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1 Peculiarita professionali dell’ operatore d’ emergenza
1



Coloro che lavorano nel’emergenza sanitaria (autisti  soccorritori, infermieri, medici de 118,
dell'elisoccorso, ma anche vigili dd fuoco, forze del’ordine, operatori di  protezione civile,
volontari del soccorso) devono compiere durante lo svolgimento della loro professone determinate
azioni. Devono eseguire le loro mansoni con asoluta celerita. Sgppiamo benissmo quanto Sia
prezioso ogni minuto per sdvare una vita umana bastano una decina di minuti di anossa cerebrae
per rendere un cervelo inutilizzabile, senza condderare I'importanza di agire velocemente su
persone che hanno subito un trauma (vedi concetto dela Golden Hour). Altro aspetto rilevante
riscontrabile € la tassaiva edgenza di utilizzare protocolli operativi di certificata efficacia
Risulta importante in Stuazioni concitate dove il tempo € tiranno e non ¢ 9 pud permettere di
essguire manovre ingppropriate utilizzare uno “soartito musicale’ conosciuto da tutti che indichi
quae <ill risulta necessrio eseguire in qud esplicito frangente (vedi protocolli BLS, BLS-D,
ACLS, ATLS....). Ma queste due caratteristiche non sono una prerogativa esclusva de lavoro di
emergenza sanitaria. Anche in dtre professioni infaiti € necessario eseguire determinati . compiti
con cderita e utilizzando protocolli operativi, un esempio per tutti: il controllore di volo. Ma esigte
dlora una peculiarita che contraddistingue il nostro operato da quaunque dtra professone ?
Probabilmente d9: dover osservare durante lo svolgimento della propria carriera lavorativa scene a
volte raccapriccianti, di adulti, bambini, udionati, gravemente feriti, dilaniati. Non solo puo
copitare di osservare queste scene ma € compito  caratteristico di coloro che operano
nel’emergenza di dover mettere le mani e lavorare su questi corpi martoriati. Secondo il senso
comune (rgppresentazione ingenua) chi esercita questa professone s pud permettere di di svolgere
queste mansoni perché protetto da una corazza psicologica che gli permette di agire senza
riportare sequele psicologiche di nesun tipo. Gli sess operatori in modo piu 0 meno veato, piu o
meno concio, sono convinti della vdidita di questo concetto. Infatti come paradigma di
riferimento 9 pensa ad un operatore capace di affrontare qualunque Stuazione lavordtiva, anche la
piu difficile, complessa e drammatica risolvendo con disinvoltura quaunque problema, senza mai
modtrare disagio, maessere, indcurezza. Noi che svolgiamo questa professone vorremmo ne
profondo possedere le stesse carateristiche. Questo moddlo chiamato da Frighi & Cuzzolaro
Macho Man Style, pud serbare nel’operatore devadtanti conseguenze. In  primis volendo
I’operatore imitare quedta figura di riferimento e dae le numerose missoni eseguite con buona
professondita, S € portati a sovrastimare le proprie capacita, pretendendo da s sempre quacosa
di pit, digposti anche con maggiore disnvoltura a rischiare oltremodo (es. iniziare a prestare
soccorso quando la scena dell’ evento non e ancora Sicurd).  Questo comportamento puo mettere a
repentaglio la nodra vita e qudla ddla nodra equipes. In secundis rischia di dimentare sentimenti
di inadeguatezza e di tradimento dd modelo eroico soprattutto di fronte a eventi imprevisi e di
dreordinaria  drammaticita mettendo a repentaglio la dcurezza wulla propria  competenza
professonde. || manceato riconoscimento delle proprie reszioni pscologiche a eventi drammatici e
la difficolta di integrare tdi reazioni nd sisema di risposta professonade potra essere vissuto e
interpretato come un limite insormontabile, come un segnde che conferma che non 9 € tagliati per
questo lavoro perché s e manifestata una dissonanza tra noi e il moddlo di riferimento. Non solo:
lavorare continuando a vivere una Stuazione di disagio psicologico fecilita la probabilita che s
commettano errori durante lo svolgimento della propria professone pericolos per colleghi ed
utenti. Seppure non dano disponibili dati empirici sul fenomeno e sui suoi effetti persondi e
organizzativi vde la pena tuttavia esplorarlo sulla base ddla letteratura disponibile anche per
awiare una riflessone sulle contromisure da adottare per attenuare questo nuovo rischio lavorativo
per gli operatori d’ emergenza.

2 Critical Incident: definizioni di base



Pare ragionevole sostenere che gli helpers possano comprendere come sa “fisologico” il disagio
psicologico come rigposta ad uno gimolo eccezionamente traumatico e come esstano moddita
dintervento in grado di lenire condderevolmente la loro sofferenza a seguito di un Critical
I ncident.

