina. Molti donatori italiani, dopo essere venuti in Bosnia ed essersi recati nei campi profughi e negli orfanotrofi invitano i bambini a trascorrere le vacanze in Italia. Per questi bambini questa è un'esperienza molto importante, perché le cose belle normalmente le vedono solo in televisione. Vivere un'esperienza nuova e positiva rende i bambini più sicuri e i cambiamenti si avvertono anche nei risultati scolastici.
 I circa settanta bambini e ragazzi partono in pullman, con accompagnatori ed eventuali interpreti ed hanno la possibilità di fare una vacanza completamente spesati, con il fondamentale sostegno finanziario delle associazioni partner italiane.
 Hanno l’opportunità di lasciare l’orfanotrofio di Tuzla e soggiornare per circa quindici giorni in Italia, lasciando per un breve lasso di tempo le sofferenze che li accompagnano durante l’intero anno. Durante il soggiorno a Bagnolo, i bambini hanno l’opportunità di svolgere attività ricreative, ludiche e culturali. Queste attività sono di gran successo, come lo dimostra questa lettera della responsabile di TA in occasione di un soggiorno estivo in Bagnolo in Piano:
“Cari amici di Bagnolo, sono incredibili i cambiamenti avvenuti nei bambini durante la loro permanenza nella vostra città. Dopo il ritorno molti di quelli che stavano sempre a capo chino hanno iniziato a girare a testa alta, molti sguardi sono diventati più limpidi e speranzosi in un possibile futuro diverso. Posso garantirvi che mai prima avevano ricevuto un sostegno tale quello che voi avete offerto loro. Nessuno avrebbe potuto fare altrettanto. Di questo sono certa. I bambini sono tornati nella loro dura quotidianità, ma almeno ora nei loro pensieri ci sarà anche la consapevolezza di poter vivere, anche se saltuariamente, momenti in cui sentirsi importanti per qualcuno, in cui vedere che qualcuno soffre o gioisce con loro. Molti di loro potranno per la prima volta nella loro vita avere qualcosa di bello da raccontare ai compagni o da scrivere o da disegnare, ricordando i momenti felici trascorsi con voi.”

2.3.3 L’animazione 

Il terzo ambito è quello dell’animazione per bambini e adolescenti. In vari momenti dell’anno, ma con una maggiore concentrazione in estate, l’associazione offre nella sua sede a Tuzla (ma anche nella città di Brcko) corsi di lingue, prove di danza moderna, seminari di computer, giochi vari, spettacolo di circo, workshop di disegno ecc. Li organizza nella maggior parte dei casi con l’aiuto di volontari o stagisti provenienti dall’estero.
 In queste attività diventa determinante la presenza di esterni che dedicano tempo e attenzione ai ragazzi. Un fatto molto importante per la direttrice di TA, perché in tal modo i bambini e ragazzi hanno l’occasione di stare in contatto con persone non traumatizzate.
 Questo ci porta al mio progetto ed allora al metodo applicato sul posto per cercare di aiutare i bambini a metabolizzare i loro traumi. 
2.4 Il progetto 

Il mio progetto d’animazione e d’insegnamento con i bambini rientrava perfettamente nei piani dell’associazione di aiutare i bambini ed i ragazzi a metabolizzare i loro traumi o anche di prevenire alla trasmissione inter-generazionale degli stessi. Noi come gruppo di stage a questo proposito ci siamo accordati con l’associazione di proporre ai bambini lezioni di lingua e d’informatica, sapendo già dall’inizio che la cosa più importante era quella di permettere ai bambini di stare insieme con persone non traumatizzate. In tal senso la direttrice di TA ci diceva già prima di iniziare le lezioni che in passato i bambini in occasioni del genere non avevano imparato più di tanto, anche perché non era questo che alla fine sarebbe stato lo scopo del lavoro con i bambini. 

2.4.1 I traguardi 

I traguardi e lo scopo delle attività del nostro gruppo di stage erano molto chiari e semplici. Erano in linea con i traguardi dell’associazione citati prima. Accanto ad insegnare la lingua tedesca, italiana ed inglese erano innanzitutto quelli di 

· cercare di portare un po' di colore nella vita dei bambini, di dimostrare a loro, che c'è della gente buona, che vuole aiutarli, che passa molto tempo con loro senza pretendere nulla in cambio; 

· dare e –soprattutto anche- scambiare affetto;

· cercare di fare vivere ai bambini dei momenti semplicemente belli e felici, diversi da quelli della loro dura quotidianità; 

· creare uno spazio dove i bambini potevano trascorrere il tempo insieme. 

Quest’ultimo punto poi non è così scontato come sembra, perché a Tuzla (e nella Bosnia in generale) non ci sono molti spazi dove i bambini si possono incontrare e stare insieme. Io ho visto i “nostri” bambini nel loro tempo libero spesso davanti alle loro abitazioni vicini alla strada, con quasi nessuno spazio a disposizione. In più nella vita quotidiana esiste una certa solitudine, che deriva anche dal fatto che tutti i bambini, dopo fine scuola, se ne vanno a casa, dove poi trascorrono la maggior parte del loro tempo libero a guardare la televisione.
 Una solitudine che è ulteriormente rinforzata dalla povera comunicazione nelle famiglie stesse tra genitori e bambini che è legata a diversi motivi, in cui la sofferenza degli adulti per via della disoccupazione è soltanto una. In più c’è da considerare che la vita nella famiglia è spesso anche segnata da abusi sessuali e violenza. Da tutta questa situazione molto complessa e triste, emerge il gran bisogno di lavorare con i bambini, di offrire a loro uno spazio, nel quale possono ricevere quel calore e anche contatto fisico, di cui hanno fortemente bisogno. 

