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Riassunto

Alcuni autori (Shapiro F., Omaha J., Popky A.J., Hase M.), ipotizzano che il metodo EMDR (Eye
Movement Desensitization and Reprocessing) possa essere utile ai pazienti tossicodipendenti sia per
avere una migliore adattabilita e funzionalita del comportamento sia per allontanare il tempo delle rica-
dute. Tuttavia gli studi con 'EMDR applicato alle tossicodipendenze sono rari e in ltalia pressoché
assenti. L'autore, con l'intento di offrire un input per stimolare future ricerche, riassume il protocollo
standard dell’"EMDR, il protocollo DSRC sulla desensibilizzazione degli stimoli e |a rielaborazione della
compulsione e il protocollo DRDA sulla desensibilizzazione e rielaborazione del ricordo del disturbo
d’astinenza. Nei soggetti che hanno effettuato i vari protocolli EMDR & stato possibile rilevare un risul-
tato positivo a breve termine tramite i punteggi delle scale SUD (Subjective Units of Disturbance), VOC
(Validity of Cognition), LOU (Level of Urge) e anche attraverso la valutazione di disegni effettuati prima
e dopo la seduta EMDR.

Parole chiave: EMDR, Trauma, Compulsione, Astinenza, Affetto ponte.

Abstract

Shapiro F,, Omaha J., Popky A. J., Hase M. et al. have speculated that Eye Movement Desensitization
and Reprocessing (EMDR) could be useful in the treatment of drug addicted subjects, to reach better
adjustment and behavioural functioning and/or to increase the time interval between relapses. Currently,
studies reporting the use of EMDR with drug addicted patients are scarce and, in Italy, absent. The arti-
cle, in order to offer an input to stimulate further research and increase its application, summarizes the
EMDR method and considers the possibility for the use of the “Standard EMDR protocol”, the
“Desensitization of Triggers and Urge Reprocessing” protocol and the “Withdrawal Disorder Memory
Desensitization and Reprocessing” protocol within the Public Drug Abuse Departments. Subjects who
underwent the various EMDR treatment protocols showed positive results in the short-term period, when
tested with SUD (Subjective Units of Disturbance), VOC (Validity of Cognition) and LOU (Level of Urge)
scales. Encouraging results were also obtained through the evaluation of drawings done by the subjects
before and after the EMDR treatments.

Keywords: EMDR, Trauma, Compulsion, Withdrawal, Affect bridge.

Introduzione psicologico sembra che avvenga uno squili-
brio nel sistema nervoso causato probabil-
Quando una persona subisce un trauma  mente da cambiamenti a livello dei neurotra-
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smettitori. Questo squilibrio non permette al
sistema di funzionare bene e I'informazione
acquisita nel momento dell’evento traumati-
co, incluse le immagini, i suoni, I’'emotivita e
le sensazioni fisiche, viene conservata a livel-
lo delle reti mnestiche nel suo stato distur-
bante. Il materiale originale conservato nella
sua forma disturbante ed eccitatoria, quindi,
continua ad essere innescato da tutta una
gamma di stimoli interni ed esterni e si espri-
me sotto forma di incubi, flashback e pensie-
ri intrusivi. Francine Shapiro, Ph. D.(5,
pag.IX-XIV) ha scoperto che alcuni tipi di sti-
molazione bilaterale alternata (per esempio i
movimenti oculari destra/sinistra) possono
aiutare molto efficacemente una persona a
superare un evento traumatico o emotiva-
mente disturbante. | metodo utilizza princi-
palmente i movimenti oculari prodotti in un
paziente invitandolo a seguire il movimento
della mano del terapeuta (ma anche altre
forme di stimolazione destro/sinistra come,
ad esempio, il tapping sulle mani).

