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RIASSUNTO. || dolore derivato dalla perdita di una persona
cara é un’esperienza che fa inevitabilmente parte della vita.
Tuttavia alcune per sone, nonostante il passare dei mesi,

non riescono a integrare questa esperienza nella loro realta
quotidiana e rimangono bloccati in una condizione

di sofferenza che si protrae nel tempo con unaricaduta
gravemente invalidante. Da sempre la psicologia ha affrontato
il tema del lutto e delle complicazioni che possono derivare

da una sua mancata elaborazione. La condizione di sofferenza
prolungata é stata oggetto di ampio dibattito negli ultimi anni,
fino all’individuazione di uno specifico set di disturbi
riconducibili a una nuova categoria diagnostica: il Prolonged
Grief Disorder, (PGD) la cui proposta di traduzione in italiano
e statadi “ Disturbo da Sofferenza Prolungata”.

Il PGD si caratterizza come una condizione di distress emotivo
efisico derivato dalla perdita, non solo per la morte,

di una persona cara, con conseguente compromissione

di tutte le aree della vita quotidiana.

Il presente lavoro propone una breve e volutamente

non esaustiva panoramica del percorso culturale e scientifico
che ha portato alla raccolta delle evidenze per inserire il PGD
come nuova categoria diagnostica nel DSM V e un confronto
tra esso eil Disturbo Post-Traumatico da Stress (PTSD)

eil Disturbo Depressivo Maggiore (MDD) per meglio
evidenziare similitudini, ma soprattutto differenze tra
categorie che sottendono condizioni cliniche che a volte
possono apparire sovrapponibili.

Parole chiave: Prolonged Grief Disorder, lutto, caregiver.

ABSTRACT. PROLONGED GRIEF DISORDER: TOWARDS A NEW
DIAGNOSTIC CATEGORY. The grief in response to loss of a
significant isa normal, inevitable, experience of life. Nevertheless
some people, even after a couple of months, do not succeed in
integrating this experiencein their daily life and remain stuck in
a state of suffering condition that seriously extended in thetimeis
functionally impairing. For long time psychology has focused on
bereavement subsequent to the loss and the complications that
can derive from the missing elaboration. The condition of
prolonged grief has been object of a large debate in the past
years, up to the individualization of a specific set of symptoms
identified in a new diagnostic category: the Prolonged Grief
Disorder (PGD). The PGD is featured as a condition of emotional
distress and physical distress by the loss, not for the death, of a
significant only, with daily involvement in all function areas.

Our work given a short and non exhaustive overview of the
cultural and scientific run that has brought to the collection of the
evidences to insert the PGD as new diagnostic category in the DSM
V and a comparison between the Post-Traumatic Stress Disorder
(PTSD) and the Major Depressive Disorder (MDD) for better
underlining similes, but above all differences among categories that
subtend clinical conditions that can appear sometimes overlaps.

Key words: Prolonged Grief Disorder, bereavement, caregiver.

