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INTRODUZIONE 

 

In questo periodo storico, ci stiamo trovando ad affrontare la pandemia di COVID-19. Essa sta 

colpendo un numero sempre maggiore di paesi nel mondo, procurando preoccupazione e 

richiedendo a tutti un grande senso di responsabilità, adottando le comuni norme di igiene, ma 

anche misure straordinarie per sostenere l’opera dei Sanitari che stanno lavorando nella tutela della 

Salute. 

I ricercatori hanno confermato che queste strategie e misure sono efficaci e significative, se messe 

in atto tempestivamente. 

Per chi lavora sul campo, come il personale sanitario, sentirsi stressato è abbastanza normale in 

situazioni di alta pressione. Nel caso di una pandemia, si può andare in contro al rischio “Stress 

Psicologico e Fisico”, dovuto ad una richiesta negativa troppo intensa e/o prolungata al quale 

l’organismo fatica ad adattarsi, aumentando il rischio di errori. 

Le aziende sanitarie, dovrebbero istituire percorsi di supporto interni (psicologo), monitorare il 

benessere del personale, nonché garantire un’efficiente comunicazione e aggiornamenti tempestivi 

riguardo l’evolversi della situazione. 

Nelle strutture sanitarie e assistenziali, attualmente, l'aspetto più allarmante è la mancanza di 

dispositivi di protezione nelle diverse strutture sanitarie e assistenziali. Ad esso seguono la scarsità 

di ore di riposo e la mancanza di direttive per garantire la salute psicologica, oltre a quella fisica, 

degli operatori che lavorano in condizioni difficilissime e che nelle aree più critiche affrontano la 

perdita di pazienti, colleghi e familiari.  
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CAPITOLO 1 
 

1.1. Stress 

Vi sono varie definizioni per delineare lo Stress, tuttavia l’elemento chiave è dato dall’incapacità 

di adattamento a stimoli nocivi e avversi [Butler G., 1993].  

Il termine Stress fu impiegato per la prima volta nel 1936 da Hans Selye. Questi lo definì nella 

pubblicazione scientifica "La sindrome dell'adattamento generale" come “la risposta aspecifica 

dell’organismo ad ogni richiesta effettuata su di esso”. 

Un errore spesso commesso è quello di utilizzare il termine stress per definire lo stimolo (chiamato 

anche “stressor”) invece della reazione. Lo stress non è che la risposta della persona ad un 

determinato stimolo, attraverso il quale l’individuo riesce ad affrontare i cambiamenti e le 

difficoltà che quotidianamente si presentano [Jackson M., 2014].  

Lo Stress ha una grande influenza sull'umore, sul nostro senso di benessere, sul comportamento e 

sulla salute. Le risposte acute allo stress in soggetti giovani e sani possono essere adattive e in 

genere non determinano un peggioramento per la salute, mostrando un ritorno alla normalità in 

seguito al termine dello stimolo. Tuttavia se la minaccia è incessante, in particolare nelle persone 

anziane o malate, gli effetti a lungo termine dei fattori di stress possono danneggiare la salute 

[Schneiderman N. et al, 2005].  

In base al modello di Selye, il processo stressogeno si compone di tre fasi distinte: 

1. Fase di allarme: L'organismo del soggetto recepisce lo stressor e mette in moto le risorse 

per fronteggiarlo (coping), con l’attivazione di processi psicofisici, quali aumento del 

battito cardiaco e della pressione sanguigna, iperventilazione, sudorazione, ecc.; 

2. Fase di resistenza: L’organismo tenta di adattarsi alla situazione e gli indici fisiologici si 

normalizzano. Nel caso in cui l’adattamento non sia sufficiente, subentra la terza fase; 

3. Fase di esaurimento: In questa fase l’organismo non riesce più a difendersi, si registra la 

caduta delle difese e la successiva insorgenza di malattie psichiche e fisiche [Jackson M., 

2014]. 

Nel modello di Richard Lazarus con una più moderna definizione, descrive lo stress come “sforzo 

cognitivo e comportamentale per gestire specifiche richieste esterne o interne che sono giudicate 

gravose o superiori alle risorse personali”. Esiste quindi un’elevata variabilità individuale, sia 

nell’elaborazione cognitiva ed emotiva dello stressor, che della conseguente modalità di risposta. 
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Esso è costituito di due tipi di reazioni:  

1. Eustress, ovvero una chiamata di adattamento proporzionata, armonizzata e adeguata allo 

stimolo stressogeno negativo; 

2. Distress, ovvero una chiamata di adattamento sproporzionata alla capacità di risposta; 

quest’ultima in certe condizioni può sfociare in patologie psicosomatiche. 

Lo stress, quindi, non è altro che la risposta a situazioni in cui l’individuo sperimenta una 

discrepanza tra le domande che l’ambiente esterno gli pone e le sue possibilità di risposta. La 

reazione allo stress, come spiegato da Lazarus, dipende dalla capacità dell’individuo di trovare 

dentro di sé le risorse necessarie per affrontare una situazione di emergenza e quindi dal proprio 

stile di coping [R. S. Lazarus, 1966; Folkman S., et al.1985; D. L. Nelson, et al., 2004]. 

Il Coping è una modalità cognitivo - comportamentale con la quale un individuo affronta lo stress 

e l'evento traumatico; più in generale indica la capacità di affrontare i problemi e le loro 

conseguenze sul piano emozionale [Maslach et al., 2001]. In altre parole il coping rappresenta la 

modalità di adattamento propria di ciascun soggetto di fronte ad un evento negativo stressante. 

1.1.1. Meccanismi fisiologici 

La risposta fisiologica allo stress è definita dallo studio dalla Sindrome Generale di Adattamento 

di Hans Selye, il quale studia la relazione allo stress attraverso la variazione ormonale.  

Le reazioni che si manifestano nella fase iniziale (Stress Acuto) di questa risposta sono dovute ad 

una attivazione del Sistema Nervoso Simpatico ed a una ipersecrezione di catecolamine della 

midollare del surrene che libera nel sangue adrenalina e/o noradrenalina. Questi ormoni elevano 

rapidamente il metabolismo basale, la pressione sanguigna e la respirazione, aumentando così il 

flusso sanguigno verso gli organi più vitali che sono essenziali per la risposta immediata 

dall’organismo, come il cuore e i muscoli scheletrici. 

Quando il fattore stressante è particolarmente elevato o si protrae nel tempo (Stress Cronico), 

intervengono altri meccanismi. 

Secondo l’ipotesi psico-neuro-immunologica lo stress può avere esiti mediati da meccanismi 

nervosi, endocrini e/o immunologici che si manifestano autonomamente o che vanno ad ampliare 

il quadro sintomatico di patologie già esistenti. 

Ciò che deve essere evitato quindi è lo stress intensivo e cronico; una richiesta dell’ambiente 

troppo forte o prolungata nel tempo può portare ad una “cronicizzazione” della risposta biologica 

dell’organismo. In questo contesto può insorgere la malattia come conseguenza 
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dell’ipersecrezione di ormoni dal surrene (in particolare cortisolo), dall’ipofisi, per alterazione dei 

processi infiammatori e/o per una riduzione delle difese dell’organismo.  

Lo stress può causare una cattiva produzione di Serotonina, Noradrenalina e Dopamina. 

La serotonina è un importante ormone per il riposo notturno, regolazione della temperatura 

corporea, contrazione della muscolatura liscia nonché per la regolazione della pressione 

sanguigna; 

La noradrenalina funge da mediatore per la trasmissione nervosa, tuttavia i bassi livelli di tale 

ormone causano la sensazione di stanchezza; 

La dopamina è un importante ormone per la produzione delle endorfine regolatrici del senso del 

dolore e del piacere. 

In effetti lo stress può determinare l’aggravamento di tutti gli stati disfunzionali e patologici, 

indipendentemente dalla loro causa primaria. La grande maggioranza delle malattie ha una genesi 

multifattoriale [Lucassen P.J., et al. 2014]. 

Lo stress correlato al lavoro può essere uno dei fattori determinanti. In alcuni casi vi contribuisce 

in misura quasi irrilevante, ma in altri casi può svolgere un ruolo chiave “nello spostare 

l’equilibrio”, esercitando un effetto scatenante dei sintomi della malattia e/o accelerandone il 

decorso. 