LEMDR (acronimo di Eye Movement
Desensititization and Reprocessing) utilizza
la terminologia dell’elaborazione neurofisio-
logica dell’informazione introdotta da Bower
(1981) e Lang (1979). La struttura e i principi
teorici a cui si ispira il metodo EMDR sono
quelli dell’Elaborazione Accelerata
dell’Informazione (Shapiro F.,, 1993; 1994c).
Questo modello € coerente con gli studi di
Paulov (1927), secondo cui I'essenza di qua-
lunque trattamento psicoterapeutico € il ripri-
stino di un equilibrio neurologico, un equili-
brio che permetterebbe all’elaborazione del-
I'informazione di dirigersi verso una “risolu-
zione adattiva”. Il modello dell’Elaborazione
Accelerata dell’Informazione sostiene che il
blocco fisiologico dell’elaborazione e il
responsabile della patologia. | rapidi effetti
terapeutici positivi del’EMDR, invece, sono
il risultato di cambiamenti elettro-biochimici
che riequilibrano il sistema fisiologico (5,
pag. 19).

| principali meccanismi che sono stati
ipotizzati per spiegare quest’attivazione e
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facilitazione dell’elaborazione dell’evento
traumatico con 'EMDR sono:

1. 'EMDR si basa per I'appunto sull’ipo-
tesi che I"evento traumatico “congeli” I'infor-
mazione nella sua forma ansiogena origina-
ria; pensare ad un evento traumatico mentre
contemporaneamente il paziente esegue
determinati movimenti oculari, invece, gene-
ra I'effetto di riprendere o accelerare I'elabo-
razione bloccata nelle reti mnestiche.
L'EMDR provocherebbe una migliore comu-
nicazione tra gli emisferi cerebrali ristabilen-
do I'equilibrio eccitatorio/inibitorio, permet-
tendo cosi il raggiungimento di una risoluzio-
ne adattiva, dove l'esperienza del paziente
viene integrata in uno schema cognitivo ed
emotivo positivo. La stimolazione bilaterale
alternata e l'attenzione duale del paziente
(verso il mondo interno e verso il mondo
esterno), dunque, stimolano gli emisferi cere-
brali alternativamente, favorendo la loro
intercomunicazione. L'esame di pazienti trat-
tati con 'EMDR, attraverso un’analisi quanti-
tativa dell’elettroencefalografia (QEEG) ha
mostrato una normalizzazione nella sincro-
nizzazione dell’attivita delle onde cerebrali
pit lente nei due emisferi corticali (Nicosia
1994).

2. Delle ricerche di laboratorio sugli ani-
mali hanno rilevato un potenziamento delle
sinapsi nella formazione di ricordi traumatici
in varie aree del sistema limbico
(12/13/14/15/16). Il depotenziamento di que-
ste sinapsi, attraverso I'induzione di una sti-
molazione a bassa frequenza, facilita la can-
cellazione o la modificazione dei ricordi
traumatici. Gli effetti terapeutici dellEMDR
sarebbero anch’essi dovuti all’induzione di
una stimolazione a bassa frequenza che
depotenzia le sinapsi in molte aree del siste-
ma limbico (14/15/16). Lo spostamento del
potenziale sinaptico delle reti neurali che
includono materiale disfunzionale puo far si
che l'informazione subisca successive elabo-
razioni a ogni set di movimenti oculari con
I'EMDR, fino ad arrivare ad una risoluzione
adattiva. Shapiro F. (5, pp.327-331) ipotizza,
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quindi, che le reti neurali siano parzialmente
organizzate dall’emotivita, che a sua volta e
legata ad una particolare valenza bioelettrica
(livello di carica). Maggiore € |'emotivita
disfunzionale, piu elevato sara il potenziale
sinaptico della rete. Le reti neurali a valenza
inferiore conterrebbero ricordi di materiale
positivo. Il sistema di elaborazione, cataliz-
zato dall’EMDR, abbasserebbe la valenza dei
recettori in modo da permettere loro di legar-
si ai recettori delle reti neurali aventi valenze
progressivamente inferiori e, quindi, di incor-
porare |'informazione pit adattiva ivi conte-
nuta.

