SAPIENZA

UNIVERSITA DI ROMA

Stress post-traumatico tra gli infermieri
durante 'emergenza da Covid-19:
Studio osservazionale

Interfacolta tra Farmacia e Medicina — Medicina e Odontoiatria
Corso di laurea in Infermieristica (Az. Policlinico Umberto I/Aeronautica Militare)

Krista I. V. B. Dayandayan

Matricola 1804550
Relatore Correlatore
Prof.ssa Daniela Macciocchi Dott. Leonardo Maurizi

A.A. 2019-2020



A mio nonno,
ai miei genitori

e a Riccardo



INDICE

ABSTRACT 1
INTRODUZIONE 2
CAPITOLO 1: IL. DISTURBO DA STRESS POST TRAUMATICO 4
1.1 DEFINIZIONE 4
1.2 I TIPI DI TRAUMA 6
1.3 SINTOMATOLOGIA 8
1.4 FATTORI DI RISCHIO E FATTORI PROTETTIVI 11
1.4 FARMACOTERAPIA 13
1.5 INTERVENTI PSICOTERAPEUTICI 15
CAPITOLO 2: COVID-19 19
2.1 PREMESSA 19
2.2 SINTOMI 22
2.3 ONGOING TRAUMA 23
2.4 LA SALUTE MENTALE DURANTE LEPIDEMIA DEL COVID-19 26
CAPITOLO 3: ’INFERMIERE NELLE GRANDI PANDEMIE 33
3.1 LE PANDEMIE CHE HANNO FATTO LA STORIA 33
3.2 IL RUOLO E LO STRESS DEGLI INFERMIERI NELLE GRANDI PANDEMIE 36
3.3 RisCHIO DI PTSD NEGLI INFERMIERI DURANTE IL COVID-19 40
CAPITOLO 4: LO STUDIO 45




4.1 L”OBIETTIVO DELLO STUDIO 45
4.2 IL CAMPIONE 45
4.3 STRUMENTI PER LA RACCOLTA DATI 47
4.4 ANALISI DEI DATI 48
4.5 DISCUSSIONE DEI DATI 58
4.6 PANORAMICA DEI RISULTATI 62
CONCLUSIONI 63
BIBLIOGRAFIA 65
SITOGRAFIA 67
ALLEGATO1 68
ALLEGATO 2 69




ABSTRACT

Introduzione: gli eventi e le situazioni traumatiche prolungate, in aggiunta ad altri fattori
di stress e a fattori usuranti della sfera biopsicosociale, possono generare disturbi da stress
post-traumatico (PTSD), che insorgono di fronte a eventi o situazioni che rappresentano una
minaccia all'integrita fisica propria o altrui, o che provocano sentimenti di orrore e di
impotenza. Tale tipo di condizione e oggi comparabile al cosiddetto “ongoing trauma” (il
trauma in corso), la situazione vissuta dagli infermieri in servizio durante 'emergenza
sanitaria da Covid-19 ancora in corso.

Obiettivo dello studio: ricercare negli infermieri sintomi da stress, che potrebbero arrivare
a configurarsi come un Disturbo da Stress Post Traumatico (PTSD) e che in generale
risultano poco riconosciuti e di cui cosi poco si tiene conto, specialmente quando ci si occupa
di lavoratori che operano nel campo dell’emergenza.

Materiali e Metodi: abbiamo somministrato un questionario elettronico a risposta multipla,
costituito dal COVID-19-PTSD Questionnaire e dalla Scala di Impatto dell’Evento a cui
hanno risposto ben 223 infermieri di diversi reparti, realta sanitarie e regioni italiane.

Risultati: i dati raccolti appaiono particolarmente interessanti, oltre che statisticamente
significativi, e riportano che gli infermieri dei reparti di emergenza, insieme agli infermieri
che operano comunque in ospedale, presentano sintomi da stress molto piu degli infermieri
che non lavorano nei reparti di emergenza o che lavorano sul territorio, e che la fascia di eta
frai31 ei40 anni, che non sono altro che la maggioranza degli infermieri che hanno prestato
servizio dai 6 ai 20 anni, sembrerebbero avere una probabilita piu elevata rispetto alle altre
di sviluppare un disagio significativo che, infine, appare pit comune nelle donne piuttosto
che negli uomini’.

Conclusioni: lo studio mostra I'importanza di riconoscere il grado di stress presentato dagli
infermieri a seconda del reparto in cui essi lavorano e di ideare soluzioni che possano
favorirne il benessere psicologico. Appare pertanto importante sensibilizzare e informare
gli infermieri che operano sul territorio e negli ospedali, di tutte le fasce di eta, attuando
interventi di educazione preventiva e di sostegno psicologico che si basino anche su tecniche
di gestione emotiva con il fine di rielaborare, in ambito professionale, i vissuti emozionali
dello stress subito, in modo da ridurre le reazioni psicofisiche correlate al trauma in corso e
impedire che I'accumulo di queste possano comportare un disagio personale facilmente
trasferibile in ambito lavorativo, rischiando di ridurre le capacita professionali e di
aumentare le difficolta di relazione con l'assistito nonché con gli altri operatori dell’equipe
stessa.

10Iff M. Sex and gender differences in post-traumatic stress disorder: an update. European Journal of
Psychotraumatology, 8(sup4), 1351204. 2017.



INTRODUZIONE

Non capita spesso, per fortuna, poter dire di essere vissuti durante una pandemia e di esser
stati presenti allo scoppio di una guerra o di dover farne parte, o ancora, di aver assistito a
catastrofi civili, naturali e sociali.

Ma nel corso della propria vita e molto probabile che almeno uno di questi eventi si verifichi,
anzi purtroppo, la probabilita di affrontare prima o poi un’esperienza traumatica appare
piuttosto alta: addirittura tra il 40 e il 75%, a seconda dei diversi studi epidemiologici che
sono stati condotti (J. Briere, 1997; L. Berliner e J. Briere, 1999).

La tematica del trauma psicologico, e con esso le sue dolorose conseguenze a lungo termine
e le terapie che possono alleviarle, e stata storicamente piuttosto trascurata nella letteratura
scientifica. La consapevolezza del ruolo del trauma psicologico nella genesi di una varieta
di problemi psichiatrici € aumentata e diminuita nel corso della storia della psichiatria.

I disturbo da stress post traumatico e stato inizialmente concettualizzato come nevrosi da
guerra, non a caso si presenta frequentemente nei reduci di guerra e nei soldati che sono
stati coinvolti in pesanti combattimenti o in situazioni belliche drammatiche, poiché le
guerre hanno sempre sottoposto le persone a eventi traumatici.

Il periodo che stiamo attraversando, 'emergenza sanitaria determinata dalla pandemia di
SARS-Cov2, nella sua eccezionale complessita ha implicazioni di fondamentale importanza,
che richiedono attente riflessioni. Da mesi ormai sentiamo utilizzare apertamente dai mass
media termini come guerra, eroe, trincea, campo di battaglia, coprifuoco. I termini che
utilizziamo sono interessanti e importanti, perché definiscono aree di significato e precisi
orizzonti di senso che, a loro volta, strutturano la realta in cui ci troviamo immersi: stiamo
combattendo contro un nemico sconosciuto e invisibile, mutevole ed estremamente

aggressivo.?

2 Calini P., Tagliavini P. In: Il trauma psichico. Milano: AISTED; 2020



Utilizzando il termine “combattere” si paragona la pandemia in corso del nuovo
coronavirus a una guerra in cui gli infermieri rappresentano i soldati, e cio permette di
comprendere lo scopo del nostro studio, ossia quello di rilevare, attraverso la
somministrazione di questionari validati, la presenza di sintomi da stress traumatico tra gli
infermieri in servizio durante I’emergenza Covid-19.

I1 1° capitolo passera in rassegna le cause d’insorgenza, le caratteristiche cliniche e i vari
trattamenti attuabili per il disturbo da stress post traumatico vero e proprio.

I1 2° capitolo trattera invece il Covid-19 e i suoi effetti sulla salute mentale della popolazione
e in particolare degli operatori sanitari.

I1 3° capitolo e dedicato alla trattazione del ruolo infermieristico nelle grandi pandemie della
storia, con particolare riferimento alla attuale e allo stress che puo provocare tra gli
infermieri, che possono presentare sintomi anche inquadrabili come un vero e proprio PTSD
che possono compromettere la loro prestazione d’opera.

Infine, il 4° capitolo riporta i risultati ottenuti dalla somministrazione dei questionari,

I’analisi di questi e le conclusioni che si possono trarre.



CAPITOLO 1: Il Disturbo da Stress Post Traumatico

1.1 Definizione

I disturbo da stress post traumatico (DPTS), conosciuto internazionalmente con la dizione
inglese PTSD (Post Traumatic Stress Disorder), e definito dall'Istituto Superiore della Sanita
nel portale Epicentro come “una forma di disagio mentale che si sviluppa in seguito a
esperienze fortemente traumatiche”?. Rappresenta infatti la conseguenza, sul piano
psichico, dell’esposizione a un evento traumatico in cui il soggetto ha vissuto, assistito o si
e confrontato con uno o piu eventi che hanno implicato una minaccia all’integrita fisica
propria o altrui, unitamente all’esperienza di paura intensa, sentimenti di impotenza o di
orrore.* Quando si parla di evento traumatico si intende una situazione di particolare
gravita che puo coinvolgere una collettivita o il singolo individuo, ma affinché il disturbo
da stress post traumatico si sviluppi non e necessario che l'evento in questione sia
oggettivamente catastrofico come possono essere ad esempio incidenti da mezzi di
trasporto, calamita naturali, guerre, ecc. ma che il soggetto o la collettivita 1’abbiano
percepito come tale, tanto da provocare un trauma psicologico: un esempio e la morte
inaspettata di una persona cara. Quindi non dipende soltanto dall’evento traumatico, che
non necessariamente deve essere un evento altamente pericoloso, ma anche dal profilo
psico-emotivo e dai fattori di vulnerabilita dell’individuo. La maggior parte delle persone
riesce a superare e a gestire il trauma senza la necessita di un sostegno aggiuntivo, ma se la
sofferenza del soggetto si prolunga oltre un mese dall’esposizione del trauma, e interferisce
con gli ambiti principali quali la vita sociale, scolastica, lavorativa e le relazioni

interpersonali, si pone la diagnosi di PTSD. Il disturbo da stress post traumatico puo

3 https://www.epicentro.iss.it/stress/ accesso del 18/11/2020
4 Bressi C., Invernizzi G., Psichiatria clinica — applicazioni in medicina generale. McGraw-Hill, Milano 2008
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insorgere anche a distanza di mesi dall’evento traumatico, trattandosi di un PTSD a esordio
ritardato e la durata puo variare da un mese alla forma cronica caratterizzata da una durata
superiore di tre mesi. Inoltre, € un disturbo che puo manifestarsi in persone di tutte le eta e
riguardare non solo chi subisce direttamente e in prima persona l’'evento traumatico, ma
anche i familiari e gli amici stretti che ne vengono a conoscenza, oltre al personale di
soccorso coinvolto che, anche quando adeguatamente preparato, si trova a volte ad
affrontare le situazioni di salvataggio piu estreme, che possono comportare mutilazioni o
morti di bambini e pertanto intensi sentimenti di impotenza e orrore.5

Nella prima versione del DSM 1 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 1), la
principale classificazione internazionale pubblicata dagli psichiatri americani che risale al
1952, venne introdotta la categoria diagnostica di “stress reaction” per indicare tutte quelle
reazioni comportamentali estreme dell’individuo normale di fronte a un evento stressante
eccezionale. Il termine “disturbo post traumatico da stress” fu ampiamente utilizzato negli
anni ‘70 del 1900 per le diagnosi dei reduci di guerra americani a seguito della guerra del
Vietnam e per l'ampia diffusione di tale disturbo, nel 1980 1’American Psychiatric
Association (APA) aggiunse la classificazione nosografica del “Post-Traumatic Stress
Disorder” nella terza edizione del DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
11, 1980), sebbene l'introduzione della categoria diagnostica del PTSD fu controversa,
contribui pero a colmare un vuoto importante nella teoria e nella pratica psichiatrica.

Da una prospettiva storica, il cambiamento significativo che ha introdotto il concetto di
PTSD e stata la stipulazione che I’agente eziologico provenisse dall’esterno (ossia un evento
traumatico) piuttosto che una debolezza intrinseca dell'individuo (cioe una nevrosi
traumatica).®

Di fatto, il PTDS e "'unico disturbo psichiatrico identificato da un preciso agente eziologico

che compare nei criteri diagnostici ed e 'unico disturbo per il quale anche la psichiatria

5 Onofri A., La Rosa C. Trauma, abuso e violenza. Milano: Edizioni San Paolo; 2017, 25-6.
¢ Friedman M. ]., A Brief History of the PTSD Diagnosis. US Department of Veterans Affairs, Washington
DG, 2019.



raggiunge l’aspirazione ideale di tutta la medicina: identificare la malattia in base alla sua
causa. Non che il PTSD sia l'unico disturbo che ¢ determinato da un evento traumatico!
Esiste una rosa di quadri clinici, che insorgono a seguito di un evento traumatico, definibile
come “Spettro Post Traumatico”. Fra essi tuttavia il PTSD e il disturbo nucleare, quello da

assumere come riferimento quando si cerchi di definire cio che rende traumatico un evento.”

1.2 I'tipi di trauma

Quando si parla del disturbo da stress post traumatico, e indispensabile definire cosa sia il
trauma psicologico scaturito dall’evento traumatico.

I traumi rappresentano un profondo cambiamento di vita: il trauma e un evento
spartiacque. Da un punto di vista dell’etimologia greca, la parola “trauma” rimanda a
frizione, a ferita, a lacerazione, in altre parole a qualcosa che lascia un segno, una cicatrice.
La psichiatria ufficiale ha sempre cercato di limitare la definizione di “trauma” solo ai casi
oggettivamente piu gravi, per distinguerlo dagli accadimenti negativi della vita
genericamente intensi. E la risposta a un evento profondamente angosciante o inquietante
che travolge la capacita dell'individuo di affrontarlo, gestirlo, che provoca sentimenti di
impotenza, che diminuisce il senso di sé e la capacita di provare l'intera gamma di emozioni
ed esperienze.

Eventi e situazioni molto diverse possono configurarsi come traumi. Ecco perché i traumi
sono classificati in modi differenti, a seconda dei criteri che si utilizzano. Le principali
caratteristiche del trauma sono imprevedibilita, incontrollabilita, intensa stimolazione
sensoriale e indecifrabilita.

Possiamo classificare i traumi in:

7 Castrogiovanni P.; Traverso S., Per una definizione della traumaticita dell’evento. Giornale Italiano di
Psicopatologia, 2003, 9.2: 15-31.



- Traumi individualj;
- Traumi collettivi.

La differenza sta nel numero di persone coinvolte: alcuni esempi di tipi di traumi
individuali sono il furto, la rapina a mano armata, lo scippo, ’aggressione fisica, la violenza
sessuale, la minaccia di morte, un incidente automobilistico o sul lavoro, un lutto traumatico
(come il suicidio di un familiare o di un amico), la diagnosi medica imprevista a prognosi
infausta o ancora un’amputazione di un arto o una menomazione fisica improvvisa. Mentre
il crollo di un immobile assume le caratteristiche di un trauma collettivo, come anche, a
volte, minacce incombenti che sembrano non avere pitt termine.

I1 trauma collettivo per antonomasia e ovviamente quello costituito dalla guerra. Implica
lutti molteplici, uno stato di minaccia continua, un senso di allarme ricorrente, un’intensa
stimolazione sensoriale (la vista del sangue e dei morti, le urla, gli odori), con la tipica
attivazione neurobiologica che ne consegue. Ma anche determinati eventi vissuti solo su un
piano mediatico possono comunque costituire un trauma per una parte della popolazione.
Inoltre, quando parliamo di traumi dobbiamo considerare le cosiddette “condizioni
traumatiche”, che non sono eventi precisi. Si intendono quelle realta che si trovano perlopiu
all’interno dell’ambiente interpersonale di sviluppo di un bambino e che spesso riguardano
le sue figure di riferimento, che sono ripetute nel tempo, ricorrenti e a volte durano anni e
anni. Soprattutto il maltrattamento fisico e I'abuso sessuale, ma anche la violenza domestica
e la grave trascuratezza (c.d. “esperienze sfavorevoli infantili” e “traumi complessi”). Infine,
bisogna soffermarsi su quelle che la letteratura scientifica chiama “stress estremi”. Tra tutti,
i feroci regimi carcerari che caratterizzano alcune realta del nostro pianeta, e la tortura.
Esperienze presenti nei racconti di tanti tra chi si e ritrovato costretto a migrare

forzatamente, tra i richiedenti asilo e tra i rifugiati.®

8 Onofri A.; La Rosa C. Trauma, abuso e violenza — andare oltre il dolore. Ed. San Paolo; Milano, 2017, 11-
18,20, 23.



1.3 Sintomatologia

I sintomi tipici del disturbo da stress post traumatico sono generalmente raggruppati in
quattro categorie principali:

1. Sintomi intrusivi (ricordi, sogni spiacevoli, reazioni dissociative, flashback, disagio

intenso, risposta fisiologica a fattori scatenanti);
2. Evitamento persistente di ricordi, pensieri o sentimenti che riportino all’evento
traumatico;

3. Alterazioni negative nella cognizione e nell'umore;

4. Iperarousal e aumento della reattivita.
Per il National Institute of Mental Health (NIMH) americano, una delle caratteristiche del
PTSD e che la vittima rivive ripetutamente 1'esperienza traumatizzante sotto forma di
tflashback, ricordi paurosi, incubi, soprattutto quando entra in contatto con parole, oggetti
o situazioni come anniversari, commemorazioni, che lo riportano all’evento traumatico.’
L’evento viene rivissuto in modo persistente attraverso ricordi spiacevoli e intrusivi (ad
esempio nei bambini attraverso giochi ripetitivi sul tema), sogni spiacevoli, sensazione di
rivivere 1’evento attraverso illusioni, allucinazioni, flashback dissociativi, disagio intenso e
aumento della reattivita fisiologica di fronte a fattori che simbolizzano o assomigliano
all’evento. Ne consegue 'evitamento di stimoli come pensieri, sensazioni, conversazioni,
attivita, luoghi e persone che possano ricordare l'evento in associazione con riduzione
dell’interesse e della partecipazione, sentimenti di distacco ed estraneita, riduzione
dell’affettivita, diminuzione delle aspettative future.!
Le persone affette da PTSD manifestano difficolta al controllo delle proprie emozioni,
irritabilita, rabbia improvvisa o confusione emotiva, depressione e ansia, insonnia, ma

anche la tendenza a evitare qualunque atto che li costringa a ricordare 'evento traumatico.

