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Premessa 

 

La Società Italiana per lo Studio dello Stress Traumatico (SISST), nata dieci anni fa, si è da sempre 

occupata di costruire una visione della psicotraumatologia dove la ricerca e la clinica fossero in 

dialogo costante, dove l’evidenza scientifica accompagnasse - senza rigidità - il lavoro dei 

professionisti. Il nostro è stato un cammino ed è ancora un processo che ci ha portati, nel tempo, a 

rivedere alcune nostre posizioni alla ricerca costante dell’integrazione e della multidisciplinarietà sia 

nel contesto italiano sia nei network internazionali. Partiamo dalla consapevolezza che la pandemia 

COVID è un’emergenza che tocca tre livelli: 1. come l’essere umano affronta la quarantena; 2. come 

l’essere umano affronta un trauma collettivo il cui esito è al momento incerto; 3. qual è la traiettoria 

di rischio e sviluppo da monitorare nella complessità del trauma individuale e collettivo.  

Traslando questa visione alla situazione COVID abbiamo fatto scelte precise che si basano su un 

principio cardine: l’integrazione.  

• Integrazione di conoscenze: per comprendere in che modo la comunità clinico-scientifica 

possa rispondere ai bisogni più autentici della popolazione.  

• Integrazione di modelli di intervento rispettando il decorso clinico delle sindromi post-

traumatiche: “non troppo presto e nemmeno troppo tardi’’.  

• Integrazione di livelli diversi: dall’individuale all’organizzazione. Un’emergenza di questo tipo 

necessita di una visione sistemica a livello organizzativo. 

• Integrazione di professionalità diverse: la presa in carico del trauma non può e non deve 

essere solo a carico di una professione, pur rispettando gli ambiti e i confini dei propri profili 

professionali. Tale visione è superata e non efficace.  

 

La SISST crede che la strada futura della psicotraumatologia sia la modalità condivisa che si 

centra sul senso di sicurezza, di fiducia, di scelta, sulla costruzione di una relazione fondata sulla 

trasparenza che punta alle risorse, alle competenze e all’auto-cura, specialmente in questo 

momento storico.  

Su questo principio ha costruito e modulato sia la presente pubblicazione sia una serie di offerte 

formative, frutto di uno sforzo comune e pluralista.  

La natura multisettoriale ci permette di uscire da una visione solipsistica dell’impatto del trauma. In 

un momento di isolamento sociale, dove abbiamo perso l’opportunità di ingaggio relazionale, noi 

puntiamo a trasmettere un senso di relazione anche attraverso i nostri comunicati, perché si possa 

favorire il dialogo e la collaborazione. Una visione di politica sociosanitaria, più che di tecniche e di 

interventi che senza una cornice di riferimento si perdono nell’infodemia.  

Ricostruire un senso collettivo è il nostro dovere professionale, ricostruire senso dentro una 

comunità scientifica è il modo per dare empowerment ai singoli e al sistema. Un piccolo 

contributo di crescita che ci sentiamo di condividere con chi è disposto ad accompagnarci in 

questo pezzo di strada.  

 

Il direttivo della Società Italiana per lo Studio dello Stress Traumatico 

Vittoria Ardino, Presidente    

Mariagnese Cheli, Vice-Presidente  Elena Acquarini, Segretario    

Giuseppe Craparo, Consigliere   Laura Massi, Consigliere     

Luca Milani, Consigliere    Maria Puliatti, Consigliere    

Francesca Salis, Consigliere   Tullia Toscani, Consigliere 



 

 
 

 

Documento 2 

 

Raccomandazioni sugli interventi psicologici nei casi di emergenza in fase acuta2 

Informazioni per i professionisti 

 

 

Primum, non nocere 

 

La progressiva diffusione della pandemia COVID-19 ha obbligato il Governo ad adottare misure 

restrittive su tutto il territorio nazionale.  Ciò ha reso consapevoli molte più persone della gravità del 

fenomeno determinando un aumento sia della richiesta sia dell’offerta di interventi psicologici in 

emergenza. Tuttavia, la massima parte dei professionisti coinvolti (psicologi, psichiatri, counselor e 

psicoterapeuti) non è ancora formata sul trauma psichico e non tutti gli strumenti psicologici sono 

appropriati nelle situazioni di emergenza. 