3. Il decondizionamento & causato da una
risposta di rilassamento. | movimenti oculari
possono provocare una risposta condizionata
di rilassamento. Questa risposta puo essere
indotta per mezzo della formazione reticola-
re che ad es. provoca I'inibizione muscolare
nello stato di sonno REM o di altri meccani-
smi che attivano il sistema nervoso parasim-
patico. Il sistema parasimpatico inibirebbe il
sistema nervoso simpatico, associato alla
risposta di paura “lotta o fuggi” (17/18/19).

4. Le correnti di campo generate dai
movimenti oculari (Marquis 1991) interferi-
scono con gli apparati che collegano i lobi
frontali all’ipotalamo e all’ippocampo, in
modo da indebolire il collegamento tra sti-
molo e risposta emotiva.

Il metodo standard dell’lEMDR, integrato
con protocolli modificati, puo essere util-
mente applicato in un Servizio per le
Tossicodipendenze come un ulteriore sup-
porto per migliorare la salute dei pazienti.

Materiali e metodi
Il protocollo standard dell’lEMDR (5/21)

Le persone traumatizzate non sono pil in
grado di assorbire nuove informazioni e pos-
sono imparare che non c’é niente che possa-
no fare per cambiare la loro vita traumatizza-
ta. Poiché troppo spesso si aspettano che sia
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il terapeuta a migliorare la loro qualita di
vita, noi riteniamo che per rimediare all’im-
potenza dei pazienti sia molto meglio appli-
care la tecnica dell’EMDR |la cui via di acces-
so ai traumi é fisica, piuttosto che fare una
terapia di tipo verbale. Un assunto di base
dell’EMDR, infatti, & quello secondo il quale
il corpo e strutturato per portare i problemi a
soluzione.

L'esperienza traumatica, frantumata in
stati emotivi e sensoriali non integrati, deve
essere rivissuta per fare collegare nuove asso-
ciazioni. Dopo aver valutato idoneo un
paziente per la terapia con I'EMDR, il tera-
peuta applica un protocollo che si compone
di otto fasi:

Fase 1 — Raccolta anamnestica

Una delle finalita principali della raccolta
di informazioni & quella di identificare i
ricordi passati che mettono in azione il
disturbo attuale che presenta il paziente. E
fondamentale, inoltre, identificare quali sono
gli stimoli scatenanti attuali che fanno emer-
gere il disturbo e quali sono le abilita di cui il
paziente ha bisogno per facilitare i compor-
tamenti adattivi nel futuro.

Fase 2 — Preparazione e pianificazione del
piano terapeutico

I momenti e le finalita di questa fase sono
centrati prioritariamente sulla costruzione di
una alleanza terapeutica tra paziente e tera-
peuta. In questa fase vengono illustrati sia il
processo che gli effetti dell’lEMDR e il tera-
peuta aiuta il paziente a gestire le sue preoc-
cupazioni. In questa fase rientra anche l'inse-
gnamento di tecniche di rilassamento per
ritrovare la calma. In particolare, una tecnica
immaginativa denominata “Il luogo sicuro”
permette al paziente di capire che & in grado
di gestire il suo livello di ansia.

Fase 3 — Assessment

In questa fase il terapeuta determina le
componenti del ricordo target.
Successivamente alla descrizione del
paziente di alcuni degli elementi importanti
dell’evento traumatico, il terapeuta gli chie-
de di indicare un’unica immagine come
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punto iniziale della terapia. Selezionata una
particolare immagine (in genere I'immagine
che rappresenta la parte piu traumatica del-
I'evento), il terapeuta chiede al paziente
un’affermazione che esprima una convinzio-
ne negativa di sé (ad es. “Sono in pericolo”).
Il terapeuta invita poi il paziente ad identifi-
care un’affermazione positiva, formulata al
presente, che vorrebbe sentire vera (ad es.
“Ora sono al sicuro”). Il terapeuta richiede al
paziente, quindi, di cogliere le emozioni
negative (per es. paura, rabbia...) e di indica-
re le sensazioni corporee (per es. tensioni,
spasmi...) collegate all'immagine rappresen-
tante "obiettivo da elaborare e chiede inoltre
al paziente di valutarne l'intensita (scala
Subjective Units of Disturbance, SUD 0 —
10). Infine il terapeuta verifica quanto il
paziente senta vera ’affermazione positiva
(scala Validity of Cognition, VOC 1 - 7).