9 https://www.nimh.nih.gov/health/topics/post-traumatic-stress-disorder-ptsd/index.shtml accesso del
18/11/2020
0Lia L., & Serretti A. Psichiatria per Professioni Sanitarie; 2014




Un altro sintomo piuttosto diffuso e il senso di colpa, per essere sopravvissuti o non aver
potuto salvare altri individui. Dal punto di vista prettamente fisico, alcuni sintomi sono
dolori al torace, capogiri, problemi gastrointestinali, emicranie, indebolimento del sistema
immunitario. La diagnosi di PTSD arriva quando, secondo il NIMH americano, il paziente
presenta i sintomi caratteristici per un periodo di oltre un mese dall’evento che li ha
causati.”
D’altra parte si assiste a un aumento della reattivita che si manifesta con disturbi del sonno,
irritabilita, difficolta di concentrazione, ipervigilanza, esagerate risposte di allarme.!?
Nel DSM-5, quinta edizione del Manuale diagnostico e statistico dei disturbi mentali,
pubblicato nel 2013, vengono riportati i criteri diagnostici del PTSD, la cui presenza e
necessaria per porre la diagnosi del disturbo. Tali criteri, che si riferiscono ad adulti,
adolescenti e bambini di eta superiore ai 6 anni sono:
- Criterio A: esposizione a morte reale o minaccia di morte, grave lesione, oppure violenza
sessuale in uno (o piu1) dei seguenti modi.

1. Fare esperienza diretta dell’evento/i traumatico/i.

2. Assistere direttamente a un evento/i traumatico/i accaduto ad altri.

3. Venire a conoscenza di un evento/i traumatico/i accaduto a un membro della famiglia
0 a un amico stretto. In caso di morte reale o minaccia di morte di un membro della
famiglia o di un amico, I'evento/i deve essere stato violento o accidentale.

4. Fare ripetuta esperienza o estrema esposizione a dettagli crudi dell’evento/i
traumatico/i (per es., i primi soccorritori che raccolgono resti umani; agenti di polizia
ripetutamente esposti a dettagli di abusi su minori). Nota: il Criterio A4 non si applica
all’esposizione attraverso media elettronici, televisione, film, o immagini, a meno che

I'esposizione non sia legata al lavoro svolto.

11 https://www.epicentro.iss.it/stress/ accesso del 18/11/2020.
12 Norman Sartorius, M. D. Kaplan & Sadock's Comprehensive textbook of psychiatry-ninth edition, Sadock,
BJ, Sadock, VA & Ruiz, P.; 2009.




- Criterio B: presenza di uno o piu dei seguenti sintomi intrusivi associati all’evento/i
traumatico/i, che hanno inizio successivamente all’evento/i traumatico/i.

1. Ricorrenti, involontari e intrusivi ricordi spiacevoli dell’evento/i traumatico/i. Nota:
nei bambini di eta superiore ai 6 anni puo verificarsi un gioco ripetitivo in cui
vengono espressi temi o aspetti riguardanti I’evento/i traumatico/i.

2. Ricorrenti sogni spiacevoli in cui il contenuto e/o le emozioni del sogno sono collegati
all’evento/i traumatico/i. Nota: nei bambini possono essere presenti sogni spaventosi
anche senza un contenuto riconoscibile.

3. Reazioni dissociative (per es., flashback) in cui il soggetto sente o agisce come se
I'evento/i traumatico/i si stesse ripresentando (tali reazioni possono presentarsi
lungo un continuum, in cui l'espressione esterna e la completa perdita di
consapevolezza dell’ambiente circostante). Nota: nei bambini la ritualizzazione
specifica del trauma puo verificarsi nel gioco.

4. L’intensa o la prolungata sofferenza psicologica all’esposizione a fattori scatenanti
interni o esterni che simboleggiano o assomigliano a qualche aspetto dell’evento/i
traumatico/i.

5. Marcate reazioni fisiologiche a fattori scatenanti interni o esterni che simboleggiano
o assomigliano a qualche aspetto dell’evento/i traumatico/i.

6. Evitamento persistente degli stimoli associati all’evento/i traumatico/i, iniziato dopo
I'evento/i traumatico/i, come evidenziato da uno o entrambi i seguenti criteri.

7. Evitamento o tentativi di evitare ricordi spiacevoli, pensieri o sentimenti relativi o
strettamente associati all’evento/i traumatico/i. Evitamento o tentativi di evitare
fattori esterni (persone, luoghi, attivita, oggetti, situazioni) che suscitano ricordi
spiacevoli, pensieri o sentimenti relativi o strettamente associati all’evento/i
traumatico/i.

- Criterio D: alterazioni negative di pensieri ed emozioni associati all’evento/i

traumatico/i, iniziate o peggiorate dopo I'evento/i traumatico/i.
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- Criterio E: marcate alterazioni dell’arousal e della reattivita associate all’evento/i
traumatico/i, iniziate o peggiorate dopo 'evento/i traumatico/i come evidenziato da due

(o piu) dei seguenti criteri.

1. Comportamento irritabile ed esplosioni di rabbia (con minima o nessuna
provocazione) tipicamente espressi nella forma di aggressione verbale o fisica nei
confronti di persone od oggetti.

Comportamento spericolato o autodistruttivo.
Ipervigilanza.
Esagerate risposte di allarme.

Problemi di concentrazione.

AN L

Difficolta relative al sonno (per es., difficolta nell’addormentarsi o nel rimanere

addormentati, oppure sonno non ristoratore).

- Criterio F: la durata delle alterazioni (Criteri B, C, D ed E) e superiore a 1 mese.

- Criterio G: l'alterazione provoca disagio clinicamente significativo o compromissione
del funzionamento in ambito sociale, lavorativo o in altre aree importanti.

- Criterio H: I'alterazione non e attribuibile agli effetti fisiologici di una sostanza (per es.,

farmaci, alcol) o a un’altra condizione medica.'?

1.4 Fattori di rischio e fattori protettivi

Non tutte le persone che subiscono un trauma sviluppano dei disturbi di rilevanza
psicologica. Cio dipende dai cosiddetti fattori di rischio che sono importanti per
comprendere perché solo alcuni traumi, di alcune persone, comportino degli effetti

patologici e quindi perché questi siano piu vulnerabili a tale sviluppo. Bisogna considerare

13 Bressi C., Invernizzi G. Manuale di Psichiatria e Psicologia Clinica. 5a Edizione; 2017
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una serie di fattori sia di rischio che protettivi che si influenzano fra di loro e portano a
quello che e I'esito di una patologia o meno. I fattori di rischio possono essere: legati al tipo
di trauma e legati alla persona che subisce il trauma. Quanto piu il trauma e intenso,
incontrollabile, evitabile e ci si trova vicini al punto in cui l’evento si verifica, tanto piu e alta
la probabilita che questo trauma provochi nella persona maggiori conseguenze emotive.
Maggiore e piu diretta e la minaccia di morte, maggiore I'esposizione e maggiore il rischio
di sviluppare un disturbo da stress post-traumatico.

Un altro fattore di rischio e quello legato alla persona che subisce il trauma. Innanzitutto
'esposizione a eventi traumatici nell’ambito lavorativo, quindi al tipo di lavoro. Le persone
che operano nei servizi di emergenza e il personale di soccorso sono soggetti a un carico di
stress importante. Basti pensare ai vigili del fuoco, agli infermieri, ai medici, ai poliziotti, ai
carabinieri. Inoltre, un altro elemento da considerare € il momento esistenziale in cui si trova
colui che subisce il trauma, che puo portarlo a reagire in maniera diversa, lo stress infatti
puo accumularsi e poi, a un certo punto, raggiungere un limite di sopportabilita o
addirittura superarlo. A questo punto possono manifestarsi sintomi psicopatologici, intensa
sofferenza e reazioni fisiche. Percio chi in passato ha gia subito traumi, lutti o importanti
eventi di perdita, o chi sta vivendo separazioni o divorzi o ancora per chi ha gia sofferto di
depressione o di altri disturbi psichiatrici, o per chi abusa o e dipendente di alcol e sostanze,
o chi vive nella solitudine affettiva e sociale o per chi accudisce un coniuge o un figlio con
un grave handicap, ha pitu probabilita di sviluppare sintomi quando viene a contatto con un
ulteriore evento difficile nella sua vita.

Infine, la personalita delle vittime e determinante, ad esempio i meccanismi di difesa
individuali, gli atteggiamenti emozionali di base, fino a considerare la personalita in toto,
tenendo conto di fattori biologici, di natura psicologica e altri di tipo sociale perché la
psicologia e la psichiatria si rifanno al “modello biopsicosociale”. I fattori biologici sono
determinati dalle predisposizioni genetico-costituzionali, una persona puo avere un sistema
nervoso pitt 0 meno attivo, pitt 0 meno sensibile, o pili 0 meno resiliente a seconda di come

delle caratteristiche innate e di come e maturato nel corso degli anni. Inoltre, statistiche
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epidemiologiche riferiscono che il sesso femminile ha piu probabilita di soffrire di disturbi

post-traumatici rispetto al sesso maschile.

I fattori psicologici quali la qualita del legame vissuto con i propri genitori puo rendere la
persona con piu o0 meno sicurezza. Oltre a cio anche il funzionamento dell’intero sistema
familiare, il rapporto con i coetanei, gli insegnanti e altre figure educative possono
rappresentare sia dei fattori di rischio sia dei fattori protettivi a seconda di come si siano
sviluppati i percorsi di vita nel corso dello sviluppo individuale.

Infine, i fattori sociali come poverta estrema o semplicemente le difficolta economiche,
problemi alloggiativi e lavorativi, la disoccupazione. Questi fattori aumentano quello che e
il carico di stress. Una variabile importante da considerare e il sostegno sociale della vittima
dopo che si e verificata I'esperienza traumatica ossia la capacita di ascolto e di rinforzo, di
conforto e rassicurazione e la vicinanza protettiva del proprio ambiente familiare e

interpersonale, degli amici e delle persone con cui si trova accanto.

1.4 Farmacoterapia

Una grande quantita di psicofarmaci puo aiutare a migliorare la sintomatologia del PTSD,
ma e importante sottolineare che la terapia farmacologica da sola non risolve quelli che sono
gli effetti di un trauma, infatti insieme a questa gli psichiatri e gli psicologi raccomandano
di affiancare quasi sempre una terapia psicologica di sostegno, ad esempio attraverso
interventi psico-sociali e/o psicoterapeutici.

I farmaci possono agire su alcuni sintomi del disturbo post traumatico o su altre dimensioni
psicopatologiche (I’ansia, 'umore, 'insonnia, l'irritabilita ecc.), ma da soli non sono quasi

mai considerati come un trattamento d’elezione.*

14 Onofri A.; La Rosa C. Trauma, abuso e violenza — andare oltre il dolore. Ed. San Paolo; Milano, 2017, 194.
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Gli antidepressivi, in particolare gli SSRI (Inibitori Selettivi del Reuptake della Serotonina)
hanno un’azione farmacodinamica di ricaptazione selettiva del neurotrasmettitore 5-HT,
ossia la serotonina nota anche come “molecola della felicita” e sono i farmaci con maggior
supporto proveniente dalla ricerca scientifica per il trattamento del PTSD. Occupano un
ruolo fondamentale per il trattamento dei sintomi depressivi e ansiosi caratteristici del
disturbo da stress post traumatico, comportano inoltre un miglioramento della difficolta di
concentrarsi e di addormentarsi e riducono inoltre l'evitamento comportamentale,
I'intorpidimento emotivo e le iperattivazioni ansiose ricorrenti, tipiche del disturbo. Alcuni
esempi di questi farmaci sono: il Citalopram, la Fluoxetina, la Fluvoxamina, la Paroxetina,
la Sertralina. Non solo producono un globale miglioramento ma sono anche efficaci nei
sintomi che tendono a comparire insieme al PTSD, ma hanno relativamente pochi effetti
collaterali. Alcuni studi hanno anche mostrato i loro effetti sulla rigenerazione cellulare, per
esempio sui neuroni dell'ippocampo e addirittura sull’allungamento dei telomeri
cromosomici (Blackburn e Epel, 2017).

Gli antidepressivi triciclici (come ad esempio la Imipramina, la Amitriptilina, la
Desipramina, ecc.) appartengono agli antidepressivi di prima generazione, ma hanno uno
spettro di azione simile agli IMAO, gli inibitori delle monoaminossidasi, che invece
rientrano negli antidepressivi di seconda generazione.

I farmaci adibiti al trattamento dell’ansia, sintomo presente anche nel PTSD, sono i farmaci
ansiolitici quali le Benzodiazepine, fra questi possiamo citare I’ Alprazolam, il Clonazepam,
il Diazepam, il Lorazepam, ecc., poiché il loro effetto clinico e anti-panico e anti-arousal
senza pero che siano in grado di ridurre i sintomi B (intrusione) e C (evitamento), sono
utilizzati solitamente all’inizio della terapia con gli SSRI poiché hanno il vantaggio di dare
un effetto terapeutico molto rapido, ma sono controindicati nei pazienti con abuso alcolico

o dipendenza passata o presente e per l'elevata possibilita di dipendenza, infatti non sono
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consigliati come monoterapia, ma meglio se utilizzati per un trattamento aggiuntivo di
breve durata specie se compare insonnia e per ottenere un veloce sollievo dall’ansia.'®

In generale, insomma si cerca, quando e possibile, di non utilizzare le benzodiazepine.
Anche altre molecole antidepressive, come la venlafaxina (Efexor) e la duloxetina
(Cymbalta), vengono impiegati per il trattamento di disturbi d’ansia e per il PTSD. Ma anche
altri farmaci, tra cui i beta-bloccanti, che sono comunemente usati per trattare la pressione
alta, possono essere utilizzati per i disturbi d’ansia, sempre pero sotto controllo specialistico,
perché in grado di ridurre soprattutto la sintomatologia fisica che accompagna il disturbo.
A volte, puo essere invece indicato ricorrere ad altre categorie farmacologiche, soprattutto
agli anticonvulsivanti, farmaci originariamente sviluppati per il controllo delle crisi in
persone con epilessia. Poiché questi farmaci (sodio valproato, lamotrignina, gabepentin,
pregabalin) agiscono regolando i neuroni cerebrali iperattivi, possono anche essere utili per
attenuare la risposta esagerata di paura nelle persone con PTSD. Infine, a volte potrebbe
invece essere preferibile utilizzare a dosaggi molto bassi farmaci antipsicotici atipici, che
sono piu comunemente prescritti per la schizofrenia. Questi farmaci includono olanzapina
(Zyprexa), risperidone (Risperdal) e quetiapina (Seroquel) e possono essere utilizzati, in
genere a bassissimo dosaggio, per il trattamento dell’ansia, nei casi in cui i soli SSRI non si

dimostrino efficaci. (Onofri, La Rosa, “Trauma, abuso e violenza” 2017, 195)

1.5 Interventi psicoterapeutici

Oggi si dispone di una grande varieta di approcci psicoterapeutici e sempre pitt emergono
modelli specifici, volti al trattamento dei traumatismi psichici in generale e del DPTS in

particolare.!®

15 www.psicotraumatologia.com accesso del 18/11/2020
16 Popoli, I. Psicologia dell’Emergenza e dell’ Assistenza Umanitaria, n.11, 2013.
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Dopo un’approfondita fase di valutazione della situazione, e wuna accurata
concettualizzazione del caso, l'intervento psicoterapeutico per il disturbo da stress post
traumatico si articola in diverse fasi:

¢ Definire e gestire i problemi “urgenti” per il paziente (es. la compromissione della
funzionalita quotidiana a causa degli evitamenti).

¢ Costruire una relazione terapeutica sicura e collaborativa per il paziente.

¢ Fornire informazioni sul disturbo.

¢ Stabilizzare i sintomi piu perturbanti con l'utilizzo di tecniche di gestione dei sintomi
(es. tecniche di rilassamento).

¢ Lavorare sulle memorie traumatiche mediante 1'esposizione ai ricordi dolorosi.

¢ Effettuare una ristrutturazione cognitiva.

¢ Prevenire le ricadute.