Spesso vengono proposti modelli di intervento/aiuto psicologico nelle situazioni di emergenza che 

non sempre sono in linea con le indicazioni promosse da enti e organismi scientificamente accreditati. 

La prospettiva trauma-oriented, promossa attivamente dalla Società Italiana per lo Studio dello 

Stress Traumatico (SISST) raccomanda fortemente di seguire tali indicazioni per rispondere in modo 

appropriato durante le emergenze umanitarie al fine di evitare interventi inutili, non appropriati o 

addirittura dannosi.  

Farsi carico di un’intera comunità in sofferenza significa non solo offrire interventi e strumenti per 

affrontare nel modo migliore possibile un periodo difficoltoso come quello attuale, ma anche 

esprimersi sulle iniziative e le azioni di aiuto psicologico che possono essere dannose se non sono 

coerenti con i principi della psicotraumatologia evidence-based. 

 

La SISST propone alcune raccomandazioni di base rivolte agli psicoterapeuti prendendo spunto 

dalle Guidelines on Mental Health and Psychosocial Support in Emergency Settings IASC più 

aggiornate e dalle Clinical Management of Mental, Neurological and Substance Use Conditions in 

Humanitarian Emergencies a cura dell’Organizzazione Mondiale della Sanità (World Health 

Organization, WHO) e Alto Commissariato delle Nazioni Unite per i Rifugiati (United Nations High 

Commissioner for Refugees, UNCHR), che riflettono un consenso emergente sulle buone pratiche 

tra i clinici e i professionisti della relazione di aiuto nelle emergenze. 

 

Prima di tutto, particolarmente nelle fasi acute dell’emergenza in corso, è necessario garantire 

sicurezza. Questa fase preparatoria – contenimento e stabilizzazione – include psicoeducazione, 

esplorazione e riconoscimento dei trigger attivanti, delle reazioni corporee ed emotive, dei 

comportamenti di regolazione, individuali o interpersonali e di adattamento, insegnamento di 

tecniche di grounding e di rilassamento per evitare di fare emergere il materiale traumatico troppo 

rapidamente o di riattivare traumaticamente il paziente. Il terapeuta può infatti incrementare la 

consapevolezza somatica del paziente e ne individua le risorse autonome e interattive, per regolarne 

 
2 A cura di Mariagnese Cheli e Giuseppe Capraro 



 

 
 

l’arousal3 somatico mantenendolo all’interno della finestra di tolleranza (si veda Documento 1 

“COVID-19. Sentirsi al sicuro nell’emotività reattiva polivagale e neurocettiva”). 

Solo una diminuzione del senso di pericolo o di minaccia in corso può consentire al paziente di 

cominciare a disimpegnare il cervello della “sopravvivenza” e a impegnare il cervello che “apprende” 

(Ford e Courtois, 2009) nella terapia e nella vita. 

 

Raccomandazione: ogni intervento, in fase di stress sia acuto sia cronico, deve essere sempre 

orientato allo sviluppo della sicurezza del paziente. 

 

Stabilire un ambiente sicuro in cui il paziente può apprendere e sperimentare la regolazione emotiva 

e un attaccamento sicuro è un aspetto essenziale dell’intervento. Tutti dispongono di risorse 

personali e sociali che nei momenti di maggiore stress rischiano di essere oscurate. Un principio 

chiave, anche nelle prime fasi di un'emergenza, è la mappatura e il rafforzamento delle risorse già 

presenti. La maggior parte delle persone reagisce positivamente agli eventi stressogeni o traumatici. 