Introduzione

Lereazioni alaperditadi una persona cara possono ave-
re ripercussioni profondamente invalidanti per il caregiver.
Moltericerche, oltre ala pratica clinica, hanno dimostrato le
numerose ripercussioni sulla salute mentale e fisica associa-
ted lutto. | sintomi includono, ma non s limitano, ala de-
pressione, al’ansia, ai problemi interpersondi, al’abuso di
sostanze, alle allucinazioni, ai disturbi del sonno e suicidio
dello stesso (1-2). Vivere una condizione di lutto & per I’ 80-
90% delle persone una esperienza dolorosa, ma che riesce a
essere integratanella propria storiadi vitain un tempo varia
biledi dcuni mes (3-4-5). Benché lanormale sofferenza de-
rivata dalla perdita di una persona cara sia profondamente
dolorosa e s accompagni, dmeno nel primi tempi, a senti-
menti di incredulita rispetto ala propriaredta e a varie ma-
nifestazioni di disagio fisico e psichico, la grande maggio-
ranza delle persone in lutto sono comunque in grado di con-
tinuare a gestire la propria vita e le proprie attivita di tutti i
giorni. Negli anni, le teorie sul lutto (6-7-8) hanno descritto
lediversefas di elaborazione e, sebbene esse non sano mai
state testate empiricamente (9), hanno riscosso un’ ampia ac-
cettazione e sono state generalizzate avarie Situazioni di per-
ditaqudli lereazioni dei bambini alla separazione dei genito-
ri, lereazioni degli adulti aun divorzio... Rifiuto, incredulita
e shock, rabbia, contrattazione, umore depresso, disperazio-
ne, ein ultimo accettazione rappresentano i passaggi che, con
tempi e modalita persondi, s aternano. Non € infrequente
pero incontrare familiari di pazienti che, nonostante il passa-
re del tempo, non riescono aritrovare un equilibrio e presen-
tino in modo invalidante reazioni anormali. La sintomatolo-
gia associata a Prolonged Grief Disorder (PGD) (10-11),
chiamato nelle fas preliminari di discussione anche Compli-
cate Grief (CG) (5-12-13-14-15) o Traumatic Grief (TG)
(16-17-18) e stata oggetto di numerose ricerche che hanno
dimostrato come essa Sa caratterizzata da un cluster di sin-
tomi specifici e divers rigpetto alle atre condizioni patologi-
che del DSM-IV.

Complicated Grief (CG) o normale reazione alla perdita

Uno degli aspetti piu critici nel dibattito sul lutto é da-
to dalla difficolta di distinguere tra un’elaborazione del
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lutto normale e una patologica (1). Molti autori hanno de-
scritto I’ elaborazione del lutto come un processo dinami-
Co, caratterizzato dapiu fasi, la cui conclusione ottimale &
data dall’ accettazione della perdita subita (19-20-21). Nel
passato il lutto patologico era concettualizzato come un
fallimento nel passaggio da unafase al’atrain unaforma
di fissazione che ne amplificava la sintomatologia (20).

Nella sempre piu ricca letteratura sul lutto, oltre a
quanto riportato sul DSM-IV, troviamo numerose etichet-
te che descrivono le svariate condizione di difficolta nel-
I’elaborazione (12): Belisky e Jacobs (22) propongono
unadistinzione tralutto ritardato e lutto distorto; Bowlby
(16) parladi lutto prolungato e lutto cronico; Parkers (23)
fa una distinzione in lutto cronico, ritardato e inibito;
Worden (24) propone quattro categorie di lutto complica-
to (cronico, ritardato, mascherato e esagerato); Rando
(25) aggiunge il lutto distorto, conflittuale e non antici-
patorio. Ogni autore ha sottolineato sfumature diverse,
ma tutti hanno in comune il limite metodologico di non
basarsi su ricerche empiriche che ne avvalorino e ne so-
stengano la consistenza.

Contrariamente alle credenze popolari condivise dai
primi autori, il pensiero piu attuae e che il legame con il
deceduto puo dissolversi con il tempo, non necessaria-
mente procedendo per fasi (26-21). Piuttosto i sintomi ele
diverse fasi spesso si sovrappongono I’una all’ atra e mol-
ti sintomi appaiono e scompaiono in modo parallelo o sin-
cronizzato (27).

Horowitz (28) e altri enfatizzano la continuita tra il
lutto normale e quello patologico, le cui differenze si ba-
serebbero sull’ intensita e sulla durata dei sintomi e dei di-
sturbi manifestati. In particolare I’ adattamento disfunzio-
nale el’incapacitanel riprendere |e proprie responsabilita,
il persistere della sintomatologia somatica oltre 1 mese
dopo I’ evento luttuoso e il permanere dell’ incapacita e del
disinteresse nell’ instaurare nuove relazioni oltre i 13 me-
si sono tragli indicatori piu significativi di una condizio-
ne patologica. Oltre a questi ci sono atri elementi che ci
permettono di distinguere tra patologico e normale facen-
do riferimento alla statistica, alladurata e al’intensita dei
diversi sintomi, oltre alla pervasivita degli stessi in tutti
gli ambiti della vita quotidiana (29).