Per quel che concerne gli approcci terapeutici, i due piu efficaci e diffusi sono:

A. La Terapia Cognitivo-comportamentale (TCC) Focalizzata sul Trauma che secondo le linee
guida pubblicate dal National Institute for Clinical Excellence concernenti il PTSD, e
considerata la terapia di prima scelta. Possiamo raggruppare in tre grandi categorie le
tecniche cognitivo-comportamentali che saranno utilizzate nelle diverse fasi del
trattamento:

- Tecniche di esposizione: hanno lo scopo di far familiarizzare il paziente con le situazioni
temute in un clima di sicurezza mediante procedure di esposizione in vivo e
esposizione ai ricordi in immaginazione. Le esposizioni in vivo si realizzano
concordando con il paziente situazioni e attivita temute che possono suscitare il
ricordo dell’evento, creando una gerarchia che vada dalle piu facili alle piu difficili
secondo un punteggio USM (unita soggettive di malessere) e portando la persona ad
affrontarle 'una dopo l'altra. Il terapeuta a fine seduta concordera con il paziente dei
“compiti a casa”, accordandosi su cosa fare, come farlo esattamente, dove, con quale
frequenza ecc. All’esposizione in vivo, fa seguito ’esposizione con I'immaginazione

dei ricordi al fine di aiutare la persona a ripensare a quanto e successo, alle emozioni
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provate ed a correggere le convinzioni controproducenti. L’esposizione ai ricordi
avviene in maniera graduale consentendo al paziente, nella fase iniziale, di saltare le
parti piu dolorose e di tenere gli occhi aperti; in seguito, si domandera di chiudere
gli occhi per rendere piu vivide le immagini e di usare un tempo passato nel racconto;
in ultima battuta, si chiedera di parlare al presente, di immaginare l'evento da
lontano o come in un film.

- Ristrutturazione cognitiva: tramite la ristrutturazione cognitiva si aiuta il paziente
con disturbo da stress post traumatico a identificare e a modificare gli “errori di
ragionamento” e le convinzioni disfunzionali su di sé, sugli altri e sul mondo che
possono essere preesistenti al trauma, ma che spesso dipendono dall’influenza di
quest'ultimo sulle visioni personali del paziente riguardo a temi quali senso di
sicurezza, fiducia in sé, valore personale e fiducia negli altri.

- Tecniche di gestione dell’ansia: per esempio, efficaci modalita di respirazione e
rilassamento e l'individuazione di strategie di distrazione mentale.!”

B. L’EMDR, acronimo di Eye Movement Desensitization and Reprocessing, rappresenta
senz’altro uno degli approcci terapeutici piu efficaci per le reazioni post-traumatiche:
nato come una tecnica innovativa, ’EMDR sfrutta i movimenti oculari da stimolazione
bilaterale alternata per facilitare e accelerare la desensibilizzazione e 1'elaborazione di
eventi traumatici disturbanti. Nell'ultimo decennio ha ricevuto importanti
riconoscimenti internazionali, che ’hanno accreditato come una terapia elettiva per il
disturbo da stress post-traumatico: nel 2000 I'EMDR e stato inserito nelle linee guida
dell'International Society for Traumatic Stress Studies, nel 2001 anche lo United
Kingdom Department of Health lo ha inserito tra le terapie evidence based. Nel 2002, e
stato riconosciuto dall’Israeli National Counsil for Mental Health come uno dei metodi
piu consigliati per il trattamento delle vittime di atti terroristici. Nel 2004, il Veterans

Health Affair National Clinical Practice Guideline Council e il minister della Difesa USA

17 Liotti G., Farina B. (2011). Sviluppi Traumatici — Eziopatogenesi, Clinica E Terapia Della Dimensione
Dissociativa. Cortina: Milano.
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lo hanno incluso nelle loro linee guida per il trattamento del PTSD. E, sempre nel 2004,
I"’America Psychiatric Association ha segnalato la sua efficacia. Infine, 'Organizzazione
mondiale della sanita, dal maggio 2013, consiglia 'EMDR per la sua ormai ampiamente
riconosciuta efficacia.

Come funziona I'EMDR? Esistono numerose ipotesi di ricerca: innanzitutto
permetterebbe al paziente un’esposizione graduale al materiale traumatico, e i
movimenti oculari potrebbero indurre dei cambiamenti sinaptici direttamente legati
all’elaborazione dei ricordi e alla memoria. I movimenti oculari indurrebbero una
risposta di rilassamento per mezzo della formazione reticolare, una vasta area deputata
alla regolazione delle emozioni. Tale attivazione inibirebbe il sistema nervoso simpatico,
tavorendo la desensibilizzazione della risposta ansiosa. Durante una seduta di
psicoterapia con EMDR, il paziente e invitato a rimanere concentrato sul ricordo
traumatico, sulla frase, sul frammento di sensazione fisica e contemporaneamente a
seguire con gli occhi le dita del terapeuta che si muovono a destra e a sinistra di fronte a lui.
La stimolazione puo essere compiuta anche con il tamburellare delle dita sulle gambe o
con stimoli sonori alternati da un orecchio all’altro o in altri modi. Tale stimolazione
sembra avere un effetto facilitante sulle reti di memoria e favorire l'elaborazione e
I'associazione di nuovi ricordi, sbloccando la naturale tendenza autoriparativa del

cervello.!®

18 Onofri A.; La Rosa C. Trauma, abuso e violenza — andare oltre il dolore. Ed. San Paolo; Milano, 2017, 200-

202.
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CAPITOLO 2: Covid-19

2.1 Premessa

Da dicembre 2019, a piu di 79.000 persone e stata diagnosticata 1'infezione della malattia
respiratoria da Corona Virus Disease 2019 (COVID-19)."

Ad aprile 2020, piu di 2 milioni di persone in tutto il mondo hanno effettuato il test, risultato
positivo per COVID-19, e vengono attribuiti pit di 200.000 decessi a questo virus.?

Sul sito dell’ISS (Istituto Superiore della Sanita), nella sezione dedicata al Covid-19 sono
riportate tutte le notizie e gli aggiornamenti, dai dati piu generali a partire da quando e
come ¢ iniziata la diffusione, ai dati piu specifici come ad esempio quelli epidemiologici. Di
seguito riporto alcune delle informazioni della sezione citata, che permettono di avere un
quadro di come sia iniziata la pandemia: “I1 9 gennaio 2020 'Organizzazione Mondiale della
Sanita (OMS) ha dichiarato che le autorita sanitarie cinesi hanno individuato un nuovo
ceppo di coronavirus mai identificato prima nell'uomo, provvisoriamente chiamato 2019-
nCoV e classificato in seguito ufficialmente con il nome di SARS-CoV-2. Il virus e associato
a un focolaio di casi di polmonite registrati a partire dal 31 dicembre 2019 nella citta di
Wuhan, nella Cina centrale. L'11 febbraio, 'OMS ha annunciato che la malattia respiratoria
causata dal nuovo coronavirus e stata chiamata COVID-19. I1 30 gennaio, 1'Istituto Superiore
di Sanita (ISS) ha confermato i primi due casi di infezione da COVID-19 in Italia e il 21
tebbraio ha confermato il primo caso autoctono in Italia. L'ISS dal 28 febbraio coordina un

sistema di sorveglianza che integra a livello individuale i dati microbiologici ed

v1iZ., Ge]., Yang M., FengJ., Qiao M,, Jiang R., et al. Vicarious traumatization in the general public,
members, and non-members of medical teams aiding in COVID-19 control. Brain, behavior, and immunity.
88, 916-919. 2020

20 Alharbi J., Jackson D. & Usher K. The potential for COVID-19 to contribute to compassion fatigue in
critical care nurses. Journal of Clinical Nursing. 29(15-16), 2762-2764. 2020
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epidemiologici forniti dalle Regioni e Provincie Autonome (PA) e dal Laboratorio nazionale
di riferimento per SARS-CoV-2 dell'ISS. Ogni giorno un’infografica dedicata riporta — con
grafici, mappe e tabelle - una descrizione della diffusione nel tempo e nello spazio
dell’epidemia di COVID-19 in Italia e una descrizione delle caratteristiche delle persone
affette.”

Inoltre, anche il Ministero della Salute ha attivato, nella propria piattaforma, una sezione
rivolta al nuovo coronavirus in cui vi sono una serie di FAQs (Frequently Asked Questions)
che hanno lo scopo di divulgare il piu possibile le risposte alle domande piu frequenti
riguardanti il SARS-CoV-2.

La particolarita di questo virus e che si tratta di un nuovo ceppo che non e mai stato
identificato precedentemente dall'uomo e alla domanda “Cosa ¢ il nuovo coronavirus
SARS-CoV-2?” il Ministero della Sanita risponde: “...Il virus che causa l'attuale epidemia di
coronavirus (precedentemente denominato 2019-nCoV) prende il nome di SARS-CoV-2
(Severe Acute Respiratory Syndrome - Coronavirus - 2). Lo ha comunicato 1'International
Committee on Taxonomy of Viruses (ICTV)che si occupa della designazione e della
denominazione dei virus (ovvero specie, genere, famiglia, ecc.). A indicare il nome
un gruppo di esperti incaricati di studiare il nuovo ceppo di coronavirus. Secondo questo
pool di scienziati il nuovo coronavirus e fratello di quello che ha provocato la SARS (SARS-
CoVs), da qui il nome scelto di SARS-CoV-2.”

Il motivo per cui possa essere comparso il nuovo coronavirus, sostiene 1'ISS, puo essere
spiegato dal cosiddetto fenomeno dello “spill over” o salto di specie, ossia un fenomeno
ampiamente conosciuto che consiste nella comparsa di nuovi virus patogeni per I'uomo, ma
che precedentemente erano circolanti solo nel mondo animale.

“Cosa e la COVID-19?” e giustamente un’altra degli interrogativi piu frequentemente
domandati e la risposta dataci dal Ministero della Salute ¢ la seguente: “la malattia
provocata dal nuovo Coronavirus ha un nome: “COVID-19” (dove "CO" sta per corona, "VI"

per virus, "D" per disease e "19" indica 'anno in cui si € manifestata). Lo ha annunciato 111
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febbraio 2020 il Direttore generale dell’OMS, Tedros Adhanom Ghebreyesus, nel briefing
con la stampa durante una pausa del Forum straordinario dedicato al virus.”

Un altro quesito altrettanto rilevante riguarda la modalita di trasmissione spiegata sempre
dal Ministero della Salute in questo modo: “il nuovo Coronavirus responsabile della
malattia respiratoria COVID-19 puo essere trasmesso da persona a persona tramite un
contatto stretto con un caso probabile o confermato (...) Le attuali evidenze suggeriscono
che il SARS-CoV-2 si diffonde tra le persone: in modo diretto, in modo indiretto (attraverso
oggetti o superfici contaminati) per contatto stretto con persone infette attraverso secrezioni
della bocca e del naso (saliva, secrezioni respiratorie o goccioline droplet). Quando una
persona malata tossisce, starnutisce, parla o canta, queste secrezioni vengono rilasciate dalla
bocca o dal naso. Le persone che sono a contatto stretto (distanza inferiore di 1 metro) con
una persona infetta possono contagiarsi se le goccioline droplet entrano nella bocca, naso o
occhi. Per evitare il contatto con queste goccioline, € importante stare ad almeno un metro
di distanza dagli altri, lavare frequentemente le mani e coprire la bocca e naso con un
fazzoletto o con un gomito piegato, quando si starnutisce o si tossisce. Quando il
distanziamento fisico (in piedi a un metro o piu di distanza) non e possibile, una misura
importante per proteggere gli altri e quella di indossare una mascherina ed e fondamentale
lavare frequentemente le mani. Le persone malate possono rilasciare goccioline infette
su oggetti e superfici (chiamati fomiti) quando starnutiscono, tossiscono o toccano superfici
(tavoli, maniglie, corrimano). Toccando questi oggetti o superfici, altre persone possono
contagiarsi toccandosi occhi, naso o bocca con le mani contaminate (non ancora lavate).
Questo e il motivo per cui e essenziale lavarsi correttamente e regolarmente le mani con
acqua e sapone o con un prodotto a base alcolica e pulire frequentemente le superfici.”?!
“Le intense sfide e le sofferenze che Covid-19 ha creato a livello globale, nazionale e
all'interno delle comunita, delle famiglie e di ogni individuo hanno ricevuto un'intensa

attenzione da parte dei media, cosi anche il contributo degli infermieri alla risposta COVID-

21 Ministero della Salute “Covid-19 - Che cos'¢ il nuovo coronavirus”; 2020.
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19.” Cosi scrivono C. Bennett, A. James & D. Kelly nell’editoriale “Beyond tropes: Towards a
new image of nursing in the wake of COVID-19” del Journal of Clinical Nursing (2020). E
sostengono inoltre che ci sia stata un'esibizione pubblica di apprezzamento, gratitudine e
persino amore per gli infermieri e la professione infermieristica in tutto il mondo. Pur
essendo sensibile al significativo disagio causato dal COVID-19, la pandemia ha anche
messo in risalto alcune delle realta e delle sfide che la moderna forza lavoro infermieristica
deve affrontare. Ha evidenziato lo status e il potere a cui possiamo attingere come
professione per affrontare le sfide sanitarie, promuovere la salute pubblica e salvare
direttamente la vita delle persone. Tuttavia, ha anche evidenziato alcuni problemi

persistenti su come viene percepita la professione.

2.2 Sintomi

La maggior parte dei soggetti con Covid-19 presentano sintomi lievi o sono del tutto
asintomatici, ma alcune persone si ammalano gravemente rischiando la vita, soprattutto se
vi sono comorbilita. I sintomi comprendono: febbre, tosse, difficolta respiratoria o respiro
affannoso brividi o brividi scuotenti ripetuti, astenia, dolore muscolare, mal di testa, mal di
gola, recente perdita dell’olfatto o del gusto, nausea, vomito e diarrea. Solitamente la
sintomatologia compare da 2 a 14 giorni dopo che l'infezione e stata contratta. Il rischio di
malattia grave e di decesso nelle persone con COVID-19 aumenta con I'eta e in soggetti con
altre patologie gravi, come malattie cardiache, polmonari, renali o epatiche, diabete, obesita
o disturbi legati all'immunocompromissione. Oltre alle malattie respiratorie che possono
essere gravi e portare alla morte, altre gravi complicazioni includono disturbi cardiaci, tra
cui aritmie, patologie del muscolo cardiaco e lesione cardiaca acuta, disturbi della
coagulazione compresi coaguli di sangue nei vasi sanguigni piccoli e grandi e

sanguinamento, sindrome di Guillain-Barre (rara). Una rara complicazione chiamata
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sindrome infiammatoria pediatrica multisistemica (Pediatric Multi-system Inflammatory
Syndrome, PMIS o MIS-C) che puo essere collegata a COVID-19 e stata segnalata nei
bambini. I sintomi possono essere simili a una rara malattia che prende il nome di sindrome

di Kawasaki e includono febbre, dolore addominale ed eruzione cutanea.

2.3 Ongoing Trauma

Attualmente si sta ponendo molta importanza sulla salute mentale di ciascun individuo
soprattutto per la rapida ed esponenziale diffusione del nuovo coronavirus a livello
mondiale, iniziata nel dicembre 2019. La minaccia del Covid-19 e stata pienamente
riconosciuta e il suo impatto sulle risposte psicologiche degli individui e stato segnalato
empiricamente (ad esempio, Bhuiyan et al. 2020; Qiu et al. 2020; Wang et al. 2020). Tali
risposte psicologiche, in particolare ansia e paura, sono importanti fattori per i
comportamenti di un individuo. Taylor (2019) denota che bassi livelli di ansia possono
portare a comportamenti di prevenzione riluttanti (ad esempio, il lavaggio delle mani) e un
alto livello di ansia puo portare a comportamenti socialmente distruttivi (ad es. acquisti in
preda al panico).?
Considerando il Covid-19 e le caratteristiche principali di un trauma possiamo dire che:
7~ Vi e stata imprevedibilita nell’'insorgenza del nuovo coronavirus e il non poter
prevederlo e non conoscerlo precedentemente, non sapere quali siano gli effetti e

determinare immediatamente i contagiati dal virus essendo questo invisibile;

2 Pakpour, A. H., Griffiths, M. D., & Lin, C. Y. Assessing psychological response to the COVID-19: the fear of
COVID-19 Scale and the COVID Stress Scales. International Journal of Mental Health and Addiction; 1-4.
2020
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7 Strettamente collegata all'imprevedibilita e 1'incontrollabilita, va da sé che se non si
prevede qualcosa e difficile poterlo controllare, specie nel nostro caso in cui parliamo
di un virus a trasmissione aerea e notevolmente contagioso fra le persone;

7 Non c’e dubbio che la pandemia abbia e ancora adesso stia determinando un’intensa
stimolazione sensoriale, intese come sensazioni fisiche, immagini terribili, odori
peculiari ecc. in generale nella popolazione, ma specialmente alle persone stesse
affette dal virus e per tutti gli operatori che lavorano in prima linea;

7 L’indecifrabilita e un’altra caratteristica del trauma e puo esserlo talvolta anche del
Covid-19 che sin da quando si e diffuso ha portato numerosi studiosi e scienziati a
doverne cercare le origini, le modalita di trasmissione, le caratteristiche per
comprenderne cosi gli effetti, le cause che portano a colpire pitt una fascia di eta
piuttosto che un’altra, ma anche la protezione civile e i governi a dover capire come
affrontare I'emergenza sanitaria.

Inoltre, come abbiamo anche gia detto l'evento traumatico comporta una minaccia
all'integrita psico-fisica e della vita e qui, tutti sono d’accordo sul fatto che il nuovo
coronavirus, determini un pericolo di vita e danno allincolumita di ciascun individuo.
Considerati i punti precedenti e quanto detto finora, possiamo dire che la pandemia in
corso, il nuovo coronavirus, potrebbe rappresentare una vera e propria situazione
traumatica.