Il Critical Incident e gato definito da Mitchell e Everly [1996] come:

“ qualunque situazione capace esercitare nell’individuo un impatto fortemente stressante,
tale da annientare i meccanismi di coping solitamente utilizzati “. Consderando il contesto
sanitario € particolarmente interessante richiamare quanto sostenuto da Mitchdll (1983):

“ .....qualungque situazione affrontata dal personale di emergenza sanitaria, capace di
produrre uno stress emotivo insolitamente elevato in grado di interferire sulle abilita
dell'operatore di fronte alla scena dell' evento e anche dopo “

In breve il Critical Incident tende a produrre ndl’individuo una forte reszione emotiva, capace di
interferire  negativamente  ndl’utilizzo de propri schemi cognitivi e skills Negli  operatori  di
emergenza Sanitaria questa condizione pud generare, nd tempo, divers effetti da forte disagio ad
uno dato di conclamaa patologia Puo, dtres, produrre una forte diminuzione dele proprie
cgpacita professondi, che 9 esprime anche atraverso un senso di disagio, un disorientamento ndla
scena dell’evento fino ad un vero e proprio malessere, che non permette di ottenere I'indispensabile
gntonia con gli dtri operatori con i qudi S trova ad operare (componenti della propria equipes.
autisti  soccorritori, infermieri, medici; dtre equipes forze ddl’ordine ; vigli dd fuoco); non
permette di utilizzare in modo corretto i protocolli operdtivi o linee guida; non permette di vautare
con la necessaria lucidita le esigenze del paziente o dei pazienti (Triage) e le appropricte moddita
tergpeutiche da utilizzare. Inoltre, 9§ pud riscontrare una insufficiente vautazione dei  pericoli
presenti sulla scena dell’evento. Va da 2 che colui che S trova in uno gato di Disturbo Acuto da
Stress, potrebbe risultare anche fortemente pericoloso nel confronti di se stesso, ma anche  degli
utenti che andra a soccorrere e dei propri colleghi.

3 Critical Incident Stress Sindrome & le sue complicanze (ASD; PTSD)

La Critical Incident Stress Syndrome colpisce coloro che s trovano a far fronte ad uno stress acuto
di notevole intensta Per quanto concerne gli operatori di emergenza sanitaria, € presente in
letteratura un numero di ricerche non  trascurabile che conferma la consigtente presenza negli
operatori di questa sindrome e di come atraverso un intervento gppropriato (Critical incident stress
management) e specifico per gli operatori, risulti posshbile diminuire sensbilmente le conseguenze
ddlo dress acuto. Possamo brevemente richiamare dcuni sudi internaziondi che hanno permesso
di identificare i principdi dementi carateridici della Critical Incident Stress Sindrome che hanno
rilievo anche per gli operatori dell’ emergenza:

- Colen (1978) studio 42 operatori d emergenza sanitaria @mergency workers) un anno dopo il
loro intervento in un disastro aereo avvenuto a S. Diego nd 1978. Prima ddl’impeatto solo cinque di
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loro s stavano sottoponendo a psicotergpie ; dopo un anno da disastro aereo, tredici  operatori
(pari d 31%) S sottopose a psicoterapia

- Corneill (1993) riusci ad evidenziare come il livello di Disturbo Post Traumatico da Stress Sia
direttamente corrdao al’esposzione de trauma Egli evidenzio come fra 641 Vigili dd Fuoco di
Toronto il tasso di operatori affetti da P.T.SD. fosse dd 16.2%. questi vaori risultavano essere
molto simile a tasso riscontrato fra i soldati veterani della guerra del Vietnam e come S discostava
enormemente da quello evidenziato franormali cittadini, pari a1,97% .[Helzer 1987].

- Ravenscroft (1994) sudiando il personde dd sarvizio di Ambulanze di Londra (L.A.S.
London Ambulance Service) rese padese come lo dress lavorativo acuto fosse la principde causa di
madtia . Il 97% dd personde intervigato sentiva lo stress come il loro problema principae.
Ravencroft dichiarava “ non meno dd 15% dd personde in sarvizio presso il London Ambulance
Service ha evidenziato nd quedionario auto somministrato di superare la soglia dd P.T.SD.
acuto”’. Per ulteriore conferma fu utilizzato il questionario G.H.Q. (Generd Hedth Questionnaire),
dimogrando che non meno dd 52% dd personde L.A.S. aveva sofferto recentemente di lievi
digurbi mentdi.

Altri studi eseguiti sempre su personde di L.A.S. (London Ambulance Service) sottolineano come
il 51% del personale non riesca a “saccard” da pengeri , problemi legati d lavoro, e come questi
penseri |i seguano anche a casa Il 34% dd personae dichiara di sentird gpesso ansos 0 depress
a lavoro. Il 25% dichiara di avere il sonno disturbato dovuto dle pressoni lavorative (il 26% pensa
di aver dato il massmo di ).