1.1.2. Stress Lavoro Correlato 

Lo stress lavoro-correlato può essere definito come la percezione di squilibrio avvertita dal 

lavoratore quando le richieste dell'ambiente lavorativo eccedono rispetto alle capacità individuali 

per fronteggiare tali richieste. Lo stress lavoro-correlato pertanto può interessare potenzialmente 

qualunque luogo di lavoro e qualunque lavoratore, a prescindere dalla dimensione dell’azienda, 

dal campo di attività, dal tipo di contratto o di rapporto di lavoro [Gottardi D., 2008]. 

Lo stress connesso al lavoro può influire negativamente sulle condizioni di salute e provocare 

persino infortuni [NIOSH, 1999].  

Successivamente all’approvazione del Testo Unico sulla Salute e la Sicurezza sul Lavoro  

D.Lgs. 81 del 2008 (articolo 28) e al decreto correttivo D.Lgs. 106 del 2009 la tematica ha 

acquistato sempre più importanza nell’ambito della Sicurezza sul Lavoro. Lo stress lavoro 

correlato, secondo la definizione riportata all’articolo 3 dell’Accordo Europeo dell’8 ottobre 2004 

(recepito dall’Accordo Interconfederale del 9 giugno 2008), consiste in una “condizione che può 

essere accompagnata da disturbi o disfunzioni di natura fisica, psicologica o sociale ed è 

conseguenza del fatto che taluni individui non si sentono in grado di corrispondere alle richieste 

o aspettative riposte in loro”. Tale condizione, determinata da fattori legati al contesto lavorativo, 
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alle attività svolte e all’organizzazione del lavoro, ha conseguenze non solo sul benessere 

dell’individuo (patologie cardiovascolari, immunitarie, gastrointestinali, ecc.), ma anche 

sull’efficienza dell’azienda in cui esso lavora. Qualora in un’organizzazione non si valuti 

adeguatamente il rischio da stress lavoro correlato e non si pongano in essere adeguate misure di 

prevenzione e protezione, il datore di lavoro si troverà a far fronte ad una serie di problematiche 

che possono sopraggiungere nel tempo. Tra le principali criticità si identificano: 

 L’aumento degli incidenti/infortuni e dei casi di inidoneità; 

 L’aumento dei costi per il crescente assenteismo; 

 L’aumento del turnover dei dipendenti (non fisiologico); 

 La riduzione della produttività e della capacità d’innovazione; 

 La diminuzione della qualità dei prodotti e dei servizi (performance); 

 Il calo della soddisfazione lavorativa. 

Considerare il problema dello stress sul lavoro può voler dire una maggiore efficienza e un deciso 

miglioramento delle condizioni di salute e sicurezza sul lavoro, con conseguenti benefici 

economici e sociali per le aziende, i lavoratori e la società nel suo insieme. Nel considerare lo 

stress da lavoro è essenziale tener conto delle diversità che caratterizzano i lavoratori [Gottardi D. 

2008].  

 



6 
 

CAPITOLO 2 

Alla fine di Dicembre 2019, diverse strutture sanitarie Cinesi hanno segnalato gruppi di pazienti 

con polmonite di causa sconosciuta che erano epidemiologicamente collegati a un mercato 

all'ingrosso di frutti di mare e animali selvatici a Wuhan, nella provincia di Hubei, in Cina.  

L'agente causale di questa misteriosa polmonite fu identificato come un nuovo Coronavirus. 

Questo virus è stato temporaneamente nominato come SARS‐CoV‐2 acronimo dell’inglese 

“Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2”, responsabile della malattia COVID-19 

(dove "CO" sta per corona, "VI" per virus, "D" per disease e "19" indica l'anno in cui si è 

manifestata). 

 

Fig.2.1. La ricostruzione tridimensionale del SARS-CoV-2, con le diverse proteine di superficie, fatta dai CDC di 

Atlanta. 

Il 30 gennaio 2020, l'Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) ha dichiarato questa malattia 

"un'emergenza sanitaria pubblica di interesse internazionale" in quanto non è stato possibile 

contenere il virus e vi era già la presenza di 146 casi in 23 paesi fuori dalla Cina [The Washington 

Post, 2020; Wu J.T.et al, 2020]. 

2.1. Epidemia COVID-19 

Il 31 Dicembre 2019 le autorità sanitarie cinesi hanno riferito che nella città di Wuhan si era 

sviluppato un focolaio epidemico di casi di polmonite atipica a eziologia non nota [Li Q., et al., 

2020; WCHC, 2019].  

Il 9 gennaio 2020 il Center for Disease Control cinese ha comunicato di aver identificato l’agente 

causale: un nuovo coronavirus denominato 2019-nCoV e successivamente l’11 febbraio 2020 

definito SARS-CoV-2 dall’International Committee on Taxonomy of Viruses. Il virus è poi stato 

rapidamente sequenziato e messo a disposizione della comunità scientifica la quale 

successivamente ha confermato la possibilità di trasmissione interumana [Tan W.J., et al., 2020]. 
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Diffusione nel Mondo 

Alla data dell’21 marzo 2020, i casi confermati da laboratorio secondo l’ECDC sono 271.364 nel 

mondo. Di questi, 81 416 sono stati accertati in Cina, la quale attualmente sembra essere riuscita 

a controllare la pandemia, mentre risulta in continua crescita il numero di Paesi con casi di contagio 

(Fig. 2.2.). Si sono verificati 11.252 decessi, dei quali 4.032 in Italia. I Paesi con il più alto numero 

di casi, a parte la Cina, sono l’Italia, la Spagna (19.980), l’Iran (19.644) e gli Stati Uniti (19.624). 

Sono stati registrati focolai anche in Africa, i quali potrebbero costituire nel un drammatico 

problema globale per la debolezza delle infrastrutture e dei sistemi sanitari [ECDC, 21 Marzo 

2020]. 

 

Fig.2.2. Distribuzione geografica dei casi COVID-19 - in tutto il mondo secondo l’ECDC. 

 

Diffusione in Europa 

Al 21 marzo 2020, sono stati accertati nel Continente Europeo 127.896 casi, con un’estensione 

dell’area di contagio in continua progressione. I numeri più elevati si rilevano tralasciando l’Italia, 

in Spagna (19.980 casi), in Germania (18.323 casi), in Francia (12.612) e in Svizzera (4 840) 

[ECDC, 21 marzo 2020]. 
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Diffusione in Italia 

L'8 Marzo 2020, il Governo Italiano ha messo in atto misure straordinarie per confinare la 

trasmissione virale, incluso limitare gli spostamenti per ridurre al minimo la probabilità che 

persone non infette entrino in contatto con persone infette. 

Nonostante gli straordinari sforzi per limitare la circolazione delle persone, gli operatori sanitari 

si troveranno ad affrontare una grave emergenza che metterà a dura prova la loro condizione 

psicofisica. [Andrea R., 2020]. 

La diffusione di COVID-19 sta diventando inarrestabile e l’OMS ha già dichiarato lo stato di 

pandemia [Ministero della salute, 11 Marzo 2020].  

L’Istituto superiore di Sanità, alla data del 21 marzo 2020, ha segnalato in Italia la presenza di 

47.021 casi confermati e 4.032 decessi [ECDC, 21 Marzo 2020]. Secondo i dati disponibili l'età 

media dei deceduti in Italia sembrerebbe aggirarsi intorno gli 81 anni e oltre i due terzi di questi 

pazienti presentavano altre patologie quali diabete, malattie cardiovascolari o cancro o si trattava 

di ex fumatori. È quindi vero che in questi pazienti erano presenti condizioni di salute precarie, ma 

è opportuno sottolineare che la Sindrome da Distress Respiratorio Acuto (ARDS), causata da una 

polmonite da coronavirus 2 (SARS-CoV-2), Sindrome Respiratoria Acuta Grave, ha sicuramente 

aggravato le condizioni di tali pazienti conducendoli alla morte. Dei pazienti deceduti, il 42% 

aveva un'età compresa tra 80 e 89 anni, il 32,4% aveva un'età compresa tra 70 e 79 anni, l'8,4% 

aveva un'età compresa tra 60 e 69 anni e il 2,8% aveva un'età compresa tra 50 e 59 anni [Andrea 

R., 2020]. 