Fase 4 — Desensibilizzazione

Questa fase & quella in cui vengono appli-
cati i movimenti oculari o altre forme di sti-
molazione bilaterale mentre il paziente si
focalizza sull’immagine, la cognizione nega-
tiva e su dove sente il disturbo emotivo sul
corpo. Questo permette la doppia focalizza-
zione, in altre parole la focalizzazione del
paziente sul materiale interno costituito dal
ricordo traumatico, dalla cognizione negati-
va e dal disturbo che prova e in contempora-
nea sulla stimolazione bilaterale esterna. II
terapeuta guida il paziente tramite una serie
ripetuta di movimenti oculari fino a quando
la valutazione della scala SUD risulta essere
1 0 0 (quando cioe la reazione € appropriata
alle circostanze attuali). Alla fine di ogni serie
di movimenti oculari il terapeuta chiede al
paziente “Cosa nota ora?”, cosi da facilitare
I'emergere e la verbalizzazione di nuove
informazioni che sorgono dopo ogni serie di
movimenti oculari.

Fase 5 — Installazione

La finalita di questa fase e rivolta ad instal-
lare I’affermazione positiva al posto di quella
originariamente negativa. Questa installazio-
ne si realizza nella pratica facendo associare
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all’esperienza traumatica la convinzione
positiva e proponendo alcune serie di movi-
menti oculari. Linstallazione & considerata
avvenuta quando il paziente ritiene comple-
tamente vere le proprie affermazioni positive
(scala VOC a livello 7). In questo modo viene
rafforzato il legame associativo tra la convin-
zione positiva e il ricordo dell’esperienza
spiacevole, cosi che, se I'evento traumatico
viene rievocato, il suo emergere alla coscien-
za puo essere associato alla nuova convin-
zione positiva collegata, ad es.: “Ora posso
affrontare queste situazioni”. La convinzione
positiva ha la funzione di estendersi anche ad
altre situazioni che possono caratterizzare la
vita del paziente, modificando il modo con
cui il soggetto si pone nei confronti degli
eventi attuali e futuri della sua vita. Questa
fase, centrata sull’installazione dell’autovalu-
tazione positiva, costituisce un momento cru-
ciale ai fini di un effetto terapeutico positivo.

Fase 6 — Scansione corporea

Dopo la fase dell’installazione, il terapeu-
ta chiede al paziente di rievocare I'evento
originario con la cognizione positiva scelta e
di esplorare mentalmente il proprio corpo
partendo dall’alto verso il basso cogliendo
ogni eventuale tensione residua presente in
esso. Tali sensazioni corporee divengono pro-
gressivamente |'obiettivo di ulteriori rielabo-
razioni.

Fase 7 — Conclusione

La finalita di questa fase e quella di verifi-
care che, a fine seduta, il paziente abbia
acquisito e possa mantenere uno stato emo-
zionalmente accettabile ed equilibrato. Si
spiega al paziente che l'elaborazione puo
continuare nelle ore o giorni successivi e lo si
invita a tenere un diario relativo a pensieri,
sogni e ricordi che possono insorgere tra una
seduta e I'altra.

Fase 8 — Rivalutazione

All'inizio di ogni seduta, il terapeuta chie-
de al paziente di rievocare I’evento originario
traumatico precedentemente rielaborato e a
valutarne le risposte per determinare se gli
aspetti terapeutici sono stati mantenuti.

EMDR nei pazienti con tossicodipendenza: integrazione tra protocollo standard e protocolli modificati



In questa fase vengono identificate nuove
possibili aree che necessitano di essere ela-
borate e ricercati ulteriori obiettivi.