- Genest (1990) e dlievi notarono come operatori di emergenza, che affermavano di aver lottato
contro la morte di utenti, praticando la rianimazione cardiopolmonare con esto infausto,
riportavano pensieri maggiormente intrusivi riguardo I'accaduto e affermavano di ¢ avere difficolta
nel mettere a disparte questi pensieri “. Questi operatori utilizzavano prevaentemente un coping di
evitamento.

- 1l 29% di lavoratori dd settore del’emergenza soffre di ipertensione arteriosa e cefdea, sntomi
tipic di un dto livelo di gress. [Nube Driefing 1991 p.3]

- Altri autori hanno dudiato lo dtress presente nel personde delle ambulanze evidenziando come lo
dress risulti eevato. A 40 opeaori EM.S(Emergency Medicd Service) fu somminigrato il
GH.Q. (Gengrd Hedth Quedionaire) rivdando che il 60% de campione mostrava segni di
digress, con il 17% de campione classficabile nella categoria del soggetti con gravi patologie
[Thompson , Suzuki 1991]

La Criticd Incident Stress Sindrome pud evolvere nel tempo portando il soggetto a manifestare
quadri dinici differenti. Tra i piu frequenti il Disturbo Acuto da Stress e il Disturbo Post Traumatico
da Stress.

Acute Stress Disorder ( Disturbo Acuto da stress ): | sintomi dd Disturbo Acuto da Stress,
furono ufficidmente dencati, e caegorizzai sul teto D.SM. IV ° edito ddl’ American Psychiatry
Asociaion nel 1994. Il Disturbo Acuto da Stress, S sviluppa entro un mese dall’ esposizione



dell’evento traumatico con comparsa di anda, Sntomi dissociativi e di dtro tipo. Gli event
traumatici che possono dare origine a un Disturbo Acuto da Stress sono sovrapponibili a quelli che
producono il Disturbo Post Traumeatico da stress. L’individuo durante e dopo I'evento traumatico
presenta dmeno tre de seguenti dntomi dissociativi . Ssensazione  soggettiva di  insenghilitg;
digacco o0 assenza di redtivita emozionde riduzione di  consgpevolezza  del’ambiente
deredizzazione, depersondizzazione e amnesa disociativa Dopo il trauma, I'evento traumatico
viene rivissuto persgentemente e I'individuo evita gli stimoli che possono evocarne il ricordo, ha
gntomi marcati di ansa e di aumentato arousd. Per diagnodticare un disturbo acuto da dtress |
gntomi devono causae disagio dinicamente dgnificativo, compromettere o interferire con la
cgpecita del’individuo di eseguire compiti fondamentdi. Il disturbo ha una durata di dmeno due
giorni e non persde oltre le quattro settimane ddl’evento traumatico. Alcune persone in rigposta
dl’evento traumatico sviluppano dntomo disocidivi; hano  una  riduzione dédla  redttivita
emozionde, speso trovano difficlle o impossibile provare piacere per attivita antecedentemente
ritenute divertenti. S puo riscontrare  difficolta di concentrazione, sensazione di sentird  distaccati
dd proprio corpo, sentire il mondo come un sogno, come irredle, oppure presentare una crescente
difficolta a ricordare dettagli specifici dell’evento traumatico (amnesia dissociativa). E presente,
inoltre, dmeno uno dei gntomi richiesti per il Didurbo Post Traumatico da Sress. L’evento
traumetico viene perddentemente rivissuto (per esempio, ricordi, immagini, penderi, sogni,
illusioni, flashback ricorrenti, sensazione di rivivere I'evento, o disagio al’esposzione a cio che
puo ricordare I'evento). Viene evitato tutto cio che pud ricordare il trauma (per esempio, luoghi,
persone, dtivita). Infine, aumento dell’arousal in riposta agli simoli che richiamano il trauma (ad
esempio difficolta a dormire, irritabilita, scarsa capacita di concentrazione, ipervigilanza, risposte di
dlame esagerate e irrequietezza motorid). Nel Disturbo Acuto da Stress possono essere presenti
gntomi di infdicita e di disperazione, e possono essere tamente gravi e persgenti da soddisfare |
criteri per un Episodio Depressvo Maggiore, in questo caso puo essere giudificata la  diagnos
aggiuntiva di Disurbo Depressvo Maggiore. Se il trauma ha determinato a qualcuno la morte o
gravi lesoni, i sopravvissuti possono sentird in colpa per essere rimadti indenni 0 per non aver
aufficentemente aiutato gli dtri. Alcuni individui con questa patologia, § sentono responsabili per
le conseguenze del trauma in modo ingiudificato. Evitano a volte cio che risulta tergpeutico dopo il
trauma, andando in questo modo incontro a un Disturbo Post Traumatico da Stress. Possono
utilizzare dopo il trauma comportamenti impulsvi e rischios. Come gia accennato, i Sntomi g
riscontrano solitamente subito dopo il trauma e durano  ameno due giorni per risolvers entro le
quattro settimane dal’insorgenza dei sintomi. Nell’eventudita che dopo le quaitro settimane i
sintomi persstano, non s parlera piu di Disturbo Acuto da Stress bensi di Disturbo Post Traumatico
da Stress[D.S.M. IV°, A.P.A. 1994].