Complicated Grief (CG) e DSM-V

Attualmente il DSM €& uno degli strumenti piu utiliz-
zati dai professionisti della salute mentale di tutto il mon-
do. E stato soggetto di numerose revisioni a partire dalla
sua creazione nel 1952 e la decisione di inserire nuove
diagnosi nel manuale & basata sulla produzione di ricer-
che che ne avvalorino I'inclusione stessa (30). Tralater-
za e la quarta edizione del DSM c'é stata una crescente
attenzione alle ricadute potenzialmente patologiche a se-
guito di un lutto (29) fino ainserirlo sull’asse V (V62.82)
come “altre condizioni che possono essere oggetto di at-
tenzione clinica” (30).

In questo contesto culturale si soN0 MOsSi NUMerosi
gruppi di ricerca che in nord America hanno dato vitaa un
appassionato dibattito sul tema del lutto e della sofferenza
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derivata dalla perdita di una persona cara, e che ha portato

allaproduzione di evidenze per sostenere I’ inserimento del

Prolonged Grief Disorder come nuova categoria diagnosti-

canel DSM V.

Il percorso che ha portato a stabilire i criteri diagno-
stici per il CG einiziato con la dimostrazione chei sinto-
mi ad associati determinano distress e disabilita che
sono distinguibili da cid che & “accettabile e cultural-
mente condivisibile a seguito della perdita di una perso-
na amata” (30).

A partire dal gennaio 1997 un gruppo di esperti nel
campo del lutto, del trauma e della nosografia psichiatri-
ca sl sono incontrati per discutere dei vantaggi e degli
svantaggi di stabilire dei criteri diagnostici che identifi-
cassero specificatamente questa condizione di sofferen-
zaldolore (Complicated Grief) che persiste in modo inva-
lidante dopo I’ esperienza della perdita di una persona ca-
ra (31-17-32). Dopo unarevisione della letteratura e |’ a-
nalisi dei dati di numerose ricerche, gli esperti hanno ri-
scontrato evidenze significative che sostenevano lo svi-
luppo di un gruppo di criteri diagnostici basati su alcuni
assunti di base (33):

e i sono dei clusters di sintomi riferibili a distress da
separazione e a distress derivato dal trauma dalla per-
dita che sono distinguibili dalla depressione e dall’ an-
sia che generalmente si accompagnano a un lutto;

e questi sintomi persistono nel caregiver anche molti an-
ni dopo la scomparsa della persona cara;

e non sono aleviati dalla psicoterapia focale o dala
combinazione con antidepressivi triciclici comune-
mente indicati per 1a sintomatologia depressiva;

e sono sintomi predittivi di morbilita mentale e fisicaol-
tre a sintomi depressivi.

LaPrigerson ealtri (11) descrivono letrefasi dellapro-
cedura che ha portato il gruppo di esperti adefinirei crite-
ri del CG dacui poi e derivato lo stesso PGD.

Nella prima fase si € proceduto a una revisione della
letteratura e di tutti gli studi attinenti al fine di distinguere
cio che é considerato normale da cio che puo essere defi-
nito patologico nelle reazioni a lutto. | sintomi individua-
ti in questa fase sono stati quelli che maggiormente deter-
minavano una compromissione funzionale, e hanno costi-
tuito labase di un primo questionario per | assessment del
CG (34). Quale fosse la durata di una fisiologica elabora-
zione del lutto, individuabile a2 o0 a6 mesi dall’ evento, ha
costituito un punto di discussione importante. In accordo
con il DSM-IV, che individua nei due mesi successivi a-
I"evento luttuoso il periodo fisiologico di reazione al lutto
s e giunti adefinireil tempo di almeno 6 mesi per svilup-
pare un PGD.