Il protocollo DSRC (Desensibilizzazione
degli  Stimoli e Rielaborazione della
Compulsione) di Popky A. J. (3/22)

Generalmente & opportuno iniziare con
una installazione di risorse (ricordi del
paziente delle sue proprie esperienze positi-
ve; ricordi di modelli o supporto adeguato da
parte di genitori, insegnanti, coetanei; espe-
rienze positive di sogni; immagini positive da
libri, storie, film, libri comici, televisione;
immagini positive di lavori di arte o derivanti
da fonti culturali o spirituali rilevanti; metafo-
re suggerite dal terapeuta che comportano
sviluppo di risorse positive), (23) per giunge-
re successivamente alla desensibilizzazione
del grado di compulsivita e alla eventuale
rielaborazione delle ricadute. Lattenzione
del paziente € diretta verso un obiettivo posi-
tivo, attraente, raggiungibile e irresistibile,
NON verso I"abbandono di comportamenti
negativi. L'astinenza, sebbene altamente rac-
comandata, non viene richiesta nella defini-
zione degli obiettivi del trattamento perché
I'obiettivo del trattamento e prima di tutto
funzionare in modo positivo come descritto
dal paziente stesso. Troppo spesso, infatti, i
terapeuti dimenticano che la terapia € del
paziente, € “la sua terapia”. Le ricadute ven-
gono ridefinite non pit come fallimenti ma
come occasioni per costruire nuovi obiettivi
da affrontare nelle sedute successive. Cio
nonostante la dipendenza chimica e I'ansia
sembrano essere affrontate poiché il processo
si verifica al di fuori del livello di consapevo-
lezza del paziente senza richiedere una sua
attenzione costante. Infatti, spesso i pazienti
in trattamento con I'EMDR riferiscono di
essere sorpresi dal fatto che alla fine di una
giornata non hanno avuto comportamenti
negativi, o li hanno avuti ma con minore fre-
quenza, oppure hanno notato di averne I'im-
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pulso ma di essere riusciti a trattenersi.

Vi sono similitudini e differenze tra il pro-
tocollo di Popky e il protocollo classico
EMDR. Quest’ultimo affronta I'emotivita e i
problemi traumatici conosciuti utilizzando
le cognizioni negative e positive. Il protocol-
lo DSRC affronta invece i fattori scatenanti e
usa gli stati corporei positivi. Mentre 'EMDR
standard usa le scale SUD e VOC, il model-
lo DSRC usa come scala solo il Livello di
Compulsione (LOU 0-10). Entrambi i proto-
colli EMDR classico e DSRC utilizzano la sti-
molazione bilaterale e linstallazione di
cognizioni /o risorse positive e richiedono,
prima dell’inizio del trattamento, una preci-
sa anamnesi, una valutazione e una diagno-
si allo scopo di tutelare la sicurezza del
cliente. Il protocollo DSRC affronta il pre-
sente e il futuro, mentre il passato viene
affrontato solo se emergono dei ricordi di
eventi particolarmente traumatici della vita
del paziente.

Fasi del protocollo DSRC

e Parte di un piano completo di tratta-
mento (Rapporto positivo, anamnesi, asses-
sment, diagnosi, risorse di sostegno).

¢ Installazione di risorse interiori positive
(In particolare individuazione di immagini
concrete su come sarebbe la vita senza eroi-
na, fumare, bere, ecc. Cosa avrebbe in piu il
paziente se non avesse il problema della
dipendenza?).

¢ |dentificazione dei fattori che scatena-
no la compulsione.

¢ Desensibilizzazione dei fattori scate-
nanti la compulsione.

¢ Installazione di uno “stato positivo” per
ciascun fattore scatenante.

* Verifica e controllo futuro.

* Sedute successive.

La domanda classica dell’lEMDR per otte-
nere una cognizione positiva in luogo di una
negativa € “cosa preferirebbe credere di sé
invece?”. Altre volte, pero, per il migliora-
mento della performance occorre che il
paziente chieda a se stesso “cosa posso
fare?”, “quale atteggiamento o azione sareb-
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be piu utile adesso?”. Ancora, nei momenti
di difficolta del paziente, alcune cognizioni
positive potrebbero essere ad es. “posso con-
centrarmi su una cosa per volta”, “me la
cavo bene sotto molti aspetti e posso fare
qualcosa per migliorare i miei punti deboli”,
“ho fatto del mio meglio” (24).