Disturbo Post Traumatico da Stress (Post Traumatic Stress Disorder): La nuova edizione dd
D.SM. (IV°) pubblicata nd 1994, evidenzia come il P.T.SD. s manifesti nel soggetto con
gntomi tipici che seguono I'esposizione ad uno O piu eventi estremamente traumatici. Gli eventi
vissuti in qudita di tesimoni riguardano: I'ossarvare il ferimento grave o la morte innaturde di
un'dtra persona dovuti ad assdto violeto, incidente, guerra o disastro, o il trovars di fronte



inagpettatamente a un cadavere 0 a parti di un corpo. Gli eventi vissuti da dtri, ma di cui S € venuti
a conoscenza, includono: aggressone personde violenta, grave incidente, gravi lesoni subite da un
membro ddla famiglia o di un amico dretto ; il venire a conoscenza di una mdatia minacciosa per
la vita di un proprio bambino. Il disturbo pud diventare particolarmente grave quando I’evento
traumatico é ideato dall’ uomo, ad esempio unatortura o rapimento.

Il disturbo sviluppato da soggetto solitamente € direttamente proporzionde dl’'intensta e dla
vicinanza a fattore dressante. S ha come risposta ddl’individuo dl’evento traumatico paura
intensa, il sentird inerme, provare orrore. | sntomi che 9 riscontrano frequentemente sono: rivivere
continuamente I'evento  traumdtico, I'evitamento degli <imoli associati d  trauma,  dradtica
diminuzione ddla redttivita generde, sntomi costanti dell’aumento ddl’aurousd (che pud essre
misurato dtraverso sudi dd funzionamento de Sgema neuro-vegetativo: frequenza cardiaca,
eettromiogrefia, dtivita delle ghiandole sudoripare). | sintomi devono essere presenti per almeno
4 settimane e il disturbo deve causare un disagio clinicamente significativo, una menomazione
del funzionamento sociale, lavorativo o di altre aree importanti. Il Disturbo Post Traumatico da
Sress non 9 sovrappone aAl’ Acute Stress Disorder, sebbene la diagnos non risulti possibile fino a
quando i sntomi non saranno presenti per dmeno un mese. La peculiarita del P.T.S.D. consiste in
un differimento dei sintomi riscontrabili nei soggetti di almeno sei mesi dall’ evento traumatico.
S pala di Disturbo Post Traumatico da Stress Acuto se la durata dei sintomi € inferiore a tre mes;
S definisce Cronico s i dantomi durano tre mes o piu; Tardivo se i sntomi § manifestano dopo sai
mes dall’ evento traumatico.

4 Unaprospettivadi intervento: il CISD e sua efficacia

In questo momento uno degli strumenti pit accreditati per soddisfare le esgenze di intervenire ndle
dtuazioni di grave dress @ il Criticd  Incident Stress Management. E dato idesto da Jeffrey
T.Mitchel e George S. Everly X. All'interno di questo programma troviamo il Criticd Incident
Stress  Debriefing, utilizzato frequentemente dopo un intervento d emergenza psicologicamente
pesante. |l Critical Incident Stress Debriefing € solo un componente, uno strumento  presente
dl'interno del Criticd Incident Stress Management. In diverse Stuazioni, data la complessta del
metodo C..SM. g utilizza prevdentemente il C.|.SDebriefing per far fronte ad eventi critici.
Come citato nel dto internet dd “Critical Stress Management and Peer Support”, le ricerche svolte
per testare la vdidita di questo metodo e in paticolare lo studio eseguito da Lanning hanno
evidenziato come;

il Debriefing permetta di preparare i partecipanti a far fronte in futuro ai sintomi conseguenti
I"elevato stress.

Il Debriefing aiuta i partecipanti ad accettare i loro sentimenti, ed eventuali sntomi frutto di un
evento traumatico, senza per questo “reputars pazzi”.

| partecipanti d Debriefing S supportano a vicenda.

Parte dei problemi considerati vengono risolti. Ad esempio una persona durante lo svolgimento
de suo lavoro, in Stuazioni estreme S sente comungue in colpa per non aver savato piu persone.
Attraverso una andis dettagliata da parte di atri operatori ¢i S pud rendere conto che sarebbe sato
moalto difficile s non imposshile in qudla determinata circostanza fare di piu di quelo che e gato
fatto.



e) | partecipanti S sentono rassicurati nell’esprimere i propri stati d’animo e scoprono che non

f)

1)
2)

sono dissimili da cio che provano i loro colleghi. S rendono conto che non ha senso recitare la
parte del “macho”, viene chiesto loro di essere professonalmente capaci e non del super
uomini.