Tuttavia, per una minoranza della popolazione, avversità come quella attuale possono innescare o 

amplificare una condizione sfavorevole come un disturbo depressivo, un disturbo post traumatico da 

stress o angoscia persistente, condizioni che possono compromettere gravemente il funzionamento 

quotidiano. In particolare, persone già gravate da problemi di salute fisica o mentale, dalla presenza 

in famiglia di parenti affetti da patologie più o meno gravi, con preesistenti esperienze traumatiche 

non elaborate diventano ancora più vulnerabili. Si pensi, per esempio, alle donne e ai bambini vittime 

di violenza domestica e maltrattamento, che rendono ancora più gravose le attuali restrizioni 

imposte. 

 

Raccomandazione: l’intervento deve basarsi su un’attenta valutazione delle risorse e capacità 

disponibili nella persona e nell’ambiente in cui vive, compatibilmente con le restrizioni 

determinate dall’emergenza. 

 

L’attuale situazione comporta vari scenari e diverse combinazioni di eventi ai quali le persone 

reagiscono con differenti intensità e modularità emotive, che vanno dal comprensibile disagio per le 

restrizioni e l’isolamento sociale alla preoccupazione per parenti che non si possono fisicamente 

raggiungere. O, ancora, dal timore per la salute propria e dei propri cari, fino a una vera e propria 

angoscia per la propria incolumità fisica se la persona si trova in una pregressa condizione di fragilità 

(per esempio, persone con sindromi di immunodeficienza o in terapia per la cura di un cancro) o per 

l’incolumità altrui (per esempio, genitori con figli gravemente malati o portatori di disabilità grave e 

al loro cronico dilemma esistenziale “che succederà dopo di noi?”) o perdite traumatiche di amici, 

conoscenti, parenti in condizioni di impotenza, senza neppure poter stare loro accanto o celebrare 

collettivamente il rito funebre della separazione. 

Spesso le persone che chiedono aiuto psicologico non sono consapevoli dei trigger scatenanti. 

Tuttavia, aiutare la persona a riconoscerli rende l’intervento autenticamente curante e appropriato, 

ma a una condizione: che il clinico sia in grado di compiere una buona diagnosi differenziale. 

 

È importante, in fase di valutazione e di intervento, separare lo stress dallo stress traumatico.  

 
3 Nelle neuroscienze l'arousal (eccitazione) è una risposta del sistema nervoso ad uno stimolo significativo, 

correlato a uno stato di eccitazione caratterizzato da ipervigilanza e elevata reattività agli stimoli esterni. 



 

 
 

Il primo si riferisce al naturale sistema psicobiologico difensivo, più o meno temporaneo, il cui 

obiettivo è quello mantenere in vita l’organismo a fronte di una minaccia. Il secondo, correlato alla 

presenza di fattori di rischio individuali e sociali preesistenti e a una pervasiva sensazione di pericolo 

e di impotenza, incide negativamente sulla gestione degli stressor, provocando l’insorgenza di 

sindromi post-traumatiche: in questi casi lo stress si traduce in stress traumatico e come tale 

configura reazioni acute. I sintomi, le strategie di coping correlate a stress acuto e all’angoscia 

traumatica hanno molto in comune rendendo così l’assessment differenziale una valutazione non 

facile. Il clinico deve essere in grado di riconoscere e diagnosticare la vasta gamma di sintomi 

psicologici e fisici correlati a stress acuto per poter modulare con appropriatezza l’intervento e 

monitorare il naturale recupero della persona. È necessario individuare le reazioni psichiche e fisiche 

associate a un evento stressante a cui operatori, popolazione e malati sono sottoposti in queste 

settimane. 

 

Differenziare stress/stress traumatico 

 

In fase di valutazione è importante riconoscere i sintomi stress correlati (stress acuto) dai sintomi di 

natura traumatica (angoscia traumatica) per contenere il rischio di innescare pericolose riattivazioni 

traumatiche.  