2.4.2 Il metodo 

Il più importante fattore era il metodo sul quale era basato tutto il lavoro d’animazione e d’insegnamento con i bambini. Lì è stato veramente una chiave del successo del progetto, perché stando insieme con i bambini a disegnare ed a parlare, cioè di fare tutto insieme a loro e non di fronte a loro, ha contribuito a costruire dei legami forti. Con la maggior parte dei bambini si facevano dei disegni semplici (sole, alberi, fiori, animali ecc.) che erano per primo un metodo per avvicinarsi e in seguito per imparare delle parole in tedesco, italiano ed inglese. Nel caso che il livello delle conoscenze linguistiche dei bambini era più avanzato, abbiamo ovviamente fatto dei brevi esercizi e si è cercato di migliorare il livello attraverso la conversazione che poi era, innanzitutto, anche una buona occasione per conoscersi meglio. In fondo da una radio messa dentro l’aula spesso si sentiva anche musica bosniaca e internazionale che faceva sì che le lezioni alla fine non sembravano tali. Ogni tanto un paio di bambini si è messo ai computer, che potevano usare liberalmente per giocare. Quasi nessuno dei bambini aveva un computer a casa e si capiva subito che non avevano gran voglia di usare il computer nell’ambito dei corsi (i brevi esercizi preparati proprio per quello non erano di gran successo), ma li usavano esclusivamente per fare dei videogiochi. Tutto ciò ha fatto si che il nostro gruppo di stage ha usato dei concetti di lavoro semplicissimi e proposto attività di tipo infantile. Devo dire, che per quelle cinque settimane, in quell’ambiente e contesto, questo metodo di lavorare era sufficiente e di successo. I vari problemi e barriere di comunicazioni che all’inizio ovviamente esistevano, sono stati subito superati grazie al stare sempre in mezzo ai bambini, alla comunicazione che è stata possibile attraverso dei disegni e col aiuto di gesti. Così si è creata una vicinanza che è stata ulteriormente rinforzata dal fatto, che dopo una settimana di lavoro, non abbiamo avuto quasi nessun bisogno della traduttrice che inizialmente ci aveva assistito. Per conto mio posso dire, che dopo un po’ di tempo sapevo dialogare con i bambini, con un linguaggio semplice ma sufficiente per farmi capire e anche per essere in grado a capire. Il disegnare con i bambini presto si è rivelato un’ottima occasione anche per loro stessi per spiegarmi il termine bosniaco per le varie parole tedesche, italiane ed inglesi. Questo era possibile soltanto attraverso l’aiuto di visuale dei disegni, che consentiva a capirsi senza bisogno di un interlocatore. Infine questo metodo ha portato ha un importantissimo risultato, perché faceva sì che erano i bambini stessi che in un certo senso ci facevano lezioni, cioè si mettevano quasi a insegnarci la lingua bosniaca. Così si è creato uno scambio che era un fattore molto importante e secondo me molto utile per il progetto e i suoi traguardi citati. Consentiva di stabilire relazioni più profonde e dirette.

2.4.3 I risultati e la valutazione 

Parlando a questo punto dei risultati del progetto e della valutazione personale vorrei dire, che le attività del genere oggettivamente sono abbastanza difficili da valutare, e in un certo senso potrebbe essere anche non facile decidere se tali lavori fossero stati di successo o non. Questi progetti presentono molti aspetti e obiettivi che non sono misurabili. Quali allora potevano essere i criteri per misurare il successo del progetto? Secondo me il criterio più importante e valido era l’accoppiamento a reazione dei bambini. Il grandissimo numero che frequentava alle nostre lezioni era un indice impressionante per il buon andamento delle attività d’animazione e d’insegnamento. Ancora in più se consideriamo il fatto, che la direttrice di TA dopo le numerose iscrizioni di bambini prima dell’inizio delle lezioni ci aveva detto che in passato nei corsi del genere il numero dei bambini dopo un paio di giornate è sempre diminuito, che infatti poi non si è verificato. I criteri per valutare il progetto erano i tanti sorrisi, l’affetto mostrato nelle nostre direzioni, il fatto che tanti bambini arrivavano addirittura un mezz’ora d’anticipo alle lezioni e le lasciava soltanto mezz’ora dopo la fine o restavano con il gruppo successivo. C’erano anche dei bambini che frequentavano le lezioni quotidianamente, anche se non era il loro turno. Infine ho ricevuto delle lettere e dei disegni con i quali i bambini hanno mostrato il loro affetto ed espresso il desiderio che io faccia ritorno a Tuzla. Se paragoniamo tutte queste cose ai traguardi dell’animazione descritti prima, cioè di cercare di portare un po' di colore nella vita dei bambini, di dare e scambiare affetto, di cercare di fare vivere ai bambini dei momenti belli e felici, diversi da quelli della loro dura quotidianità, penso che ci siano tanti motivi che fanno pensare che i criteri da me usati non sono soltanto validi per misurare i risultati del progetto che alla fine è stato di successo. Un secondo criterio era naturalmente anche l’opinione e la valutazione molto positiva della direttrice di TA che oltre ad essere la responsabile dell’associazione, è anche una professionista in questo ambito. Lei ci aveva affermato che persone provenienti dall’estero per i bambini sono come “finestre sul mondo”, che consentono a loro soltanto tramite la loro presenza, di uscire dalla loro vita quotidiana che è segnata dalla povertà sia materiale sia – a causa del turbamento emotivo- dalla “povertà emotiva”.