Ognuno ¢ libero di esprimere cio che sente, oppure puo decidere di stare solo ad ascoltare il
racconto di atri. [Lanning,1987].

Nel 1988 Nancy Bohl ha studiato il processo di debriefing secondo il “metodo Mitchell ”. La sua
ricerca (I'effetto di un intervento psicologico dopo un evento traumetico su anda, rabbia, e
depressone nel confronti di vigili dd fuoco e polizia) evidenzio come “ stanta fra poliziotti e
vigili dd fuoco che avevano vissuto un evento traumatico, eseguirono entro 24 ore ddl’evento un
debriefing della durata di circa novanta minuti (gruppo sperimentale) . Un dtro gruppo di controllo
composto da sessantasel persone, che aveva vissuto asseme a colleghi del gruppo perimentale un
evento traumatico, non furono sottoposti a debriefing. Dopo tre med, | soggetti del  gruppo
saimentde, rigoetto a collegni dd  gruppo di ricerca, risultarono  dgnificativamente  meno
depressi, meno nervos, e lo stress aveva prodotto in bro minori sintomi. Inoltre i vigili dd fuoco
sottoposti a debriefing riportarono un livello d'andga inferiore rispetto a loro colleghi non tratteti. |
risultati dimostrarono che anche una singola sessione di debriefing della durata di novanta minuiti,
poteva essere sufficiente per ridurre dopo tre med le conseguenze di un evento critico negli
operatori [Bohl 1988, p.130].

Ogden Rogers, ndla sua ricerca intitolata “ Examination of critica incident dress debriefing for
Emergency sarvices providers: a quas-experimental  fidd sudy”, ha vautato anche il moddlo
“Mitchel debriefing”. | risultati della sua ricerca evidenziano come il processo di Critica Incident
Stress Debriefing risulti utile nd ridurre lo dress, generando negli operatori un incremento di
sentimenti di controllo nel confronti degli eventi critici. In particolare, gli operatori 9 sentivano piu
geuri di S2 | risultati, inoltre, mostrano come il 72 % di coloro che S erano sottoposti a Debriefing
riportarono minori sintomi rispetto il gruppo di controllo. Inoltre, coloro che nonogtante il Critica
Incident Stress Debriefing accusarono una Stuazione pscologica Sociata ne  patologico,
impiegarono un periodo minore rispetto coloro che non avevano eseguito il C.I.SM. per ritornare
ad uno stato di benessere[ Rogers, 1993, p. 71-77].

Dopo i tumulti di Los Angeles dd 1992, i ricercatori hanno dudiato le reazioni da dress nd
confronti  di operaori di emergenza sanitaria testando I'efficacia del C..SD.  Utilizzando il
Frederick Reactions Index, i ricercatori eseguirono una comparazione tra un gruppo sperimentae di
individui che furono sottoposti a Critica Incident Stress debriefing e un gruppo di controllo non
sottoposto a tale procedura. Sia il gruppo sperimentale, che il gruppo di controllo, avevano vissuto
la stessa identica esperienza, avendo vissuto indeme, fianco a fianco la stessa Stuazione di rivolta |
risultati sottolineano come coloro che § erano sottoposti a C.I.SD. riportarono un punteggio
gonificativamente  inferiore nd  questionario  Frederick Resction Index rispetto il gruppo di
controllo. Quedte differenze risultano datisicamente dSgnificative. [Wee, Mills & Koehler 1993,
Wee, 1996 ].

Il recente sudio condotto da Hanneman, ha permesso di ipotizzare otto motivi che giudtificano
I'utilizzo dd C.I.SD.:

I"impatto positivo del C.1.S.D. sul miglior funzionamento del dipartimento che ne fa uso;

I"impatto positivo del C.1.S.D. alivello del sngolo operatore;



3)
4)
5)

6)

7)

8)

E considerato un metodo efficace nel permettere di esprimere le proprie emozioni all’interno di
un “setting” appropriato;

permette di eseguire in modo utile il confronto fra operatori su determinanti scottanti
problemi, eventi;

permette al singolo individuo di vedere i suoi problemi in una prospettiva piu ampia,
completa, definendo i problemi ndlaloro rede dimensione;

il metodo C.I.SD. ha permesso a vigili dd fuoco di renders conto di aver dato de proprio
meglio nella particolare urgenza consderata, eiminando il loro senso di colpa, il loro
maessere,;

I gngoli operatori S rendono conto come i loro sentimenti non siano una loro “esclusva’ ma
sano condivis da molti altri colleghi, convincendos di non essere pazzi;

il CILSD. produce un cambiamento ddla rete di relazioni interpersondi degli operatori; da
rapporti  freddi e impersondi, s passa dla codruzione di legami affettivi pit intend, dla nascita di
regli amicizie[Hanneman, 1994, pp.48-49].
Hanneman cos conclude la sua indagine “ questa ricerca € in grado di confermare la vaidita de
modelo Mitchdl. 1l debriefing pdcologico permette effettivamente di ridurre | segni e | Sntomi
causati dadigress...eil supporto del pari S érivelao molto prezioso” [Hanneman, 19941].

