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Psicologia dellPsicologia dell’’ emergenzaemergenza

Negli ultimi decenni c’è stato un incremento di 
consapevolezza dell’impatto dei disastri sulla 
popolazione civile. Alcune delle possibili 
spiegazioni:

Servizio di cronaca attivo 24 h in televisione
Focus attentivo sugli aspetti psicologici degli 
eventi critici

Coinvolgimento superstiti nella pianificazione di 
risposte future a possibili disastri
Riconoscimento del Disturbo Post Traumatico da 
Stress (PTSD) nel 1980



Psicologia dell’Emergenza

Negli ultimi 30 anni la Psicologia ha ampliato e approfondito 
gli aspetti psicologici correlati ai contesti di emergenza e 
post-emergenza.

� USA, 1983: Critical Incident Stress Management (Mitchell
et al.)

� Europa, 1997: costituzione della task force della European
Federetion of Psychologists Associations (EFPA) di 
Psicologia dei Disastri e della Crisi

� Italia, 13 giugno 2006: Direttiva del Presidente del 
Consiglio dei Ministri sui criteri di massima sugli 
interventi psico-sociali da attuare nelle catastrofi.



Psicologia dellPsicologia dell’’ emergenzaemergenza
La Psicologia dell’emergenzaè il settore della 

psicologia che si occupa degli interventi 
clinici e sociali in situazioni di calamità, 
disastri ed emergenza/urgenza. E’ la 
disciplina che studia il comportamento 
individuale, gruppale e comunitario in 
situazioni di crisi.



Le dimensioni della Psicologia Le dimensioni della Psicologia 
delldell’’ EmergenzaEmergenza

Temporale: Quando si interviene?
Spaziale: Dove si interviene?

Destinatari: Chi necessita di un intervento?
Modalità: Come si interviene?
Finalità: Perché si interviene?



Le Le fasi fasi della risoluzione del trauma: della risoluzione del trauma: 
quandoquando intervenire?intervenire?

1.La situazione esplode:  » il corpo si attiva e si mobilizza
» la mente si attiva per elaborare 

informazioni   

2.Shock:    » disorganizzazione mentale, confusione, perdita di 
(prime 24-72 h concentrazione
e oltre) » reazioni da stress (tremori, freddo, pianto, 

nausea)
» negazione o dissociazione (incredulità, non si
ricorda, non si capisce quanto è accaduto)

» arousal emotivo (rabbia, tristezza, paura, 
eccitazione per essere sopravvissuto)



Reazioni di sopravvivenzaReazioni di sopravvivenza

Fight
(combattimento)

Flight
(fuga)
Freeze

(congelamento)



Le Le fasi fasi della risoluzione del trauma: della risoluzione del trauma: 
quandoquando intervenire?intervenire?

3. Impatto emotivo: » incubi, isolamento, 
evitamento,depressione, colpa, rabbia, ansia, flashback, 
pensieri intrusivi, marchio di Caino, aumento sensazione di 
pericolo, abuso di alcool/droghe, iperattivazione (episodi di 
panico, reazioni di trasalimento, liti, ecc.)

4. Coping: » affrontare, capire, rielaborare (cosa sarebbe 
successo se..? Perché a me? e la prossima 
volta?)



Le Le fasi fasi della risoluzione del trauma: della risoluzione del trauma: 
quandoquando intervenire?intervenire?

5. Accettazione/risoluzione: » è passato,è la 
realtà.  Sono vulnerabile ma non sono 

impotente. Non posso controllare tutto, 
ma posso controllare la mia risposta 

6. Imparare a conviverci: » anniversario, 
esperienze simili 



Lo psicologo dellLo psicologo dell ’’emergenza emergenza 
in in azioneazione …………



IL TRAUMA PSICHICOIL TRAUMA PSICHICO

Dal greco: Ferita dell’Anima



IL TRAUMA PSICHICOIL TRAUMA PSICHICO

� Due componenti del trauma: 1) evento oggettivo 
2) vissuto soggettivo

� 1980, DSM III: Disturbo Post Traumatico da 
Stress. 1)La persona ha vissuto, assistito o si è
confrontata con un evento/i che hanno implicato 
morte o minaccia di morte o gravi lesioni proprie 
o altrui (evento oggettivo); 2) la risposta della 
persona comprende paura intensa, sentimenti di 
impotenza o di orrore (vissuto soggettivo).