Per stress si intende qualsiasi agente stressante o stressor in grado di alterare una condizione di 

equilibrio psicofisico e di provocare reazioni di allarme a cui seguono fenomeni di adattamento 

automatici/impliciti e secondari/espliciti. I primi avvengono al di fuori della consapevolezza conscia 

della persona e consistono in reazioni biologicamente determinate dai cosiddetti circuiti difensivi di 

sopravvivenza, il cui obiettivo è quello di mantenere in vita l’organismo quando è messo a rischio da 

una minaccia ambientale. Quello che avviene, come sostiene LeDoux (2005), è l’organizzazione di 

una risposta biologica che interessa le aree cerebrali sottocorticali a cui segue uno stato 

motivazionale difensivo: questo tipo di stato coinvolge tutto l’organismo (cioè, il corpo e il cervello) 

come parte del compito di gestire le risorse e massimizzare le possibilità di sopravvivenza in situazioni 

in cui ci sono sfide e opportunità. In breve, il percorso di reattività allo stress parte da un iniziale 

coinvolgimento dei circuiti della sopravvivenza, poi dei sistemi motivazionali difensivi (entrambi 

impliciti), che si traduce nella reazione di paura. Secondo questo modello, quindi, la paura è il 

prodotto della consapevolezza di essere in pericolo.  

I comportamenti di risposta alle minacce sono di attacco/combattimento (fight), fuga (flight), 

congelamento (freezing). Si tratta di reazioni che hanno una funzione di adattamento biologico e 

che si accompagnano a sensazioni di iperattivazione, vigilanza, ansia o di ipoattivazione, distacco 

emotivo e abbassamento del tono dell’umore, generalmente al di sopra della soglia di cui il soggetto 

fa normalmente esperienza. A rendere queste risposte adattive è la loro temporaneità: la durata 

varia a seconda dell’età del soggetto, del genere, del temperamento, delle competenze cognitive 

(per esempio, di concentrazione, riflessive, immaginative, di coping) e di regolazione affettiva e di 

resilienza del soggetto, delle caratteristiche oggettive dello stressor. È stato riscontrato che deficit 

cognitivi e metacognitivi, condizioni alessitimiche, una vulnerabilità genetico-costituzionale a malattie 

psichiatriche, traumi infantili, assenza di un adeguato sostegno sociale, presenza di un disturbo 

psichiatrico, grave e recente uso di sostanze psicotrope associati a una persistente e pervasiva 

sensazione di pericolo e di impotenza incidono negativamente sulla gestione degli stressor 

provocando l’insorgenza di sindromi post-traumatiche: in questi casi lo stress si traduce in stress 

traumatico. 

 



 

 
 

 

 

Reazioni acute allo stress 

 

Le reazioni acute allo stress consistono in un’alterazione nella risposta psicosomatica del soggetto e 

coinvolgono cinque dominii: affettivo, cognitivo, somatico, comportamentale, relazionale.  

 

Dominio affettivo 

 Paura nei confronti dell’evento. 

 Ansia. 

 Abbassamento del tono dell’umore. 

 Rabbia nei confronti dell’origine dell’evento stressante e/o per la propria reazione 

incontrollata che può indurre il soggetto a considerarsi debole o inadeguato. 

 Vergogna per la propria reazione e per essere stato coinvolto nell’evento. 

 Sentimento di colpa. Questo stato affettivo generalmente può riguardare la reazione alla 

propria rabbia, o per essere sopravvissuto a un grave evento (“colpa del sopravvissuto”). 

 Tristezza e dolore. 

 Disperazione esistenziale, perdita di fiducia verso sé e gli altri, in alcuni casi di fede.  

 Sentimenti di disprezzo verso sé stessi.  

 

Dominio cognitivo 

 Pensare volontariamente all’evento.  

 Flashback, ovvero immagini che appaiono improvvisamente e involontariamente alla 

coscienza. 

 Brevi oscillazioni del senso di realtà. 

 Blackout momentanei e ripetuti delle capacità riflessive. 