3. Conclusione 

Dopo questa parte pratica su un’esperienza concreta nell’ambito del lavoro con persone/bambini traumatizzati, come ultima parte segue la conclusione finale, che funge come collegamento tra la parte introduttiva/teorica e la parte appena descritta. Come abbiamo visto durante il mio stage ho esperimentato un approccio al trauma che è differente da quello che per esempio è usato per adulti, cioè una cura diretta attraverso colloqui terapeutici individuali. Era un approccio disegnato esclusivamente per bambini e ragazzi che venivano seguiti dall’organizzazione che mi ha ospitato con azioni che non implicano un trattamento diretto del disagio. Questo approccio indiretto era basato sul 

· Ristabilimento del senso dell’identità dei bambini attraverso la loro valorizzazione e quella del contesto socio-culturale; 

· Ricostruzione di fiducia. 

Per riuscire in questo i vari progetti ed attività del ONG (adozione a distanza, i soggiorni estivi, l’animazione) rappresentavano sicuramente strumenti efficaci e ben organizzati, perché includevano importanti aspetti: aprire spiragli di speranza, la visione di un futuro migliore, diminuire il senso d’abbandono e d’isolamento, creare fiducia, trasmettere affetto, vivere momenti belli e positivi ecc. Nell’esperienza dell’associazione sono proprio già questi singoli aspetti che hanno la forza di rendere i bambini più sicuri, appunto valorizzarli promuovendo la fiducia in loro stessi e ricreando una consapevolezza delle loro capacità; Un passo molto importante per lavorare contro questa la sostanziale frattura (la perdita di contatto con noi stessi, la famiglia e il mondo intorno) che un trauma in generale porta con sé. Il concetto di lavoro di TA allora riesce a ristabilire relazioni umane di fiducia nei singoli rapporti e nell’ambiente sociale che circonda i bambini favorendo la costruzione di un certo equilibrio. Se consideriamo il fatto, che soprattutto i rapporti con genitori, parenti, amici e la comunità di appartenza sono fondamentali per un bambino, bisogna dire che la componente sociale nel caso della Bosnia rappresenta un problema: L’appoggio della famiglia in tantissimi casi non è possibile, perché come si è visto è proprio anche la struttura della famiglia che è stata distrutta dalla guerra ed così questo appoggio importante della famiglia, che potrebbe offrire incoraggiamento e aiutare a creare un ambiente che favorisce la guarigione di un bambino traumatizzato, viene a mancare. Tante persone adulte non sono più in grado di occuparsi né di se stesse né dei loro figli e questo è un indice e una conseguenza del trauma collettivo in Bosnia- Erzegovina. Un altro problema è che, anche se le ferite sono profonde, la maggior parte di queste persone si sottragga a qualsiasi forma di terapia, conduce una vita apparentemente normale, ma i disturbi psichiatrici delle persone si manifestano tra le mura domestiche. Allora diventa ancora più importante la presenza di esterni che nel caso di Tuzla, e nel lavoro di TA è possibile grazie ai stretti legami specialmente con ONG italiane e specialmente col progetto di adozione a distanza che può fungere in un certo senso (anche se sempre limitato) come una famiglia, perché sa trasmettere affetto e sa costruire legami di fiducia. Il mio progetto faceva parte di questo grande quadro di attività descritto sopra e – come sempre in questi casi- “l’efficacia” di interventi del genere oggettivamente sono abbastanza difficili da valutare. In un certo senso potrebbe essere anche non facile decidere se tali lavori fossero stati di successo o non, perché s’incontra molti aspetti e obiettivi che non sono misurabili. Ma quali allora potevano essere i criteri per misurare il successo del progetto? Secondo me il criterio più importante e valido era l’accoppiamento a reazione dei bambini. Il grandissimo numero che frequentava alle nostre lezioni era un indice impressionante per il buon andamento delle attività d’animazione e d’insegnamento. C’erano anche dei bambini che frequentavano le lezioni quotidianamente, anche se non era il loro turno. Infine ho ricevuto delle lettere e dei disegni con i quali i bambini hanno mostrato il loro affetto ed espresso il desiderio che io faccia ritorno a Tuzla. Se paragoniamo tutte queste cose ai traguardi dell’animazione descritti prima, cioè di cercare di portare un po' di colore nella vita dei bambini, di dare e scambiare affetto, di cercare di fare vivere ai bambini dei momenti belli e felici, diversi da quelli della loro dura quotidianità, penso che ci siano tanti motivi che fanno pensare che i criteri da me usati non sono soltanto validi per misurare i risultati del progetto che alla fine è stato di successo. Un secondo criterio era naturalmente anche l’opinione e la valutazione molto positiva della direttrice di TA che oltre ad essere la responsabile dell’associazione, è anche una professionista in questo ambito. Lei ci aveva affermato che persone provenienti dall’estero per i bambini sono come “finestre sul mondo”, che consentono a loro soltanto tramite la loro presenza, di uscire dalla loro vita quotidiana che è segnata dalla povertà sia materiale sia – a causa del turbamento emotivo- dalla “povertà emotiva”. Allora per me tutti questi aspetti veramente possono fungere come un indice per una valorizzazione di successo dei bambini, un fatto che in generale rappresenta un importante passo per loro in modo di riuscire a metabolizzare i trauma o di non subire un trauma secondario. Secondo me questo esempio di lavoro in Bosnia- Erzegovina ha evidenziato l’efficacia dell’intervento da me descritto nella conclusione della prima parte di questo lavoro, cioè il successo e l’importanza del ristabilimento del senso dell’identità dei bambini attraverso la valorizzazione di loro stessi e quella del contesto socio-culturale; Un successo che produce in poi effetti non soltanto per un singolo, ma per tutta la comunità che è vittima di trauma a seguito di un conflitti armato e lì specialmente per un futuro migliore che ha come contenuto un’elaborazione di un conflitto seguendo le strade della riconciliazione. Questo è naturalmente soltanto possibile se le ferite profonde delle vittime si possano risanare. Interventi per la cura di persone traumatizzate a seguito di una guerra allora hanno come conseguenza la rielaborazione di un passato doloroso che non consente ad una intera comunità a vivere nel presente e ad costruire un futuro migliore. Il presente è talmente condizionato dal passato che fa sì che ogni intervento per promuovere processi di pace per un futuro migliore non possono contare sull’appoggio della comunità ed ogni tentativo può soltanto mirare a creare una pace negativa, cioè la mancanza di violenza. Figuriamoci poi a cercare di promuovere un processo di riconciliazione che dovrebbe nel caso ideale portate ad una convivenza pacifica e consensuale dei parti in conflitto. Ricostruire una salute mentale è una importante parte nella ricostruzione di un paese che non può soltanto avvenire attraverso una ricostruzione materiale. 
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http://www.cetrada.it/stress3.htm
 “Il disturbo post-traumatico da stress”; http://www.salus.it/psicologia/disturbo_post_traumatico.htm 

