
Laboratorio 6

Il soccorso psicologico dopo un disastro aereo

Avendo come base il percorso teorico-esperienziale condotto dal team di PXPFVG, nell’ambito delle esercitazioni full scale di Aquileia 2003  e 2004 e degli interventi condotti nell’ambito del  Piano Sanitario Aeroportuale di Emergenza della Manifestazione Aerea Frecce Tricolori – 45 anni di storia”Rivolto del Friuli, 3-4 settembre 2005 ed in quella del 1 maggio 2006. e nel piano formativo di SAVE, società di gestione dell’Aeroporto Marco Polo di Venezia, e le motivazioni espresse dalla stessa Società di gestione dello scalo di Ronchi dei Legionari e cioè “… fornire a tutti gli operatori coinvolti nella simulazione di emergenza le conoscenze necessarie per affrontare le problematiche di carattere psicologico in situazioni di emergenza e post-emergenza, a motivo di calamità, disastri, incidenti, ecc., con particolare riferimento all'ambito aeroportuale, sviluppandone, al contempo, la consapevolezza necessaria alla tutela del loro equilibrio psicologico. Integrare la propria preparazione con conoscenze psicologiche è diventata, infatti, una necessità del personale non solo dello scalo, ma anche delle forze pubbliche, dei soccorritori e dei sanitari che operano in ambito aeroportuale, i quali devono essere in grado di agire concretamente e tempestivamente nelle situazioni di emergenza, affinando tecniche e procedure di soccorso sempre più efficaci per evitare stress e sindrome da burnout nel soccorritore. Preparare questi operatori (fig.1) ed affrontare simili evenienze - -evitando la riduzione delle capacità personali creata dalla tensione emozionale prodotta dalla situazione di emergenza - è un’ operazione molto complessa…”, nonché le esperienze riportate da PXPLAZIO, UNISR-MILANO, SPE-OPL, SIPEM-SICILIA, i partecipanti al  laboratorio hanno evidenziato,  primariamente- attesa la peculiarità del disastro aereo in area di sedime aeroportuale- che l’azione degli operatori di supporto  psicologico debba rivolgersi, oltre che alle usuali vittime primarie, anche agli operatori aereoportuali (possibili vittime secondarie), sia nella fase di prevenzione primaria (mediante corsi di formazione, tecniche di gestione dello stress al fine di aumentarne la resilienza) che nell’immediato post impatto,   per evitare loro ulteriore  stress e sindrome da burnout nonché possibili traumatizzazione vicaria e vittimizzazione secondaria,ecc.. in quanto è la società di gestione che deve gestire l’emergenza sin tanto che non giunge il GO-TEAM del Vettore.
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Detto personale distribuito nei locali adibiti (vedi fig.2) a: 

accogliere gli incolumi (o apparentemente tali) INCOLUMI 

accogliere parenti e amici PARENTI E AMICI 

favorire il ricongiungimento delle vittime primarie ed i loro congiunti  RICONGIUNGIMENTO

accogliere e sostenere i familiari dei deceduti   OBITORIO

fornire informazioni all’esterno   EPIC (call center aereoporto)

può sviluppare principalmente : senso di inadeguatezza, impotenza, ansia, ecc.

Il team psicologico (oggi denominatoEPE) agisce sugli operatori aeroportuali, dopo un breve assesment, con azioni di convalida dell’emozionalità, con azioni di defusing (se del caso), di decompressione emozionale,. con differenziazioni più o meno marcate a seconda della sala in cui opera,  e successivamente con altre procedure tra cui il debriefing.

Per esempio il personale  nella sala parenti e amici dovrà fronteggiare l’insistente e perentoria richiesta di notizie circa l’incolumità dei passeggeri a fronte della disposizione normativa che non gli consente di soddisfarla e per converso ha la necessità di attingere dagli stessi informazioni per la compilazione delle lista dei passeggeri, ecc.

L’attività di supporto psicologico e sociale nella fase di impatto o immediatamente successiva è l’epigono di tutta un’attività di prevenzione primaria svolta dallo psicologo come da tabella successiva (fig.3)
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PRIMARIE

I tipo  : chi subisce in via diretta  l’impatto catastrofico.

SECONDARIE

II        : parenti e persone care di vittime del I tipo.

III      : personale di soccorso.

IV      : la comunità coinvolta nel disastro e che in qualche modo

ne è eventualmente responsabile.

V       : individui il cui equilibrio psichico è tale che anche se non 

sono coinvolti direttamente nel disastro possono reagire 

con un disturbo emozionale.