Altre ricerche hanno evidenziato I'efficacia dd C.1.SM. ad esempio, 823 operatori di ambulanze
furono intervigtati e ne 64 % rigposero di essere a conoscenza dell’ esstenza dd servizio C.IL.SM.
che era a disposizione di coloro che stavano lottando contro le conseguenze psicologiche di un
evento traumatico. 1l 97 % di questi sentiva questo servizio come particolarmente importante per
loro. Solo il 3 % degli operatori defini il C.I.SM. non importante o non utile. 1l personde che
faceva uso dd C.I.SD. lo defini 82 volte su cento particolarmente utile per loro. [Robinson R. C.,
1994.].

Smili pogtivi risulteti sono dati rilevati anche in dtri contesti. Ndla ricerca di Burns e Ham
(1993) 193 infermieri su 219, dichiararono cheil C.I.S.D. era stato per loro un processo utile.

Potter, eseguendo una ricerca in diverd ospeddi, ha messo in risdto come il C.I.SD. Sa percepito
da dipendenti efficace nd ridurre lo dress, migliorare le coping  skills e aumentare fra I'dtro il
morae del personae. [Potter, 1992 ].

Flannery e collaboratori, hanno verificato la vdidita dd C.I.SM. in cas di violenza sul luogo di
lavoro, in tre ogpedali psichiatrici. Ogni ospedale cred d suo interno un gruppo di supporto che
utilizzava 1 principi dd Criticd Incident Stress Management includendo il Debriefing. Quedta
ricerca condotta in differenti nosocomi, rese chiaro come il C.I.SM. fosse in grado di ridurre gdli
effetti dannos sugli operatori provocati da violenze subite durante lo svolgimento de  proprio
lavoro; 9 riscontro inoltre una riduzione di giorni di mdattia, di richiete di risarcimento, e
soprattutto una forte diminuzione del turnover del personde| Flannery R. B. Jr., e Co, 1995].

[l Criticd Incident Stress Management € un approccio multi-componente per mitigare 1o stress
acuto. | componenti de C.I.S.M. sono: corso di prevenzione, un supporto psicologico individuale,
smobilitazione, Critical Incident Stress Debriefing, dissinnesco, supporto familiare, punto di
riferimento.[Mitchel & Everly, 1996]. Il Criticd Incident Stress Debriefing € uno dei componenti
piu importanti dd C..SM. Esso non & come adcuni eroneamente hanno affermato una seduta
pscotergpeutica, ma un gruppo strutturato di discussione da eseguird dopo un evento
particolarmente critico.



5 Caratteristiche generali del CISD
Il Critica Incident Stress Debriefing prevede 7 differenti tappe:

I'introduzione  nella quae inizia I'interazione tra il Debriefer e colui 0 coloro che chiedono un

supporto psicologico. Il Debriefer deve presentars e spiegare cosa verrafatto.

Successvamente (fase _cognitiva) I'utente illustrera i fatti descrivendo con precisone cosa 9 e

visto, sentito, fatto, tutto questo mantenendo una “dimensiong’ cognitiva. E compito del Debriefer

in questafase non far emergere le emozioni.

Nella terza fase vanno ricercati i pensieri avuti durante I'evento traumatico. Ci S porta di

conssguenza da una dimensone eclusvamente cognitiva a un livdlo emozionde cercando di

unirei fatti con gli Sati d'animo.

Nella quata fase d focdizza I'dtenzione sulla  cosa piu terribile  provata dl’interno

del’episodio  raccontato descrivendo  dettaglistamente il sentimento e le sensazioni  corporee

provate in quel frangente.

Nella quinta fase il Debriefer informera I'utente di come il forte disagio provato dopo que

goecifico evento traumatico da una naturale reazione di una persona sana ad uno stressor

eccessvamente forte e come i gntomi avuti sono la normde reazione ddl’ organismo. S

descrivono inoltre i Sntomi che normamente vengono vissuti dopo un evento critico.

Nella penultima fase vengono dati consigli su_come comportars per metabolizzare con maggiore

cderitail proprio malessere;

- dimentars in modo equilibrato

- limitareil consumo di dcooal e evitare droghe

-  evitae = posshile I'utilizzo di andadlitic, se srettamente necessario assumere andolitici che
non interferiscano con lafase REM del sonno

- eseguire ativitafiscamanon intensa

- coltivarei propri hobby e amicizie.