L’articolo di Forte G. et al. “COVID-19 Pandemic in the Italian Population: Validation of a Post-
Traumatic Stress Disorder Questionnaire and Prevalence of PTSD Symptomatology” pubblicato
nell'International Journal of Environmental Research and Public Health, ci riferisce che il
questionario COVID-19-PTSD sembra essere efficace nel valutare i sintomi specifici dello
stress legati alla pandemia di COVID-19 nella popolazione italiana. Somministrando il
questionario a un totale di 2286 partecipanti, hanno ottenuto risultati rilevanti dal punto di
vista clinico perché suggeriscono che la pandemia di COVID-19 potrebbe essere considerata

una condizione traumatica.
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La pandemia che stiamo vivendo puo essere quindi considerata un “Ongoing Trauma” che
letteralmente vuol dire “trauma in corso” e la risposta dei soggetti che ne deriva da tale
situazione e la c.d. Ongoing Traumatic Stress Response (OTSR). Esempi di ongoing e
implacabile stress che ci permettono di comprendere meglio questo concetto sono anche
vivere in un quartiere ad alto tasso di criminalita, combattere una malattia con prognosi
infausta o ancora vivere eventi traumatici che si ripetono di volta in volta, come il bullismo,
la violenza domestica e oppure la trascuratezza infantile. Per le persone che devono
affrontare uno stress traumatico in corso, sono possibili una serie di reazioni avverse.
Possono presentare modelli da trauma acuto, sviluppati ad esempio, nei soldati che soffrono
per mesi o anche anni dopo il ritorno dal combattimento e per vittime di stupro e altre
violenze di comunita, la maggior parte della letteratura psicologica enfatizza le sindromi
psicopatologiche, in particolare il disturbo da stress post-traumatico (PTSD).?

L’American Psychological Association pubblica in “Psychological Trauma: Theory, Research,
Practice, and Policy”, I'articolo “Defining trauma and a trauma-informed COVID-19 response”
(2020) di Griffin G. nel quale sostiene che mentre i governi rimuovono l'obbligo di
quarantena, i sistemi devono rispondere al trauma che e derivato dalla pandemia del
coronavirus 2019 (COVID-19) (Global Collaboration on Traumatic Stress, 2020; Horesh &
Brown, 2020) con l'obiettivo di promuovere il recupero e la resilienza dei loro residenti.
Inoltre, aggiunge che piul un sistema utilizza costantemente i concetti di trauma, maggiori
sono le possibilita di implementare con successo una risposta efficace informata sul trauma.
I1 COVID-19 ha la caratteristica singolare di essersi verificato in tutto il mondo e, quindji, la
maggior parte della popolazione soddisfa il criterio di esposizione all’evento. L'esperienza
descrive la propria risposta soggettiva all'evento avverso. Le persone differiscono per
genetica, sviluppo neurologico (Neurosequential Network, 2020; Ota et al.,, 2019), salute
generale, resilienza e presenza di altri fattori protettivi. Pertanto, gli individui sperimentano

lo stesso evento pandemico COVID-19 in modi diversi. Definire quale di queste persone

2 Diamond, G. M., Lipsitz, J. D., & Hoffman, Y. Nonpathological response to ongoing traumatic stress. Peace
and Conflict: Journal of Peace Psychology, 19(2), 100, 2013.
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soffre di trauma richiede I'identificazione degli effetti piu rilevanti. Per molti, la sofferenza
a breve termine passera e non raggiungera il livello di "trauma". Per altri, gli effetti
rimarranno. Individuare quali sono gli effetti che saranno identificati come trauma diventa

ora il punto critico.

2.4 La salute mentale durante I'epidemia del Covid-19

Secondo la Costituzione dell OMS (Organizzazione Mondiale della Salute), l'obiettivo
dell'Organizzazione e “il raggiungimento, da parte di tutte le popolazioni, del piu alto
livello possibile di salute”, definita come “uno stato di totale benessere fisico, mentale e
sociale” e non semplicemente “assenza di malattie o infermita”, perché un buono stato di
salute produce benefici in tutti i settori e nell'intera societa. Rappresenta una risorsa
preziosa. La buona salute e essenziale per lo sviluppo economico e sociale e riveste
un’importanza vitale per la vita di ogni singola persona, per tutte le famiglie e per tutte le
comunita. Un cattivo stato di salute si traduce in uno spreco di potenzialita e puo diventare
causa di disperazione e di conseguenza influisce con una perdita di risorse in tutti i settori.
Il diritto assoluto di ciascun individuo (art. 32 della Costituzione) di esercitare un controllo
sulla propria salute e sui suoi determinanti rafforza le comunita e migliora la vita, perché e
importante ribadire che la salute e un diritto fondamentale per tutti e non un privilegio per
pochi. Senza il coinvolgimento attivo delle persone, si perdono numerose opportunita di
promuovere e proteggere la loro salute e di aumentare il loro benessere.

La regione europea dell' OMS ha varato nel 1998, adottato dall'Assemblea Mondiale della
Sanita, il programma "Health21” che individua 21 obiettivi strategici che dovrebbero essere
perseguiti a livello internazionale, nazionale e locale nei Paesi della Regione Europea, e si
basa su una serie di analisi e di valutazioni. Rappresentano i principi della salute per la

regione europea dell' OMS, 21 obiettivi per il ventunesimo secolo. I 21 obiettivi costituiscono

26



i fondamenti per la definizione della politica sanitaria in Europa e fungono inoltre da unita
di misura per valutare i progressi in termini di miglioramenti nella salute, protezione della
salute e riduzione dei rischi per la salute. Il sesto obiettivo si focalizza sul migliorare la salute
mentale per cui, parlando di salute, € implicito dover considerare la salute mentale ossia
uno stato di benessere emotivo e psicologico nel quale I'individuo e in grado di sfruttare le
sue capacita cognitive o emozionali, esercitare la propria funzione all’interno della societa,
rispondere alle esigenze quotidiane della vita di ogni giorno, stabilire relazioni
soddisfacenti e mature con gli altri, partecipare costruttivamente ai mutamenti
dell’ambiente, adattarsi alle condizioni esterne e ai conflitti interni” (OMS). L’articolo
pubblicato dal Ministero della Salute “Affrontare la salute mentale e gli aspetti psicosociali
dell’epidemia Covid-19” afferma che: “in qualsiasi epidemia, € comune che le persone si
sentano stressate e preoccupate.” Gli esseri umani hanno la straordinaria abilita di riflettere
su eventi futuri. “Essere previdenti” significa che possiamo anticipare ostacoli o problemi,
dandoci l'opportunita di pianificare soluzioni. Quando ci aiuta a raggiungere i nostri
obiettivi, "pensare in anticipo”" puo essere molto utile. Per esempio, lavarsi le mani e
mantenere una distanza sociale sono comportamenti utili che possiamo decidere di mettere
in atto per prevenire la diffusione del virus. Tuttavia, preoccuparsi € un modo di “essere
previdenti” che spesso ci fa sentire apprensivi o ansiosi. Quando ci si preoccupa
eccessivamente, pensiamo spesso agli scenari peggiori e crediamo che non saremmo capaci
di affrontarli. La preoccupazione somiglia ad una catena di pensieri e immagini, che puo
progredire verso direzioni sempre piu catastrofiche e improbabili. Alcune persone
avvertono la preoccupazione come incontrollabile — essa sembra assumere una vita propria.
E naturale che molti di noi si siano sorpresi di recente a pensare ai peggiori scenari.?*

Le emergenze di sanita pubblica possono influenzare la salute, la sicurezza e il benessere

sia degli individui (causando, ad esempio, insicurezza, confusione, isolamento emotivo e

2Whalley M.; Kaur H. “Convivere con preoccupazione e ansia tra l'incertezza globale “, Psychology Tools, 2-
12. 2020

27



stigma) che delle comunita (a causa di perdite economiche, chiusura degli uffici di lavoro e
delle scuole, risorse inadeguate per i medici e scarsa distribuzione dei beni di prima
necessita). Questi effetti possono tradursi in una serie di reazioni emotive (come angoscia o
condizioni psichiatriche), comportamenti malsani (come 1'uso eccessivo di sostanze) e non
conformita con le direttive di salute pubblica (come confinamento domestico e
vaccinazione) nelle persone che contraggono la malattia e nella popolazione generale.
Ricerche approfondite sulla salute mentale in caso di catastrofe hanno stabilito che il disagio
emotivo e onnipresente nelle popolazioni colpite, una scoperta che sicuramente fara eco
nelle popolazioni colpite dalla pandemia Covid-19. Dopo i disastri, la maggior parte delle
persone resiste e non soccombe alla psicopatologia. In effetti, alcune persone trovano nuovi
punti di forza. Tuttavia, nei disastri naturali "convenzionali", negli incidenti tecnologici e
negli atti intenzionali di distruzione di massa, una preoccupazione primaria ¢ il disturbo da
stress post-traumatico (PTSD) derivante dall'esposizione al trauma. Le condizioni mediche
dovute a cause naturali come l'infezione virale pericolosa per la vita non soddisfano gli
attuali criteri per il trauma richiesti per una diagnosi di PTSD, ma possono derivarne altre
psicopatologie, come i disturbi depressivi e d'ansia.?®

Risposte comuni delle persone colpite (sia direttamente sia indirettamente) potrebbero
includere: paura di ammalarsi e morire, evitare di avvicinarsi alle strutture sanitarie per
paura di essere infettati durante le cure, paura di perdere mezzi di sussistenza, di non essere
in grado di lavorare durante l'isolamento e di essere licenziati dal lavoro, paura di essere
socialmente esclusi / messi in quarantena a causa dell'associazione con la malattia (ad es.
stigmatizzazione nei confronti di persone che provengono o sono percepite come
provenienti da aree colpite), sentirsi impotenti nel proteggere i propri cari e la paura di
perderli a causa del virus, paura di separarsi dalle persone care e dai caregiver a causa del
regime di quarantena, rifiuto di prendersi cura di minori non accompagnati o separati,

persone con disabilita o anziani a causa della paura dell' infezione, perché i genitori o gli

25 Pfefferbaum B., & North C. S. Mental health and the Covid-19 pandemic. New England Journal of
Medicine, 510-512. 2020
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operatori sanitari sono stati messi in quarantena, sensazione di impotenza, noia, solitudine
e depressione dovute allisolamento, paura di rivivere l'esperienza di un'epidemia
precedente.

Le emergenze sono sempre stressanti, ma fattori di stress specifici dell'epidemia COVID- 19
influenzano la popolazione. Gli stress includono:

- Rischio di essere infettati ed infettare gli altri, soprattutto se la modalita di
trasmissione di COVID-19 non e al 100% chiara;

- Sintomi comuni di altri problemi di salute (ad es. febbre), che possono essere confusi
con COVID-19 e portare alla paura di essere infetto;

- I caregiver possono sentirsi sempre piu preoccupati per il fatto che i loro figli siano a
casa da soli (a causa della chiusura delle scuole) senza cure e supporto adeguati. La
chiusura delle scuole puo avere un effetto differente sulle donne, le quali forniscono
la maggior parte dell'assistenza all'interno delle famiglie, con conseguente
limitazione del loro lavoro e delle opportunita economiche;

- Rischio di deterioramento della salute fisica e mentale delle persone vulnerabili, ad
esempio gli anziani (Intervento 1) e le persone con disabilita (Intervento 2), se gli
operatori sanitari vengono messi in quarantena e se altre cure/ supporto non sono
garantite.

La paura, la preoccupazione, le incertezze e i fattori di stress costanti nella popolazione
durante I'epidemia di COVID-19 possono portare a conseguenze a lungo termine all'interno
delle comunita, delle famiglie e degli individui vulnerabili: deterioramento dei social
network, dinamiche locali ed economie, stigmatizzazione dei pazienti sopravvissuti con
conseguente rifiuto da parte delle comunita, possibile maggiore stato emotivo, rabbia e
aggressivita nei confronti del governo e dei lavoratori in prima linea, possibile rabbia e
aggressivita contro figli, coniugi, partner e familiari (aumento della violenza familiare e
intima da parte del partner), possibile sfiducia nei confronti delle informazioni fornite dal
governo e da altre autorita, le persone con problemi di salute mentale e di consumo di

sostanze in via di sviluppo o esistenti che presentano recidive e altri esiti negativi perché

29



evitano le strutture sanitarie o non sono in grado di accedere ai loro fornitori di cure. Alcune
di queste paure e reazioni nascono da pericoli realistici, ma molte reazioni e comportamenti
sono anche a causa della mancanza di conoscenza, delle voci e della disinformazione.
Lo stigma sociale e la discriminazione possono essere associati a COVID-19, anche nei
confronti di persone che sono state infette, i loro familiari, 1'assistenza sanitaria e gli altri
lavoratori in prima linea. Devono essere prese misure per affrontare la stigmatizzazione e
la discriminazione in tutte le fasi della risposta all'emergenza COVID-19. Si dovrebbe fare
attenzione a promuovere l'integrazione delle persone che sono state colpite da COVID-19
senza esagerare con gli obiettivi. Su una nota piu positiva, alcune persone possono avere
esperienze positive, come l'orgoglio di trovare modi per affrontare la situazione e la
resilienza. Di fronte al disastro, i membri della comunita spesso mostrano grande altruismo
e cooperazione, e le persone possono provare grande soddisfazione nell'aiutare gli altri.
Esempi di attivita della comunita MHPSS durante l'epidemia di COVID-19 potrebbero
includere:
- Mantenere un contatto sociale con persone che potrebbero essere isolate, ricorrendo
a telefonate, messaggi di testo e la radio
- Condividere i messaggi chiave all'interno della comunita, specialmente con le
persone che non usano i social media
- Fornire assistenza e supporto alle persone che sono state separate dalle loro famiglie
e dai caregiver
I1 Mental Health and Psychosocial Support (MHPSS), dizione inglese per “salute mentale e
supporto psicosociale” e il termine utilizzato per riferirsi a tutto cio che rappresenti un tipo
di supporto locale o esterno che abbia lo scopo di proteggere o promuovere il benessere
psicosociale e inoltre di prevenire o trattare le condizioni di salute mentale.
Il sistema umanitario globale utilizza il termine MHPSS per unire un'ampia gamma di attori
che rispondono alle emergenze come 1'epidemia da COVID-19, compresi quelli che lavorano

con approcci biologici e socioculturali in ambito sanitario, sociale, educativo e di comunita,
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nonché di "sottolineare la necessita di approcci diversi e complementari per fornire un
sostegno adeguato.

Inoltre, un altro aspetto molto rilevante sono le misure di contenimento, ad esempio
I'utilizzo dei dispositivi individuali di protezione (DPI), il distanziamento sociale, limitare
gli spostamenti, permettendo solo quelli strettamente necessari autocertificati, e I'obbligo di
quarantena in diversi paesi fra cui I'Italia e iniziata nel mese di marzo fin quando e partita
la cosiddetta “fase due” a fine aprile. Tutte le misure di contenimento del virus atte ad
impedire che non si diffonda il pit possibile il nuovo coronavirus, comporta una serie di
compressioni di alcuni diritti quali la liberta di aggregazione ad esempio per tutelare quella
che e la salute collettiva e di cui tutti hanno il diritto di non ingerenza. Un aspetto che occorre
considerare a seguito delle misure di contenimento e la solitudine. Nel pieno
dell’emergenza coronavirus, oltre a tutte le altre preoccupazioni, si presenta, quasi
inaspettata, la necessita di fare i conti con il senso di solitudine che molti potrebbero provare
in conseguenza delle misure di contenimento del virus, dai malati alle persone sole in casa,
gli anziani specialmente. Per questi motivi le Linee guida IASC (Linee Guida del Comitato
Permanente Inter-Agenzie) per MHPSS in situazioni di emergenza raccomandano
l'integrazione di piu livelli di intervento nell'ambito delle attivita di risposta alle epidemie.
Vi sono sei interventi principali che considerano: innanzitutto “aiutare gli anziani ad
affrontare lo stress durante I'epidemia di Covid-19” poiché soprattutto gli adulti pitt anziani
in isolamento, e quelli con declino cognitivo o demenza, possono diventare piu ansiosi,
arrabbiati, stressati, agitati, in ritirata, eccessivamente sospettosi durante l'epidemia /
durante la quarantena. Fornire supporto emotivo attraverso reti informali (famiglie) e
professionisti della salute mentale; il secondo intervento e rivolto alle persone con disabilita
sostenendo le loro esigenze durante un outbreak Covid-19 poiché potrebbero affrontare
difficolta, cosi come iloro caregiver, ad accedere alle cure e alle informazioni essenziali per
ridurre il rischio durante I'epidemia di Covid-19; il terzo intervento riguarda i “messaggi e
attivita per aiutare le offerte dei bambini con lo stress durante I'operazione Covid-19”, i

bambini possono rispondere a una situazione difficile / inquietante in diversi modi:
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aggrapparsi ai caregiver, sentirsi ansiosi, ritirarsi, sentirsi arrabbiati o agitati, avere incubi,
bagnare il letto, frequenti cambiamenti d'umore, ecc. Bisogna ricordarsi che i bambini
spesso prendono spunti emotivi dagli adulti importanti nella loro vita, quindi il modo in
cui gli adulti rispondono alla crisi & molto importante. E importante che gli adulti gestiscano
bene le proprie emozioni e mantengano la calma, ascoltino le preoccupazioni dei bambini,
parlino gentilmente con loro e li rassicurino; il quarto intervento concerne le attivita MHPSS
per adulti in isolamento / quarantena durante la quarantena, ove possibile, dovrebbero
essere forniti canali di comunicazione sicuri per ridurre la solitudine e l'isolamento
psicologico (ad es. social media e linee telefoniche dedicate), attivita che sosterranno il
benessere degli adulti durante l'isolamento / quarantena domiciliare; il penultimo
intervento “sostenere le persone che lavorano nella risposta di Covid-19” perché i lavoratori
possono pensare che non stiano facendo un lavoro abbastanza buono, che vi sia una forte
domanda per loro, lo stress e i sentimenti a esso associati non riflettono affatto che non siano
in grado di fare il loro lavoro, anche se si sentono cosi, lo stress puo essere utile. In questo
momento, la sensazione di stress potrebbe far andare avanti gli operatori sanitari nel
proprio lavoro e fornire loro un senso di scopo, ma gestire lo stress e cercare di incrementare
il benessere psicosociale durante questo periodo € importante quanto gestire la salute fisica,
bisogna infatti sapere che lo stress cronico puo influire sul benessere mentale e sul lavoro e
puo influire sull’operatore stesso anche dopo che la situazione migliori, se lo stress diventa
travolgente, la MHPS raccomanda agli operatori sanitari di rivolgersi al proprio leader o
alla persona appropriata per assicurarsi di ricevere un supporto adeguato.