In questo programma terapeutico &
importante che il paziente si impegni a com-
pletare la terapia. Egli dovrebbe essere con-
sapevole che risultati rapidi, pur se soddisfa-
centi, non significano che il trattamento e
concluso. Questi risultati rapidi, a volte, por-
tano i pazienti a credere di essere “guariti” e
ad abbandonare prematuramente la terapia.
Per un successo completo, & necessario
desensibilizzare i fattori che scatenano la
compulsione e rielaborare completamene gli
eventi/aspetti principali.

Il protocollo DRDA (Desensibilizzazione e
Rielaborazione del Ricordo del Disturbo di
Astinenza) di Terreri L., un adattamento del
protocollo sul dolore cronico di Grant M. (25)

Occorre far comprendere ai nostri
pazienti che I'EMDR non & qualcosa che fac-
ciamo a loro, ma & qualcosa che facciamo
con loro. Nel trattamento delle dipendenze
con il protocollo EMDR si elaborano non
soltanto i traumi, ma le risorse, la sensazio-
ne di astinenza e qualsiasi comportamento
che interferisce con il disturbo. l’assunzione
della sostanza da un effetto positivo breve
che poi € seguito da una sensazione negati-
va (di vergogna, di colpa, ecc.) che si accu-
mula e contribuisce ad abbassare I’autosti-
ma. l’abuso di sostanza ha un ruolo di rego-
lazione emotiva e aiuta a controllare la sen-
sazione di non avere il controllo. Le dipen-
denze sono delle difese, per esempio per
non pensare o non avere a che fare con le
conseguenze di un trauma, quindi, per que-
sto motivo, € importante lavorare con tecni-
che di stabilizzazione. | pazienti devono
dapprima poter dire esplicitamente “lo vado
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bene, io valgo e mi accetto completamente
anche se uso ancora la sostanza”, poi, in un
secondo momento, possono liberarsi del
tutto dall’assumere sostanze (3).

Il protocollo DRDA si applica con gli
utenti che hanno smesso di assumere una
terapia farmacologica o che stanno effet-
tuando un programma di assunzione a scala-
re di metadone cloridrato o subutex, gia
determinati a raggiungere |'obiettivo del-
I’astinenza completa da sostanze stupefa-
centi. Dopo aver motivato i pazienti, essi
vengono invitati a ricordare e a ri-sperimen-
tare con la tecnica EMDR una crisi d’asti-
nenza (la prima, quella pit forte, I'ultima). |
soggetti prima iniziano a mostrare i segni
dell’astinenza (lacrimazione, sbadigli, dolo-
ri, agitazione, conati di vomito, senso di
freddo) anche se da qualche tempo non
fanno pil uso di sostanze stupefacenti, poi,
quando durante il trattamento i sintomi asti-
nenziali si attenuano, si installa quella che
nel trattamento EMDR & definita una “cogni-
zione positiva”, ad esempio: “Sono in grado
di gestire le mie sensazioni” ecc. Si prose-
gue, quindi, con l'installazione di un’imma-
gine positiva, la proiezione nel futuro e le
altre variazioni del metodo.

Come una persona non vuole rivivere un
trauma cosi un tossicodipendente non desi-
dera una nuova crisi d’astinenza. Sebbene la
paura della crisi d’astinenza dovrebbe servi-
re da deterrente per l'uso di sostanze stupe-
facenti, spesso una ricaduta ri-innesca il pro-
cesso di dipendenza ed il susseguente evita-
mento di ri-sperimentare il disturbo della
crisi d’astinenza. Allora I’azzeramento delle
immagini e delle emozioni negative che
avviene con 'EMDR puo essere un indice
orientato a convincere il paziente che & pil
forte del disturbo della crisi d’astinenza e
che egli puo effettivamente rimanere un
osservatore dei suoi effetti precedentemente
travolgenti. Riteniamo quindi che questo
atteggiamento dia al paziente una maggiore
capacita di raggiungere la sensazione di
comprensione, realizzazione e controllo.
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Fasi del protocollo DRDA

* Descrivere e disegnare il disturbo del
ricordo dell’astinenza (con indicazione del
SUD da 0 a 10).

e Applicazione della tecnica della luce
del colore preferito sul disegno del disturbo
(una luce che dissolve il disegno del disturbo).