“PTSD in Children and Adolescents. A National Center for PTSD Fact Sheet” di Jessica Hamblen; http://www.ncptsd.va.gov/facts/specific/fs_children.html
http://www.psichiatria24x7.it/bgdisplay.jhtml?itemname=nonprofbackanx011&s=16
 “Interventi di Salute Mentale in seguito a Disastro di Grave Entità” di John G. Jones; http://www.psychomedia.it/pm/grpind/social/tr-okla.htm
http://www.psico-terapia.it/emdr.php
 “Il disturbo post traumatico da stress. Quando il lutto non viene deposto”; http://www.ilgiocodellavita.com/forums/index.php?s=84882cc380a59d41a21865c0278f5634&showtopic=4396&pid=32800&st=0&#entry32800
 “Farmaci per il PTSD e i disturbi post-traumatici” di Tommaso Farma; http://www.ecomind.it/trauma_psicologico_e_ptsd/farmaci_trauma_e_ptsd.html
http://www.psichiatria24x7.it/bgdisplay.jhtml?itemname=nonprofbackanx011&s=10
http://www.aida-onlus.it/index.asp?idl=s_4#s_4
http://www.psichiatria24x7.it/bgdisplay.jhtml?itemname=nonprofbackanx011&s=14
�Si veda il sito Internet di David Baldwin: http://www.trauma-pages.com


�Bibliografia ragionata sul Post Traumatic Stress Disorder, Ovvero: "Per iniziare senza traumi", A cura di Luca Pezzullo; � HYPERLINK "http://www.psychomedia.it/pm/grpind/social/biblio.htm" ��http://www.psychomedia.it/pm/grpind/social/biblio.htm�


�“Guarire il trauma recuperando consapevolezza del proprio corpo” di Peter A. Levine; � HYPERLINK "http://www.ilcounseling.it/articoli/levine%20trauma.htm" ��http://www.ilcounseling.it/articoli/levine%20trauma.htm�


�In seguito abbreviato con PTSD 


�Il PTSD è stato riconosciuto come diagnosi psichiatrica dall'American Psychiatric Association nel 1980. 


�Benché fossero già stati descritti durante e dopo la prima e la seconda guerra mondiale reazioni psichiche dei combattenti, anche a lunga durata, e con conseguenze invalidanti (nevrosi da guerra), era difficile da ottenere un riconoscimento, anche medico legale e pensionistico, di una relazione tra l’esposizione al trauma bellico e la patologia psichiatrica. Se alla fine si è accettato di riconoscere un disturbo specifico, è stato perché alcuni avvenimenti storici, una mutata sensibilità politica e sociale e le pressioni di gruppi organizzati hanno orientato studi e interesse scientifico verso gli effetti del trauma, e non solo del trauma bellico, sull’individuo. C’è da dire che concetti simili a quello di PTSD sono presenti fin dall'inizio della storia della psicoterapia, come quello di "nevrosi post-traumatica" di Oppenheim (1892) o quello di "nevrosi da spavento" di Kraepelin (1896); “Donne che corrono al riparo Bosnia 1994: trasformare la miseria della guerra in un’esperienza arricchente” di Nicoletta Goldschmidt;� HYPERLINK "http://72.14.207.104/search?q=cache:UL0uZpIEdvUJ:www.unive.it/media/allegato/dep/Discussioni/31_Donne_che_corrono_al_riparo.rtf+storia+della+scienza+sul++ptsd&hl=de&ct=clnk&cd=6&client=firefoxa" ��http://72.14.207.104/search?q=cache:UL0uZpIEdvUJ:www.unive.it/media/allegato/dep/Discussioni/31_Donne_che_corrono_al_riparo.rtf+storia+della+scienza+sul++ptsd&hl=de&ct=clnk&cd=6&client=firefoxa�,� HYPERLINK "http://www.psicotraumatologia.com/ptsd_disturbo_post_traumatico_da_stress_storia.htm" ��http://www.psicotraumatologia.com/ptsd_disturbo_post_traumatico_da_stress_storia.htm� e anche � HYPERLINK "http://www.epicentro.iss.it/problemi/stress/epid.htm" ��http://www.epicentro.iss.it/problemi/stress/epid.htm�


�Altri disturbi d’ansia sono: Disturbo da Attacchi di Panico (DAP), Disturbo Ossessivo Compulsivo (DOC), Fobie sociali (o disturbi d'ansia sociale), Fobie specifiche, Disturbo d'ansia generalizzata (GAD); � HYPERLINK "http://www.epicentro.iss.it/problemi/stress/epid.htm" ��http://www.epicentro.iss.it/problemi/stress/epid.htm� 


�� HYPERLINK "http://www.psicologi-psicoterapeuti.it/emiliaromagna/ravenna.html" �Sergio Maria Corazza�; � HYPERLINK "http://www.psicologi-psicoterapeuti.it/rubriche/corazza/index.html" ��http://www.psicologi-psicoterapeuti.it/rubriche/corazza/index.html�


� In diversi studi è stato accertato che, soprattutto nel caso dei bambini e degli adolescenti, anche un’esposizione mediata, come può essere quella attraverso i media, a fatti che coinvolgano ad esempio il proprio paese o la propria città, possa generare condizioni di PTSD.


�Ma ancora d’oggi - secondo il NIMH- ci sono pochi gli studi dedicati ai bambini, perché la maggior parte delle indagini sul PTSD sono effettuate su veterani di guerra o dopo grandi eventi traumatici che coinvolgono sia bambini che adulti; � HYPERLINK "http://www.epicentro.iss.it/problemi/stress/epid.htm" ��http://www.epicentro.iss.it/problemi/stress/epid.htm� e “Bambini e adolescenti di fronte alle paure. Guida per genitori e insegnanti” a cura di Barbara Forresi; � HYPERLINK "http://www.segretariatosociale.rai.it/codici/bambini_adolesc_paure/paure.html" ��http://www.segretariatosociale.rai.it/codici/bambini_adolesc_paure/paure.html�


�� HYPERLINK "http://www.aida-onlus.it/index.asp?idl=s_4#s_4" ��http://www.aida-onlus.it/index.asp?idl=s_4#s_4�


�“Disturbo Post-Traumatico da Stress (PTSD)” di � HYPERLINK "http://www.ecomind.it/michele_giannantonio/info_michele_giannantonio.html" \t "_blank" �Michele Giannantonio� � HYPERLINK "http://www.ecomind.it/trauma_psicologico_e_ptsd/disturbo_post-traumatico_(ptsd).html" ��http://www.ecomind.it/trauma_psicologico_e_ptsd/disturbo_post-traumatico_(ptsd).html� e anche � HYPERLINK "http://www.ilcounseling.it/articoli/levine%20trauma.htm" ��http://www.ilcounseling.it/articoli/levine%20trauma.htm�http://www.epicentro.iss.it/problemi/stress/stress.htm#Definizione_di_caso


�“Guarire il trauma recuperando consapevolezza del proprio corpo” di Peter A. Levine; � HYPERLINK "http://www.ilcounseling.it/articoli/levine%20trauma.htm" ��http://www.ilcounseling.it/articoli/levine%20trauma.htm�


�“Bambini e adolescenti di fronte alle paure. Guida per genitori e insegnanti” a cura di Barbara Forresi; � HYPERLINK "http://www.segretariatosociale.rai.it/codici/bambini_adolesc_paure/paure.html" ��http://www.segretariatosociale.rai.it/codici/bambini_adolesc_paure/paure.html�


�“Aiutiamo i bambini a capire la guerra. Come riconoscere i sintomi di un trauma e dieci consigli per aiutare i bambini”; � HYPERLINK "http://www.sosinfanzia.org/testi/Bambini_guerra.htm" ��http://www.sosinfanzia.org/testi/Bambini_guerra.htm�


�� HYPERLINK "http://www.synergiacentrotrauma.it/modules/wfsection/article.php?articleid=106" ��http://www.synergiacentrotrauma.it/modules/wfsection/article.php?articleid=106�


�„Vittime silenziose. I bambini e gli adolescenti di fronte alla guerra, al terrorismo ed ad altri eventi traumatici”; � HYPERLINK "http://www.azzurro.it/medias/PDFS/8.pdf" ��http://www.azzurro.it/medias/PDFS/8.pdf�


�Nella fase introduttiva, si discutono le regole del “Debriefing”, nella fase dei fatti ogni membro del gruppo descrive il proprio ruolo nell’accaduto e la propria esperienza; nella fase dei pensieri ogni soggetto esprime il pensiero predominante durante l’evento; nella fase della reazione viene chiesto quali elementi dell’incidente hanno causato maggior sofferenza e con i quali è più doloroso convivere; nella fase del sintomo ogni individuo riferisce i sintomi fisici e psicologici avvertiti durante l’accaduto; si giunge poi alla fase dell’insegnamento dove il conduttore del gruppo spiega le reazioni allo stress e le tecniche per ridurlo e  giungere alla guarigione; infine la fase finale, dove si discutono le eventuali domande che non hanno ricevuto risposte soddisfacenti e si formulano commenti e conclusioni; “Aspetti clinici dei PTSD” di Maria Paola Soldatelli; � HYPERLINK "http://www.psiconline.it/settori/speciali/ptsd1.htm" ��http://www.psiconline.it/settori/speciali/ptsd1.htm� e � HYPERLINK "http://www.psicologi-psicoterapeuti.it/emiliaromagna/ravenna.html" �Sergio Maria Corazza�; � HYPERLINK "http://www.psicologi-psicoterapeuti.it/rubriche/corazza/index.html" ��http://www.psicologi-psicoterapeuti.it/rubriche/corazza/index.html�


�“Aspetti clinici dei PTSD” di Maria Paola Soldatelli; � HYPERLINK "http://www.psiconline.it/settori/speciali/ptsd1.htm" ��http://www.psiconline.it/settori/speciali/ptsd1.htm�


�“L’approccio al bambino in situazioni di conflitto”; � HYPERLINK "http://www.avsi.org" ��www.avsi.org�


�In seguito abbreviato con CBT.


�� HYPERLINK "http://www.psicologi-psicoterapeuti.it/emiliaromagna/ravenna.html" �Sergio Maria Corazza�; � HYPERLINK "http://www.psicologi-psicoterapeuti.it/rubriche/corazza/index.html" ��http://www.psicologi-psicoterapeuti.it/rubriche/corazza/index.html� e anche  � HYPERLINK "http://www.cetrada.it/stress3.htm" ��http://www.cetrada.it/stress3.htm�


�La terapia di esposizione ha lo scopo di ridurre la emozioni associate al ricordo traumatico e agli stimoli correlati tramite un processo di "abituamento", impiegando l'esposizione immaginativa o in vivo. Un esempio di gestione dell'ansia è il training di "inoculazione dello stress": I pazienti ricevono informazioni sui sintomi e vengono educati sulle strategie di coping includenti rilassamento muscolare, controllo della respirazione, dialogo interno guidato e giochi di ruolo. La terapia cognitiva utilizza argomenti socratici e la terapia di auto-conoscenza guidata allo scopo di educare il paziente a monitorare le proprie convinzioni, a identificare gli errori logici e ad esplorare alternative più realisticamente costruttive; “Il disturbo post-traumatico da stress”; � HYPERLINK "http://www.salus.it/psicologia/disturbo_post_traumatico.htm" ��http://www.salus.it/psicologia/disturbo_post_traumatico.htm� e “Aspetti clinici dei PTSD” di Maria Paola Soldatelli; � HYPERLINK "http://www.psiconline.it/settori/speciali/ptsd1.htm" ��http://www.psiconline.it/settori/speciali/ptsd1.htm�


�� HYPERLINK "http://www.psicologi-psicoterapeuti.it/emiliaromagna/ravenna.html" �Sergio Maria Corazza�; � HYPERLINK "http://www.psicologi-psicoterapeuti.it/rubriche/corazza/index.html" ��http://www.psicologi-psicoterapeuti.it/rubriche/corazza/index.html�


�“PTSD in Children and Adolescents. A National Center for PTSD Fact Sheet” di Jessica Hamblen; � HYPERLINK "http://www.ncptsd.va.gov/facts/specific/fs_children.html" ��http://www.ncptsd.va.gov/facts/specific/fs_children.html�


�“Aiutiamo i bambini a capire la guerra. Come riconoscere i sintomi di un trauma e dieci consigli per aiutare i bambini”; � HYPERLINK "http://www.sosinfanzia.org/testi/Bambini_guerra.htm" ��http://www.sosinfanzia.org/testi/Bambini_guerra.htm�


�� HYPERLINK "http://www.psichiatria24x7.it/bgdisplay.jhtml?itemname=nonprofbackanx011&s=16" �http://www.psichiatria24x7.it/bgdisplay.jhtml?itemname=nonprofbackanx011&s=16�


�“Interventi di Salute Mentale in seguito a Disastro di Grave Entità” di John G. Jones; � HYPERLINK "http://www.psychomedia.it/pm/grpind/social/tr-okla.htm" ��http://www.psychomedia.it/pm/grpind/social/tr-okla.htm�


�“L’approccio al bambino in situazioni di conflitto”; � HYPERLINK "http://www.avsi.org" ��www.avsi.org�


�http://www.psico-terapia.it/emdr.php


�Nell’approccio dell’EMDR quando parliamo di informazioni legate ad un evento traumatico ci riferiamo in realtà a 4 aspetti dell’esperienza traumatica: l’immagini o l’aspetto peggiore dell’esperienza, gli aspetti cognitivi, le emozioni e le sensazioni fisiche. Il paziente si focalizza inizialmente su questi aspetti dell’esperienza traumatica mentre vengono somministrati i movimenti oculari o altre forme di stimolazione bilaterale. Si basa quindi su una doppia focalizzazione e questo sembra essere uno degli aspetti chiave che permettono il reprocessing. L’immagine riguarda l’aspetto peggiore dell’evento o la parte più disturbante; attraverso l’immagine si stabilisce il collegamento tra la consapevolezza e il posto dove l’informazione è immagazzinata nella memoria; da qui si accede al ricordo vero e proprio. Le cognizioni negative sono le credenze o la valutazione di se stesso davanti all’immagine, ossia cosa si dice su se stesso quando richiama l’immagine dell’evento. La cognizione dà significato all’emozione, in genere sono pensieri irrazionali. Le emozioni riguardano il disagio che il paziente prova focalizzandosi sull’immagine e sulla cognizione negativa, in genere sono sensazioni di tristezza, angoscia, impotenza, rabbia. L’ultimo aspetto sono le sensazioni fisiche legate all’emozione che il paziente prova. All’inizio della seduta al paziente richiesto di focalizzarsi sull’immagine, sulla cognizione negativa di sé e sul punto in cui è localizzato il disturbo emotivo in qual momento. Dopo vari sets di stimolazione bilaterale si nota una rapida desensibilizzazione nei confronti del ricordo, oppure osserviamo che le emozioni cambiano, per es. da pura in impotenza, rabbia e poi dispiacere fino a quando non sentono più in disturbo emotivo legato al richiamo dell’esperienza. Inoltre, avviene che il paziente fa delle associazioni con esperienza positive in modo completamente spontaneo e queste associazioni vanno nella direzione del rafforzamento dell’immagine positiva de Sé. A questo punto si nota si nota, in genere, che il paziente ricolloca l’evento in una prospettiva più adattativi, riferendo di sentire che veramente il ricordo dell’esperienza traumatica fa parte del passato e viene vissuto in maniera distaccata; “Il disturbo post traumatico da stress. Quando il lutto non viene deposto”; � HYPERLINK "http://www.ilgiocodellavita.com/forums/index.php?s=84882cc380a59d41a21865c0278f5634&showtopic=4396&pid=32800&st=0&#entry32800" ��http://www.ilgiocodellavita.com/forums/index.php?s=84882cc380a59d41a21865c0278f5634&showtopic=4396&pid=32800&st=0&#entry32800�


�“L’approccio al bambino in situazioni di conflitto”; � HYPERLINK "http://www.avsi.org" ��www.avsi.org� 


�“Farmaci per il PTSD e i disturbi post-traumatici” di � HYPERLINK "mailto:tfarma@infinito.it" �Tommaso Farma�; � HYPERLINK "http://www.ecomind.it/trauma_psicologico_e_ptsd/farmaci_trauma_e_ptsd.html" ��http://www.ecomind.it/trauma_psicologico_e_ptsd/farmaci_trauma_e_ptsd.html�


�� HYPERLINK "http://www.psichiatria24x7.it/bgdisplay.jhtml?itemname=nonprofbackanx011&s=10" �http://www.psichiatria24x7.it/bgdisplay.jhtml?itemname=nonprofbackanx011&s=10�


�� HYPERLINK "http://www.aida-onlus.it/index.asp?idl=s_4#s_4" ��http://www.aida-onlus.it/index.asp?idl=s_4#s_4�


�� HYPERLINK "http://www.psichiatria24x7.it/bgdisplay.jhtml?itemname=nonprofbackanx011&s=14" �http://www.psichiatria24x7.it/bgdisplay.jhtml?itemname=nonprofbackanx011&s=14�


�In seguito abbreviato TA. 


�La città di Tuzla è anche gemellata con Bologna. 


�“Cral Telecomunicazioni” è il circolo ricreativo dei dipendenti del gruppo “Telecom”. Dal 1993 il Cral si dedica ad attività di carattere umanitario, dapprima in Ruanda e dal 1997 in Bosnia- Erzegovina. Organizza spettacoli di beneficenza, raccoglie aiuti da inviare ai paesi in difficoltà, promuove campagne di affido a distanza finanziando anche soggiorni estivi di bambini in Italia. 


�“Macondo Tre”, nata nel 2002, è un’ONLUS (Organizzazione Non Lucrativa di Utilità Sociale) di volontariato con sede a La Spezia. L’obiettivo primario è quello di sostenere e aiutare i bambini della Bosnia- Erzegovina traumatizzati dalle guerre col progetto “I bambini hanno bisogno di una famiglia”, cioè l’adozione a distanza.


�“Adottando” di Bologna è nata nel 2001, anch’essa è un’ONLUS impegnata nell’adozione a distanza ed in altri progetti di solidarietà con TA.


�„Affido per Affido“ di Bagnolo in Piano è un’associazione ONLUS che si occupa d’adozioni a distanza. Il progetto è nato nel 1996.


�Infatti la città di Tuzla durante la guerra in Bosnia era un’enclave per tutti i profughi cacciati dalle città e villaggi in seguito alla pulizia etnica.


�� HYPERLINK "http://www.adottando.org/storia6.php" ��http://www.adottando.org/storia6.php�


�� HYPERLINK "http://www.adottando.org/storia7.php" ��http://www.adottando.org/storia7.php�


�� HYPERLINK "http://www.unacitta.it/mondo/solidarieta_Bosnia/tuzlanska.html" ��http://www.unacitta.it/mondo/solidarieta_Bosnia/tuzlanska.html�


�http://www.macondo3.org/chisiamo/index.htm


�Veronica Fratelli, Elisa Grazzi:, Trasmissione inter-generazionale del trauma e giustizia nel post-conflitto: L’esperienza di Tuzla, in Bosnia- Erzegovina, in: Il peace-keeping non armato, Martina Pignatti Morano, in Quaderni Satyagraha. La forza della verità, Libreria Editrice Fiorentina 2005, pag. 243-251, qui 245


�Per esempio in un villaggio vicino Tuzla, a non più di 30 km, oggi ci sono più di 800 bambini orfani di uno o entrambi i genitori, e non c’è un solo metro quadrato per loro, perché possano giocare. Per esempio, si è scoperto che in una scuola il 40% dei bambini avrebbe dovuto avere un trattamento psicologico; le maestre pensavano che fossero dei ritardati, invece erano traumatizzati. 