Al data del 21 marzo le regioni più colpite sono (Fig. 2.3.) [Ministero della Salute,21 Marzo 2020]: 

 Lombardia 25.515; 

 Emilia-Romagna 6.705; 

 Veneto 4.617; 

 Piemonte 3.752; 

 Marche 2.153 (Fig.2.3) [Ministero della salute, 21 Marzo 2020]. 
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Fig.2.3. Distribuzione geografica dei casi COVID-19 - in Italia [Ministero della Salute, 21 Marzo 2020]. 

2.2. Coronavirus  

La famiglia dei Coronaviridae dell’ordine Nidovirales, è classificata in quattro generi di 

coronavirus (CoV): Alpha-coronavirus, Beta-coronavirus, Delta-coronavirus e Gamma-

coronavirus. Essi sono virus RNA a filamento singolo a polarità positiva di dimensione che varia 

da 80-160nm [Saif L.J., et al, 2012]. Il nome coronavirus è dato dalla sua morfologia 

rotondeggiante a “corona”, apprezzabile al microscopio elettronico (Fig2.4). 

 

Fig.2.4. Coronavirus osservato al microscopio elettronico a scansione. 
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I coronavirus sono stati rilevati in varie specie animali, come topi, ratti, polli, tacchini, suini, cani, 

gatti, conigli, cavalli, bovini e anche nell'uomo.  

Essi possono provocare una varietà di malattie spesso di lieve entità, come il comune raffreddore, 

ma anche gravi, tra cui gastroenterite e malattie del tratto respiratorio che possono essere 

potenzialmente letali [Lia van der Hoek, L., et al, 2004].  

I coronavirus sono stati scoperti circa negli anni '60 [Kahn J.S., et al, 2005]; ad oggi si possono 

contare sette tipi di coronavirus umani in grado di infettare l’uomo: 

1- Human Coronavirus 229E (HCoV-229E); 

2- Human Coronavirus OC43 (HCoV-OC43); 

3- Human Coronavirus NL63 (HCoV-NL63); 

4- Human Coronavirus HKU1 (HCoV-HFU1); 

5- Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus (SARS-CoV); 

6- Sindrome respiratoria mediorientale da Coronavirus (MERS-CoV); 

7- Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus-2 (SARS-CoV-2), denominato 

inizialmente 2019-nCoV. 

Di questi, HCoV-OC43, HCoV-229E, HCoV-NL63 e HCoV-HKU1 causano lievi malattie 

respiratorie, mentre SARS-CoV e MERS-CoV causano gravi malattie umane. Durante l'epidemia, 

SARS-CoV ha infettato oltre 8000 persone in tutto il mondo con quasi 800 vittime, rappresentando 

un suo tasso di mortalità intorno al 10%. Considerando che MERS-CoV ha infettato oltre 857 casi 

ufficiali e 334 morti, rendendo il suo tasso di mortalità di circa il 35%.  

Finora, SARS-CoV-2 è il settimo membro della famiglia dei coronavirus in grado di infettare 

l'uomo [Channappanavar R., et al 2014; Cheng V.C., et al 2007] e l’epidemia, al momento sta 

diventando di preoccupazione globale. 

2.2.1. Agente patogeno SARS-CoV-2 

L'agente patogeno SARS-CoV-2 (noto anche come 2019-nCoV) è stato identificato per la prima 

volta nel Dicembre 2019 nella città di Wuhan [The Washington Post, 2020]. 

Il SARS-CoV-2 è un nuovo membro dei coronavirus, facente parte del genere Betacoronavirus, si 

tratta del settimo coronavirus riconosciuto in grado di infettare gli esseri umani. Esso è un virus 

RNA a filamento singolo a polarità positiva di grande taglia [Zumla A., et al 2016].  
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Il suo aspetto a “corona” è dato dalla Glicoproteina S (detta “Spike”), che si trova sulla loro 

superficie e funge da proiezione. Tre glicoproteine S unite compongono un Trimero, che 

circondando il virone gli donano questa forma a corona.  

Procedendo via via verso l’interno del virus, è possibile notare diverse componenti, fra cui: 

La Proteina di M, ovvero la proteina di membrana;  

Il Dimero emagglutinina-esterasi (HE), una piccola proteina del rivestimento che svolge una 

funzione importante durante la fase di rilascio del virus all’interno della cellula ospite; 

La Proteina E, la quale aiuta la glicoproteina S (e quindi il virus) ad attaccarsi alla membrana 

della cellula bersaglio; 

L’Envelope, il rivestimento costituito da una membrana che il virus “eredita” dalla cellula ospite 

dopo averla infettata; 

RNA e proteina N, ovvero il genoma dei Coronavirus (Fig. 2.5.) [UniSR, 2020]. 

 

Fig.2.5. Illustrazione della struttura di un virione in sezione [https://www.scientificanimations.com/wiki-images/]. 

Il coronavirus SARS-CoV-2 è stato sequenziato a metà gennaio dai ricercatori cinesi [Zhou P, 

Yang X, et al, 2020; Zhu N, Zhang D, et al. 2019] e successivamente in altri laboratori nel mondo. 

Il 3 febbraio 2020 il Dott. James Lyons-Weiler, del "Institute for Pure and Applied Knowledge", 

ha reso pubblica una dichiarazione online spaventosa, in cui affermava che il nuovo coronavirus 

(SARS-CoV-2) responsabile dell'epidemia di COVID-19 in corso è stato molto probabilmente 

costruito tramite ricombinazione in laboratorio.  

Tuttavia, eseguendo un'analisi approfondita dei suoi risultati, sono stati riscontrati alcuni errori 

nella sua analisi. Pertanto, è stato possibile concludere che non vi erano prove a sostegno della 

teoria per la formazione di SARS-CoV-2 in un laboratorio [James Lyons-Weiler, 2020; Pei Hao, 

et al 2020]. 
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Risultati di ulteriori ricerche mostrano che il SARS-CoV-2 condivide per il 79,5% della sequenza 

genica del coronavirus della SARS e per il 96,2% quella di un coronavirus dei pipistrelli. Il virus 

che si sta diffondendo in Cina e nel resto del mondo ha la stessa sequenza del virus originariamente 

isolato a Wuhan, dunque è avvenuto un solo evento di passaggio di specie e al momento non si 

sono verificate mutazioni che abbiano modificato il comportamento biologico del virus. Inoltre, il 

SARS-CoV-2 condivide con il coronavirus della SARS lo stesso recettore di ingresso delle cellule, 

l’ACE2 (Angiotensin Converting Enzyme-2), espresso dalle cellule dei capillari dei polmoni [Lu 

R, Zhao X, et al.2020]. 

Non è stata ancora individuata con certezza la specie animale di origine, anche se si suppone si 

tratti dei pipistrelli della specie Rhinolophus affinis, con trasmissione diretta all’uomo o con 

eventuali altri ospiti intermedi (al momento non identificati). Ci sono diverse ipotesi, tuttavia 

nessuna certezza. Fra gli animali candidati come specie intermedia sono stati proposti i pangolini 

[Cyranoski D., 2020] e altri animali come alcune specie di tartarughe [Liu Z, Xiao X, et al.,2020] 

che condividono la caratteristica di essere venduti vivi in maniera peraltro illegale e quindi 

difficilmente tracciabile, nei mercati cinesi. 

È possibile che la permanenza dei pipistrelli a stretto contatto con altri animali e con gli esseri 

umani abbia favorito le mutazioni e il passaggio di specie, sempre in analogia a quanto avvenuto 

con le altre sindromi respiratorie dovute ad altri betacoronavirus, ma la trasmissione zoonotica dal 

mercato del pesce di Wuhan non è stata accertata in tutti i casi [Zhou P, et al. 2020; Lu R, Zhao 

X, et al., 2020]. 

Tuttavia è accertata la correlazione epidemiologica con il mercato all’ingrosso del pesce di Wuhan 

come origine del focolaio è accertata [Paules C , et al., 2020; Li Q, Guan X, et al., 2020]. 

2.2.2. Modalità di trasmissione  

Trasmissione persona a persona 

Le modalità di trasmissione del SARS-CoV-2 non sono ancora del tutto chiare, tuttavia è certo che 

è in grado di passare da persona a persona [Chan J.F. et al., 2020]. 

Le modalità di trasmissione interumana dei coronavirus sono le seguenti: 

 Via aerea, attraverso la saliva e l’aerosol prodotto con tosse e/o starnuti; 

 Contatto diretto ravvicinato, con la stretta di mano e toccando con le mani contaminate le 

mucose di bocca, naso e occhi; 

 Via oro-fecale [Charleen Yeo, et al., 2020]. 
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Mentre è accertato l’ingresso del virus attraverso tali vie, non è ancora chiaro se una persona possa 

infettarsi anche toccando superfici o oggetti contaminati dal virus, toccandosi poi bocca, naso e 

occhi. 