Nella seconda fase si € operato per testare empirica-
mente i sintomi sia di separazione sia di distress traumati-
co. Nella costruzione di un questionario di screening tra
presenza o assenza di CG, ciascun item e stato valutato in
relazione alla sua sensibilita diagnostica. Non essendo di-
sponibili dei “gold standard” per la diagnosi sono stati
scelti gli item che ottenevano punteggi superiori del 20%
nella distribuzione come indicativi dei casi positivi di CG,
enfatizzando la sensibilita del test, nonostante i rischi di
fals positivi.
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Nellaterza fase sono stati ridefiniti i criteri diagnostici
e gli item piu sensibili per laloro rilevazione, eliminando-
ne due, evitamento e ipervigilanza, che erano risultati po-
co indicativi per unadiagnos di “vero” CG; sono state ri-
condotte tutte |e analisi trovando un coefficiente di consi-
stenza interna che da 0.77 passava a 0.81.

Lagiustificazione per validare il set di criteri distintivi
per il PGD e proporre la suainclusione nel DSM-V é le-
gataai risultati emersi da numerose ricerche (5, 10, 11, 13,
14, 15, 18, 27, 35) che hanno dimostrato come esso abbia
una fenomenol ogia ben distinta da altre condizioni patolo-
giche, con un’ eziologia, un decorso, degli esiti einfine una
risposta alla farmacoterapia ben specifica

Differenze tra Complicated Grief e Disturbo Post Traumatico da
Stress (PTSD)

Molti autori sostengono che il CG possa essere consi-
derato una declinazione di una categoria diagnostica pree-
sistente quale ad esempio il PTSD. Ci sono infatti nume-
rosi ricercatori che sottolineano gli elementi in comunetra
un lutto e un trauma. Alcuni si focalizzano sulla fenome-
nologia della reazione alla perdita piuttosto che sui tipi di
stressor a cui Si € sottoposti, atri considerano il lutto co-
me un evento traumatico di per sé e di conseguenza anche
il CG dovrebbe rientrare nella categoria del PTSD; altri
ancora considerano una certa sovrapposizione tra il dolo-
re per la perdita e il trauma e propongono una categoria
diagnostica quale il “traumatic grief” che potrebbe essere
sviluppato a partire dal tipo di morte accorsa a proprio
caro. Dal 1997 a 2001 spesso i sintomi di CG sono stati
genericamente riferiti come una “sofferenza traumatica’
perché riflettevano i sintomi sia di un distress da se-
parazione sia di un distress traumatico (36-37). La com-
ponente di distress traumatico era frequentemente concet-
tualizzata come “PTSD-like” dai ricercatori e includeva
sintomi quali il rivivere |’ evento (pensieri intrusivi rispet-
to al’evento), I’evitamento (evitamento dei ricordi ri-
guardo a deceduto), e I'intorpidimento (intorpidimento
emotivo dopo la morte del proprio caro) (14).

Pur cogliendo alcune similitudini tra la sofferenza
prolungata derivata dalla condizione di lutto e il PTSD
sono molto piu evidenti le differenze che ne sostengono
la reciproca specificita. In una sintetica e non esaustiva
ricognizione possiamo elencarne alcune tra le pit im-
portanti: tipicamente la reazione al lutto non coinvolge
la paura o I’ orrore, benché possa coinvolgere sentimenti
di impotenza (38). L’ intensita dell’impatto del lutto e re-
lativo alla relazione con colui che & deceduto, mentre
I"'impatto del trauma € dato dalla enormita dell’ evento
stressante. | pensieri intrusivi caratteristici del rivivere
I’ evento traumatico nel PTSD sono qualitativamente di-
versi da quelli sperimentati nel CG (39), nel primo caso
si tratta di intrusioni che determinano un’ attivazione in-
controllata delle memorie negative e stressanti correlate
all’evento traumatico (39), mentre le intrusioni speri-
mentate da persone con CG sono tipicamente positive e
confortanti (39-18) perché costituiscono un rifugio nel
passato rispetto a un presente senza la persona amata.
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L’ipervigilanza (14-17-18) e I’ evitamento (39-40) sono
due aspetti che, presenti nel PTSD, sono risultati poco
specifici per la diagnosi del CG, pur essendo, in alcuni
casi riscontrabili.