Disturbo Acuto da StressDisturbo Acuto da Stress

Durante o dopo l’evento stressante, l’individuo presenta 3 o più sintomi 
dissociativi quali:

� Sensazione soggettiva di insensibilità, distacco o assenza di reattività
emozionale

� Riduzione consapevolezza dell’ambiente circostante (rimanere storditi, ecc.)
� Derealizzazione
� Depersonalizzazione
� Amnesia dissociativa (incapacità di ricordare qualche aspetto importante del 

trauma)
Inoltre sono presenti
� Almeno 1 sintomo di intrusività (immagini, pensieri, sogni, flashback, ecc.)
� Almeno 1 sintomo di evitamento (pensieri, persone, luoghi, attività, 

conversazioni che ricordano il trauma, ecc.)
� Almeno 1 sintomo di iper-arousal (irritabilità, difficoltà a dormire, 

ipervigilanza, scara capacità di concentrazione, irrequietezza motoria, reazione 
esagerate di trasalimento, ecc.)



Disturbo  Disturbo  
PostPost--traumaticotraumatico da Stressda Stress

Definito per la prima volta nel DSM III, 1980
Disturbo d’ansia
Diagnosi dopo 30 giorni
Forma Acuta: da 1 a 3 mesi
Forma Cronica: più di 3 mesi
Forma a insorgenza ritardata: dopo 6 mesi di 
latenza
1 sintomo di intrusività, 3 sintomi di evitamento, 2 
sintomi di iper arousal.



Task Force Psicologia dei Disastri Task Force Psicologia dei Disastri 
e della Crisi  (EFPA)e della Crisi  (EFPA)

PerchPerch éé intervenire?intervenire?

Incidenza del PTSD a seguito di un evento traumatico:
� Breslau et al. (1991): 13% degli uomini e il 30% delle 

donne sviluppa un PTSD dopo un evento traumatico;
� Tra il 20 e il 30% dei bambini sopravvissuti ad un 

incidente stradale sviluppa PTSD;
� La maggior parte delle persone sviluppa il PTSD nel 

primo mese successivo all’esposizione dell’evento 
traumatico (15% insorgenza ritardata)

� Morgan et al. (2003): tra i sopravvissuti ad un 
disastro in cui molti bambini furono uccisi nella loro 
scuola, il 29% soffre ancora di PTSD dopo 33 anni 
dall’evento.



SPETTRO POST-TRAUMATICO
DISTURBI CORRELABILI AD EVENTI TRAUMATICI

Fonte: L. Bossini, 2003, modificata

EVENTO 
TRAUMATICO

PTSD

Panico
post-traumatico

Disturbo Psicotico
Breve

ASD
PTSD Complesso

Disturbi
Dissociativi

Lutto complicato

Disturbo Borderline 
di personalità

Disturbi 
dell’adattamento

Disturbi 
somatoformi

Addiction

Depressione 
post-traumatica

Disturbi Sessuali



Destinatari Psicologia dellDestinatari Psicologia dell’’ EmergenzaEmergenza
Chi necessita di un intervento?Chi necessita di un intervento?

VITTIMEVITTIME ((Taylor,Taylor,FrazerFrazer1981)1981)

• Vittime di I° tipo: chi direttamente subisce l’impatto dell’evento
• Vittime di II° tipo: parenti o persone care dei defunti o dei 

superstiti
• Vittime di III° tipo: i soccorritorii soccorritori , operatori operatori 

delldell’’ emergenza/urgenzaemergenza/urgenza
• Vittime di IV° tipo: La comunità coinvolta nel disastro
• Vittime di V° tipo: chi per caratteristiche pre-critiche può reagire 

sviluppando un disturbo psicologico a breve o a lungo termine
• Vittime di VI° tipo: chi avrebbe potuto essere una vittima del 

primo tipo o chi si sente coinvolto per motivi indiretti.