In analogia con il comportamento di altri coronavirus, si ipotizza che la trasmissione legata 

all’aerosol di secrezioni e particelle virali, sia proporzionale alla gravità dei sintomi respiratori 

[Wu J., et al., 2020]. 

Nel Situation Report n. 12 del 1° Febbraio 2020, l’OMS ha ribadito che il meccanismo principale 

di trasmissione del SARS-CoV-2 è il contatto con i casi sintomatici (persone che hanno contratto 

l’infezione e hanno già manifestato i sintomi della malattia), ma ha riconosciuto la possibilità, più 

rara, di una trasmissione da persone con infezione non ancora sintomatiche, in analogia con quanto 

già noto per altri coronavirus come il MERS-CoV [WHO, Situation Report-12]. 

A questo proposito, è stata descritta la trasmissione da parte di un caso asintomatico: una manager 

cinese proveniente da Wuhan ha contagiato quattro colleghi con cui ha avuto contatti durante un 

viaggio di lavoro in Germania [Rothe C., et al., 2020]. Al riguardo però è emerso successivamente 

che alcuni sintomi erano inizialmente presenti, ma che la donna si era automedicata con 

antipiretici. 

Un’altra segnalazione di trasmissione da un soggetto asintomatico è stata descritta in un nucleo 

familiare cinese: una giovane di 20 anni ha trasmesso la malattia a quattro familiari (di età 

compresa fra 42-57 anni), i quali sono diventati sintomatici e hanno mostrato il quadro radiologico 

caratteristico nell’arco di una decina di giorni dal contatto stretto [Bai Y., et al., 2020]. 

Inoltre già dalle prime segnalazioni di infezione è emersa la possibilità di una forma asintomatica 

in età pediatrica [Chan J., et al. 2020]. 

Un’attività di follow-up su un singolo caso di una turista cinese in Corea, con tracciamento 

accertato di tutti i contatti del periodo di incubazione asintomatico, fino a due giorni prima della 

comparsa della febbre, sostiene la tesi che il virus non possa essere trasmesso in fase asintomatica 

[Bae J., 2020]. 

Una ricerca effettuata in pazienti ricoverati in un ospedale cinese con COVID-19 ha rilevato la 

presenza di SARS-CoV-2 anche in campioni ematici e in tamponi anali. In una fase tardiva 

dell’infezione, la positività è anzi risultata più frequente nei campioni anali che in quelli orali, 

confermando quindi la trasmissione per via oro-fecale [Zhang W., et al., 2020]. 

Il virus è stato individuato anche nelle lacrime e secrezioni congiuntivali dei pazienti [Xia J., et 

al., 2020]. 
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Trasmissione ambientale  

Una recente revisione ha cercato di chiarire le probabilità di tale via di trasmissione attraverso i 

dati disponibili sugli altri coronavirus patogeni per l’uomo. L’analisi di 22 studi mostra la 

persistenza su superfici inerti, come metallo, vetro o plastica per un massimo di 9 giorni e la facilità 

di inattivazione nell’arco di pochi minuti con procedure di disinfezione delle superfici con etanolo 

(62-71%), perossido di idrogeno (0,5%) o ipoclorito di sodio (0,1%). Risultano meno efficaci il 

cloruro di benzalconio (0,05-0,2%) e la clorexidina digluconato (0,02%) [Kampfa G., et al., 2020]. 

È utile ricordare che la persistenza del virus sulle superfici, anche se va ovviamente evitata con 

pulizia e disinfezione accurate, è condizione necessaria ma non sufficiente per il contagio. 

Quest’ultimo dipende dalla carica infettante e dalle condizioni ambientali in cui il virus rimane più 

o meno vitale (per esempio secrezioni umide dove la vitalità è maggiore rispetto alle superfici 

inerti senza presenza di sostanze organiche e altre contaminazioni). La pulizia negli ospedali è 

fondamentale per prevenire casi di origine nosocomiale perché i coronavirus sono stati implicati 

in focolai di origine ospedaliera [Chowell G., et al., 2015]. È quindi indispensabile che siano 

correttamente informati e formati, oltre agli operatori sanitari, anche tutti gli operatori addetti alla 

pulizia e sanificazione degli ambienti e delle suppellettili. 

Trasmissione in ambito assistenziale 

La probabilità di trasmissione associata all’assistenza sanitaria in seguito alla gestione di un caso 

confermato è considerata bassa, a condizione che vengano messe in atto tutte le misure di 

prevenzione per il personale, i pazienti e i visitatori. Il rischio di infezione per il personale sanitario 

coinvolto in procedure che generano aerosol senza adeguati dispositivi di protezione individuale 

(DPI) è considerato elevato, come dimostrano i casi accertati di operatori sanitari in Italia 

[FNOMCeO, 2020]. 

2.2.3. Periodo di incubazione 

Il periodo di incubazione è stimato fra i 2 e i 14 giorni, con una media di 5 giorni. 

Non è chiaro quando inizia la trasmissibilità, anche se è probabile, come già detto, che la maggior 

parte dei casi secondari provenga da individui già sintomatici [Del Rio C., et al., 2020]. 

2.2.4. Manifestazione dei Sintomi 

È importante comprendere i sintomi clinici di COVID-19, sebbene essi non siano specifici. 

Generalmente questi si presentano in forma lieve, soprattutto nei bambini e nei giovani adulti. 

Tuttavia, nelle persone anziane e quelle con patologie, quali ipertensione, problemi cardiaci o 
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diabete e i pazienti immunodepressi (per patologia congenita o acquisita o in trattamento con 

farmaci immunosoppressori, trapiantati) hanno maggiori probabilità di sviluppare forme gravi di 

malattia. 

I sintomi comuni includono febbre, tosse, dispnea e mialgia o affaticamento. I pazienti possono 

inizialmente presentare diarrea e nausea alcuni giorni prima della febbre, suggerendo che la febbre 

è dominante, ma non il principale sintomo dell'infezione. Un piccolo numero di pazienti può avere 

mal di testa o emottisi, nonché risultare asintomatici [Jiang F.,et al., 2020; Zi Yue Zu., et al., 2020]. 

2.2.5. Diagnosi 

Data la scarsa specificità dei sintomi, per la conferma della diagnosi di infezione da nuovo 

coronavirus è necessario effettuare test di laboratorio (Real Time PCR) su campioni respiratori e/o 

siero. La diagnosi di laboratorio del virus va effettuata, dove possibile, su campioni biologici 

prelevati dalle basse vie respiratorie (espettorato, aspirato endotracheale o lavaggio bronco-

alveolare). Se i pazienti non presentano segni di malattia delle basse vie respiratorie o se la raccolta 

dei materiali dal tratto respiratorio inferiore non è possibile seppur clinicamente indicata, si 

raccomanda la raccolta di campioni prelevati dalle alte vie respiratorie (aspirato rinofaringeo, 

tamponi nasofaringei e orofaringei combinati). In caso di risultato negativo da paziente fortemente 

sospetto, si raccomanda di ripetere il prelievo di campioni biologici in tempi successivi e da diversi 

siti del tratto respiratorio (naso, espettorato, aspirato endotracheale). La raccolta dei campioni 

biologici deve avvenire adottando precauzioni e dispositivi di protezione individuale utili a 

minimizzare la possibilità di esposizione a patogeni, nonché devono essere immediatamente 

trasportati in laboratorio [Ministero della Salute, 27 febbraio 2020; Zi Yue Zu., et al., 2020]. 

Nei pazienti gravi con diagnosi di COVID-19 è possibile osservare a livello radiologico un 

consolidamento bilaterale multifocale (Fig.2.6.), parzialmente fuso in un consolidamento 

massiccio con piccoli versamenti pleurici fino al cosiddetto "polmone bianco".  

Tuttavia, nelle fasi inziali della polmonite la radiografia del torace non è sensibile al rilevamento 

dell'opacità a vetro smerigliato caratteristica del COVID-19, per questo motivo non è stata 

raccomandata come modalità di imaging di prima linea [Zi Yue Zu., et al., 2020]. 