�Intervista a Irfanka Pašagić; � HYPERLINK "http://www.unacitta.it/intervista.asp?id=233" ��http://www.unacitta.it/intervista.asp?id=233�


�Intervista a Irfanka Pašagić, “Oltre il trauma”; http://alexanderlanger.org/cms/index.php?r=2&k=269&id=1325


�A questo proposito Irfanka Pašagić dice: “Vi è ad esempio una donna con la quale lavoriamo che aveva quattro figli. Sono stati tutti e quattro uccisi. Due di questi dal vicino, che lei ora incontra ogni giorno. In casi come questo non ci si può aspettare che questa donna superi il trauma se in qualche modo non viene riconosciuta la colpa di quell'uomo e quest'ultimo non viene punito per quanto ha fatto.“; Intervista a Irfanka Pašagić, “Oltre il trauma”; http://alexanderlanger.org/cms/index.php?r=2&k=269&id=1325


�Nelle campagne la famiglia-tipo è composta da nonni e nipotini, perché la generazione di mezzo è stata decimata dalla guerra.


�Intervista a Irfanka Pašagić, “Oltre il trauma”; http://alexanderlanger.org/cms/index.php?r=2&k=269&id=1325


�Veronica Fratelli, Elisa Grazzi: Tesina finale sullo stages a Tuzla per il corso operatori/Operatrici di pace 2003/2004 (25.11.2005); http://www.alexanderlanger.org/cms/index.php?r=2&k=269&id=15873.


�Irfanka Pašagić è nata a Srebrenica nel 1953. Ha studiato psichiatria a Sarajevo e Zagabria, dove ha ottenuto la specializzazione. Nell'aprile del 1992, nel corso di una delle prime ondate di pulizia etnica culminate nella strage di Srebrenica, è stata deportata e dopo varie traversie ha raggiunto, assieme ad altre migliaia di profughi, la città bosniaca di Tuzla.


�In seguito abbreviato TA.


�Intervista a Irfanka Pašagić, “Oltre il trauma”; http://alexanderlanger.org/cms/index.php?r=2&k=269&id=1325


�Veronica Fratelli, Elisa Grazzi: Trasmissione inter-generazionale del trauma e giustizia nel post-conflitto: L’esperienza di Tuzla, in Bosnia- Erzegovina, in: Il peace-keeping non armato, Martina Pignatti Morano, in Quaderni Satyagraha. La forza della verità, Libreria Editrice Fiorentina 2005, pag. 243-251, qui 243-246 


�Intervista a Irfanka Pašagić, “Abbiamo bisogno di una verità comune”; � HYPERLINK "http://www.utopieconcrete.it/public/ingrandimento_news.php?ID=69" ��http://www.utopieconcrete.it/public/ingrandimento_news.php?ID=69�


�Veronica Fratelli, Elisa Grazzi: Tesina finale sullo stages a Tuzla per il corso operatori/Operatrici di pace 2003/2004 (25.11.2005) http://www.alexanderlanger.org/cms/index.php?r=2&k=269&id=15873.


�Intervista a Irfanka Pašagić, “Oltre il trauma”; http://alexanderlanger.org/cms/index.php?r=2&k=269&id=1325


�Intervista a Irfanka Pašagić, “Oltre il trauma”; http://alexanderlanger.org/cms/index.php?r=2&k=269&id=1325


�Intervista a Irfanka Pašagić, “Abbiamo bisogno di una verità comune”; � HYPERLINK "http://www.utopieconcrete.it/public/ingrandimento_news.php?ID=69" ��http://www.utopieconcrete.it/public/ingrandimento_news.php?ID=69�


�Veronica Fratelli, Elisa Grazzi: Tesina finale sullo stages a Tuzla per il corso operatori/Operatrici di pace 2003/2004 (25.11.2005) http://www.alexanderlanger.org/cms/index.php?r=2&k=269&id=15873.


�La lettera di Irfanka Pašagić; � HYPERLINK "http://www.unacitta.it/mondo/solidarieta_Bosnia/tuzlanska.html" ��http://www.unacitta.it/mondo/solidarieta_Bosnia/tuzlanska.html�


�Veronica Fratelli, Elisa Grazzi: Tesina finale sullo stages a Tuzla per il corso operatori/Operatrici di pace 2003/2004 (25.11.2005) http://www.alexanderlanger.org/cms/index.php?r=2&k=269&id=15873.


�Veronica Fratelli, Elisa Grazzi, Trasmissione inter-generazionale del trauma e giustizia nel post-conflitto. L’esperienza di Tuzla, in Bosnia- Erzegovina, in: Il peace-keeping non armato, Martina Pignatti Morano, in Quaderni Satyagraha. La forza della verità, Libreria Editrice Fiorentina 2005, pag. 243-251, qui 246 f.


�I programmi preferiti dei bambini e qui ovviamente delle bambine e ragazze sono le telenovelas che forse fanno vedere le uniche cose belle, dove i protagonisti vivono una vita da invidiare in un mondo artificiale, ma quasi perfetto. 
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