* Set di stimolazione bilaterale fino a
SUD 0.

e Installazione di una cognizione positiva.

* Ri-disegnare il disturbo.

* Proiezione sul futuro.

In ogni modo prima dell’applicazione del
protocollo DRDA € bene trattare con il proto-
collo classico del"EMDR sia i ricordi in cui il
paziente ha provato “rabbia” (infatti il modo
in cui si affronta la rabbia gioca un ruolo
determinante nella mancata auto-affermazio-
ne positiva e responsabile del paziente, nei
suoi sensi di ansia, di colpa e perdita della
relazione, con la susseguente ricerca dell’uso
di sostanze stupefacenti per ritrovare un
momento di calma e senso di sé), sia le espe-
rienze dolorose precoci accompagnate da un
attaccamento insicuro, ad esempio |’assenza
dei genitori in un momento cruciale, la sepa-
razione dei genitori, oltre il dolore per aver
perso la fiducia dei genitori, il senso di colpa
per aver preso la strada sbagliata, ecc. (per-
ché la paura di ri-sperimentare una crisi
d’astinenza potrebbe essere collegata alla
riattivazione di paure intollerabili di disorga-
nizzazione e dissoluzione dell’lo vissute nel-
I'infanzia dal paziente - affetto ponte -) (26).

Risultati

Una nostra iniziale casistica comprende
28 soggetti maschi tra i 20 e 40 anni di eta.
La verifica dei dati & stata basata esclusiva-
mente su una valutazione personale, trami-
te colloqui ed osservazione del comporta-
mento e degli atteggiamenti dei pazienti. Ad
alcuni soggetti il trattamento EMDR é stato
fornito isolatamente, non integrato in un
lavoro complessivo d’équipe e di rete (ad
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esempio non e stata coinvolta la famiglia o
erano assenti altri supporti sociali); ad altri
soggetti € stato fornito un trattamento com-
plessivo ma con solo un trattamento EMDR
iniziale oppure non completo.

Quattordici soggetti sono stati piu
costanti nel trattamento con L'EMDR. Di
questi 14 soggetti, 5 sono ricaduti dopo
circa due mesi e 9 non sono ricaduti da
almeno sei mesi. In particolare di questi 9
soggetti, 3 non sono ricaduti da almeno sei
mesi, 3 non sono ricaduti da almeno sei
mesi ma sono entrati in una Comunita
Terapeutica subito dopo i trattamenti EMDR,
3 non sono ricaduti da almeno sei mesi ma
non hanno abbandonato una terapia farma-
cologica. Degli altri 14 pazienti, dodici sog-
getti hanno avuto delle ricadute ma, a loro
dire, hanno tratto un qualche tipo di benefi-
cio dal trattamento EMDR; due soggetti,
invece, hanno rifiutato il trattamento EMDR
dopo averlo iniziato. In ogni modo, in tutti i
soggetti che hanno effettuato i vari protocol-
li EMDR e stato possibile rilevare un risulta-
to positivo a breve termine tramite i punteg-
gi delle scale SUD, VOC, LOU e anche
attraverso la valutazione di disegni effettua-
ti prima e dopo la seduta EMDR.

Discussione

Nel tronco encefalico risiedono i centri
che si occupano delle nostre funzioni fonda-
mentali (il battito cardiaco, la respirazione) e
nel sistema limbico si definiscono i confini
tra il proprio Se e il mondo esterno. La disre-
golazione dei nostri orologi interni produce
dei cambiamenti al sistema limbico, per cui
molte cose vengono considerate pericolose,
paurose, terrorizzanti, angosciose, mentre
non hanno obiettivamente valore di minac-
ce. Abbiamo gia riferito che invitare le per-
sone a raccontare la loro storia e limitarsi a
dare un senso con le interpretazioni non
sempre aiuta a resettare questi meccanismi,
cosi anche con i soggetti tossicodipendenti
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Tabella 1. Trattamento EMDR e periodo di assenza della ricaduta.