Differenze tra Complicated Grief e Disturbo Depressivo Maggiore
(MDD)

L’ esperienza del utto spesso si accompagnaa unasin-
tomatol ogia depressiva (41). Non sorprende quindi chele
prime ricerche nel campo del lutto prolungato si focaliz-
zassero proprio sulle reazioni depressive successive all’ e-
vento (14-42). In accordo con il DSM 1V-R (30) gli indi-
vidui in lutto possono avere una diagnosi di MDD se ri-
spondono ai criteri diagnostici dopo 2 mesi dalla morte
del proprio congiunto o hanno specifici sintomi come*“...
idee suicidarie, rallentamento psicomotorio, compro-
missione del funzionamento personale e sociale...”. Le
successive ricerche hanno pero dimostrato come, in una
prospettiva temporale piu ampia, ci siano pattern diffe-
renti di sintomi, indicativi di CG, che meglio predicono
una situazione disfunzionale a lungo termine (43). Di-
stinguere tra CG e MDD non e sempre semplice perché
queste due condizioni possono coesistere dopo un lutto
(14), anche se appartengono a profili clinici differenti e
differenziabili (12).

Riferendosi specificatamente a sintomi, in una disami-
na estremamente sintetica, si possono evidenziare I’'umore
depresso, il rallentamento psicomotorio, la riduzione del-
|” autostima come manifestazioni piu tipicamente ricondu-
cibili a MDD, mentre la sensazione di struggimento, I'in-
credulita rispetto alla morte, la sensazione che la propria
vita sia vuota e priva di significato senza la persona cara,
la difficolta nel guardare a futuro, il sentirs bloccato,
emozionalmente svuotato, il sentirsi perso dopo la morte
del proprio caro, sono tutti specifici indicatori di PGD (13-
14-37-44).

A fronte di una sintomatologia che in pit occasioni puo
presentare sovrapposizioni |e ricerche condotte hanno evi-
denziato nei fattori di rischio (45-46), negli esiti (3) e nel-
la specificita della riposta ai trattamenti farmacologici e
non (47) significative differenze tra MDD e PGD.

Per esplorarei fattori di rischio correlati alla possibi-
litadi sviluppare PGD a seguito di un’ esperienza luttuo-
sa alcuni autori (46) hanno osservato e testato nel tempo
un gruppo di caregiver di pazienti terminali, prima e do-
po la morte del loro congiunto. Questo ha permesso di
evidenziaretrai principali fattori di rischio lo stile di at-
taccamento insicuro e una modalita di relazione con il
partner di tipo simbiotico, con uno stile di caregiving,
durante la malattia, compulsivo. Un adeguato accompa-
gnamento alla futura perdita del partner malato e una
buona rete sociale di supporto erano invece associati a
un minor rischio di sviluppare PGD (48). In questo con-
testo un intervento efficace dovrebbe quindi focalizzarsi
sul promuovere delle modalita di attaccamento anche su
altre figure eindirizzare il caregiver verso un re-investi-
mento emozionale per contrastare il distacco e il disin-
vestimento tipico del PGD.
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Un’dtra differenza rilevante € data dal tempo di recu-
pero dopo la perdita: le ricerche (49) hanno dimostrato co-
me una condizione di CG abbia dei tempi di risoluzione
pit lunghi rispetto aun MDD. Seguendo nel tempo, fino a
18 mesi dopo la morte del congiunto, i partner di pazienti
affetti damalattia di Alzheimer si é evidenziato come, pur
presentando anche una reazione depressiva, questa si ri-
solvesse con una tempistica piu breve mentre i sintomi di
PGD, misurati utilizzando una scala specifica per la valu-
tazione, persistessero pit a lungo.