Il sesto intervento sono i messaggi della MHPS della comunita durante l'operazione Covid-
19 ossia, messaggi che si concentrano sulla promozione della salute mentale e del benessere

nelle comunita colpite da Covid-19. %

26 Ministero della Salute “Affrontare la salute mentale e gli aspetti psicosociali dell’epidemia Covid-19”, 2020.
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CAPITOLO 3: L'infermiere nelle grandi pandemie

3.1 Le pandemie che hanno fatto la storia

La malattia e parte integrante della storia dell'umanita. Attualmente ci troviamo esposti
alla minaccia del Coronavirus, ma e da quando l'essere umano ha iniziato a organizzarsi in
societa e a creare nuclei di persone che convivono insieme nello stesso spazio che le malattie
contagiose hanno assunto un ruolo particolare. Contemporaneamente alla crescita della
popolazione mondiale, quando una malattia si diffondeva e colpiva varie regioni del
pianeta, diventando una minaccia per la popolazione, le prime pandemie iniziarono ad
essere documentate. Queste pandemie hanno talvolta trasformato le societa in cui sono
comparse e, molto probabilmente, hanno cambiato o influenzato in modo decisivo il corso
della storia.?”

Considerando cronologicamente le malattie che hanno segnato la storia dell’'uomo, abbiamo
innanzitutto, fra le prime pandemie di cui abbiamo informazioni, la peste di Giustiniano
durante I'impero bizantino e si tratta della prima epidemia di peste di cui si € a conoscenza.
Successivamente, tra il 1346 e il 1353, troviamo la peste nera, famosissima per essere stata
I'epidemia peggiore dell'umanita. Era conosciuta per i suoi precedenti, ma le sue cause e il
suo trattamento erano completamente ignorati. Questo, insieme alla velocita di diffusione,
I'hanno resa una delle piu grandi pandemie della storia. Solo cinque secoli piu tardi venne
scoperta la sua origine animale, e il suo collegamento con i ratti, che durante il Medioevo
convivevano nelle grandi citta con le persone e si spostavano addirittura con gli stessi mezzi
di trasporto, come le navi, per esempio, verso citta lontane, portando il virus con sé. I

numeri che ha lasciato dietro di sé questa epidemia sono sconvolgenti.

ZHuguet Pané G. “Le grandi pandemie della storia”; National Geographic. 2020
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Come poter dimenticare poi, il virus del vaiolo, che oggi grazie alle vaccinazioni e una
malattia infettiva debellata. Era una malattia grave ed estremamente contagiosa che decimo
la popolazione mondiale dalla sua comparsa, arrivando ad avere tassi di mortalita fino al
30%. Si espanse massicciamente nel Nuovo Mondo quando i conquistatori iniziarono ad
attraversare 1'oceano, colpendo in modo terribile una popolazione con difese molto basse
contro nuove malattie, e in Europa ebbe un periodo di drammatica espansione durante il
XVIII secolo, infettando e sfigurando milioni di persone.

Considerando invece le pandemie piu recenti, ossia quelle che segnarono il 1900, abbiamo
I'influenza spagnola (HINT1) di cui il primo caso e registrato nel marzo 1918, durante gli
ultimi mesi della Prima Guerra Mondiale in un ospedale degli Stati Uniti paradossalmente.
Infatti fu battezzata “spagnola” perché la Spagna rimase neutrale nella Grande Guerra e le
informazioni sulla pandemia circolavano liberamente, a differenza degli altri paesi coinvolti
nella lotta che cercavano di nascondere i dati. Questo ceppo virulento del virus
dell'influenza si diffuse in tutto il mondo contemporaneamente agli spostamenti delle
truppe sui fronti europei. I sistemi sanitari rischiarono il collasso e le camere mortuarie
funebri non riuscivano a stare al passo con le vittime. Studi recenti hanno rivelato dati pit
precisi. Si stima che il tasso di mortalita globale fu tra il 10 e il 20% degli infetti, e in tutto il
mondo morirono fra le 20 e le 50 milioni di persone. C’e chi addirittura ipotizza che si
raggiunsero le 100 milioni di vittime. Successivamente comparse un nuovo virus influenzale
di tipo A/HIN1, nota anche come influenza suina, e I'l1 giugno 2009 1'Organizzazione
Mondiale della Sanita dichiaro tale epidemia pandemica.

Un’ulteriore pandemia ancora piu recente e la SARS acronimo per “Severe Acute
Respiratory Sindrome” causata dal coronavirus SARS che si trasmette per via aerea, anche
conosciuto come SARS-coV. La SARS ha avuto origine in Cina nel 2002. Si pensa che un
ceppo del coronavirus che di solito si trova solo nei piccoli mammiferi sia mutato,
permettendogli di infettare gli esseri umani. L'infezione da SARS si e rapidamente diffusa
dalla Cina ad altri paesi asiatici. Si e verificato anche un piccolo numero di casi in diversi

altri paesi, di cui 4 nel Regno Unito, oltre a un focolaio significativo a Toronto, in Canada.
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La pandemia di SARS e stata infine portata sotto controllo nel luglio 2003, a seguito di una
politica di isolamento delle persone sospettate di avere la condizione e di screening per tutti
i passeggeri che viaggiano in aereo dai paesi colpiti per i segni dell'infezione. Durante il
periodo dell'infezione, sono stati segnalati 8.098 casi di SARS e 774 decessi. Cio significa che
il virus ha ucciso circa 1 persona su 10 infettata. Le persone di eta superiore ai 65 anni erano
particolarmente a rischio, con oltre la meta di coloro che sono morti per l'infezione
appartenente a questo gruppo di eta. Nel 2004 si e verificata un'altra epidemia di SARS piu
piccola legata a un laboratorio medico in Cina. Si pensava che fosse il risultato di qualcuno
che entrava in contatto diretto con un campione del virus della SARS, piuttosto che essere
causato dalla trasmissione da animale a uomo o da uomo a uomo.?

Un altro coronavirus che ha causato un’epidemia di polmonite letale e il MERS-CoV2 che e
stato identificato nel 2012 come la causa della sindrome respiratoria mediorientale (Middle
East Respiratory Syndrome, MERS), simile a quello che provoca la sindrome respiratoria
acuta grave della SARS. Questo virus e stato rilevato per la prima volta in Giordania e in
Arabia Saudita nel 2012. Dall’inizio del 2018 vi sono stati 2.200 casi confermati di MERS e
790 decessi. La maggior parte dei casi si e manifestata in Arabia Saudita, dove continuano a
registrarsi nuovi casi. Inoltre, vi sono stati casi in Paesi non mediorientali, tra cui Francia,
Germania, Italia, Tunisia e Regno Unito; tutte persone che si erano recate in Medio Oriente
per un viaggio o per lavoro. Il virus della MERS si trasmette attraverso il contatto diretto
con persone affette dalla malattia o attraverso le goccioline disperse nell’aria con la tosse o
gli starnuti da un soggetto infetto. Si ritiene che le persone non siano contagiose finché non
manifestano i sintomi. La maggior parte dei casi di trasmissione da persona a persona si
sono verificati tra gli operatori sanitari che assistevano le persone infette.

Un’altra epidemia che fu rivelante, come ci riporta la piattaforma “Epicentro”? dell’Istituto
Superiore della Sanita, “e la malattia da virus Ebola (EVD), in passato nota come febbre

emorragica da virus Ebola, e una malattia grave e spesso fatale per 'uomo. Come riportato

28 https://www.nhs.uk/conditions/sars/ accesso del 18/11/2020
29 https://www.epicentro.iss.it/ebola/ accesso del 18/11/2020
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dall’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS), i virus a Rna del genere Ebola fanno
parte della famiglia dei Filoviridae (filovirus). A questa famiglia appartengono anche il
genere Marburgvirus e il genere Cuevavirus. (...) Nel sistema di sorveglianza delle malattie
infettive, la malattia da virus Ebola (EVD) e soggetta a notifica obbligatoria nell’ambito delle
patologie di classe I: ossia, le malattie per le quali si richiede segnalazione immediata perché
soggette al regolamento sanitario internazionale o perché rivestono particolare interesse. I
tempi di segnalazione del semplice sospetto di malattia dal medico alla Azienda sanitaria
locale sono di 12 ore, compilando una scheda (pdf 100 kb) predisposta dal ministero della
Salute. Il 19 luglio 2019, dopo che il Direttore generale dell’Oms ha dichiarato (il 17 luglio
2019) che la decima epidemia di malattia da virus ebola (EVD) nella Repubblica democratica
del Congo (Rdc) e una emergenza di sanita pubblica di rilevanza internazionale, il ministero
della Salute italiano ha emanato una Circolare con le misure di sorveglianza e le
raccomandazioni per i viaggiatori e i residenti nelle zone affette da Ebola nella Repubblica

democratica del Congo.”

3.2 Il ruolo e lo stress degli infermieri nelle grandi pandemie

La figura dell’infermiere come la conosciamo oggi e da considerarsi recente, ha infatti subito
una grande evoluzione nel corso della storia. Dal punto di vista formativo ad esempio, si e
visto lo svilupparsi di un professionista sempre piu esperto e competente, non piu soltanto
per pratiche e conoscenze tramandate molto probabilmente non accreditate, ma attraverso
I'educazione continua in medicina, la cosiddetta ECM e attraverso conoscenze dimostrate
empiricamente e basate sulle EBN (Evidence Based Nursing), nonché sulle evidenze
scientifiche. E un professionista sanitario che ha autonomia decisionale ed & parte integrante
di un’équipe. Non e pitt una figura subordinata al medico il cui scopo era solo quello di

eseguire compiti o mansioni. Diventa percio anche una professione con maggiori
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responsabilita, che deve essere in grado di acquisire e avere un occhio critico e una capacita
di problem solving, agendo per obiettivi, non per compiti. Detto cio, € una figura che e nata
si puo dire, per una “vocazione” nel voler assistere (da “ad-sistere”, stare accanto) e curare i
malati, infatti durante il Medioevo era il clero all'interno di conventi, monasteri e lungo le
vie di pellegrinaggio che si occupava dell’assistenza e delle cure degli ammalati. Tanto che
era in questo ambito che nasce il termine “infermiere” dal termine latino “infirmus” che era
il monaco che si occupava dell’accoglienza e dell’assistenza di malati e bisognosi.
L’infermiere e quella figura nata per stare al fianco dei malati per assisterli e sono stati messi
a dura prova nell’affrontare numerose epidemie, tanto stravolgenti che determinavano delle
vere e proprie emergenze sanitarie. Proprio come la pandemia che stiamo assistendo e
vivendo tuttora con il Covid-19.

Con il tempo lI'innovazione scientifica ha permesso di ottenere un’assistenza infermieristica
migliore, anche dal punto di vista di prevenzione con I'utilizzo di dispostivi di protezione
individuali idonei e la maggiore consapevolezza del rischio del contagio nosocomiale, ossia
il contagio che avviene all'interno delle strutture sanitarie. Un aspetto molto importante e
quello psicologico degli infermieri che affrontano tali emergenze sanitarie, possiamo ad
esempio citare 1'articolo di Cheng-Sheng Chen, et al. “Psychological Distress of Nurses in
Taiwan Who Worked During the Outbreak of SARS” (2005) in cui viene presentato uno
studio effettuato a Taiwan durante il picco dell’epidemia di SARS, il cui scopo era quello di
constatare se gli infermieri che hanno lavorato durante la crisi sanitaria provocata dalla
Sindrome Respiratoria Acuta Grave (SARS) presentassero i sintomi di un distress
psicologico. I risultati hanno rivelato che le caratteristiche della sindrome da stress correlata
alla SARS includeva ansia, depressione, ostilita e somatizzazione. All'11% delle infermiere
partecipanti allo studio fu diagnosticata la sindrome da reazione allo stress, e piu
frequentemente questo e stato trovato nel gruppo che allora lavorava in un'unita a rischio
elevato. Tuttavia, in alcune dimensioni il gruppo “coscritto” (trenta infermiere furono
arruolate da un’unita con minor rischio di esposizione alla SARS in unita a piu alto rischio

e furono designate come il gruppo coscritto. Pochissime infermiere in ospedale furono
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infatti arruolate volontariamente; la maggior parte fu assegnata mediante sorteggio, e
nessuna rinuncio all'incarico, tutte le infermiere del gruppo di coscritti coinvolte nello
studio furono arruolate in maniera involontaria) presentava sintomi psicologici piu gravi
rispetto al gruppo dell’unita ad alto rischio.

Un ulteriore studio concernente l'epidemia della SARS in Taiwan, riportato nell’articolo
“Prevalence of psychiatric morbidity and psychological adaptation of the nurses in a
structured SARS caring unit during outbreak: a prospective and periodic assessment study
in Taiwan” di Su T. P., et al. pubblicato nel “Journal of psychiatric research” nel 2007, ci dice,
discutendo i risultati dello studio che: “i disastri naturali, come i terremoti, sono associati a
un'alta prevalenza di disturbi mentali, tra cui il PTSD, la depressione maggiore e I'insonnia
(i disturbi su cui porre la massima attenzione) (Chou et al., 2005; Goenjian et al., 2000;
Mellman et al., 1995). Poiché I'epidemia di SARS fu un disastro biologico (Chong et al., 2004)
con profondi effetti psicologici sugli operatori sanitari, il nostro studio si e concentrato sulle
sue conseguenze psichiatriche negli infermieri. Per quanto ne sappiamo, il design di questo
studio sui focolai di SARS & unico. E diverso dai modelli trasversali e retrospettivi utilizzati
nella maggior parte degli studi (Maunder et al., 2003; Sim et al., 2004; Chuaet al., 2004; Chan
e Huak, 2004; Chen et al., 2005; Chong et al., 2004), il disegno di questo studio svolge tre
funzioni chiave: (1) analizza dati prospettici, periodici e naturalistici; (2) confronta unita
sperimentali (SARS) e non sperimentali (non SARS); e (3) effettua confronti a due livelli di
struttura dell'ambiente di lavoro (ambienti piu strutturati con pazienti piti gravemente
colpiti vs. ambienti meno strutturati con pazienti meno gravemente colpiti). Uno stress
acuto travolgente potrebbe indurre rapidi cambiamenti nello stato psicologico. Rilevare
questi cambiamenti nella fase acuta migliorerebbe la nostra comprensione delle strategie di
coping e migliorerebbe la nostra capacita di fornire assistenza. Pertanto, e stata necessaria
una valutazione clinica ripetuta in un breve lasso di tempo. Nonostante le difficolta inerenti
allo studio degli infermieri dell'unita SARS, I'obiettivo e stato raggiunto con I'abbandono di
pochi soggetti dallo studio. I risultati principali di questo studio sono stati (1) che circa un

terzo o piu degli infermieri che si prendono cura dei pazienti colpiti dalla SARS hanno
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sviluppato depressione sintomatica, PTSD e insonnia in contrasto con la minore prevalenza
di questi problemi negli infermieri di unita non SARS; (2) durante lo studio di 4 settimane
sono stati osservati adattamento graduale alla tensione e diminuzione dei sintomi
psicologici e dei disturbi del sonno con quasi nessuna differenza nei livelli dei sintomi
dell'umore tra i soggetti dell'unita SARS e quelli non SARS all'endpoint; (3) i cambiamenti
nell'atteggiamento nei confronti della SARS erano simili (ovvero, la conoscenza della SARS
¢ aumentata, i sentimenti negativi percepiti sono diminuiti e gli atteggiamenti positivi sono
aumentati); (4) il funzionamento di questi infermieri in famiglia, lavoro, sociale e tempo
libero le attivita sono migliorate in funzione del tempo, avendo tutte ricevuto il sostegno
della loro famiglia durante questo periodo; e (5) lavorare nelle unita SARS era il principale
fattore di rischio per l'insorgenza di sintomi dell'umore e insonnia. Una pregressa storia di
disturbi dell'umore e un’eta inferiore ai trenta anni possono rappresentare fattori di rischio
per la depressione, sintomi di stress post-traumatico e disturbi del sonno.”