IncidenteIncidente CriticoCritico

• Qualsiasi situazione potenzialmente in grado
di sopraffare il senso di vulnerabilità e 
controllo di una persona.                                           
Roger Solomon, Ph.D.

• Un evento al di fuori delle esperienze
quotidiane che sfida le abilità di reazione
delle persone ed è potenzialmente in grado di
sopraffare gli usuali meccanismi psicologici. 
Jeff Mitchell, Ph. D.



Traumi collettiviTraumi collettivi

““ Il solo fatto che tu abbia vissuto un Il solo fatto che tu abbia vissuto un 
disastro non significa che ne verrai disastro non significa che ne verrai 

danneggiato, ma che sarai cambiato da danneggiato, ma che sarai cambiato da 
questoquesto””

(Weaver, 1995)



Reazioni dei superstiti ad una Reazioni dei superstiti ad una 
catastrofecatastrofe

•• Fase eroicaFase eroica(da qualche ora a qualche giorno):  altissimi 
livelli di energia, impegno nelle attività di salvataggio, 
aiuto, accoglienza, ecc.

•• Fase della luna di mieleFase della luna di miele(da una settimana ad 1 anno): 
ottimismo dei superstiti e della comunità. Afflusso alto di 
risorse, attenzione mass media, vip, solidarietà, ecc.

•• Fase di disillusioneFase di disillusione(da 2 mesi a 1-2 anni dopo l’impatto): 
senso di tradimento, abbandono, ingiustizia, incompetenze, 
intoppi burocratici. I sintomi da stress post traumatico si 
intensificano.

•• Fase di ricostruzioneFase di ricostruzione: iniziano i cambiamenti osservabili 
dei programmi a lungo termine connessi alle calamità.



Traumi singoliTraumi singoli
Interesse crescente sugli effetti delle “crisi quotidiane” e 

dei traumi su individui, famiglie e gruppi. Importanza 
di adeguate risposte psicologiche a eventi quali:

� Stupri
� Suicidi/Omicidi
� Rapine
� Violenze
� Incidenti stradali/Incidenti sul posto di lavoro
� Perdite improvvise
� Ecc.



Primo Soccorso PsicologicoPrimo Soccorso Psicologico
Quando intervenire?Quando intervenire?

• Proteggere dal pericolo, in particolare se le 
persone sono in stato di shock (sicurezza)

• Focalizzarsi sulle cure fisiche e materiali 
(sicurezza)

• Essere direttivi, attivi e rimanere calmi 
(calma e sicurezza)

• Focalizzarsi sul qui ed ora (calmare) 



Primo Soccorso PsicologicoPrimo Soccorso Psicologico

• Fornire in maniera continuativa informazioni

• Ascoltare le persone, non giudicare e non forzare 
le persone ad aprirsi. E’ il momento in cui devono 
parlare le vittime non chi porta aiuto

• Aspettarsi ed accettare reazioni intense – non dire 
alle persone di calmarsi o di non preoccuparsi

• Rendere attivi i sopravvissuti

• Ricongiungere le famiglie



Supporto sulla scena: obiettiviSupporto sulla scena: obiettivi

• Ristabilire un senso di sicurezza
• Proteggere le vittime da ulteriori danni psicologici
• Guidare: molte vittime sono scioccate, confuse o 

disorientate nell’immediata post-emergenza, per 
cui

� Riorientare i sopravvissuti coinvolgendoli nei 
soccorsi

� Le persone sono suggestionabili e rispondono 
bene agli ordini



Supporto sulla scenaSupporto sulla scena

• Proteggere: proteggere le persone da danni 
ulteriori. Proteggere da ulteriori esposizioni a 
stimoli traumatici, fornire un riparo e provvedere 
ai bisogni di base

• Collegare:collegare gli individui con l’assistenza 
e le risorse di cui hanno bisogno, sia sulla scena 
che in futuro. Mettere in collegamento le persone 
le une con le altre e con le risorse disponibili