 Difficoltà a concentrarsi, a mantenere l’attenzione. 

 Problemi di memoria. 

 

Dominio somatico 

 Stati di iperattivazione fisiologica o di ipoattivazione fisiologica. 

 Disturbi del sonno. 

 Disturbi di conversione. 

 Alterazione del desiderio sessuale. 

 Lamentele psicosomatiche. 

 

Dominio comportamentale 

 Alterazione delle abitudini alimentari. 

 Eccessiva dedizione al lavoro o disinteresse per il lavoro. 

 Comportamenti di evitamento delle situazioni associate allo stressor. 

 

Dominio relazionale 

 Ricerca della solitudine o maggiore richiesta di vicinanza e dipendenza. 

 Diminuzione del sentimento di fiducia. 

 Alterazione nelle relazioni di accudimento. 



 

 
 

 

In soggetti con una buona capacità di gestione emotiva e cognitiva dello stress, le reazioni appena 

descritte non raggiungono particolari livelli di intensità, oltre a essere di breve durata. Di contro, il 

maggior numero di queste reazioni, oltre alla loro pervasività e persistenza, deve comunque essere 

attenzionato e gestito con un intervento psicologico, oltre che medico, così da evitare una possibile 

cronicizzazione e l’insorgenza di una psicopatologia, come per esempio un Disturbo da stress acuto 

o un Disturbo da stress post-traumatico.  

 

Disturbo da stress acuto e Disturbo da stress post-traumatico  

 

Le più diffuse e conosciute reazioni patologiche agli stress traumatici sono il Disturbo da stress acuto 

e il Disturbo da stress post-traumatico. Il primo comprende, oltre a reazioni di paura e di ansia, 

anche una serie specifica di sintomi che cominciano a manifestarsi subito dopo un evento traumatico 

e durano meno di un mese. Nel Disturbo da stress post-traumatico, invece, la paura e i relativi 

sintomi persistono per più di un mese. Di seguito sono riportati i criteri diagnostici per i due disturbi 

(DSM-5).   

 

Criteri diagnostici per il Disturbo da stress acuto 

Sintomi d’intrusione: ricorrenti e improvvisi ricordi e sogni in cui il contenuto e le emozioni suscitate 

sono collegati all’evento/i traumatico/i.  

Umore negativo: persistente incapacità di provare emozioni positive (per esempio incapacità di 

provare gioia, felicità, sentimenti di amore).  

Sintomi dissociativi: alterato senso di realtà di sé stessi (depersonalizzazione) o del proprio ambiente 

(derealizzazione). Incapacità di ricordare elementi dell’evento traumatico dovuta ad amnesia 

dissociativa. 

Sintomi di evitamento: tentativi di evitare ricordi spiacevoli, pensieri ed emozioni riguardanti 

l’evento/i traumatico/i e/o o riguardanti fattori esterni (come persone, luoghi, attività) che possono 

attivare ricordi, pensieri o sentimenti negativi associati all’evento/i. Comuni strategie di evitamento 

includono il ricorso all’automedicazione tramite alcol e droghe quando la persona si sente sopraffatta 

dalle emozioni negative connesse al trauma. 

Sintomi di arousal: disturbi del sonno, comportamento irritabile ed esplosioni di rabbia improvvisa 

verso gli altri anche in assenza di provocazione. Presenza di sintomi di ipervigilanza, esagerate 

risposte di allarme. Frequenti problemi di concentrazione, che si manifestano per esempio nella 

difficoltà a ricordare particolari ordinari della vita quotidiana o nel mantenere l’attenzione su un 

compito per un periodo prolungato. 

 

Criteri diagnostici per il Disturbo da stress post-traumatico 

A. Esposizione a un evento traumatico, come per esempio una morte reale o una minaccia di morte, 

una grave lesione, oppure una violenza sessuale (criterio A) di cui il soggetto ha fatto esperienza 

personale, o indiretta venendo a conoscenza di un evento violento o accidentale accaduto a un 

membro della famiglia o a un amico stretto. O fare esperienza di una ripetuta o estrema 

esposizione a dettagli crudi dell’evento traumatico come per esempio succede ai primi soccorritori 

che raccolgono resti umani o agli agenti di polizia ripetutamente esposti a dettagli di abusi su 

minori. 