- BEvitare dmeno nd primo periodo di eseguire training autogeno e meditazione che potrebbero
fedilitare il rigffiorare di ricordi intrugvi.

Nell’ultima fase di chiusura del debriefing s cerca di capire e dare un senso dl’evento vissuto. E

condgliato eseguire anche un gesto rituale per concludere I'evento e ritrovare la propria pace

interiore.

6 Possibilitadi utilizzo del CISD

Ne complesso ¢ g9 trova di fronte ad un modelo di intervento che risulta privilegiare 1o sviluppo
di fattori protettivi (di tipo cognitivo e &ffettivo) in un percorso razionde di riflessone individuale
collettiva svolto tra pari e sostenuto da un esperto. Tae schema operativo 9 presta ad un utilizzo
da per le pesone coinvolte direttamente in eventi traumaticc da per gli opeaori che
professondmente &frontano tai  Stuazioni. Per quedti ultimi ritratta di una proposta Sa di
cadtere preventivo da per la gedtione ddle difficolta inizidi, che pud avere il dgnificato di
potenziamento delle abilita professondi e di aricchimento ddl repertorio di Strategie di risposta
agli eventi critidi.

[l Criticd Incident Stress Management € dato idesto negli Stati Uniti, dove disastri naturdi e
causati dall’'uomo sono relaivamente frequenti e devagtanti. Era necessario non solo far fronte dle



richieste di tipo sanitario e logistico ma anche pscologche provenienti ddle vitime e dd
personale esposto a disastro.

Anche in ambito europeo vi sono esperienze in questo settore. Ad esempio, in Svizzera dopo
I'introduzione della normativa LAVI nd 1996, legge per I'auto dle vittime nella Confederazione
Elvetica, € data fata una prima campagna di informazione nel 1997 che coinvolse soccorritori
ospeddieri, forze ddl’ordine, uomini dela protezione civile. Lo scopo fu qudlo di rendere chiaro
il concetto di psicotrauma, spiegarne le conseguenze e le moddita dintervento ddla rete di
sostegno in Ticino. Sono Steti poi eseguiti cord ddlla durata di due giorni per gpprendere la tecnica
del debriefing. Ora gli operatori sanitari e la cittadinanza sa di poter contare, se richiesto, del
supporto di debriefer che possono essere dlertati in quasias momento.

In Italia solo da poco tempo S € presa coscienza dell’importanza di un supporto psicologico. Nelle
dese rivide pecidizzate in Emergenza sanitaria infatti fino a quache ano fa non sono ma dati
pubblicati articoli riguardanti queste tematiche, mentre attudmente non solo S parla con una certa
frequenza di supporto pscologico, ma S organizzano convegni Specifici sU questo  argomento.
Questo cambiamento puo avere ragioni diverse:

a) Cominciano ad essere condderati con maggiore atenzione gli effetti specific delo Stress
lavorativo e dd burn-out ndll’ambito delle professoni sanitarie;

b) In paticolae, gli eventi catedrofic e la sequela di effetti comuni con gli  incident
(soprattutto stradai, ma non solo) destano un’ampia preoccupazione socide che inndza |l
livello di senghilitadegli sess operatori e professonidti;

c) Cete immagini, il ricordo delle vittime sono a volte “ferite aperte’ che S macerano s non
S curano con la dovuta attenzione e forse un giorno causeranno ulteriori complicanze nelle
persone interessate sul piano professonale. L’operatore sanitario € ora consderato una
risorsa importante che costa molto e che pud dare il meglio di s solo in certe condizioni
operative. Non vautare una Stuazione di disagio pscologico s pud produrre una
prestazione quditativamente ingppropriata fino a condurre il dipendente in uno sato di
malattia con conseguente aumento del costi per il personde. A questo riguardo andrebbe
segndata la necessita di procedere ad una quantificazione degli effetti organizzativi legati
dle sndromi qui consderate (tasso di turnover, assenze, maléttie, ecc).

E importante quindi:
@ a livdlo nazionde monitorare |la condizione di coloro che lavorano ndl’emergenza
per comprendere esattamente quae sa il livello di disagio pscologico che S determina in
relazione d lavoro effettueto.
@ informare gli operatori sanitai d'emergenza ddla posshilita di usufruire di in
supporto pscologico in grado di lenire eventudi condizioni di disagio pscologico dopo
un “Critica Incident”.
@ controllare I'efficacia di quedti interventi ne confronti di operaiori e utent
quantificando anche i vantaggi socidi e organizzativi e il rigparmio economico ottenuto.
@ creare un collegamento tra le varie eperienze in ambito nazionde in grado di
facllitare 1o sviluppo di questo tipo di interventi atti a comprendere e soddisfare le
edgenze di tipo pscologico degli operatori sanitari e degli utenti in relazione a digurbi
acuti congderati.
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Acute Stress Disorder cone descritto dal DSM | V°:

ACUTE STRESS DI SORDER: D sturbo Acuto da Stress

1) la persona e data esposta ad un evento traumatico in cui erano present
entrambi | seguenti dementi:

a) la persona ha vissuto, ha assigito o S e confrontata con un evento o
con eventi che hanno comportato la morte, 0 una minaccia
dl'integritafisca, propriao di dtri.

b) La risposta ddla persona comprende paura intensa, sentimenti di
impotenza, o di orrore.