FornireFornire SupportoSupporto PsicologicoPsicologico

• Focalizzarsi sui punti di forza e sulla
resilienza individuale e di comunità

* Enfatizzare come le persone hanno
reagito e come hanno già iniziato ad 
utilizzare strategie per andare avanti

*  Incoraggiare le persone ad 
implementare soluzioni e strategie che
probabilmente possono essere d’aiuto (auto-
efficacia)



Non FareNon Fare

• Non forzare le persone a condividere le 
proprie storie con te, soprattutto i dettagli
personali (questo potrebbe diminuire la 
tranquillità nelle persone che non sono
ancora pronte a condividere le proprie
esperienze) 

• Non dare rassicurazioni semplicistiche
come “Andrà tutto bene” o “Alla fine sei
sopravvissuto” (questa tipologia di
affermazioni riduce la calma)



Non Fare

• Non fare promesse che non possono essere
mantenute (promesse mancate diminuiscono
la speranza e compromettono la fiducia) 

• Non criticare i servizi esistenti o le attività
di assistenza davanti alle persone che
necessitano di questi servizi (diminuisce la 
speranza e la tranquillità)



Identificazione risorse:Identificazione risorse:

� Quali strategie ti hanno aiutato in passato?
� Chi ti ha aiutato in passato?
� Che cosa è stata utile?
� Che strategie puoi  mettere  in atto stasera?
� Ridimensionare la percezione di aver commesso 

un errore (importante il gruppo di pari e i pari 
formati)

� Quando  tempo (secondi) avevo  a disposizione? 
� Prendere atto delle cose giuste realizzate



PsicoeducazionePsicoeducazione

� Comprendere  gli  effetti psicologici e fisici dello stress 
e delle emozioni, riconoscere i propri campanelli 
d’allarme

� Mantenere un archivio mentale dei successi passati
� Fare  prove mentali ed esercitazioni pratiche 
� Evitare i “perché” o "se io avessi…."
� Mangiare, dormire bene
� Hobby/Svaghi
� Cercare gli altri e l’aiuto  necessario



� Scrivere / Parlare  di  come  ci sentiamo, con 
amici, colleghi, ecc.

� Darsi tempo a sufficienza

� Fare  esercizi  fisici  e rilassamento  per liberarsi 
dallo stress che si accumula nel corpo

� Periodi alternati di esercizio e di rilassamento 
profondo possono contribuire all’eliminazione 
delle sostanze chimiche legate allo stress ed 
aiutare a dormire meglio

� Tornare  alla  routine quotidiana  ai compiti 
abituali, organizzare cose da fare



Come intervenire?Come intervenire?

• Analisi della situazione: caratteristiche dell’evento, numero vittime e 
feriti, ubicazione feriti e sfollati, strutture e operatori dell’emergenza in 
campo, strutture di assistenza psicosociale sul territorio, ecc.

• Screening: analisi e aggiornamento dei dati raccolti direttamente e 
indirettamente sui sopravvissuti

• Outreaching: procedure dell’operatore per entrare in contatto con le 
vittime senza aspettare una richiesta esplicita da parte dei superstiti 
(roaming, visite a domicilio, ecc.)

• Referring: prime 24-48 ore master list sulle strutture territoriali di 
assistenza psicologica per gli invii di trattamenti a medio-lungo
termine

• Attività informative/formative: al fine di normalizzare le reazioni da 
stress post traumatico (incontri psicoeducazionali)

• Sostegno psicologico individuale o di gruppo
• Psicoterapia incentrata sul trauma(EMDR, CBT)



Soccorrere i soccorritori:Soccorrere i soccorritori:

ll ’’emergenza nelle emergenza nelle 
emergenze?emergenze?



Reazioni psicologiche dei Reazioni psicologiche dei 
soccorritorisoccorritori

I soccorritori, nonostante di solito tendano a 
sviluppare un’alta soglia di tolleranza agli 
eventi traumatici, possono sviluppare 
disturbi psicopatologici a breve o lungo 
termine a seguito della traumatizzazione 
vicaria.