VI      : persone che, per un diverso concorso di circostanze, 

avrebbero potuto essere loro stesse vittime del primo tipo 

o che hanno spinto altri  nella  situazione della calamità o 

che si sentono coinvolti per altri modi indiretti.
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Per quanto attiene alle vittime primarie, INCOLUMI, (persone direttamente implicate nell’incidente) (fig.4) lo stress traumatico determina pensieri, sentimenti e/o atteggiamenti confusi, ecc.

Le reazioni acute da stress (RAS) possono inibire  nelle vittime la normale capacità adattiva con dolorosi problemi relazionali e psicologici, le loro percezioni sensoriali (rumori, odori, percezioni visive) possono essere estremamente acute e dolorose. La soglia di vigilanza e capacità di risposta, a causa della paura provata durante l’incidente, li rende ipersensibili a segnali che possono essere percepiti come indicatori di disastri imminenti. Tutte queste reazioni acute da stress sono caratterizzate da impronta della morte, vergogna, iperattività o torpore, diffidenza e sospetto, ricerca di significato.

In un intervento di crisi sostanzialmente si hanno nelle vittime il sorgere di BISOGNI  quali: sicurezza, funzionamento cognitivo, appartenenza cui lo psicologo corrisponde, innanzitutto, col rassicurare,  proteggere,  dirigere mediante un rapporto empatico e di convalida, con l’instaurazione di una relazione di aiuto, con un’azione di decompressione emozionale, con tecniche opportune  al fine di consentire al soggetto di riattivare le proprie capacità adattive.
Nella zona PARENTI E AMICI (possibili vittime secondarie), l’operatore di salute mentale deve fronteggiare le reazioni delle famiglie alle prese con il contatto iniziale con gli operatori, con un estremo ed urgente bisogno di informazioni tempestive e veritiere, con soverchianti reazioni emozionali fisiche, affettive, cognitive, ecc., con senso di inadeguatezza a causa dell’eventuale barriera linguistico-culturale, senso di derealizzazione, depersonalizzazione specie in soggetti vulnerabili (anziani, bambini,ecc.). Emerge la consapevolezza personale mentre aumenta lo stress.

Anche in questa zona lo psicologo deve rassicurare, convalidare le reazioni emozionali, proteggere i soggetti vulnerabili attraverso l’assessment, il defusing  e tecniche di gestione dello stress, impegnando i soggetti a canalizzare il loro bisogno di fare qualcosa ad es. dare aiuto materiale ad altri, aiutandoli a compilare ad es. le schede richieste dal personale al fine di assumere notizie utili per la compilazione della lista dei passeggeri. 

Nella zona di RICONGIUNGIMENTO si avrà un impatto emotivo che agirà fortemente sul senso di sicurezza e di fiducia con una possibile interazione reciproca di influenza sia diretta che mediata dai mass media. In questa interazione va tenuto conto delle problematiche legate: all’autostima. al senso di impotenza e conseguente ricerca di espiazione o di essere utile in maniera discontinua e/o disordinata. Si può avere per imitazione e per l’effetto alone, facilitati dal fatto di appartenere a gruppi allargati, il verificarsi degli aspetti di cui sopra, spesso tardivamente.

Tali sentimenti possono agire in maniera mascherata, in quanto giudicati non accettabili o inesplicitabili, per cui vengono agiti verso il prossimo con aggressioni e rivendicazioni apparentemente incoerenti oppure verso sé stessi con depressione ed autoaccusa.

Lo psicologo pertanto rispetto all’età:

con bambini deve provvedere all’immediata e costante presenza di un famigliare ed, in assenza, al raggruppamento e assicurare la presenza costante di adulti;

con anziani, specie se over 75, deve verificare il grado di autonomia ed assicurare sostegno materiale e raggruppamento e costante monitoraggio. al fine di ottenere un funzionamento più adeguato quanto più rapidamente possibile. In questo caso l’obiettivo risiede nella modifica del comportamento e nella ristrutturazione degli abituali stili cognitivi. Le strategie sono finalizzate all’ottenimento di piccoli cambiamenti concreti nell’immediato (che potrebbero, a loro volta, stimolare cambiamenti di portata maggiore a lungo termine);