I confronto rispetto all’ efficacia delle terapie farma-
cologiche e non farmacologiche a cui sono stati sottopo-
sti pazienti con MDD e con PGD hanno evidenziato che
la depressione successiva a un lutto diminuisce nel tem-
po in modo significativo sia tra coloro che erano trattati
farmacol ogicamente siatra quelli che assumevano place-
bo; al contrario non si evidenziavano differenze tra colo-
ro acui era stato diagnosticato CG sia che fossero tratta-
ti con farmaco o con placebo (14). Questo forse anche
perché i soggetti con CG non rispondono ai trattamenti
antidepressivi classici (triciclici) come positivamente ac-
cade per molti depressi (47-49), ma necessitano di un ap-
proccio farmacol ogico differente per alleviare le loro sof-
ferenze (34-18). Nell’ambito dei trattamenti non farma-
cologici la psicoterapia focale classicamente proposta ai
pazienti con disturbo depressivo legato al lutto pare esse-
re meno efficace nei soggetti con PGD. Shear (51) ha
pubblicato uno studio in cui sono state sviluppate delle li-
nee per un approccio psicoterapico specifico per PGD,
chiamato Complicated Grief Treatement. Il confronto tra
guesto trattamento e quello classicamente proposto, veri-
ficato su due gruppi di pazienti con PGD assegnati in mo-
do casuale al’uno o al’altro, ha dimostrato come, pur
portando entrambi a un miglioramento della sintomatol o-
gia, ottenesse risultati migliori quello specificatamente
approntato.

Dal Complicated Grief al Prolonged Grief Disorder (PGD): Criteri
per la diagnosi di PGD

La scelta di riferirsi alla condizione genericamente in-
dividuata come Complicated Grief con il termine Prolon-
ged Grief Disorder € derivata dall’ approfondirsi del dibat-
tito e del dati empirici. Precedentemente erano stati propo-
sti anche il temine Traumatic Grief (16-17-18), poi abban-
donato perché potenzialmente confusivo rispetto al PTSD,
mentre il Pathological Grief (28-29) é stato ritenuto avere
una accezione eccessivamente peggiorativa e stigmatiz-
zante. “Complicated” -complicato - rimanda a concetto di
difficile daanalizzare, non comprensibile, non spiegabile e
quindi in controsenso rispetto a un lavoro diagnostico che
vuole appunto chiarire questa specifica forma di distress
successivaaun lutto (18, 27). 1l temine “Prolonged” - pro-
lungato - meglio cattura la natura del disturbo, caratteriz-
zato anche dal persistere di un insieme specifico di sinto-
mi correlati a dolore per lamancanza, sperimentati da una
persona con una significativa difficolta di adattarsi ala
perdita. L'uso del termine, pur riportando a un concetto
temporale, non implica che sial’unico indicatore del-
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lanaturadi tale patologia. La propostadi traduzionein ita-
liano dell’ etichetta diagnostica PGD é stata “ Disturbo da
Sofferenza Prolungata” (52) volendo sottolineare con il
termine sofferenza, piu che con dolore, un’accezione che
meglio cogliesse la componente emotiva e psichicadi que-
sta esperienza.