Incidenti Incidenti Critici Critici dei soccorritoridei soccorritori
� Morte o ferimento grave in servizio
� Suicidio di soccorritori
� Incidenti con molte vittime
� Sparatorie, ferimento/uccisione di persone nel corso 

di operazioni
� Eventi importanti che coinvolgono bambini
� Casi in cui la vittima è un parente o conoscente del 

soccorritore
� Fallimento della missione dopo notevoli sforzi
� Errori umani
� Eccessivo interesse dei media
� Lesioni gravi, mutilazioni o deformazione del corpo 

delle vittime



Caratteristiche degli Caratteristiche degli 
Incidenti CriticiIncidenti Critici

� IMPROVVISI ED INASPETTATI

� TRAVOLGONO LA NOSTRA SENSAZIONE 
DI CONTROLLO

� PERCEZIONE DI MINACCIA

� COMPRENDONO PERDITE
EMOTIVE O FISICHE



FATTORI CHE INFLUISCONO FATTORI CHE INFLUISCONO 
SULLSULL ’’ENTITAENTITA’’ DELLA RISPOSTA DELLA RISPOSTA 

EMOTIVAEMOTIVA
� Livello di coinvolgimento
� Livello del controllo
� Livello della minaccia o perdita
� Livello di assurdità
� Livello di preavviso
� Vicinanza: fisica - psicologica
� Livello di stress nella propria vita
� Natura e grado di supporto sociale subito dopo 

l’evento
� Supporto di colleghi e amici
� Supporto di familiari e possibilità di comunicazione



Fattori di rischio dei soccorritori Fattori di rischio dei soccorritori 
connessi allconnessi all’’ organizzazioneorganizzazione

• Ritmi di lavoro eccessivi

• Inadeguatezza degli ambienti in cui sono alloggiati
• Conflitti fra pari (stessa o diverse organizzazioni)

• Mancanza di interventi tesi ad alimentare la 
motivazione

• Mancanza programmi di supporto psicologico ai 
soccorritori

• Carenze nei processi di selezione degli operatori



Fattori di rischio soggettivi dei Fattori di rischio soggettivi dei 
soccorritori soccorritori 

• Eccessivo coinvolgimento o eccessiva identificazione con 
la vittima

• Bisogno marcato di allontanare o evitare le vittime
• Presenza di problematiche psicologiche irrisolte
• Mancanza di strategie di fronteggiamento dello stress
• Carenze nella capacità di valutare i propri livelli di 

tolleranza dello stress
• Scarsa conoscenza delle risposte psicologiche in situazioni 

d’emergenza
• Burn out e stress cumulativo



Stress CumulativoStress Cumulativo

• Accumulo
• Aumento nel tempo
• Decadimento: 

della Performance
nelle Relazioni
della Salute

• Aggrava lo stress da incidenti critici



I tre temi principali che in genere I tre temi principali che in genere 
ci troviamo ad affrontare sonoci troviamo ad affrontare sono::

Responsabilitàdi ciò che è accaduto
Senso di vulnerabilitàe   mancanza di 
sicurezza
Problemi relativi al controlloe all’auto-
efficacia



Gestione Globale dello Gestione Globale dello 
Stress Stress 

negli Incidenti Critici (negli Incidenti Critici ( CISMCISM))
� Un programma sistematico globale per 

l’attenuazione dello stress legato ad 
incidenti critici

� Il CISM affronta le circostanze attuali, non 
le situazioni personali

� Il  CISM è una branca del campo 
dell’intervento in caso di crisi per gruppi 
ad alto rischio Es: soccorritori, militari, 

ecc.



Gestione Globale dello Stress Gestione Globale dello Stress 
negli negli 

Incidenti Critici (Incidenti Critici ( CISMCISM))

Il CISM si sviluppa attraverso una serie di 
interventi differenziati nel tempo e basati 

sullo sviluppo delle fasi di normalizzazione 
delle reazioni emotive e dello stress post-

traumatico



C I S M: fasiC I S M: fasi
Come intervenire?Come intervenire?

