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La pubblicazione di questo Supplemento della Rivi-
sta di Psichiatria dedicato a “EMDR in Psichiatria”
rappresenta un’importante occasione di diffusione e
conoscenza di un approccio terapeutico che rappre-
senta senz’altro una delle maggiori novità apparse nel
panorama scientifico della psicoterapia negli ultimi
venti anni. 
L’Eye Movement Desensitization and Reprocessing

(Desensibilizzazione e Rielaborazione attraverso i
Movimenti Oculari, EMDR) è nato come una tecnica
innovativa, che sfrutta i movimenti oculari da stimola-
zione bilaterale alternata, in grado di facilitare e acce-
lerare la desensibilizzazione e l’elaborazione di eventi
traumatici disturbanti (1,2).
Nell’ultimo decennio, ha ricevuto importanti rico-

noscimenti internazionali, che lo hanno accreditato co-
me una terapia elettiva per il disturbo da stress post-
traumatico (PTSD).
Tra i vari accreditamenti ricevuti nel corso degli an-

ni, ricordiamo solo i principali: nel 2000 l’EMDR è sta-
to inserito nelle linee-guida dell’International Society
for Traumatic Stress Studies come la terapia con mag-
giori evidenze scientifiche. Nel 2001 anche lo United
Kigdom Department of Health lo ha inserito ? insieme
all’Esposizione e allo Stress Inoculation Training ? tra
le terapie evidence based nelle linee-guida per la pra-
tica clinica. Nel 2002, è stato riconosciuto dall’Israeli
National Council for Mental Health come uno dei tre
metodi più consigliati per il trattamento delle vittime
di atti terroristici. Nel 2004, il Veterans Health Affaire
National Clinical Practice Guideline Council e il Mini-
stero della Difesa USA lo hanno incluso nelle loro li-
nee-guida per il trattamento del PTSD, con una valu-
tazione “A” (fortemente raccomandato). E, sempre nel
2004, anche le linee-guida per la pratica clinica dell’A-
merican Psychiatric Association hanno segnalato la
sua efficacia. Nel 2005 nel Regno Unito il National In-
stitute for Clinical Excellence (NICE) ha raccomanda-

to che i pazienti con PTSD ricevano un trattamento fo-
calizzato sul trauma (con terapia cognitivo-comporta-
mentale o con EMDR). Nel 2007, infine, il British Jour-
nal of Psychiatry ha indicato l’EMDR, accanto alla te-
rapia cognitivo-comportamentale focalizzata sul trau-
ma, come un trattamento di elezione nel campo del
trauma. Il Dipartimento di Salute del Governo degli
Stati Uniti, nell’ambito del Centro per i Servizi della
Salute Mentale, ha inserito l’EMDR fra i trattamenti
consigliati non solo per il PTSD, ma anche per gli altri
disturbi d’ansia, per la depressione e per la promozio-
ne della salute mentale. Questo riconoscimento è stato
basato sulla qualità della ricerca e delle pubblicazioni
scientifiche che dimostrano l’efficacia dell’EMDR e
l’assenza di effetti dannosi, secondari o indesiderati
dopo la sua applicazione (www.samhsa.gov).

Ma come funziona l’EMDR? Gli studi su come i
movimenti oculari o altri stimoli bilaterali attivino i
processi di elaborazione sono tuttora in corso, anche
se al riguardo esistono già numerose ipotesi di ricerca:
la stimolazione bilaterale avrebbe effetto sulla “Ri-
sposta di Orientamento” (rilevabile attraverso la rile-
vazione della conduttanza cutanea), riducendo signifi-
cativamente il livello di arousal (3). O, ancora, i movi-
menti oculari faciliterebbero i processi di distrazione
nei confronti del trauma: l’effetto di dual focus atten-
tion permetterebbe al paziente un’esposizione dosata
al materiale traumatico (1,4). Ma forse i movimenti
oculari potrebbero indurre quei cambiamenti sinaptici
più direttamente legati all’elaborazione dei ricordi
(5,6). Secondo numerosi Autori, inoltre, i movimenti
oculari produrrebbero effetti sulla memoria assimila-
bili a quelli che si verificano durante le fasi REM del
sonno (7-10). I movimenti oculari indurrebbero una ri-
sposta di rilassamento per mezzo della formazione re-
ticolare o di altri meccanismi attivanti il Sistema Ner-
voso Parasimpatico. Tale attivazione inibirebbe il Si-
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dissociativi (17), ai disturbi gravi della personalità.
L’EMDR è infatti considerato, ormai sempre più

spesso, come l’approccio più valido per le situazioni
psicopatologiche da traumi complessi, offrendo proce-
dure specifiche e tecniche utili sia per raggiungere la
necessaria stabilizzazione clinica del paziente, ricono-
sciuta come una premessa indispensabile a ogni tipo di
intervento terapeutico, sia per l’elaborazione vera e
propria dei ricordi traumatici che si verifica nelle fasi
terapeutiche più centrali, sia per l’integrazione auspi-
cata e raggiunta nei momenti finali di una psicoterapia
(18-22).
Un approccio terapeutico, quello dell’EMDR, utiliz-