Numer tti Drug free con tera- i e i
UMEro Sogge Protocolli Emdr  Assenza ricaduta . © . Comunita
(28) pia farmacologica .
Terapeutica
5 Emdr standard 2 mesi
+DSRC +DRDA
Emdr standard . . .
9 +DSRC +DRDA 6 mesi 3 soggetti 3 soggetti
12 Trattamento Non valutabile
parziale
) Abbandono del

trattamento

riteniamo opportuno che i terapeuti si con-
centrino e lavorino sul sistema limbico uti-
lizzando la tecnica EMDR.

Come una persona traumatizzata - quan-
do non lo rimuove - si concentra sul proprio
trauma da non interessarsi a nient’altro, cosi
un tossicodipendente continua a sbattere
contro il ricordo della droga. Si potrebbero
ipotizzare quindi meccanismi simili che per
mezzo di alcune molecole amplificano, a
lungo termine, lo scambio di segnali tra cel-
lule aumentando la sensibilita di alcune aree
cerebrali (27). Questo sistema potenziato di
comunicazione potrebbe essere la causa
della reazione esagerata del cervello ai
segnali che evocano sia la droga sia il ricor-
do del trauma. Come avviene per i traumi,
["EMDR potrebbe offrire il suo contributo per
attenuare e riequilibrare le intense forze bio-
logiche - la dipendenza, il craving, il distur-
bo dell’astinenza - che alimentano I'addic-
tion. 'EMDR, infatti, agisce principalmente
sulla regione ippocampale, nell’amigdala e
nella corteccia cingolata anteriore, regioni
molto “attive” sia durante |'acquisizione
condizionata di traumi sia nella dipendenza
da sostanze psicoattive (28/29). Tra l'altro &
stata rilevata la presenza di traumi nella sto-
ria personale di molti pazienti tossicodipen-

denti (30/31).

Il ruolo dello stress nel comportamento
di ricerca delle sostanze, inoltre, & stato
ampiamente documentato nelle ricerche
sperimentali. Adeguati stimoli stressanti
possono portare alla riassunzione di etano-
lo, eroina e cocaina animali drug-free,
dopo intervalli di tempo relativamente lun-
ghi dall’estinzione del comportamento tos-
sicofilo, (32) come pure cambiamenti nella
reattivita allo stress potrebbero essere cor-
relati al craving ed alle conseguenti ricadu-
te nell’abuso di sostanze (33). Alcuni auto-
ri ritengono che il CRF (corticotropin relea-
sing factor) svolga un ruolo, a livello del-
I’amigdala, nella regolazione emozionale e
negli effetti ansiogeni dello stress e che sia
probabile che la sintomatologia ansiogena,
tipica dell’astinenza da sostanze, possa
essere correlata agli effetti del CRF a livello
amigdaloideo (33).

Considerata la problematicita della tossi-
codipendenza, I'applicazione dei protocolli
EMDR ai tossicodipendenti richiede un’alta
competenza nel campo da parte del terapeu-
ta. Per gli approfondimenti sullEMDR e
necessario seguire i corsi organizzati
dall’Associazione EMDR (per I'ltalia il sito e
www.emdritalia.it).
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Tabella 2. Valutazione punteggi delle scale SUD, VOC e LOU durante le sedute EMDR e periodo

di assenza della ricaduta.

Numero soggetti Valutazione

Assenza di ricaduta Assenza di ricaduta

(trattamento costante) SUD, VOC e LOU a due mesi a sei mesi
9 + + +
5 + + -

Numero soggetti Valutazione

Assenza di ricaduta Assenza di ricaduta

(trattamento parziale) SUD, VOC e LOU a due mesi a sei mesi
12 + - -
2 - - -
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