� Istruzione/Informazione (fase pre-critica)
� Smobilitazione (terminato l’intervento di 

soccorso)
� Defusing (8-12 ore dopo)

� Debriefing (da 24-72 ore a settimane dopo 
l’evento)

� Supporto Individuale/Familiare
� Reti di invio (referring) 

� Sessioni individuali/ EMDR



Supporto Psicologico 118, Ospedale 
Sant’Anna Como

ATTIVITA’ 2008

• 10 maggio: debriefing equipaggio CRI Mozzate (intervento su un neonato, morte bianca) (4 partecipanti)
• 3 giugno: debriefing Pronto Soccorso (incidente automedica, autista e dottore in coma) (3 partecipanti)
• 3 giugno: debriefing equipaggio CRI Menaggio (3 partecipanti) (incidente automedica 118)
• 10 giugno: follow-up equipaggio CRI Mozzate (4 partecipanti)
• 1 luglio: Debriefing RIA I (2 bambini in RIA, situazioni complesse, aggressività genitori) (3 partecipanti)
• 1 luglio: follow-up PS (3 partecipanti)
• 1 luglio: Colloquio individuale vittima incidente automedica (autista)
• 8 luglio Debriefing RIA I (3 partecipanti) (interventi su bambini in RIA)
• 8 luglio: Debriefing RIA I (3 partecipanti) (interventi in RIA su bambini) 
• 15 luglio: follow-up CRI Menaggio (3 partecipanti)
• 15 luglio: 4 Colloqui individuale vittima (autista)
• 16 luglio: Debriefing 118-PS-vds,4 partecipanti (bambina 2 anni schiacciata cancello)
• 18 luglio: Debriefing PS, 5 partecipanti (bambina 2 anni schiacciata dal cancello)
• 22 luglio: Colloquio individuale familiare vittima primaria (incidente automedica)
• 28 ottobre: Debriefing CRI Menaggio (3 partecipanti, soccorritori), 2 infermieri (118 e PS). Incidente 

mortale moto, ragazzo 24 anni.
• 6 novembre: Colloquio individuale vds Menaggio
• 6 lezioni di 4 ore “La Comunicazione in emergenza”al personale del 118.



Supporto Psicologico 118 Como
ATTIVITA’ 2009

• 13 gennaio 2009: 2 debriefing vds Mariano Comense (tentato omicidio con arma da fuoco, moglie della vittima vds Mariano)
• 19 gennaio 2009: 3 colloqui individuali figlie (17 e 20 anni) e nipote (8 anni) del superstite tentato omicidio (testimoni oculari)
• Ciclo di 4 sedute EMDR (3  componenti famiglia superstite), Mariano Comense.
• Ciclo di 8 sedute EMDR: 2 familiari superstite omicidio
• Colloquio individuale moglie, superstite omicidio
• Febbraio/Maggio: 3 incontri di formazione personale RIA II: Principi di una comunicazione efficace in ambito ospedaliero: rapporti con 

utenza e familiari in terapia intensiva.
• 27 gennaio e 3 febbraio: Corso preparatorio alla formazione su campo Ospedale Buzzi per Infermieri RIA
• Da febbraio a luglio: colloqui individuali con ogni infermiere al rientro dall’ospedale Buzzi (rianimazione pediatrica)
• 3 febbraio 2009: 2 debriefing di follow-up vds Croce Bianca Mariano Comense
• 11 febbraio 2009: debriefing vds Gravedona (4 componenti). Incidente 2 mamme decedute.
• 2 marzo 2009: debriefing vds Dongo (4 partecipanti). Incidente stradale violento, decesso (deformazione corpo)
• 17 marzo 2009: colloquio individuale con vds di Gravedona a seguito di Incidente Critico
• 23 marzo 2009: supervisione su campo telefonata 118 bambino con padre deceduto (e madre un mese prima) (3 partecipanti)
• 23 marzo 2009: debriefing operatori vlv e vds (sul caso di cui sopra, 4 partecipanti)
• 22 luglio 2009: debriefing personale presente all’emergenza esondazione fiume presso Comunità Asso (10 partecipanti)
• 22 luglio 2009: colloqui individuali 3 vittime primarie Asso (EMDR), 1 colloquio bambino residente in comunità (EMDR)
• 27 luglio: follow up debriefing Asso (10 partecipanti), colloqui individuali 3 vittime primarie (EMDR)
• 31 Agosto 2009: debriefing vds Porlezza (3 partecipanti). Morte in culla bambina 6 mesi.
• 8 Settembre 2009: debriefing vds San Fedele (3 partecipanti), infermiere, tecnico CNSAS e medico Elisoccorso   (Omicidio di Laino) 