zabile in assoluta sinergia e in integrazione con tutti i
modelli più tradizionali di psicoterapia – dalla psicoa-
nalisi agli interventi sistemici fino alla terapia cogniti-
vo-comportamentale – o di cura farmacologica (23).
Per tutti può rappresentare un arricchimento, una ve-
locizzazione dei risultati, insomma un valore aggiunto
che nulla toglie al patrimonio di esperienza e compe-
tenze teoriche e cliniche del terapeuta esperto, consi-
derando che le psicoterapie tradizionali incontrano
frequentemente difficoltà nel risolvere i disturbi cau-
sati da traumi e in particolare da traumi precoci, dei
quali molto spesso il paziente non ha neanche un ri-
cordo consapevole.
Siamo quindi particolarmente felici di offrire agli

psichiatri italiani questo Supplemento e con esso la
possibilità di un aggiornamento qualificato e una pa-
noramica ampia? anche se assolutamente non esausti-
va? delle ricerche più importanti condotte recente-
mente, soprattutto in Italia, nell’ambito della neurofi-
siologia, della psicobiologia e della clinica riguardanti
l’EMDR.

BIBLIOGRAFIA

1. Shapiro F. Eye Movement Desensitization and Reprocessing:
Basic Principles, Protocols and Procedures. New York: Guilford
Press 1995; Ed. It. A cura di Fernandez I., EMDR. Desensibiliz-
zazione e rielaborazione attraverso i movimenti oculari. Milano:
Mc Graw-Hill, 2000.

2. Fernandez I, Maslovaric G, Veniero Galvagni M. Traumi psico-
logici, ferite dell’anima. Il contributo della terapia con EMDR.
Napoli: Liguori, 2011.

3. MacCulloch MJ, Fieldman P. Eye movement desensitisation
treatment utilizes the positive visceral element of the investiga-
tory reflex to inhibit the memories of post traumatic stress di-
sorder: a theorethical analysis. Br J Psychiatry 1996; 169: 571-9.

4. Lee CW, Taylor G, Drummond PD. The active ingredient in EM-
DR: is it traditional exposure or dual focus of attention? Clin
Psychol Psychother 2006; 13: 97-107.

5. Arai A, Lynch G. Factors regulating the magnitude of long-term
potentiation induced by theta pattern stimulation. Brain Res
1992; 598: 173-84.

stema Nervoso Simpatico, favorendo la desensibilizza-
zione della risposta ansiosa (1). Recentemente, si van-
no moltiplicando gli studi che mostrano come l’EM-
DR conduca verso una normalizzazione dell’attività
delle onde cerebrali lente nei due emisferi corticali e
quindi, sostanzialmente, una risincronizzazione dei
due emisferi (11). Altri studi hanno rivolto la propria
attenzione agli effetti dei movimenti oculari su deter-
minate componenti della memoria, mostrando una ri-
duzione della vividezza delle immagini legate al ricor-
do traumatico, dei pensieri relativi a esso, dell’emozio-
ne collegata, incremento della flessibilità cognitiva, au-
mento della memoria episodica, oltre a vari cambia-
menti fisiologici come il rallentamento del battito car-
diaco e la riduzione della conduttanza dermica (12).
Studi con strumentazione SPECT, condotti presso la
Facoltà di Medicina dell’Università di Boston (13)
hanno mostrato come l’EMDR produca un’attivazio-
ne cerebrale delle aree del giro del cingolo anteriore e
del lobo frontale sinistro, che rappresenterebbe la ba-
se biologica degli effetti clinici prodotti da questo trat-
tamento. L’EMDR condurrebbe anche a una norma-
lizzazione dei livelli ematici di cortisolo, notoriamente
alterati nel PTSD (14).
L’EMDR è stato visto inizialmente come una tecnica

innovativa, che ha mantenuto sempre uno stretto rap-
porto con il mondo della ricerca scientifica e con gli stu-
di di psicofisiologia. Particolarmente indicato nella cura
del PTSD, nel tempo si è via via trasformato in un me-
todo terapeutico e quindi in un approccio sempre più
raffinato, complesso e globale, in grado di affrontare
gran parte dei disturbi psicopatologici, fino ai più gravi
tra quelli che giungono quotidianamente all’osservazio-
ne dello psichiatra e dello psicologo clinico, come indi-
cato da alcuni articoli contenuti in questo Supplemento.
L’importanza dello stress, dei lutti (15) e degli even-

ti di vita negativi come fattore di rischio aspecifico per
tutta la psicopatologia è del resto ormai ampiamente
riconosciuta dalla letteratura psichiatrica.
Così, l’EMDR diventa uno strumento importante

per l’elaborazione di quegli eventi di vita negativi che
spesso rappresentano un importante fattore di insor-
genza o di scompenso nella depressione, nel disturbo
di panico, ma anche nei disturbi fobici, ossessivi (16), in
quelli del comportamento alimentare, nelle dipenden-
ze, fino ai disturbi bipolari e alle psicosi, come ben il-
lustrano alcuni contenuti di questo Supplemento. 
Soprattutto, l’EMDR si propone come una terapia

di elezione in quei casi che la letteratura scientifica in-
dica, ormai sempre più spesso, come traumi complessi:
i traumi dello sviluppo, le relazioni traumatiche, le si-
tuazioni di traumatizzazione prolungata o estrema che
conducono ai disturbi dell’area borderline, ai disturbi
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Si ringrazia l’Associazione EMDR Italia per il materiale messo a disposizione.
Per ulteriori riferimenti si invita alla consultazione dei siti Internet www.EMDR.com e www.EMDRItalia.it.