Un’altra epidemia nota e 1'Ebola, che anch’essa ha messo a dura prova la salute mentale
degli operatori sanitari coinvolti: Lehmann, Bruenahl, Lowe, Addo, Schmiedel, Lohse &
Schramm (2015) hanno voluto dimostrare la loro ipotesi, nell’articolo intitolato “Ebola and
Psychological Stress of Health Care Professionals” che tratta dello stress psicologico del
personale sanitario durante 1'epidemia di Ebola pubblicato in Emerging Infectious Diseases
che gli operatori sanitari che hanno lavorato nell'unita di isolamento e che hanno avuto un
contatto diretto con pazienti affetti dal virus Ebola avrebbero mostrato piu segni di disagio
psicologico rispetto a quelli che non lavorano nell'unita di isolamento. Al fine di dimostrare
la loro ipotesi somministrarono un questionario a quarantasei operatori sanitari che
avevano un contatto diretto con i pazienti affetti dall’ebola e trenta di questi operatori
sanitari parteciparono allo studio. Come gruppo controllo parteciparono quaranta operatori
sanitari di altri reparti dello stesso dipartimento che si occupavano di pazienti terminali e
pazienti con coscienza ridotta, ma non avevano contatti diretti con i pazienti affetti da Ebola.
Contrariamente all’ipotesi degli autori, non sono emerse differenze significative tra i due

gruppi rispetto alla gravita dei sintomi somatici, ansia, depressione e affaticamento. Inoltre,
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i punteggi totali medi per entrambi i gruppi erano a un livello paragonabile ai punteggi
medi per la popolazione generale. Tuttavia, gli operatori sanitari che hanno avuto un
contatto diretto con il paziente di Ebola hanno riportato un isolamento sociale
significativamente maggiore e hanno sentito un bisogno significativamente maggiore di
turni di lavoro piu brevi. Le risposte aperte dei partecipanti che avevano sperimentato
l'isolamento sociale hanno suggerito che i loro coniugi, figli e altri parenti avevano
preoccupazioni legate all'infezione. Inoltre, la meta dei partecipanti che non hanno avuto
un contatto diretto con il paziente ha riferito di aver sentito il bisogno di preparazione
psicologica.

Quando si verificano le emergenze sanitarie, quali le pandemie per I'insorgenza di malattie
infettive altamente contagiose, specialmente quando si tratta di virus precedentemente mai
identificati dall'uomo, vi e la necessita di monitorare il distress psicologico degli operatori
sanitari come ad esempio 1'ansia, la depressione, la stanchezza e l'isolamento sociale per
prevenire I'esaurimento personale (si puo andare incontro facilmente in burn-out in queste

occasioni) e la riduzione delle prestazioni lavorative.

3.3 Rischio di PTSD negli infermieri durante il Covid-19

Quali saranno nel futuro prossimo, le conseguenze della pandemia da Covid-19 sul
benessere psicofisico degli operatori sanitari? Questo e uno degli interrogativi che sorge in
maniera spontanea. Infatti fra le questioni che attraggono maggiormente 1’attenzione degli
esperti c’e sicuramente quella della salute mentale, non solo quella della popolazione in
generale, ma in particolar modo quella degli operatori sanitari piu coinvolti in questa
emergenza sanitaria. Questi professionisti, nei loro diversi ruoli, sono chiamati in prima
linea ad affrontare un’emergenza di enorme portata che incide indubbiamente sui carichi di
lavoro e sulla stanchezza fisica, immediatamente evidenti, e incide infine, ma non perché
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meno importante, anche sul loro stato psicologico. Di fronte a una situazione estremamente
complessa come questa, per molti operatori sanitari che hanno lavorato nei reparti Covid-
19, c’e stata la gravissima possibilita di mettere a repentaglio anche la loro stessa sicurezza
e di conseguenza quella dei loro familiari e conoscenti. L’articolo pubblicato sulla copertina
dell’American Journal of Nursing di Szulecki (Maggio 2020) ci riporta che “mentre
iniziarono a comparire i primi casi statunitensi del coronavirus a marzo, i dipendenti
ospedalieri di tutto il paese hanno condiviso resoconti di condizioni di lavoro non sicure.
Molti hanno affermato che i loro ospedali non erano preparati per l'afflusso di pazienti e
non erano in grado di fornire sufficienti dispositivi di protezione individuale (DPI). Uno di
questi lavoratori ha discusso la sua esperienza in un post sul blog di AJN, "Deserted: Note
from a Young Nurse ICU as COVID-19 Pandemic Intensizes in U.S.”. Ha descritto come, a causa
del razionamento, a lei e ad altri infermieri non fosse permesso di indossare i DPI mentre si
prendeva cura di un paziente che era un caso sospetto del virus. “Nonostante i nostri
sospetti che il paziente potesse avere il Covid, non siamo stati in grado di proteggerci ", ha
scritto. “Il personale ospedaliero che come me ha lavorato a stretto contatto con il paziente
non e stato informato del fatto che fosse diventato ufficialmente un caso sospetto fino a
quando non sono stati dati i risultati dei test, con conseguente esposizione diffusa al
personale e alle loro famiglie [...] Alcuni membri del personale che sapevano di essere stati
esposti non sono mai stati contattati. "

La fornitura di DPI e stata un problema costante in molti paesi durante la pandemia, [...] i
problemi relativi alla mancanza di offerta sono stati segnalati per la prima volta alla fine di
gennaio da Catton®, il quale ha osservato che gli infermieri in Cina "dovevano usare le
scorte per un periodo di tempo piu lungo di quanto avrebbero idealmente desiderato”. [...]
A parte le sfide intorno ai DPI, ha inoltre affermato che gli infermieri soffrivano anche di
problemi relativi alle pause, al supporto psicologico e alla compensazione finanziaria per le

ore lavorate.?!

3 Howard Catton e 'amministratore delegato dell'International Council of Nurses (ICN).
31 Ford M., “World’s nurses ‘stepping up’ to Covid-19 crisis”, Nursing Times, 2020; 116(4), 7.
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La salute di tutti noi e stata minata da un virus estremamente contagioso, ma resa ancora
piu precaria dalla scarsita di risorse professionali e di presidi che potessero garantire la
sicurezza del personale e di tutta la popolazione. Inoltre, la scarsita numerica di adeguati
luoghi di cura, il dover fare comunque fronte all’epidemia, rischiando in prima persona la
possibilita di contagio, ha messo a dura prova il benessere psicofisico dei sanitari che, per
quanto siano costantemente esposti alla gestione di emergenze ed urgenze, con turni a volte
lunghi e massacranti che li portano al contatto continuo con la sofferenza altrui, si sono
trovati a confrontarsi con una situazione di portata eccezionale. Non e certo casuale che le
professioni sanitarie siano considerate quelle maggiormente a rischio della sindrome da
burnout, i cui sintomi sono rappresentati da esaurimento emotivo, depersonalizzazione e
derealizzazione, terreno sul quale puo trovare innesto, in situazioni cliniche di particolare
gravita come questa, la condizione traumatica del soccorritore (secondary traumatic stress
— disorder — o compassion stress/fatigue). Questa condizione traumatica va al di la di quello
che puo essere definito “stress psicofisico”, ma puo essere individuata in una particolare
forma di disagio tipica della relazione di aiuto “soccorritore-vittima”. Cosa significa?
Semplicemente che in casi come quello che stiamo vivendo, le cure devono essere
indirizzate innanzitutto alle vittime primarie e poi a quelle secondarie, che sono i
soccorritori stessi. Questo tipo di trauma e quello caratteristico dei periodi di guerra, delle
catastrofi naturali, dei terremoti, degli incidenti aerei. In queste situazioni caratterizzate da
una estrema criticita si richiede una specifica abilita ad agire, rapidamente, con poche o
minime risorse umane e materiali, senza contare che, a volte, in circostanze come queste, si
e costretti a compiere scelte anche dolorose. Come si potrebbe rimanere” impermeabili” al
dolore a volte tangibile nell’aria che si respira? Anche chi e dotato di una personalita
particolarmente “fredda”, inevitabilmente ne viene coinvolto. Nel breve termine e frequente
la sindrome del burnout ma, nel prossimo futuro, & molto probabile che si assistera a un

aumento della presenza di sintomatologia da stress post-traumatica.*

32 https://www.annamariapacilli.it/2020/04/24/¢li-operatori-sanitari-e-lemergenza-covid-19-tra-oggi-e-
domani/ accesso del 18/11/2020
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Un sondaggio condotto dal Nursing Times durante la pandemia, fra il 17 e il 24 aprile
sull'impatto negativo del Covid-19 sulla salute mentale degli infermieri ci ha rivelato che il
53% dei 3500 partecipanti a tale sondaggio si sentono molto piu stressati del solito e a
seguire il 34% un po’ piu stressati del solito, il 3% poco stressato piu del solito, 1'8% stressati
come al solito e infine il 2% molto meno stressato del solito. Tale sondaggio ci indica come
la pandemia da nuovo coronavirus stia dando un impatto estremamente negativo sulla
salute di molti operatori sanitari e operatori sociosanitari. I motivi principali dell’aumento
dei livelli di stress negli infermieri durante il Covid-19, come ci riporta Ford nell’articolo
“Covid-19: Negative impact on nurse mental health”, a detta dei suoi intervistati, sono le
preoccupazioni relative al rischio di contrarre il virus, sulla salute dei propri famigliari e
amici, cosi come anche la mancanza di dispositivi di protezione individuale (DPI). I fattore
che contribuisce all’aumento dello stress degli infermieri, con una percentuale del 79%, e
principalmente il rischio di contrarre il virus mentre la mancanza di DPI aumenta del 53% i
loro livelli di ansia.

Inoltre, un ulteriore articolo di Jackson, Usher, Durkin e Bhullar, 2020 dal titolo “The
potential for COVID-19 to contribute to compassion fatigue in critical care nurses”
pubblicato dal Journal of Clinical Nursing sostiene che la situazione attuale ha generato una
serie di fattori di stress che potrebbero avere un impatto negativo sugli infermieri e su altri
operatori sanitari. Gli infermieri in terapia intensiva possono essere particolarmente colpiti
da un grave disagio emotivo che e stato associato allo sviluppo di affaticamento da
compassione (CF) e / o burnout (Alharbi, Jackson e Usher, 2020). Infatti, Li et al. (2020),
sostengono di stare attenti nell'ignorare il trauma indiretto causato dalla pandemia COVID-
19. Esiste un impatto emotivo noto per l'infermiere che testimonia la sofferenza prolungata
dei pazienti in ambienti come le unita di cure intensive e di emergenza (Alharbi, Jackson e
Usher, 2019). Questo impatto e particolarmente correlato alla loro incapacita percepita di
alleviare la sofferenza di coloro che sono loro affidati. L'evidenza della ricerca mostra che
gli operatori sanitari possono sperimentare vari problemi psicologici quando lavorano in

situazioni di forte pressione e ad alto rischio, come in tempi di disastri e pandemie. Kang et
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al. (2015) hanno riscontrato un aumento del rischio di insorgenza di sintomi di disturbo da
stress post-traumatico tra i soccorritori dopo il terremoto di Yushu del 2010 in Cina. I fattori
contestuali che circondano COVID-19; come la facilita di trasmissione, la mancanza di
immunita tra le popolazioni globali, i test ritardati, le attrezzature mediche limitate,
l'incertezza sulla traiettoria della pandemia e il livello generale di ansia all'interno della
comunita si combinano per esercitare una pressione crescente sui sistemi sanitari e

assistenziali non che sugli operatori sanitari quali fra tutti gli infermieri ad esempio.
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CAPITOLO 4: LO STUDIO

4.1 L’obiettivo dello studio

Lo scopo dello studio che abbiamo condotto e quello di rilevare la potenziale presenza dei
sintomi generalmente associati al disturbo post traumatico da stress tra gli infermieri che
hanno lavorato, e che tuttora stanno lavorando, durante la pandemia in corso da nuovo
coronavirus, considerando sia gli infermieri che si trovano pitt a contatto con i pazienti
malati per infezione da Covid-19, sia gli infermieri con meno probabilita di entrare in

contatto diretto con il virus.

4.2 1l campione

Lo studio e stato condotto nel mese di settembre 2020, su un campione che ha risposto su
base volontaria, di 223 infermieri, che prestano servizio presso i reparti di Pronto Soccorso
della Lombardia, dell’Emilia Romagna e del Lazio, presso gli ospedali Policlinico Umberto
I, Sant’ Andrea, Santo Spirito, San Filippo Neri e Gemelli. Nei reparti di Rianimazione presso
gli ospedali Policlinico Umberto I, Policlinico Gemelli, San Filippo Neri, Sant’Andrea e
Santo Spirito di Roma e presso il reparto di Rianimazione - Terapia Intensiva Covid del
Policlinico Gemelli, presso il reparto Covid dello Spallanzani e presso la funzione
organizzativa Drive-In dell’ospedale Santo Spirito, presso il reparto di Medicina D’urgenza
del Policlinico Umberto ], il reparto Malattie Infettive e Ginecologia dell’ospedale Morgagni
e Pierantoni dell’Emilia Romagna e del Policlinico Umberto I di Roma, presso i reparti di

Cardiologia in Lombardia negli ospedali Sant’Eugenio e San Raffaele, e nel Lazio presso
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I'ospedale Sant’Eugenio e Santo Spirito, presso i reparti di Chirurgia nel Lazio del
Policlinico Portuense e Gemelli, e nel blocco operatorio e nella sala operatoria presso
'ospedale Sant’Eugenio, Policlinico Gemelli, Ospedale Santo Spirito nel Lazio, nei reparti
di Medicina in Lombardia e Veneto, di Terapia Intensiva e TIN del Lazio e della Lombardia.
Preospedalizzazione oculistica, reparto di traumatologia ortopedica, materno infantile e
Unita sanitaria di continuita assistenziale del Policlinico Umberto I, presso i reparti di
Medicina Legale, Ortopedia, Pediatria, Riabilitazione e Psicologia del Policlinico Gemelli.
Day Hospital oncoematologico della Lombardia nei pressi degli ospedali Buzzi e Galeazzi,
reparto di Gastroenterologia, e Stroke Unit dell’ospedale San Filippo Neri, reparti di SPDC
nel Lazio degli ospedali San Filippo Neri, Santo Spirito, Oftalmico e dell’Emilia Romagna e
della Lombardia. Servizio infermieristico e UOC assistenza infermieristica nel Lazio presso
'ospedale Santo Spirito e Santa Maria della Pieta.

Il campione comprende inoltre infermieri che lavorano nel territorio come ambulatori,
assistenza domiciliare e CAD del Lazio, poliambulatori del Lazio e della Toscana, Casa di
riposo in Svizzera, Ufficio USMAF sanita aerea, Centri di Salute Mentale, Centri diurni,
comunita psichiatriche, dipartimento di salute mentale, PIPSM, TAO, SRTRE, SER e SERD
del Lazio. Psichiatria del Lazio e dell’Abruzzo. RSA del Lazio, Lombardia, Piemonte,
Toscana e Reggio Emilia.

Per la elaborazione dei dati, sono stati raggruppati da un lato gli infermieri che lavorano
pressoireparti di emergenza (Pronto Soccorso, Rianimazione, Medicina d"Urgenza, Terapie
Intensive, reparti Covid, funzione organizzativa del drive-in, preospedalizzazione
oculistica e malattie infettive) e dall’altro tutti gli infermieri che lavorano presso reparti di
non emergenza medica (chirurgia, cardiologia, medicina, materno infantile, medicina
legale, psicologia, CSM, DSM, traumatologia ortopedica, riabilitazione, SPDC, RSA,
ambulatori, poliambulatori, centri di assistenza domiciliare, ginecologia, servizio
infermieristico, sala operatoria, DH oncoematologico, SER, SRTRE, centri diurni, pediatria

e gastroenterologia).
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E" stato anche effettuato un altro tipo di divisione del campione, prendendo in
considerazione da un lato gli infermieri che lavorano in ospedale (Pronto Soccorso,
Rianimazione, Medicina d’Urgenza, Terapie Intensive, reparti Covid, funzione
organizzativa del drive-in, preospedalizzazione oculistica, malattie infettive, chirurgia,
cardiologia, medicina, materno infantile, medicina legale, psicologia, traumatologia
ortopedica, riabilitazione, SPDC, centro di assistenza domiciliare, ginecologia, servizio
infermieristico, sala operatoria, DH oncoematologico e gastroenterologia), dall’altro tutti
coloro che lavorano sul territorio (liberi professionisti, centro di assistenza domiciliare,
ambulatori, poliambulatori, centri di salute mentale, centri diurni, residenza sanitaria
assistita, comunita psichiatriche, SER, SRTRE). Ulteriori suddivisioni del campione sono
state eseguite in base al sesso degli infermieri, all’eta e agli anni di servizio.

(Vedi Grafico n. 4 e Grafico n. 5).

4.3 Strumenti per la raccolta dati

Lo strumento di raccolta dati utilizzato per il nostro studio e stato un questionario
elettronico somministrato attraverso la piattaforma “moduli” di Google, che e stato
compilato in forma anonima e in assoluta riservatezza. E composto da domande di natura
anagrafica e da 19 domande del “COVID-19-PTSD Questionnaire” progettato ad hoc per
valutare sintomi specifici riguardanti il rischio di PTSD nell'attuale emergenza pandemica,
partendo di base dagli item della PCL-5. Tale questionario richiede una risposta su una scala
di 5 punti, da 0 (per niente) a 4 (estremamente). Le istruzioni fornite agli intervistati sono
state: “facendo riferimento alla situazione attuale, caratterizzata dall'epidemia di COVID-
19, indichi come si € sentito nell'ultimo mese (o nell'ultima settimana) per ciascuna delle
seguenti affermazioni”. E stata inoltre utilizzata una scala di impatto all’evento: la IES-R di

Daniel S. Weiss & Charles R. Marmar la quale e costituita da 22 difficolta che le persone
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possono aver riscontrato in seguito a eventi stressanti o traumatici della vita, a cui gli

infermieri hanno potuto rispondere dando un valore da 0 a 4, dove 0 corrisponde a “per

niente” e 4 a “estremamente”. L’evento preso in considerazione per tale scala e la pandemia

in corso, gli effetti che questa sta provocando agli infermieri.