EMDR: Evidenze empiricheEMDR: Evidenze empiriche
Linee guidaLinee guida

• American Psychological Association: efficacia per 
il PTSD

• ISTSS: revisione studi controllati con 
significatività statistica su vari gruppi

• Veterans Health Affairs e Ministero della Difesa 
U.S.A.

• American Psychiatric Association

• National Institute for Clinical Excellence (NICE)



EMDR: EMDR: AdaptiveAdaptive Information Information 
Processing   Processing   

((ShapiroShapiro, 1995), 1995)

L’informazione  legata a esperienze 
traumatiche o stressanti non è elaborata 
completamente, le percezioni iniziali 

saranno immagazzinate essenzialmente 
come sono state nell’input, insieme con 

pensieri distorti o percezioni 
sperimentate al momento dell’evento. 



CISM, unCISM, un’’ esperienza su esperienza su 
campo:campo:ViggiViggiùù (VA), 20/01/2008(VA), 20/01/2008

� L’evento: un’auto travolge 14 persone, 13 feriti e 
1 ragazza deceduta. L’incidente avviene durante il 
tardo pomeriggio di domenica, alla fine della festa 
di Sant’Antonio di Baraggia di Viggiù

� Il Comune di Viggiù contatta il C.R.S.P (Centro di 
Ricerca e Studi in Psicotraumatologia) e 
tempestivamente si avvia il progetto di Psicologia 
dell’emergenza

(ESERCITAZIONE)



Tecniche e metodologie utilizzate Tecniche e metodologie utilizzate 
ViggiViggiùù

• Primo Soccorso Psicologico e Supporto 
Individuale/familiare: Il primo soccorso psicologico è
quello strumento che ha come obiettivo di sollevare dalla 
sofferenza, migliorare il funzionamento a breve termine, 
promuovere la resilienza, la coesione, l’organizzazione ed i 
fattori di gruppo che facilitano e accrescono l’adattamento 
delle persone che hanno subito un trauma.

• Eye Movement Desensitization and Reprocessing
(EMDR): L’EMDR è una psicoterapia evidence-based per 
il Disturbo Post Traumatico da Stress (In genere 3-6 sedute 
- 77-100% remissione di PTSD in vittime di traumi 
singoli). 



Tecniche e metodologie utilizzate Tecniche e metodologie utilizzate 
ViggiViggiùù

• Debriefing:Il debriefing è una discussione strutturata che 
si tiene a seguito di un avvenimento potenzialmente 
traumatico, allo scopo di normalizzare le reazioni emotive, 
alleviare lo stresspsichico generato da questo genere di 
esperienze e favorire la resilienza e le strategie di coping
individuali e di gruppo.

• CISO (orientamento dello stress da evento critico): è un 
intervento di gruppo psico-educazionale che ha lo scopo di 
fornire educazione post-evento in un ambiente sicuro. Si 
affrontano le tematiche delle normali reazioni da stress-
post-traumatico, delle risorse individuali e di gruppo.



CISO (orientamento dello stress da evento 
critico), supporto individuale e EMDR 
quando necessario.

VITTIME DI QUARTO LIVELLO : la 
comunità coinvolta nel disastro. 
Comunità di Viggiù, insegnanti e 
genitori.

Debriefing, follow-up debriefingVITTIME DI TERZO LIVELLO: personale 
del soccorso. Operatori della Protezione 
Civile, Polizia Locale, Volontari del 
Soccorso, Guardia di Finanza, Sindaco e 
geometra del Comune, Carabinieri, 
Vigili del Fuoco.