2) durante o dopo I'esperienza del’evento dressante, I'individuo
presenta3 0 piu del seguenti Sntomi dissocidivi:

a)  sensazione soggettiva di insenghilita, distacco, 0 assenza di redttivita
emozionde

b) riduzione ddla consgpevolezza ddl’ambiente circostante (per es.
rimanere gorditi)

C) deedizzazione

d)  depersondizzazione

e) amnesa disociativa ( cioé incgpacita di ricordare quache aspetto
importante ddl trauma)

3) Marcato evitamento degli stimoli che evocano ricordi dd trauma
(per es. pengieri, sensazioni, conversazioni, ativita, luoghi, persone)

4) Sntomi marcati danda o di aumento ddl’aousa (per es.
difficolta a dormire, irritabilita, scarsa cgpacita di  concentrazione,
ipervigilanza, risposte di dlarme esagerate, irrequietezza motoria)

5) I disgurbo causa disagio dinicamente  ggnificaivo o
menomazione dd funzionamento socide, lavordtivo o di dtre aee
importanti, oppure compromette la cgpacita ddl’individuo di eseguire
compiti  fondamentdi, come ottenere [l'assstenza necessaria 0
mobilitare le risorse persondi rifeeendo a  familiari  I'eperienza
traumatica

6) Il disturbo dura d minimo 2 giorni ed massmo 4 settimane, e
S manifesaentro 4 settimane dal’ evento traumatico

7) Il disturbo non €& dovuto agi effeti fiSologic diretti di una

sodtanza

( per es. una droga di abuso, un farmaco) o di una condizione medica
generde, non € meglio giudificato da un Disturbo Psicotico Breve, e
non rappresenta  semplicemente  I'esacerbazione di un  disturbo
preesstente di asse | o asse |l.
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Post Traumatic Stress Disorder come descritto dal DSM-1V :

POST TRAUMATI C STRESS DI SORDER (P.T.S.D.)

DI STURBO POST TRAUMATI CO DA STRESS

1) La persona e daa esposta ad un evento traumatico nd quale erano
presenti entrambe |e caratteristiche seguenti:

a) la persona ha vissuto, ha assidtito, 0 g e confrontata con un evento o
con eventi che hanno implicato morte, 0 minaccia di morte, o gravi lesoni,
o unaminacciadl’ integritafiscapropriao di dtri

b) la rigpoda della persona comprendeva paura intensa, sentimenti di
impotenza, o di orrore. Nota Nei bambini questo pud essere espresso con
comportamento disorganizzato o agitato.

2) L’evento traumatico viene rivissuto persstentemente in uno ( 0 pit) de
seguenti modi:

a) ricordi spiacevoli ricorrenti e intrusvi del’evento, che comprendono
immeagini, penser, o percezioni. Nota. Ne bambini piccoli S possono
manifedare giochi ripetitivi in cui vengono egress temi 0 aspett
riguardanti il trauma

b) sogni spiacevali ricorrenti dell’ evento. Nota. Nel bambini possono essere
presenti sogni Spaventos senza un contenuto riconoscibile

C) agire 0 sentire come s I'evento traumatico S stesse ripresentando (Cio
indude sensazioni di rivivere I'eperienza, illusioni, dlucinazioni, ed
episodi  dissociativi di flashback, compres queli che 9 manifetano d
risveglio o in dato di intosscazione). Nota Ne bambini piccoli possono
manifestars rappresentazioni ripetitive specifiche dd trauma

d) redtivita fiSologica o esposizione a fatori scatenanti interni 0 esterni che
smbolizzano 0 assomigliano a qua che aspetto ddll’ evento traumético.

3 Evitamento perdagente degli simoli associati con il trauma e atenuazione
della regdttivita generde (non presenti prima de trauma), come indicato
datre (0 piti) del seguenti ementi:

a) dorzi par evitae pendei, sensazioni 0 conversazioni associate con il
trauma

b) dforzi per evitare ativita, luoghi o persone che evocano ricordi de
trauma

c) incapacitadi ricordare qual che aspetto importane del trauma.

d) riduzione marcata del’'interesse 0 della partecipazione — ad ativita
sgnificative

€ sentimenti di distacco o di estraneitaverso gli dtri

f)

dffettivitaridotta ( per es. incapacitadi provare sentimenti di amore).
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