Uno studio pubblicato da un team dell'ospedale Tongji di Wuhan il 26 febbraio 2020 ha mostrato 

che l'esecuzione di una Tomografia Computerizzata (TC) ha una sensibilità maggiore (98%) 

(Fig.2.7.) rispetto alla reazione a catena della polimerasi (71%) nella diagnosi di COVID-19.  
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Risultati falsi negativi possono verificarsi per via di errori nel test PCR o a causa di problemi con 

il campione o problemi durante l'esecuzione dell’esame. Si ritiene tuttavia che i falsi positivi siano 

rari [Jin Y.H. et al., 2020]. 

 

 

Fig. 2.6. Radiografia del torace di un paziente con confermata COVID-19, si possono notare rilevabili opacità, 

osservabili in entrambi i polmoni (frecce). 

 

Fig. 2.7. Tomografia Computerizzata torace di un paziente positivo COVID-19, con rilevabili opacità a chiazze 

multifocali a vetro smerigliato, possono essere osservate in entrambi i polmoni (frecce). 
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2.2.6. Trattamento 

Al momento non ci sono terapie consigliate per il nuovo coronavirus e nelle linee guida 

sull’assistenza ai pazienti sono indicate solo terapie di supporto.  

Il trattamento dell’infezione da SARS-CoV-2 è al momento aspecifico, sintomatico e di supporto, 

mirato al controllo della febbre, alla reidratazione e al supporto della funzionalità respiratoria, 

come per altre polmoniti virali. Quando la compromissione delle funzioni respiratorie è 

particolarmente grave e si evolve in ARDS, oltre alla respirazione assistita, è possibile ricorrere 

anche all’ECMO (ossigenazione extracorporea a membrana) [Yang X.,et al., 2020]. 

L’OMS precisa che al momento non esistono farmaci specifici contro i coronavirus patogeni per 

l’uomo. Tuttavia, dal Febbraio 2020 su alcuni pazienti si stanno utilizzando alcuni farmaci già in 

uso o in sperimentazione per altre patologie, mentre per altri sono iniziati i test preclinici in vista 

di un possibile uso. 

Al momento sono diversi i farmaci antivirali che vengono utilizzati nelle Unità di malattie infettive 

e di anestesia e rianimazione, fra questi vi è il Lopinavir e Ritonavir, inibitori della proteasi del 

virus HIV, efficace nell’attenuare i sintomi dell’ARDS e diminuire quindi la mortalità  

[Chu C., et al., 2004]. Tuttavia, non vi è la prova certa di un meccanismo d’azione che l’antivirale 

eserciterebbe verso il coronavirus, molto diverso dall’HIV.  

Il Remdesivir è un inibitore a largo spettro di RNA polimerasi virali, che ha mostrato una certa 

efficacia sia in vitro sia in modelli animali di SARS e MERS-CoV [Enrico Bucci, et al. 2020].  

Ne è stato ipotizzato l’uso a Wuhan, ma la sua efficacia resta da dimostrare.  

Il Tocilizumab è un farmaco usato per la cura dell’Artrite reumatoide. Esso è stato incluso nelle 

linee guida per il trattamento di COVID-19 per i sui effetti positivi su alcuni pazienti in 

ventilazione assistita. Alcuni ospedali hanno avviato dei protocolli terapeutici con l'Agenzia 

Italiana del Farmaco, la quale sta conducendo a livello nazionale uno studio clinico. Se questo 

trattamento sarà efficace e non avrà troppi effetti collaterali, la letalità del virus probabilmente 

risulterà grandemente diminuita [Enrico Bucci, et al. 2020]. 

Viene poi impiegata fuori indicazione l’Idrossiclorochina, farmaco usato contro la malaria, con 

l’obiettivo di sfruttarne l’azione antinfiammatoria per risolvere l’interstiziopatia che caratterizza 

la polmonite virale da SARS-CoV-2. Studi in vitro dimostrerebbero che questo farmaco è anche 

in grado di ridurre la replicazione virale, ma queste osservazioni necessitano di conferma 

[Cortegiani A., et al., 2020].  
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2.2.7. Prevenzione 

A seguito dell’epidemia di COVID-19, l’OMS e in Ministero della Salute hanno istituito 

innumerevoli campagne di prevenzione per educare, informare e sensibilizzare il cittadino. In 

particolare vi è una campagna di comunicazione che prevede una serie di spot sul nuovo 

coronavirus, con l’obiettivo di prevenire comportamenti non adeguati e promuovere il sito del 

Ministero “www.salute.gov.it” per una corretta informazione. La campagna informativa ha come 

principali obiettivi:  

1- Informare tutta la popolazione sul nuovo coronavirus, segnalando l’importanza di utilizzare 

come fonte di informazione il sito del Ministero; 

2- Raccomandare misure di comportamento volte a prevenire il rischio di contagio del virus e 

più precisamente:  

 L’igiene respiratoria (contenimento della diffusione derivante da starnuti e colpi di tosse 

con la protezione della mano o di un fazzoletto)  

 Il lavaggio delle mani, frequente e accurato [FAQ Nuovo Noronavirus, 2020]. 

Inoltre vi è la campagna “#IoRestoaCasa”, la quale sensibilizza la popolazione a restare il più 

possibile a casa, limitando gli spostamenti a quelli strettamente necessari [Decreto #IoRestoaCasa, 

2020]. 

Misure di prevenzione individuali e collettive 

Lavare spesso le mani con acqua e sapone è la procedura più semplice per contrastare le infezione. 

Le mani vanno lavate sfregandole con cura per almeno 40-60 secondi, avendo cura di insaponare 

e sfregare il sapone sul palmo, sul dorso e nello spazio tra le dita, in particolare dopo aver toccato 

oggetti e superfici potenzialmente sporchi, prima di portarle al viso, agli occhi e alla bocca. In 

assenza di acqua si raccomanda il frizionamento delle mani con soluzione disinfettante a base 

alcolica (60-85%) per 20-40 secondi [WHO, 2009; CDC, 2019]. 

È consigliabile mantenersi a distanza di almeno un metro, evitare abbracci e strette di mano con 

altre persone, soprattutto se hanno tosse, raffreddore o febbre perché il virus può essere trasmesso 

a distanza ravvicinata.  

Pulire le superfici: il coronavirus può essere eliminato dalle superfici, usando disinfettanti chimici 

a base di candeggina o cloro all’1%, solventi, alcol (etanolo) al 75%, che uccidono il virus e ne 

annullano così la sua capacità di infettare le persone. 
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Evitare di toccare occhi, naso e bocca: Le mani toccano molte superfici e possono entrare in 

contatto con il virus. Una volta contaminate, il virus può essere trasferito sul viso ed entrare nel 

nostro corpo attraverso le congiuntive di occhi, naso o bocca.  

Pratica l'igiene respiratoria: Questo significa coprire la bocca e il naso con un fazzoletto o la parte 

interna del gomito quando si tossisce o starnutisce, in quanto le goccioline di saliva diffondono il 

virus. Smaltire immediatamente il fazzoletto usato e lavarsi le mani. Seguendo una buona igiene 

respiratoria proteggi le persone intorno a te dal virus. 

In caso di febbre, tosse e difficoltà respiratorie, consultare immediatamente un medico. 

Resta a casa se non ti senti bene. In caso di febbre, tosse e difficoltà respiratorie, consultare un 

medico e chiamare in anticipo. Seguire le indicazioni dell'autorità sanitaria locale. 

 

       

Fig. 2.7. La campagna informativa del Ministero della salute per informare il cittadino, sulle misure da adottare. 

 

Misure di prevenzione per i sanitari 

L'Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) raccomanda che gli operatori sanitari applichino 

adeguate misure di prevenzione e controllo delle infezioni in generale e delle infezioni respiratorie, 

in particolare. 
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A tal proposito è molto importante fare indossare tempestivamente a tutti i pazienti che presentino 

sintomi respiratori acuti una mascherina chirurgica, se tollerata. Inoltre, quando le esigenze 

assistenziali lo consentono, rispettare sempre nelle relazioni col paziente la distanza di almeno un 

metro. 

Per ridurre il consumo improprio ed eccessivo di DPI e prevenire la loro carenza è opportuno che 

gli operatori evitino di entrare nella stanza in cui sia ricoverato un caso sospetto/accertato di 

COVID-19 se ciò non è necessario a fini assistenziali. I DPI raccomandati per la prevenzione del 

contagio da SARS-CoV-2 variano in relazione al contesto di lavoro, alla mansione e al tipo di 

attività lavorativa in concreto svolta. Inoltre si raccomanda la riduzione al minimo del numero di 

operatori esposti. 