Debriefing, follow-up debriefing, supporto 
psicologico individuale e EMDR.

VITTIME DI SECONDO LIVELLO: 
parenti ed amici delle vittime di primo 
livello. Ragazzi/e amici dei feriti e della 
vittima presenti, e loro parenti.

Supporto psicologico individuale/familiare 
e EMDR.

VITTIME DI PRIMO LIVELLO : chi 
subisce in via diretta l’impatto con 
l’evento. I sopravvissuti e feriti 
all’Incidente di Viggiù.

ModalitModalit àà di Supporto Psicologicodi Supporto PsicologicoTipologia di vittima Tipologia di vittima ViggiViggiùù



REAGIRE, AFFRONTARE E SUPERARE UN EVENTO TRAUMATICO

Il Comune di Viggiù organizza per
Domenica 17 febbraio alle ore 15.00

presso la sala Consigliare 
un incontro con

la dott.ssaGiada MASLOVARIC

Dopo il tragico evento che ha coinvolto tutti noi le domande che possono riempire i nostri pensieri sono 
molteplici:

Quali sono gli eventi che possiamo considerare traumatici? 
Quanto tempo ci vuole per superare un incidente critico? 

Si supera davvero? 
Reagiamo tutti allo stesso modo? 

Come facciamo a riconoscere e a mettere in campo
le risorse necessarie? 

Incontriamoci per confrontarci su questi argomenti e per capire e superare gli episodi critici della nostra vita.



6 Aprile 2009, terremoto L’Aquila
Attività svolta Associazione EMDR Italia

� Periodo: dal 16 al 26 aprile 2009
� Luogo: Comuni di Pineto, Silvi Marina e 

Roseto degli Abruzzi
� Forze in campo: 13 psicoterapeuti 
� Destinatari dell’intervento: 629 persone 

(vittime, soccorritori, insegnanti, forze 
dell’ordine, volontari, ecc.)



6 Aprile 2009, terremoto L’Aquila 
Attività svolta Associazione EMDR Italia

• 107 colloqui individuali (Supporto psicologico, EMDR)
• 103 persone: incontri di debriefing
• 36 psicologi locali formati sul campo alla Psicologia 

dell’Emergenza
• 66 genitori: partecipanti a incontri psico-educazionali sulle 

reazioni da stress nei bambini
• 277 insegnanti: scuole materne, elementari, medie. Incontri 

di informazione/formazione sull’accoglienza dei bambini e 
dei ragazzi nelle scuole locali e sulle possibili reazioni da 
stress post traumatico

• 13 colloqui individuali con bambini (Supporto Psicologico, 
EMDR)



EMDR
L’Aquila 6 Aprile 2009

Passato:
� Momenti peggiori vissuti durante e dopo il terremoto. Si 

parte dal più disturbante o dal primo in ordine temporale 
(importante rielaborare i lutti: persone care, casa, lavoro, 
perdita della propria città, ecc.)

Presente:
� Trigger attuali: momenti che scatenano importanti reazioni 

emotive nel presente (ad es. il pavimento che vibra al 
passaggio del treno, una notizia al telegiornale, ecc.)

Futuro:
� Paure sul futuro (rivivere un nuovo terremoto, paura di non 

riuscire a proteggere i propri figli, ecc.)





ResilienzaResilienza

La resilienza è la capacità di far fronte in 
maniera positiva agli eventi traumatici, 

di riorganizzare positivamente la 
propria vita dinanzi alle difficoltà



Crescita Crescita PostPost--traumaticatraumatica
Post-traumatic Growth

Possibilità di arricchirsi e di trasformare un 
episodio negativo di vita in una 
trasformazione positiva, in uno stimolo al 
miglioramento, attraverso a delle capacità
che sembrano svilupparsi in stretta 
connessione con la riscoperta di una 
capacità di fronteggiare eventi anche molto 
critici.







Grazie per lGrazie per l ’’attenzione!!attenzione!!

Dott.ssa Giada Maslovaric
giada@emdritalia.it