A differenza di coloro che sopravvivono alla persona
cara e che vivono una elaborazione del lutto normale, i
soggetti con PGD sono essenzialmente bloccati, cristalliz-
zati in una condizione di lutto cronico (5); sperimentano
un intesa sensazione di nostalgia e struggimento per la per-
sona persa e il desiderio che la vita ritorni ale condizioni
precedenti all’evento. Senza la persona cara s sentono
vuoti e privi di speranza per il futuro. Alcuni sono sopraf-
fatti dai rimpianti, con frequenti ruminazioni mentali ein-
capacita nel concentrarsi su qualunque cosa che non ri-
guardi la perdita del proprio caro. La sensazione di non
sentirsi emotivamente capiti dagli altri esacerba ulterior-
mente il senso di alienazione e di isolamento sociae. |
pensieri ricorrenti rispetto a colui che & mancato rendono
difficile per queste persone superare lo stato pit acuto del
lutto e vivere il presente, instaurare nuove relazioni o de-
dicars a nuove attivita. Coloro che sperimentano questa
redtariferiscono di sentire che una parte importante di lo-
ro émortaconil proprio caro, che sono ormai svuotati, che
il loro stesso senso di identita € compromesso; sono con-
vinti che laloro vita sia destinata a essere vuota, non sod-
disfacente (3-35-37). Nel box sono presentati, in un for-
mato simile a quello in uso nel DSM, gli elementi signifi-
cativi per fare diagnosi di PGD.

Una nota importante rispetto al PGD deriva dalla pos-
sibilita di diagnosticarlo non solo nei caregiver di pazienti
deceduti, ma anche in coloro che in senso piu lato hanno
vissuto una perdita significativa (es. divorzio, malattie ter-
minali, perdita di un animale domestico...) (10) o che as-
sistono persone la cui patologia ha determinato una signi-
ficativa perdita dell’ autonomia e delle possibilita relazio-
nali, si veda il box dedicato ai familiari delle persone in
stato vegetativo (52).

Condusioni

L e ricerche condotte negli ultimi anni hanno dimostra-
to come manchi, atutt’oggi nel DSM-1V R, una categoria
diagnostica che descriva adeguatamente la condizione e i
bisogni delle persone che, a seguito di una perdita, vivono
una situazione di sofferenza invalidante. | sintomi di que-
sta condizione, ma anche i fattori di rischio, i correlati cli-
nici, e la risposta agli interventi farmacologici e non far-
macologici, seppur con alcune sovrapposizioni, sono di-
versi daquelli del Disturbo Post Traumatico da Stress e dal
Disturbo Depressivo Maggiore. || PGD appartiene alla ca-
tegoria dei disturbi psichiatrici che determinano una di-
sfunzionalita fisica e psichica duratura e invalidante e ne-
cessita di un assessment e di trattamenti che, partendo da
una diagnosi corretta, intervengono in modo specifico per
ridurnei sintomi.

Gli studi condotti sul PGD hanno ben evidenziato la
specificita di tale condizione e hanno prodotto le evidenze
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BOX 1 [Consensus criteria per Prolonged Grief Disorder] (10)

Per poter formulare diagnosi di Disturbo da Sofferenza Prolungata (PGD) devono essere presenti 6 criteri diagnostici (A, B, C,
D, E, F) e devono essere trascorsi almeno 6 mesi dalla scomparsa della persona cara

A. Criterio evento: lutto o perdita (di un altro emotivamente significativo).

B. Distress da separazione: la persona deve sperimentare, giornalmente o con un’intensita tale da essere vissuta come stressante
o invalidante, ameno 1 frai 3 seguenti sintomi:
1. pensieri intrusivi relativi alla relazione perduta;
2. intensa sensazione di dolore emotivo, pena, sofferenza derivata dalla perdita della relazione;
3. desiderare intensamente il ritorno della persona che & venuta a mancare.

C. Sintomi cognitivi, emozionali, e comportamentali: la persona deve presentare, con una frequenza quotidiana e con
un’intensita tale da essere vissuta come stressante o invalidante, almeno 5 dei seguenti sintomi:

confusione rispetto al proprio ruolo nella vita o diminuito senso di sé (es. sentire che una parte di se & morta);

difficolta nell’ accettare la perdita subita;

evitamento dei ricordi riferiti ala veridicita dell’ esperienza della perdita;

impossibilita a credere negli atri dopo la perdita;

amarezza o rabbia relativa alla perdita;

difficolta nel portare avanti la propriavita (es: farsi nuovi amici, perseguire interessi...);

assenza di emozioni dopo la perdita;

sentire che lavita € vuota, privadi significato, non realizzata

sentirsi scioccato, cristallizzato, sospeso, svuotato.