Gli Operatori Sanitari adibiti all’Assistenza diretta a pazienti COVID-19 devono indossare: 

 Mascherina chirurgica; 

 Camice monouso /grembiule monouso; 

 Guanti; 

 Occhiali di protezione/occhiale a mascherina/visiera. 

Durante le Procedure che generano aerosol, essi devono indossare: 

 Mascherina FFP2 o FFP3; 

 Camice /grembiule monouso idrorepellente; 

 Guanti; 

 Occhiali di protezione/occhiale a mascherina/visiera. 

Durante le procedure di Esecuzione del tampone oro e rinofaringeo, essi devono indossare: 

 FFP2 o mascherina chirurgica se non disponibile; 

 Camice monouso; 

 Occhiali di protezione (occhiale a mascherina/visiera); 

 Guanti. 

Oltre a utilizzare il DPI adeguatamente, è necessario effettuare sempre l'igiene delle mani e l'igiene 

respiratoria. Il DPI non riutilizzabili, come mascherine e guanti, devono essere smaltiti 

correttamente. Inoltre è importante sottolineare che un DPI danneggiato va immediatamente 

sostituito. 

Gli operatori sanitari devono conoscere e rispettare le corrette modalità di vestizione e svestizione 

dei DPI. 
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Vestizione: 

1- Togliere ogni oggetto personale. Praticare l’igiene delle mani con acqua e sapone o 

soluzione alcolica; 

2- Controllare l’integrità dei dispositivi; non utilizzare dispositivi non integri; 

3- Indossare un primo paio di guanti; 

4- Indossare sopra la divisa il camice monouso; 

5- Indossare idoneo filtrante facciale; 

6- Indossare gli occhiali di protezione; 

7- Indossare secondo paio di guanti. 

Svestizione: 

Regole comportamentali 

 Evitare qualsiasi contatto tra i DPI potenzialmente contaminati e il viso, le mucose o la 

cute; 

 I DPI monouso vanno smaltiti in un apposito contenitore; 

 Decontaminare i DPI riutilizzabili; 

 Rispettare la sequenza indicata: 

1. Rimuovere il camice monouso e smaltirlo nel contenitore; 

2. Rimuovere il primo paio di guanti e smaltirlo nel contenitore; 

3. Rimuovere gli occhiali e sanificarli; 

4. Rimuovere la maschera FFP3 maneggiandola dalla parte posteriore e smaltirla nel 

contenitore; 

5. Rimuovere il secondo paio di guanti; 

6. Praticare l’igiene delle mani con soluzioni alcolica o con acqua e sapone. 

Le indicazioni sono emanate in attuazione di quanto dispone, sulla base delle ultime evidenze 

scientifiche, l’art. 34, comma 3, del DL n. 9/2020 [Covid-19 - Raccomandazioni per gli operatori 

sanitari; 2020].  
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CAPITOLO 3 

3.1. STUDIO SPERIMENTALE 

Medici, Infermieri e O.S.S. stanno lavorando senza sosta, secondo ritmi dettati dall’emergenza 

improvvisa. Il rischio per tali operatori è quello di non riuscire a gestire i turni massacranti, le 

nuove responsabilità, le difficoltà e le richieste dei pazienti, che possono risultare in problematiche 

psichiche e fisiche. 

3.1.1. Scopo dello studio 

Lo studio ha lo scopo di valutare lo stato di stress degli operatori sanitari, dato dall’epidemia di 

COVID-19. 

3.1.2. Materiali e Metodi 

Selezione dei soggetti 

Per lo studio sono stati arruolati 30 soggetti partecipanti allo studio su base volontaria. La 

partecipazione è stata volontaria e la riservatezza è stata garantita apponendo nel capo “Soggetto” 

un codice progressivo a partire da “SGSV01”. 

Criteri di inclusione: 

 Fascia d'età di 25-60 anni; 

 Entrambi i sessi; 

 Operatori sanitari che svolgono la professione di Medico, Infermiere e O.S.S. 

Materiali utilizzati 

Lo stress è stato analizzato attraverso un “Questionario sulla valutazione dello stress”, il quale 

richiede al lavoratore di rispondere a 25 domande, attribuendogli un punteggio da 0 a 4 (0=Mai; 

1=Poco/quasi mai; 2=Lievemente/raramente; 3=Abbastanza/frequentemente; 4=Molto/sempre). 

Il questionario mira ad evidenziare lo stato d’animo, la somatizzazione e la percezione degli 

ambienti circostanti. Esso è diviso in due parti (Fig.3.1.): nella prima si analizza la percezione 

degli operatori riferita a 30/60 giorni prima del ricovero dei pazienti positivi a COVID-19 (T0), 

mentre nella seconda parte è riferita agli ultimi giorni lavorativi, ovvero con pazienti COVID-19 

presenti nelle strutture (T1). Tutti i soggetti partecipanti hanno completato correttamente il 

questionario.  
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Fig. 3.1. Modello del questionario sottoposto al personale sanitario per valutare lo stress. 
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Procedura di somministrazione del questionario 

I questionari sono stati distribuiti a 30 operatori. Essi sono stati compilati durante l’orario di lavoro ed 

è stato garantito l’anonimato ad ogni operatore che ha partecipato allo studio. 

Analisi statistica 

Sono state analizzate le singole domande, studiando lo stress generico come la variazione dei 

punteggi medi ottenuti da T0 a T1. Il confronto è stato effettuato mediante test t di Student per dati 

appaiati. Il campione è stato stratificato per valutare lo stress negli operatori di sesso maschile e lo 

stress negli operatori di sesso femminile. Il confronto dei livelli di stress negli operatori di sesso 

maschile VS sesso femminile è stato effettuato mediante test t di Student per dati indipendenti. Lo 

stress negli infermieri area COVID-19 VS non area COVID-19 è stato valutato solo al tempo T1 

mediante test t di Student per dati indipendenti. La significatività statistica è stata posta al livello 

P<0.05. L'analisi statistica è stata effettuata utilizzando “Microsoft Office Excel” versione 

15.0.5215.1000. 

3.1.3. Risultati 

Per lo studio sono stati consegnati un numero di 30 questionari, tutti successivamente considerati 

validi al fine dello studio. Dei 30 soggetti, 4 sono Medici (2 maschi e 2 femmine), 16 sono 

Infermieri (8 maschi e 8 femmine) e 10 sono O.S.S. (5 maschi e 5 femmine).  

L'età media del campione di studio era di 40 anni (DS = 11.8). I partecipanti sono equamente divisi 

in 15 maschi e 15 femmine. Più della metà dei partecipanti presenta un età >30 anni e con 

un’esperienza lavorativa >5 anni. 

Tutte le risposte analizzate dalla 1 alla 25 risultano statisticamente significative con un P <0.05. 

Tuttavia analizzare ogni singolo valore risulterebbe dispersivo, per questo motivo ci 

concentreremo sulle domande che mostrano un valore maggiore di alterazione psico-fisica. I 

risultati saranno comunque riportati integramente nelle tabelle e nei grafici. 

Analisi Stress generico 

Andando ad analizzare lo stress generico in tutte le risposte di ogni soggetto a T0 e T1, possiamo 

stabilire che i risultati ottenuti siano statisticamente significativi, ovvero con un valore P<0.05 

(Tabella 3.1.). In particolare analizzando più attentamente i dati, possiamo riscontrare dei risultati 

con una maggior significatività (P<0.001). Andremo qui di seguito a trattare le domande le cui 

risposte, mostrano una maggior variazione dello stato psico-fisico. 