 

 
 

B. Sintomi intrusivi associati all’evento/i traumatico/i e che insorgono dopo l’evento/i traumatico/i: 

ricordi, sogni, flashback che possono portare alla completa perdita di consapevolezza 

dell’ambiente circostante. Può esserci intensa o prolungata sofferenza psicologica e reattività 

fisiologica in risposta a trigger che simboleggiano o assomigliano al trauma. 

C. Evitamento persistente degli stimoli associati all’evento/i traumatico/i messo in atto dopo 

l’evento/i traumatico/i. Riguarda l’evitamento di ricordi spiacevoli, pensieri o sentimenti relativi 

o strettamente associati all’evento/i traumatico/i, e/o di ricordi spiacevoli, pensieri o sentimenti 

relativi o strettamente associati all’evento/i traumatico/i. 

D. Alterazioni negative di pensieri ed emozioni associate all’evento/i traumatico/i manifestatesi o 

peggiorate dopo l’evento/i traumatico/i. La persona è incapace di ricordare qualche aspetto 

importante dell’evento/i traumatico/i, può sviluppare persistenti ed esagerate convinzioni o 

aspettative negative su sé stessi, gli altri o sul mondo. Possono manifestarsi persistenti e distorti 

pensieri relativi alla causa o alle conseguenze dell’evento traumatico che portano a dare la colpa 

a sé stessi oppure agli altri. Il soggetto può sperimentare inoltre uno stato emotivo negativo 

come paura, orrore, rabbia, colpa o vergogna; una marcata riduzione di interesse o 

partecipazione ad attività significative; sentimenti di distacco o di estraneità verso gli altri; o 

incapacità di provare emozioni positive come felicità, soddisfazione o sentimenti d’amore. 

E. Marcate alterazioni dell’arousal e della reattività associati all’evento/i traumatico/i, iniziate o 

peggiorate dopo l’evento/i traumatico/i, come comportamento irritabile ed esplosioni di rabbia 

(con minima o nessuna provocazione) tipicamente espressi nella forma di aggressione verbale o 

fisica nei confronti di persone o oggetti; comportamento spericolato o autodistruttivo; 

ipervigilanza; esagerate risposte di allarme; problemi di concentrazione; difficoltà relative al 

sonno come difficoltà nell’addormentarsi o nel rimanere addormentati oppure sonno non 

ristoratore. 

F. La durata delle alterazioni descritte nei criteri B, C, D, E è superiore a un mese. 

G. L’alterazione provoca disagio clinicamente significativo o compromissione del funzionamento in 

ambito sociale, lavorativo o in altre aree importanti. 

H. L’alterazione non è attribuibile agli effetti fisiologici di una sostanza (per esempio farmaco, alcol). 

(Specificare se sono presenti sintomi dissociativi di depersonalizzazione e/o di derealizzazione. 

Specificare se con espressione ritardata: in questo caso i criteri non sono soddisfatti appieno 

entro i sei mesi dall’evento). 

 

Una diagnostica corretta e differenziale permette di attivare (o non attivare) il trattamento più 

idoneo e risparmiare così all’individuo sofferente la frustrazione di insuccessi (che 

comprometteranno percorsi successivi) o rallentamenti terapeutici dati dalla lettura non corretta 

dei sintomi. Ricordiamo anche che il perno di una buona diagnosi è lo studio coadiuvato 

dall’esperienza e dalla capacità soggettiva di costruire un’adeguata alleanza diagnostica (si veda 

Documento 3 “L’intervento psicologico in emergenza sociale e nel tempo COVID: come scegliere il 

professionista. Informazioni per i fruitori).  
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