© N U~ ODNPRE

D. Durata: aimeno 6 mesi dall’inizio del distress da separazione.

E. Criterio di danno: il disturbo causa disagio clinicamente significativo o menomazione nel funzionamento sociae, lavorativo
0 in atre aree importanti di vita (es. responsabilita domestiche quali cucinare, fare lavori di manutenzione, fare la spesa...).

F. Relazione con altri disturbi mentali: Deve essere esclusa la possibilita che tali effetti siano determinati da una condizione
psicol ogica pre-esistente o da una condizione medicaintercorrente e che i sintomi non possano essere spiegati come un disturbo
depressivo maggiore, come un disturbo d’ ansia generalizzato o come un disturbo post traumatico da stress.

BOX 2 [I caregiver dei pazienti in stato vegetativo: depressione e PGD]

Lo stato vegetativo & una condizione che pud essere definita cronicae ad alto impatto assistenziae. | caregiver, pur scegliendo spesso
il ricovero in strutture dedicate, sono coinvolti emotivamente e concretamente. La gravita della condizione si protrae per molti anni
e spesso determina una situazione di distress emotivo che si ripercuote significativamente sulla qualita della vita e delle relazioni.

Lereazioni alacondizione vegetativafino ad ora descritte in letteratura (53) fanno riferimento a un mantenimento negli anni della
sintomatologia ansiosa e depressiva. Per meglio indagare la realta di questi caregiver & stato somministrato a un campione di 45
familiari una batteriacomprendenteil PG-12, lascala per I’ansia (STAI X-1) e lascala per la depressione (QD) entrambe tratte dal
CBA 2.0 (54).

| dati raccolti ci permettono di poter affermare che il prolonged grief € una condizione clinica differente rispetto alla depressione,
anche selevariabili dellasituazione di caregiving che possono determinare una traiettoria oppure |’ altra possono essere molteplici
e necessitano di ulteriori approfondimenti. In alcuni caregiver € stata rilevata sia la presenza di PG che di depressione. La co-
presenza di entrambe le condizioni cliniche si rileva nei familiari che assistono pazienti giovani e la cui eziologia alla base dello
SV edi origine traumatica. | caregiver che rispondono ai criteri per il prolonged grief sono pit giovani e assistono pazienti piu
giovani anche rispetto atutto il resto del campione. Di contro I’ eta propria o del proprio assistito non crea differenze significative
tra caregiver depressi e non depressi. | caregiver che rispondono ai criteri per la depressione assistono un familiare in stato
vegetativo da meno tempo, rispetto atutto il resto del campione.

| risultati dello studio pilota sembrano andare nella direzione di un disturbo depressivo a piul rapida insorgenza, tale condizione
tende poi atrasformarsi, aimeno per alcuni, in PG. Il passaggio da una condizione depressiva ad una di PG appare piu rapido nel
soggetti piu giovani (52).

a supporto del suo inserimento nel DSM V. Una corretta
identificazione della condizione clinica vissuta dal pazien-
te permette a clinico di intervenire in modo pit mirato per
la sua risoluzione, con un indubbio vantaggio per il singo-
lo e per la societa. Proprio ladiagnos di PGD, con la sua
evoluzione temporale cosi lunga, potrebbe rappresentare la
cornice clinica per quelle condizioni di sofferenza psichica

che s accompagnano al’ assistenza di una persona grave-
mente disabile o ala morte di una persona cara. Nella dia-
gnosi clinicadi PGD particolare attenzione deve essere po-
sta dagli speciaisti della salute mentale per non incorrere
nel rischio di “patologizzare” la sofferenza derivata dalla
perdita, ben distinguendo tra una fisiologica reazione di
sofferenza e una declinazione patologica.
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