4.3 Analisi dei dati

Abbiamo confrontato i diversi gruppi dapprima in base ai punteggi ottenuti alla COVID-

19-PTSD Questionnaire e alla IES-R, ma poi — al fine di escludere eventuali “falsi positivi”,

abbiamo ritenuto utile effettuare un ultimo confronto tra chi ha ottenuto alti punteggi a

entrambe le scale.

Graficon. 1
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COVID-19-PTSD Questionnaire and IES

COVID-19-PTSD

IES-R Questionnaire and IES-R
39 (49%) 30 (38%)
29 (20%) 15 (10%)

Tabella 1- Dati numerici e percentuali degli infermieri che lavorano presso i reparti di emergenza e di non emergenza
che risultano avere un punteggio maggiore o uguale del cut-off solo per il COVID-19-PTSD Questionnaire, solo per 4%

IES-R e infine per entrambe le scale.



Chi-Square Results

Non emergenza

COVID-19-PTSD Questionnaire |No COVID-19-PTSD Questionnaire Row Totals
Emergenza 42 (27.50) [7.65] 58 (72.50) [2.90] 100
13 (27.50) [7.65] 87 (72.50) [2.90] 100

Column Totals

55

145

200 (Grand Total)

Tabella 2 -Test del Chi-quadrato condotto sui dati del Covid-19-PTSD Questionnaire della tabellal. Il Chi-quadro statistico
€ 21.09, p <.00001. Il risultato e significativo per p<.01.

Chi-Square Results

Non emergenza

IES-R No IES-R Row Totals
Emergenza 49 (34.50) [6.09] 51 (65.50) [3.21] 100
20 (34.50) [6.09] 80 (65.50) [3.21] 100

Column Totals

69

131

200 (Grand Total)

Tabella 3 - Test del Chi-quadrato valutato sui dati della IES-R della tabellal. Il Chi-quadro statistico e 18.06, p< .000016. I1
risultato e significativo per p<.01.

Chi-Square Results

COVID-19-PTSD Questionnaire No COVID-19-PTSD Questionnaire
Row Totals
and IES and IES
Emergenza 38 (24.00) [8.17] 62 (76.00) [2.58] 100
Non emergenza 10 (24.00) [8.17] 90 (76.00) [2.58] 100
Column Totals 48 152 200 (Grand Total)

Tabella 4 - Test del Chi-quadrato condotto sui dati del Covid-19-PTSD Questionnaire and IES-R della tabellal.
I Chi-quadro statistico e 21.49, p <.00001. I risultato e significativo per p<.01.

I142% del campione che lavora presso i reparti di emergenza risulta aver superato il cut-off

della COVID-19-PTSD Questionnaire, mentre nei reparti di non emergenza si riscontra il

13%. Anche la Scala di Impatto dell’Evento (IES-R) conferma la differenza fra i due dati

riscontrati al COVID-19-PTSD Questionnaire: il 49% degli infermieri che lavora nei reparti

di emergenza ha mostrato un punteggio maggiore o uguale del cut-off per la IES-R, mentre

questo accade solo per il 20% degli infermieri che invece non lavorano nei reparti di

emergenza. Infine, risulta un punteggio superiore o uguale al cut-off di entrambe le scale

ben il 38% del campione che lavora presso i reparti di emergenza e solo il 10% del campione

che lavora presso reparti di non emergenza. Conducendo il test del Chi-quadro (X?) per

ciascuno di questi dati, risultano tutti statisticamente significativi.
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COVID-19-PTSD IES-R COVID-19-PTSD

Questionnaire Questionnaire and IES

Infermieri in Ospedale (135) 41 (30%) 54 (40%) 37 (27%)

Infermieri nel Territorio (88) 10 (11%) 14 (16%) 2 (2%)

Tabella 5 - Dati numerici e percentuali degli infermieri che lavorano presso la struttura ospedaliera e gli infermieri che

lavorano nel territorio che risultano avere un punteggio maggiore o uguale del cut-off solo per il COVID-19-PTSD
Questionnaire, solo per la IES-R e infine per entrambe le scale.

Chi- Square Results

COVID-19-PTSD Questionnaire No COVID-19-PTSD Questionnaire Row Totals
Ospedale 30 (20.50) [4.40] 70 (79.50) [1.14] 100
Territorio 11 (20.50) [4.40] 89 (79.50) [1.14] 100
Column Totals 41 159 200 (Grand Total)

Tabella 6 - Test del Chi-quadrato condotto sui dati del Covid-19-PTSD Questionnaire della Tabella5
I Chi-quadro statistico e 11.08, p =.000875. Il risultato e significativo per p <.01.
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Chi- Square Results

IES-R No IES-R Row Totals
Ospedale 40 (28.00) [5.14] 60 (72.00) [2.00] 100
Territorio 16 (28.00) [5.14] 84 (72.00) [2.00] 100

Column Totals

56

144

200 (Grand Total)

Tabella 7- Test del Chi-quadrato condotto sui dati della IES-R della Tabella5. Il Chi-quadro statistico & 14.29, p =.00016. 11
risultato e significativo per p <.01.

Chi- Square Results

COVID-19-PTSD

No COVID-19-PTSD

Questionnaire and IES Questionnaire and IES Row Totals
Ospedale 27 (14.50) [10.78] 73 (85.50) [1.83] 100
Territorio 2 (14.50) [10.78] 98 (85.50) [1.83] 100

Column Totals

29

171

200 (Grand Total)

Tabella 8 - Test del Chi-quadrato condotto sui dati del Covid-19-PTSD Questionnaire and IES-R della Tabella5. Il Chi-
quadrato e 25.21, p <.00001. 11 risultato & significativo per p <.01.

I1 30% del campione che lavora presso 'ospedale risulta avere un punteggio maggiore o
uguale del cut-off per il COVID-19-PTSD Questionnaire, mentre 1'11% e la percentuale
riscontrata tra gli infermieri che lavorano sul territorio e che ha mostrato un punteggio
maggiore o uguale al cut-off per il COVID-19-PTSD Questionnaire. Con la scala di Impatto
dell’Evento (IES-R) si e riscontrato che il 40% degli infermieri che lavora negli ospedali ha
un punteggio maggiore o uguale al cut-off mentre gli infermieri che lavorano sul territorio
e che hanno mostrato un punteggio rilevante per la IES-R sono il 16%. Guardando di nuovo
a entrambe le scale, il 27% degli infermieri che lavora in ospedale e il 2% degli infermieri
che lavora sul territorio risulta avere un punteggio maggiore o uguale ai cut-off di ciascuna
scala. Ciascuno di questi dati, come visibile dalle Tabelle 6 — 7- 8, risulta statisticamente

significativo al test del Chi-quadro.
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Tabella 9 - Dati numerici e percentuali degli infermieri maschi e infermiere femmine che risultano avere un punteggio
maggiore o uguale del cut-off solo per il COVID-19-PTSD Questionnaire, solo per la IES-R, e infine per entrambe le scale.

Chi-Square Results
COVID-19-PTSD Questionnaire No _ COVID-19-PTSD Row Totals
Questionnaire
Maschi 18 (21.50) [0.57] 82 (78.50) [0.16] 100
Femmine 25 (21.50) [0.57] 75 (78.50) [0.16] 100

Column Totals

43

157

200 (Grand Total)

Tabella 10 - Test del Chi-quadrato condotto sui dati del Covid-19-PTSD Questionnaire della Tabella 9. Il Chi-quadrato &
1.45. p = .228. Il risultato non é significativo per p <.01.
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Chi-Square Results
IES-R No IES-R Row Totals
Maschi 24 (28.50) [0.71] 76 (71.50) [0.28] 100
Femmine 33 (28.50) [0.71] 67 (71.50) [0.28] 100
Column Totals 57 143 200 (Grand Total)

Tabella 11- Test del Chi-quadrato condotto sui dati della IES-R della Tabella9. II Chi-quadro statistico e 1.9875, p =.1586. 11
risultato non e significativo per p <.01.

Chi-Square Results
COVID-19-PTSD Questionnaire [No COVID-19-PTSD Row Totals
and IES-R Questionnaire and IES-R
Maschi 16 (18.50) [0.34] 84 (81.50) [0.08] 100
Femmine 21 (18.50) [0.34] 79 (81.50) [0.08] 100
Column Totals 37 163 200 (Grand Total)

Tabella 12 - Test del Chi-quadrato condotto sui dati del Covid-19-PTSD Questionnaire and IES-R della Tabella 9. I1 Chi-
quadrato € 0.829, p = .3625. Il risultato non é significativo per p <.01.

E emerso dall’analisi dei dati che il 18% del campione degli infermieri maschi mostra un
punteggio maggiore o uguale al cut-off del COVID-19-PTSD Questionnaire, mentre tra le
donne la percentuale e uguale al 25%. Tali dati, il test del Chi-quadrato, non risultano
statisticamente significativi (Tabella 10). Con la Scala di Impatto dell’Evento si e ottenuto
che ad aver avuto un punteggio rilevante per la IES-R nel campione del sesso maschile é il
24%, nel campione femminile il 33%. I dati ottenuti sono stati valutati con il test del Chi-
quadrato e anche in questo caso non risultano statisticamente significativi (Tabella 11). Gli
uomini che hanno ottenuto punteggi significativi sia per il COVID-19-PTSD Questionnaire
sia per la IES-R risultano il 16%, le donne il 21%. Infine, anche per questi ultimi dati
riguardanti le differenze tra uomini e donne, prendendo in considerazione coloro che hanno
mostrato un punteggio maggiore o uguale al cut-off in entrambe le scale, e stato condotto

il test del Chi-quadrato e non hanno raggiunto una significativita statistica (Tabella 12).
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Tabella 13 - Dati numerici e percentuali degli infermieri per ciascuna fascia di eta che risultano avere un punteggio
maggiore o uguale del cut-off solo per il COVID-19-PTSD Questionnaire, solo per la IES-R, e infine per entrambe le scale.

Chi-Square Results
COVID-19-PTSD Questionnaire No COVID-19-PTSD Questionnaire Row Totals
20-30 29 (26.25) [0.29] 71 (73.75) [0.10] 100
31-40 35 (26.25) [2.92] 65 (73.75) [1.04] 100
41-50 28 (26.25) [0.12] 72 (73.75) [0.04] 100
51-60 13 (26.25) [6.69] 87 (73.75) [2.38] 100
Column Totals | 105 295 400 (Grand Total)

Tabella 14 - Test del Chi-quadrato condotto sui dati del Covid-19-PTSD Questionnaire della Tabella 13. Il Chi-quadrato e
13.5722 p = .0035. 1l risultato & significativo per p <.01.
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Chi-Square Results
IES-R No IES-R Row Totals
20-30 43 (33.50) [2.69] 7 (66.50) [1.36] 100
31-40 47 (33.50) [5.44] 53 (66.50) [2.74] 100
41-50 30 (33.50) [0.37] 70 (66.50) [0.18] 100
51-60 14 (33.50) [11.35] 6 (66.50) [5.72] 100
Column Totals 134 266 400 (Grand Total)

Tabella 15- Test del Chi-quadrato condotto sui dati della IES-R della Tabella 13.
I Chi-quadro statistico e 29.8507, p <.00001. Il risultato e significativo per p <.01.

Results
COVID-19-PTSD Questionnaire and No COVID-19-PTSD Questionnaire and Row Totals
IES-R IES-R
20-30 26 (22.50) [0.54] 4 (77.50) [0.16] 100
31-40 35 (22.50) [6.94] 5 (77.50) [2.02] 100
41-50 20 (22.50) [0.28] 80 (77.50) [0.08] 100
51-60 9 (22.50) [8.10] 1(77.50) [2.35] 100
Column Totals (90 310 400 (Grand Total)

Tabella 16 - Test del Chi-quadrato condotto sui dati del Covid-19-PTSD Questionnaire and IES-R della Tabellal3. II Chi-
quadrato e 20.4731, p =.000135. Il risultato e significativo per p <.01.

Da una ulteriore analisi dei dati, risulta avere un punteggio rilevante per il COVID-19-PTSD
Questionnaire il 29% degli infermieri che appartengono alla fascia di eta compresa trai20 e
i 30 anni, il 35% della fascia di eta 31-40, il 28% di quella 41-50 e infine il 13% della fascia tra
i 51 e i 60 anni. Conducendo il test del Chi-quadrato per tali dati si ottiene che questi sono
statisticamente significativi (Tabella 14). Per quanto riguarda la Scala di Impatto
dell’Evento, la IES-R, ad aver ottenuto un punteggio maggiore o uguale al cut-off risulta il
43% di coloro che hanno frai 20 e i 30 anni, il 47% della fascia di eta frai 31 e i 40, il 30% con
un’eta fra i 41 e i 50 e infine il 14% della fascia di eta 51-60 anni. Il test del Chi-quadrato,
eseguito per questi ultimi dati, mostra una significativita statistica (Tabella 15). In ultimo, la
percentuale del campione che ha ottenuto punteggi maggiori o uguali al cut-off di entrambe
le scale, COVID-19-PTSD Questionnaire e IES-R, risulta essere del 26% per la fascia di eta
che va dai 20 ai 30 anni, del 35% per coloro che hanno dai 31 ai 40, del 20% per chi ha dai 41
ai 50 anni e infine del 9% fra coloro che hanno dai 51 ai 60 anni. Anche per tali dati e stato

condotto il test del Chi-quadro, che ha rivelato una significativita statistica (Tabella 16).
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Tabella 17 - Dati numerici e percentuali degli infermieri per ciascuna fascia di anni di servizio che risultano avere un
punteggio maggiore o uguale del cut-off solo per il COVID-19-PTSD Questionnaire, solo per la IES-R, e infine per entrambe

le scale.
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Chi-Square Results
COVID-19-PTSD Questionnaire No COVID-19-PTSD Questionnaire Row Totals
1-5 anni 33 (24.50) [2.95] 67 (75.50) [0.96] 100
6-10 anni 2 (24.50) [0.26] 78 (75.50) [0.08] 100
11-20 29 (24.50) [0.83] 71 (75.50) [0.27] 100
Oltre i 20 anni 4 (24.50) [4.50] 86 (75.50) [1.46] 100
Column Totals 98 302 400 (Grand Total)

Tabella 18 - Test del Chi-quadrato condotto sui dati del Covid-19-PTSD Questionnaire della Tabella 17.
I Chi-quadrato e 11.2988, p =.010215. Il risultato non ¢ significativo per p <.01.

Chi-Square Results
IES-R No IES-R Row Totals
1-5 anni 43 (36.00) [1.36] 7 (64.00) [0.77] 100
6-10 anni 44 (36.00) [1.78] 6 (64.00) [1.00] 100
11-20 42 (36.00) [1.00] 58 (64.00) [0.56] 100
Oltre i 20 anni 15 (36.00) [12.25] 5 (64.00) [6.89] 100
Column Totals 144 256 400 (Grand Total)

Tabella 19 - Test del Chi-quadrato condotto sui dati della IES-R della Tabella 17.
I Chi-quadrato & 25.6076, p =.000012. il risultato e significativo per p <.01.

Chi-Square Results

COVID-19-PTSD Questionnaire and IES-R [No COVID-19-PTSD Questionnaire and IES-R  |Row Totals
1-5 anni 9 (22.50) [1.88] 1 (77.50) [0.55] 100
6-10 anni 22 (22.50) [0.01] 78 (77.50) [0.00] 100
11-20 29 (22.50) [1.88] 1 (77.50) [0.55] 100
Oltre i 20 anni 0 (22.50) [6.94] 90 (77.50) [2.02] 100
Column Totals |90 310 400 (Grand Total)

Tabella 20 - Test del Chi-quadrato condotto sui dati del Covid-19-PTSD Questionnaire and IES-R della Tabellal7.
I Chi-quadrato & 13.8208, p =.00316. Il risultato e significativo per p <.01.

Il campione che risulta avere un punteggio maggiore o uguale per il cut-off al COVID-19-
PTSD Questionnaire e del 33% per coloro che hanno prestato servizio da 1 a 5 anni, del 22%
fra coloro che hanno prestato servizio dai 6 ai 10 anni, del 29% per coloro che hanno lavorato
dagli 11 ai 20 anni e del 14% tra coloro che hanno lavorato per piu di 20 anni. Questi dati,
anch’essi valutati con il test del Chi-quadrato, non risultano statisticamente significativi
(Tabella 18). Per la Scala di Impatto dell’Evento si e ottenuto che ad avere un punteggio
rilevante sono stati il 43% di coloro che hanno lavorato da 1 a 5 anni, il 44% di coloro che ha
to servizio dai 6 ai 10 anni, il 42% di coloro che ha un’anzianita di servizio che va dagli 11 ai
20 anni e il 15% di coloro che prestano servizio da piu di 20 anni. Il test del Chi-quadrato
rileva che tali dati sono statisticamente significativi (Tabella 19). Infine, coloro che hanno
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ottenuto punteggi maggiori o uguali al cut-off a entrambe le scale, sia al COVID-19-PTSD
Questionnaire che alla IES-R, sono il 29% di chi ha prestato servizio per 1-5 anni, del 22%
per chi ha prestato servizio per 6-10 anni, del 29% di chi ha lavorato per 11-20 anni e in
ultimo, il 10% di coloro che hanno lavorato per oltre 20 anni. Elaborando tali dati, sempre

attraverso il test del Chi-quadro (Tabella 20), emerge una significativita statistica.