 Domanda 01 “Mi sento irrequieto”: il valore T0 di 0.60±0.72 è aumentato a 1.97±1.27 a 

T1, mostrando un P=4.58E-07; 
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 Domanda 02 “Mi sento irritabile”: siamo passati da un valore di 0.67±0.71 a 1.77±1.10, 

mostrando un P value 7.43E-07; 

 Domanda 03 “Mi sento giù di morale”: siamo passati da un valore di 0.70±0.60 a 1.80±1.13 

mostrando un P value 1.36E-06; 

 Domanda 04 “Mi sento preoccupato”: se inizialmente avevamo un valore di 0.93±0.94, 

durante l’epidemia il valore è notevolmente cresciuto a 2.80±0.89 e una P value 3.35E-12, 

mostrando un tasso di preoccupazione più elevato; tale valore risulta quello di maggior 

significatività; 

 Domanda 06 “Mi sento di buon umore”: c’è stata una variazione negativa, da 3.20±0.55 a 

2.27±0.91, mostrando un P value 4.35E-06; 

 Domanda 12 “I rischi lavorativi mi tornano in mente inavvertitamente anche in momenti 

di spensieratezza”: si evidenziato un cambiamento da 0.77±1.01 a 2.10±1.09 mostrando un 

P value 4.14E-07; 

 Domanda 13 “Durante il lavoro ho la sensazione di essere in una bolla, come se non fosse 

reale”: siamo passati da un valore iniziale di 0.30±0.65 a 1.77±1.46 e un P value 1.83E-05; 

 Domanda 16 “Mi è capitato di avvertire del malessere fisico (mal di testa, senso di oppressione 

al torace, palpitazioni)”: siamo passati da un valore di 0.67±0.88 a 1.83±1.29, mostrando un  

P value 1.55E-05; 

 Domanda 17 “Mi sono ritrovato guardingo e vigilante rispetto all’ambiente o alle persone”: 

siamo passati da un valore di 0.90±1.13 a 2.47±0.6, mostrando un P value 1.44E-08; 

 Domanda 19 “Come percepisce il rischio biologico”: anche qui abbiamo potuto notare un 

aumento di percezione da 1.80±0.89 a 3.27±0.91, mostrando P value 1.92E-09; 

 Domanda 22 “Ha timore di contrarre un infezione dal paziente”, siamo passati da un valore 

di 1.57±1.01 a 2.73±1.02, un P value 5.21E06; 

 Domanda 23 “Le crea stati emotivi contrastanti lavorare a contatto con pazienti positivi 

per agenti biologici”: siamo passati da un valore di 1.27±0.98 a 2.37±1.16, mostrando un 

P value 6.19E-06. 

Analizzando il grafico, le differenze fra i risultati a T0 e T1 sono ancor più visibili (Grafico 3.1.). 

L’unica domanda al limite della significatività è la 18 “Evito di parlare dei rischi corsi durante la 

giornata”, nella quale si evidenzia un lieve mutamento da 1.17±1.31 a 1.47±1.19 mostrando un  

P value di 0.04 ai limiti della significatività statistica. Ciò dimostra che non vi è stata una 

considerevole modifica della comunicazione riguardanti i rischi corsi pre e durante l’epidemia con 

i propri cari. 
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Tabella 3.1. Analisi comparativa Stress generico T0 e T1. 

N
° d

o
m

an
d
a 

STRESS 

GENERICO T0 

STRESS 

GENERICO T1 P Value 

T0:T1 

Media DS Media DS 

1 0.60 0.72 1.97 1.27 4.57E-07 

2 0.67 0.71 1.77 1.07 7.43E-07 

3 0.70 0.60 1.80 1.13 1.37E-06 

4 0.93 0.94 2.80 0.89 3.35E-12 

5 0.80 0.85 1.27 1.14 0.028 

6 3.20 0.55 2.27 0.91 4.35E-06 

7 1.33 0.71 1.73 0.94 0.005 

8 1.73 0.98 2.47 1.25 0.003 

9 1.53 0.94 2.27 1.08 0.002 

10 0.83 0.87 1.60 1.22 0.001 

11 0.93 0.91 1.40 1.25 0.006 

12 0.77 1.01 2.10 1.09 4.14E-07 

13 0.30 0.65 1.77 1.46 1.83E-05 

14 0.50 0.63 1.10 1.03 0.001 

15 1.27 1.02 1.77 1.31 0.009 

16 0.67 0.88 1.83 1.29 1.55E-05 

17 0.90 1.13 2.47 0.86 1.44E-08 

18 1.17 1.32 1.73 1.17 0.045 

19 1.80 0.89 3.27 0.91 1.92E-09 

20 2.60 1.04 1.93 1.02 0.003 

21 0.37 0.72 1.83 1.62 9.68E-06 

22 1.57 1.01 2.73 1.02 5.21E-06 

23 1.27 0.98 2.37 1.16 6.19E-06 

24 2.67 1.06 2.23 0.97 0.003 

25 2.90 1.06 2.40 1.01 0.001 
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Grafico 3.1. Istogramma per analisi comparativa Stress generico T0 e T1. 

 

Analisi Stress nel personale di sesso maschile 

Andando ad analizzare lo stress nel solo personale sanitario di sesso maschile a T0 e T1, possiamo 

notare che vi sono risultati statisticamente significativi, ovvero con un valore P<0.05. Possiamo 

inoltre notare in alcune domande una significatività P>0.05, mostrando quindi un cambiamento 

non sostanziale dal T0 al T1 (Tabella 3.2.). Andando ad analizzare le domande, possiamo notare 

che le risposte le quali mostrano una maggior variazione sono: 

 Domanda 04 “Mi sento preoccupato”: se inizialmente avevamo un valore 0.67±0.62, 

durante l’epidemia il valore è notevolmente cresciuto a 2.47±1.06 e un P value 3.31E-06 

mostrando, un tasso di preoccupazione più elevato; 

 Domanda 17 “Mi sono ritrovato guardingo e vigilante rispetto all’ambiente o alle persone”: 

passato da un valore iniziale di 0.73±0.88 a 2.13±1.06, mostrando un P value 3.51E-05. 

Le risposte a 12 domande riportano un valore di variazione fra T0 e T1 non significativo (P>0.05) 

(Grafico 3.2.). 
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Tabella 3.2. Analisi comparativa dello Stress negli operatori del sesso maschile T0 e T1. 

N
° d

o
m

an
d
a 

STRESS 

MASCHI T0 

STRESS 

MASCHI T1 P Value 

T0:T1 
Media DS Media DS 

1 0.60 0.74 1.33 0.90 0.006 

2 0.67 0.62 1.4 0.99 0.003 

3 0.67 0.62 1.33 1.11 0.019 

4 0.67 0.72 2.47 1.06 3.31E-06 

5 1.00 0.93 1.00 0.93 1.00 

6 3.20 0.56 2.40 0.99 0.009 

7 1.20 0.77 1.53 1.13 0.136 

8 1.73 1.10 2.07 1.44 0.334 

9 1.47 0.74 1.87 0.99 0.054 

10 0.53 0.64 0.93 1.10 0.054 

11 0.80 0.56 1.00 0.93 0.384 

12 0.60 0.63 1.53 0.92 0.005 

13 0.40 0.74 1.13 1.30 0.085 

14 0.60 0.63 0.80 1.01 0.384 

15 1.13 0.99 1.33 1.23 0.082 

16 0.67 0.72 1.40 1.06 0.016 

17 0.73 0.88 2.13 1.06 3.51E-05 

18 1.27 1.22 1.47 1.19 0.486 

19 1.60 0.91 2.93 1.10 0.001 

20 2.33 0.90 1.80 0.94 0.041 

21 0.33 0.62 1.27 1.67 0.025 

22 1.20 0.77 2.47 1.19 0.002 

23 1.13 0.83 2.13 1.30 0.006 

24 2.40 0.91 2.20 0.86 0.082 

25 2.73 1.03 2.40 0.99 0.096 
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Grafico 3.2. Istogramma per analisi comparativa Stress nel sesso maschile T0 e T1. 

 

Analisi Stress nel personale di sesso femminile 

Andando ad analizzare lo stress nel solo personale sanitario di sesso femminile a T0 e T1, possiamo 

notare che vi sono risultati statisticamente significativi, ovvero con un valore P<0.05.  