con ogni soggetto deve verificarne lo status emozionale  e se denota reazione adattiva all’evento cercare di impiegarla come esempio  per  le  altre vittime,  ove non  adattiva  canalizzarla cognitivamente prevedendo anche reazioni emotive quali rabbia, delusione, prostrazione.
Rispetto alla vulnerabilità deve tenere conto delle caratteristiche personali e sociali, dei fattori individuali (dell’età del sesso, del locus of control ossia del grado di percezione rispetto al controllo del proprio destino e degli eventi, dell’autostima, delle pregresse esperienze, del grado di abilità e/o di salute), dei fattori ambientali (caratteristiche dell’evento, qualità e quantità dell’esposizione, valutazione della rete familiare e sociale, storia familiare, posizione sociale della vittima, ecc.), dei fattori intermedi -cuscinetto- (la risposta del genitore o tutore, attaccamento, fonti secondarie di stress) (N. Stanulovic 2006) e della loro resilienza, cioè la capacità di ritornare allo status quo antea.

L’azione di supporto psicologico si può attuare ad es.  attraverso la verbalizzazione e normalizzazione (ventilation and validation): l’ascoltare ed il lasciare che i superstiti “raccontino la loro storia”, l’aiutare le vittime a comprendere che le loro reazioni non sono anormali.

In sostanza, nelle vittime, è riscontrabile a livello immediato una reazione adeguata o non adeguata.
Se adeguata, lo psicologo dà indicazioni, comunque, pro futuro su possibili sviluppi e relativi presidi specialistici consultabili. Se non adeguata  verifica la transitorietà (non possibile in cantiere), la stabilità  e l’inadeguatezza della stessa.. 
Tra i sintomi di inadeguatezza temporanea vanno annoverati: preoccupazione, immotivata, per la sopravvivenza propria e dei propri cari, timore e ansia,  immotivati, per la sopravvivenza propria e dei propri cari, senso di vuoto per la paura di avere perso persone amate, senso di vuoto per paura di perdita di beni materiali o affettivi, paura, immotivata, per le proprie condizioni future, ecc. 

Lo psicologo agisce anche con la previsione e preparazione (prediction and preparation) cioè  con il comunicare previsioni realistiche su ciò che i superstiti dovranno affrontare e previsioni su future reazioni emotive,  con il discutere le misure per premunirsi contro eventi futuri.

Tutti questi soggetti vanno avviati al triage ( PSI 1,2,3 ), trattati, se del caso,  ed evacuati.

I casi insorgenti in tempo dilazionato vanno trattati come sopra.

Nella zona OBITORIO, cui accede  solo il famigliare che deve riconoscere ufficialmente la salma, si ha l’espressione delle emozioni collegate al lutto che,  peraltro, specie in un disastro aeronautico, non sono peculiari solo di questa zona, ma possono essersi già palesate nella zona incolumi, in parenti e amici e nel ricongiungimento.

Lo psicologo nei confronti del famigliare deve innanzitutto valutare se il famigliare ha accettato la perdita oppure no  e presenti quindi sintomi di diniego. L’accettazione è la premessa per l’evolversi delle successive fasi della rielaborazione e integrazione del lutto. Inoltre lo psicologo  deve valutare la sussistenza di un eventuale senso di colpa del soggetto, stordimento, ottundimento, rabbia, aggressività ecc..

A questo quadro emozionale lo psicologo corrisponde, rispettando  i tempi di  metabolizzazione della vittima, mediante l’offerta  di contenimento e sostegno.

Nei confronti del famigliare deputato al riconoscimento ufficiale della salma è opportuno  anche che lo psicologo si  accerti col medico legale dello stato delle salme al fine di preparare il famigliare sia alla preliminare intervista con il medico legale, sia alla ricognizione ed al riconoscimento della salma.

Nei confronti dei famigliari  lo psicologo deve essere presente, di riferimento, di rassicurazione anche con la sola presenza, con un silenzio partecipe ed empatico.

Al termine è stata elaborata una serie di “raccomandazioni” che  sinteticamente si riportano

tenere presente la differenza fra disastri aerei e altri disastri (fasi / reazioni / comunicazione,…)

reazioni emotive peculiari al tipo di disastro

comportamenti efficaci da adottare rispetto ai vari scenari e operatori coinvolti / vittime

non dare informazioni  se non di pertinenza / riserbo assoluto

tenere presenti differenze culturali, linguistiche, ecc.

necessita’ di formazione con esercitazioni continuative per garantire la massima efficacia del soccorso (conoscenza  dei piani tecnico-logistici predisposti dall’aeroporto e dei ruoli di  VVF / PS / Sanita’ Marittima/…)

Rolando Incontrera

(arnio@libero.it)
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