4.5 Discussione dei dati

Lo studio e stato effettuato per valutare se fra gli infermieri in servizio durante I'emergenza
sanitaria determinata dalla pandemia da Sars-Cov-2, chi presta servizio in condizioni di
emergenza intraospedaliera e quindi chi e o si percepisce pertanto piu a rischio nel poter
entrare in contatto con il virus durante la propria attivita lavorativa, abbia piui probabilita
di sviluppare una sintomatologia da stress post-traumatico, rispetto agli infermieri che
invece operano in reparti di non emergenza o che sono meno a diretto contatto con
situazioni potenzialmente traumatiche causate dal Covid-19.

Da un totale di 223 soggetti, si riscontra che il 42% degli infermieri che opera nei reparti di
emergenza mostra un punteggio significativo, ossia maggiore o uguale al cut-off per il
COVID-19-PTSD Questionnaire, e risulta esserci una importante e statisticamente
significativa differenza rispetto agli infermieri che invece non lavorano nei reparti di
emergenza (che infatti hanno ottenuto un punteggio per la stessa scala uguale al 13%); la
relazione fra i due risultati e statisticamente significativa. L’infermiere che opera nei reparti
di emergenza gia di per sé e caratterizzato da un maggiore livello di stress lavorativo, sia
per 'imprevedibilita delle situazioni di emergenza che si succedono, sia perché oggi sono
tra coloro considerati piu a rischio di entrare in contatto con il virus.

Il risultato ottenuto dal COVID-19-PTSD Questionnaire si riflette in maniera significativa

anche nella IES-R, Scala di Impatto dell’Evento che mostra come il 49% degli infermieri che
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lavorano nei reparti di emergenza risulti avere piu difficolta ad affrontare gli eventi
stressanti scaturiti dalla pandemia rispetto agli infermieri che non lavorano nei reparti di
emergenza, ma di cui comunque il 20% presenta sintomi da stress. Un altro dato, certamente
significativo e interessante, e caratterizzato dal 10% delle persone che lavorano nei reparti
di non emergenza che risultano avere un punteggio rilevante per entrambe le scale e che
quindi hanno maggior probabilita di sviluppare il disturbo post-traumatico da stress, ma
nettamente maggiore e significativo — se confrontato con il primo - e il dato riscontrato tra
gli infermieri che operano nei reparti di emergenza: di essi, ben il 38% ha ottenuto punteggi
rilevanti, maggiori o uguali al cut-off, sia per il COVID-19-PTSD Questionnaire sia per la

IES-R, dato che indica un rischio elevato per un eventuale PTSD.

Per quanto concerne gli infermieri che lavorano in ospedale, e significativo che si sia
ottenuto che il 30% di essi abbia mostrato un punteggio rilevante per il COVID-19-PTSD
Questionnaire, rispetto all'11% degli infermieri che lavorano invece sul territorio e tale
differenza si conferma anche per quanto riguarda la Scala di Impatto dell’Evento: il 40%
degli infermieri che lavora in ospedale risulta avere difficolta ad affrontare lo stress attuale,

a fronte del 16% tra gli infermieri che lavorano sul territorio.

Appare interessante notare come il 25% delle donne del campione presenti segni di disagio
riferibili a un possibile PTSD al COVID-19-PTSD Questionnaire, percentuale maggiore, ma
non statisticamente significativa rispetto a quella ottenuta tra i maschi, pari al 18%. Tale
dato conferma studi epidemiologici che sostengono che il disturbo post-traumatico da stress
sia maggiormente presente tra le donne piuttosto che tra gli uomini; tale risultato appare
confermato considerando sia i punteggi ottenuti alla Scala di impatto dell’evento, la IES-R,
con un 24% per il sesso maschile e un 33% per il sesso femminile. Comunque, anche se vi e
una differenza, tale relazione fra i due dati non risulta statisticamente significativa come
anche non lo e il fatto che il 16% degli uomini risulti avere un punteggio maggiore o uguale,

considerando entrambe le scale, mentre cio accade per il 21% delle donne. Il dato potrebbe
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essere causato da fattori di vulnerabilita alla traumatizzazione psicologica che sono
probabilmente piu elevati tra le donne, ma anche per una questione di maggiore facilita
nell’espressione del disagio e delle emozioni negative in generale, e di una piu marcata

tendenza alla non manifestazione della sofferenza emotiva da parte del sesso maschile.

Nel caso dell’eta degli infermieri si e potuto constatare dai nostri dati come a essere piu a
rischio per un disturbo da stress post-traumatico risulti la fascia di eta compresa frai 31l ei
40 anni: il 35% degli infermieri che hanno fra i 31 e i 40 anni mostra un punteggio elevato al
COVID-19-PTSD Questionnaire, il 47% alla IES-R e a entrambe le scale il 35%. Tali dati sono
altamente significativi da un punto di vista statistico. Ovviamente non conosciamo il motivo
di questo risultato apparentemente strano, ma forse potremmo ricorrere al dato sociologico
che vede questa eta come quella tipicamente con una giovane famiglia e figli piccoli e quindi
potrebbe essere correlato alla preoccupazione per I'incolumita non solo di sé stessi ma anche
dei propri familiari, soprattutto se percepiti come particolarmente vulnerabili, come i
bambini. Il livello di stress sembrerebbe aumentare quando e in gioco la salute della propria
famiglia, insieme al timore di non poterle rimanere accanto in caso di infezione.
Tendenzialmente si puo vedere che anche nel caso di coloro che hanno prestato servizio fra
i6ei10annie fra gli 11 e i 20 anni, rispettivamente con le percentuali pari al 22% e 29% per
la COVID-19-PTSD Questionnaire, e rispettivamente del 44% e del 42% alla Scala di Impatto
dell’Evento e del 22% e del 29% considerando entrambi i test, troviamo i punteggi piu
elevati, e possiamo supporre che questo dato sia strettamente correlato all’eta degli
infermieri: chi ha fra i 31 e 40 anni, ha infatti piu probabilita di aver prestato servizio dai 6
ai 20 anni. Continuando nel considerare le fasce di eta, quella che va dai 20 ai 30 anni risulta
avere, per seconda, i punteggi piu alti al COVID-19-PTSD Questionnaire, pari al 29%, tale
dato si conferma anche alla IES-R: il 43% degli infermieri che ha un’eta fra i 20 e i 30 anni,

risulta avere difficolta ad affrontare la situazione attuale.
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Parallelamente, essendo eta e anni di servizio strettamente collegati, si puo notare che anche
nel gruppo di coloro che hanno prestato servizio da 1 a 5 anni, al COVID-19-PTSD
Questionnaire si evidenzia una percentuale del 33%, la piu1 elevata fra tutte, e la stessa cosa
avviene prendendo in considerazione la IES-R: troviamo infatti il 43%, la percentuale piu
elevata dopo coloro che hanno prestato servizio per 6-10 anni (44%); infine, prendendo in
considerazione ancora una volta solo chi ha mostrato punteggi elevati a entrambe le scale,
la fascia di coloro che ha prestato servizio da 1 a 5 anni risulta essere la piu elevata insieme
a chi ha lavorato per 11-20 anni, che risulta pari al 29%. Tali dati sono statisticamente
significativi: la maggior parte di coloro che ha fra i 20 e i 30 anni ha prestato servizio fra 1 e
5 anni, con una piccola minoranza che invece risulta aver prestato servizio per 6-10 anni,
relativamente poco rispetto a 20 o piut anni di esperienza. Infine, per quanto riguarda la
fascia di eta fra i 41-50 anni coloro che hanno mostrato un punteggio rilevante per il COVID-
19-PTSD Questionnaire sono il 28%, mentre per la fascia di eta fra i 51-60 anni la percentuale
e del 13%. Per la scala IES-R, ad avere un punteggio elevato fra gli infermieri che hanno
un’eta dai 41 ai 50 anni, sono il 30%, mentre tra la fascia di eta che va dai 51 ai 60 sono il
14%. Per entrambe le fasce di eta dei 41-50 e 51-60, le percentuali che rappresentano coloro
che hanno punteggi rilevanti sia al COVID-19-PTSD Questionnaire sia alla IES-R sono
rispettivamente del 20% e del 9%. Tali dati sono statisticamente significativi soprattutto se
confrontati con quelli precedenti, rappresentando le percentuali piu basse che si sono
riscontrate. Considerando infine chi ha prestato servizio per oltre 20 anni, strettamente
correlato con le due fasce di eta precedentemente analizzate, troviamo una percentuale del
14% con alti punteggi al COVID-19-PTSD Questionnaire, e del 15% con alti punteggi alla
IES-R, mentre coloro che risultano avere entrambe le scale con un punteggio maggiore o

uguale ai cut-off sono il 10% del campione considerato.
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4.6 Panoramica dei risultati

Lo studio osservazionale riguardante un campione di infermieri che operano durante la
attuale emergenza sanitaria da nuovo coronavirus, ha mostrato come coloro che hanno una
probabilita maggiore di sviluppare una sintomatologia da disturbo da stress post-
traumatico siano in particolare gli infermieri in servizio presso i reparti di emergenza e piu
in generale gli infermieri che lavorano in ospedale, rispetto a coloro che prestano invece la
loro opera professionale sul territorio.

Nell’ambito dell’emergenza agli infermieri e richiesto di coniugare una competenza
professionale a una buona competenza relazionale, empatica ed emozionale e ci0 puo
risultare estremamente stressante per le numerose e imprevedibili situazioni critiche ad alto
impatto psicologico ed emotivo a cui l'infermiere e sottoposto sia in generale sia in
particolare durante l’attuale pandemia: 'impossibilita di sapere immediatamente se il
paziente sia positivo o meno, insieme alla necessita di dover agire tempestivamente nelle
situazioni di emergenza, la carenza frequente (soprattutto nel primo periodo della
pandemia) dei DPI o la preoccupazione che questi non possano essere sufficientemente
protettivi, sono tutti possibili fattori che aumentano il livello di stress di un infermiere che
opera in emergenza.

Gran parte delle persone ricoverate per Covid-19, quindi i pazienti che hanno una
sintomatologia piu grave, si trovano nelle strutture ospedaliere e gli infermieri che vi
lavorano, seppur con le adeguate protezioni, devono operare a stretto contatto con loro.

Lo studio indica come le donne presentino una maggiore vulnerabilita rispetto agli uomini,
seppur senza significativita statistica, di sviluppare una sintomatologia da stress post-
traumatico, forse per fattori che rendono le donne pitt vulnerabili a questo disturbo, ma piu
probabilmente per fattori psicosociali per i quali una donna esprime piu facilmente

sentimenti come paura, disagio e dolore emotivo di fronte a un evento traumatico, mentre
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all'uvomo e culturalmente richiesto di inibire maggiormente i propri sentimenti di sofferenza
emotiva.

Per quanto concerne l'eta degli infermieri, ad avere piu probabilita di sviluppare un
disturbo post-traumatico da stress sono coloro che hanno fra i 31 e 40 anni, dato che
potrebbe forse essere statisticamente spiegato perché si tratta della fascia di eta con
maggiore probabilita di avere una famiglia e figli ancora piccoli: la preoccupazione, data dal
poter mettere in pericolo non solo se stessi, ma anche le persone piu care e vicine potrebbe
spiegare la maggiore incidenza di stress.

Infine, chi sembra avere la maggiore probabilita di sviluppare sintomi da stress post-
traumatico sono coloro che lavorano dai 6 ai 20 anni (forse per gli stessi fattori gia ipotizzati
per il dato legato all’eta anagrafica) e coloro che hanno meno anni di servizio, ossia chi lo e
da 1 a 5 anni, forse per la maggiore insicurezza percepita a causa della ancora scarsa

esperienza lavorativa.

CONCLUSIONI

L’obiettivo dello studio osservazionale e stato quello di rilevare la presenza di sintomi
associabili allo stress post-traumatico o altre sintomatologie stress-correlate tra gli
infermieri in servizio durante I'emergenza da Covid-19.

I risultati emersi dallo studio mostrano la presenza di un significativo e diffuso disagio tra
la categoria.

Appare pertanto molto importante il riconoscimento dello stress presentato dagli infermieri
(e soprattutto di quelli che lavorano nei servizi e nei reparti di emergenza) al fine di ideare
soluzioni che possano supportarli psicologicamente e favorire il loro benessere psicologico.
Aumentare la sensibilita e I'informazione riguardanti gli effetti dello stress per tutti gli

infermieri, sia che operino sul territorio sia negli ospedali, per qualunque fascia di eta,
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attuando interventi di sostegno psicologico (come attivita di educazione preventiva,
tecniche di gestione dello stress, possibilita di una rielaborazione, in ambito professionale,
dei vissuti emozionali di fronte a eventi critici ad alto potenziale traumatizzante) tesi a
impedire che - insieme ad altri fattori di rischio - gli effetti dello stress possano portare a un
disagio personale clinicamente significativo, con probabili effetti anche in ambito
lavorativo, con il rischio di ridurre le capacita professionali, il livello di coinvolgimento

empatico, le abilita relazionali del singolo operatore e poi dell’equipe stessa.
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ALLEGATO 1

COVID-19-PTSD Questionnaire:

“Facendo riferimento alla situazione attuale, caratterizzata dall'epidemia di COVID-19,
indichi come si e sentito nell'ultimo mese (o nell’'ultima settimana) per ciascuna delle

seguenti affermazioni:”

Perniente Unpo Moderatamente Abbastanza Estremamente

1. Avere pensieri ripetuti, inquietanti e
indesiderati relativi a questa esperienza
stressante
2. Avere sogni ripetuti e inquietanti relativi a
questa esperienza stressante
3. Sentirsi molto turbato
4. Avere forti reazioni fisiche pensando a questa
esperienza stressante (es. cuore martellante,
difficolta a respirare)

5. Cercare di evitare pensieri e sentimenti legati
a questa esperienza stressante
6. Avere difficolta a pensare ad aspetti diversi da
questa situazione stressante
7. Avere forti convinzioni negative su te stesso/a,
gli altri o il mondo (es. avere pensieri come: sto
male, qualcuno a me caro si sta ammalando, il
mondo é diventato pericoloso)

8. Incolpare te stesso/a o qualcun altro per non
aver adottato comportamenti adeguati alla
situazione (es., sono andato/a al Pub, al
ristorante, ecc.)

9. Avere forti sentimenti negativi come paura,
orrore, rabbia, colpa o vergogna
10. Avere perdita di interesse per le attivita che ti
piacevano
11. Sentirti distante dalle altre persone
12. Avere difficolta a provare sentimenti positivi
(es., essere incapace di provare felicita o affetto
verso le persone vicino a te)

13. Avere un comportamento irritabile,
esplosioni di rabbia o azioni aggressive
14. Assumere troppi rischi o fare cose che
avrebbero potuto metterti a rischio
15. Essere ipervigili rispetto alla condizione
attuale
16. Sentirti nervoso/a o facilmente spaventato/a
17. Avere difficolta a concentrarti
18. Avere problemi ad addormentarti
19. Avere un sonno disturbato
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ALLEGATO 2

Scala di impatto dell’evento - rivista

(Impact of Event Scale — Revised; IES-R)

Daniel S. Weiss & Charles R. Marmar, 1996

Traduzione e adattamento di Michele Giannantonio

Istruzioni: la seguente ¢ una lista di difficolta che le persone hanno talvolta in seguito ad eventi

stressanti della vita. Legga per favore ogni frase ed indichi quanto I’ha coinvolta ognuna delle

difficolta in questione relativamente agli ultimi sette giorni.

Quanto ¢ stato coinvolto da queste difficolta?

© = per niente, ® = un poco, @ = moderatamente, @ = abbastanza, @ = estremamente

LU O

o w =

10.

11.
12.

15.
16.
17.
18.
19.

20.
21

22.

Ogni cosa che me lo ricordava mi faceva vivere emozioni relative ad esso

Ho avuto difficolta a restare addormentato

Altre cose hanno continuato a farmici pensare

Mi sono sentito irritabile ed arrabbiato

Ho evitato di lasciarmi sconvolgere quando ci ho pensato o

mi ¢ stato ricordato

Ci ho pensato senza averne 1’intenzione

Ho avuto la sensazione che non fosse successo o non fosse reale
Sono stato lontano da cose che potevano ricordarmelo

Le immagini di esso mi entravano nella mia mente all’improvviso
Sono stato nervoso € mi sono spaventato facilmente

Ho cercato di non pensarci
Sono stato consapevole di avere ancora molte emozioni su

di esso, ma non sono riuscito a gestirle

. Le mie emozioni riguardo ad esso sono state una specie

di intontimento

. Mi sono ritrovato a comportarmi o a provare emozioni come

se fossi ritornato indietro a quel momento

Ho avuto difficolta ad addormentarmi

Ho provato ondate di forti emozioni relative ad esso

Ho cercato di rimuoverlo dalla memoria

Ho avuto difficolta a concentrarmi

Cose che me lo hanno fatto ricordare mi hanno provocato
reazioni fisiche come sudorazione, difficolta a respirare, nausea
o0 accelerazione del cuore

Ho fatto sogni su di esso

. Mi sono ritrovato ad essere guardingo e vigilante

rispetto all’ambiente o alle persone

Ho cercato di non parlarne
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