La sola domanda 18 “Evito di parlare dei rischi corsi durante la giornata”, non ha avuto un 

cambiamento significativo (P value 0.058), mostrando quindi come non vi sia una notevole 

modifica della comunicazione riguardanti i rischi corsi pre e durante l’epidemia con i propri cari 

(Tabella 3.3.). Andando ad analizzare le domande, possiamo notare che le risposte le quali 

mostrano una maggior variazione sono: 

 Domanda 01 “Mi sento irrequieto”: valore partito da 0.60±0.74 raggiungendo 2.60±1.30, 

mostrando un P value 4.25E-06; 

 Domanda 02 “Mi sento irritabile”: siamo passati da un valore di 0.67±0.82 a 2.13±1.06, 

mostrando un P value 5.16E-05; 

 Domanda 03 “Mi sento giù di morale”: si è evidenziata una differenza da 0.73±0.59 a 

2.26±0.96, mostrando un P value 5.15E-06; 

 Domanda 04 “Mi sento preoccupato”: partito da un valore di 1.20±1.08 durante l’epidemia 

il valore è notevolmente cresciuto a 3.13±0.52, mostrando un P value 6.97E-07; Tale valore 

risulta quello con maggior significatività; 

 Domanda 12 “I rischi lavorativi mi tornano in mente inavvertitamente anche in momenti 

di spensieratezza”: valore partito da 0.93±1.28 a 2.67±0.98, con un P value 1.40E-05; 
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 Domanda 13 “Durante il lavoro ho la sensazione di essere in una bolla, come se non fosse 

reale”: si è potuto riscontrare un valore iniziale di 0.20±0.56 a 2.40±1.35, mostrando un  

P value 9.53E-06; 

 Domanda 19 “Come percepisce il rischio biologico”: anche qui possiamo notare un 

aumento di percezione da 2.00±0.85 a 3.60±0.51, mostrando un P value 8.49E-06. 

Valori così alti fanno sicuramente intuire come nel solo sesso femminile vi sia una percezione 

dello stress notevolmente superiore a T1 rispetto a T0. 

Tabella 3.3. Analisi comparativa dello Stress negli operatori del sesso femminile T0 e T1. 

N
° d

o
m

an
d
a 

STRESS 

FEMMINE T0 

STRESS 

FEMMINE T1 P Value 

T0:T1 

Media DS Media DS 

1 0.60 0.74 2.60 1.30 4.25E-06 

2 0.67 0.82 2.13 1.06 5.15E-05 

3 0.73 0.59 2.27 0.96 5.15E-06 

4 1.20 1.08 3.13 0.52 6.97E-07 

5 0.60 0.74 1.53 1.30 0.014 

6 3.20 0.56 2.13 0.83 0.001 

7 1.47 0.64 1.93 0.70 0.014 

8 1.73 0.88 2.87 0.92 0.001 

9 1.60 1.12 2.67 1.05 0.010 

10 1.13 0.99 2.27 0.96 0.001 

11 1.07 1.16 1.80 1.42 0.003 

12 0.93 1.28 2.67 0.98 1.40E-05 

13 0.20 0.56 2.40 1.35 9.53E-06 

14 0.40 0.63 1.40 0.99 0.001 

15 1.40 1.06 2.20 1.26 0.028 

16 0.67 1.05 2.27 1.39 0.001 

17 1.07 1.33 2.80 0.41 0.001 

18 1.07 1.44 2.00 1.13 0.058 

19 2.00 0.85 3.60 0.51 8.49E-06 

20 2.87 1.13 2.07 1.10 0.034 

21 0.40 0.83 2.40 1.40 8.15E-05 

22 1.93 1.10 3.00 0.76 0.001 

23 1.40 1.12 2.60 0.99 0.001 

24 2.93 1.16 2.27 1.10 0.012 

25 3.07 1.10 2.40 1.06 0.001 
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Grafico 3.3. Istogramma per analisi comparativa Stress nel sesso femminile T0 e T1. 

 

Analisi Stress nel personale maschile VS femminile 

Andando a comparare i risultati ottenuti fra gli operatori di sesso maschile e quelli di sesso 

femminile, possiamo notare come a T0 non vi siano valori statisticamente significativi (<0.05), 

tranne nella domanda 22 “Ha timore di contrarre un infezione dal paziente”, la quale ha mostrato 

nel sesso maschile un valore di 1.20±0.78 e nel sesso femminile 1.93±1.10 con un P value 0.04.  

Si evidenzia quindi una “paura” maggiore di contrarre un infezione da parte del sesso femminile. 

Tuttavia, andando a comparare i risultati ottenuti fra gli operatori di sesso maschie e quelli di sesso 

femminile al T1, possiamo notare che vi sono valori statisticamente significativi (<0.05)  

(Tabella 3.4.). 

Andando ad analizzare le domande, possiamo notare che le risposte le quali mostrano una maggior 

variazione sono: 

 Domanda 01 “Mi sento irrequieto”: presenta una differenza nei maschi 1.33±0.90 e nel 

sesso femminile 2.60±2.30, mostrando un P value 0.004; 

 Domanda 03 “Mi sento giù di morale”: si è evidenziata una differenza nei maschi 

1.33±1.12 rispetto il sesso femminile di 2.26±0.96, mostrando un P value 0.02; 

 Domanda 04 “Mi sento preoccupato”: si è riscontrato un valore nei maschi 2.47±1.06 e 

nelle femmine di 3.13±0.52, mostrando un P value 0.037; 
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 Domanda 9 “quando penso al lavoro mi crea emozioni relative ad esso”: si è riscontrato 

nei maschi un valore di 1.87±0.99 e nelle femmine di 2.67±1.05 con un P value 0.04; 

 Domanda 10 “ho difficoltà a dormire”: si è riscontrato nei maschi un valore di 0.93±1.10 

e nelle femmine di 2.27±0.96 con un P value 0.001; 

 Domanda 12 “I rischi lavorativi mi tornano in mente inavvertitamente anche in momenti 

di spensieratezza”: si è riscontrato nei maschi un valore di 1.53±0.92 mentre nelle femmine 

2.67±0.98, mostrando un P value 0.003; 

 Domanda 13 “Durante il lavoro ho la sensazione di essere in una bolla, come se non fosse 

reale”: si è riscontrato nei maschi un valore di 1.13±1.30 e nelle femmine di 2.40±1.35, 

mostrando un P value 0.014; 

 Domanda 17 “Mi sono ritrovato guardingo e vigilante rispetto all’ambiente o alle persone”: 

si è riscontrato nei maschi un valore di 2.13±1.60 e nelle femmine di 2.80±0.41, mostrando 

un P value 0.031; 

 Domanda 19 “Come percepisce il rischio biologico”: si è riscontrato nei maschi un valore 

di 2.93±1.10 e nelle femmine 3.26±0.51, mostrando un P value 0.041. 

Da questi dati possiamo dedurre che sicuramente vi è una lieve percezione di stress da parte dei 

operatori di sesso maschile, ma la maggior percezione risulta negli operatori di sesso femminile 

(Grafico 3.4).  
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Tabella 3.4. Analisi comparativa dello Stress negli operatori del sesso maschile VS femminile T0 e T1. 

N
° d

o
m

an
d
a 

STRESS 

MASCHI T0 

STRESS 

FEMMINE T0 

STRESS 

MASCHI T1 

STRESS 

FEMMINE T1 

Maschi 

VS 

Femmine 

T0  

P Value 

Maschi 

VS 

Femmine 

T1  

P Value Media DS Media DS Media DS Media DS 

1 0.60 0.74 0.60 0.74 1.33 0.90 2.60 1.30 1.00 0.004 

2 0.67 0.62 0.67 0.82 1.40 0.99 2.13 1.06 1.00 0.060 

3 0.67 0.62 0.73 0.59 1.33 1.11 2.27 0.96 0.765 0.020 

4 0.67 0.72 1.20 1.08 2.47 1.06 3.13 0.52 0.124 0.037 

5 1.00 0.93 0.60 0.74 1.00 0.93 1.53 1.30 0.201 0.207 

6 3.20 0.56 3.20 0.56 2.40 0.99 2.13 0.83 1.00 0.430 

7 1.20 0.77 1.47 0.64 1.53 1.13 1.93 0.70 0.3128 0.253 

8 1.73 1.10 1.73 0.88 2.07 1.44 2.87 0.92 1.00 0.080 

9 1.47 0.74 1.60 1.12 1.87 0.99 2.67 1.05 0.704 0.040 

10 0.53 0.64 1.13 0.99 0.93 1.10 2.27 0.96 0.059 0.001 

11 0.80 0.56 1.07 1.16 1.00 0.93 1.80 1.42 0.430 0.079 

12 0.60 0.63 0.93 1.28 1.53 0.92 2.67 0.98 0.374 0.003 

13 0.40 0.74 0.20 0.56 1.13 1.30 2.40 1.35 0.410 0.014 

14 0.60 0.63 0.40 0.63 0.80 1.01 1.40 0.99 0.394 0.112 

15 1.13 0.99 1.40 1.06 1.33 1.23 2.20 1.26 0.481 0.068 

16 0.67 0.72 0.67 1.05 1.40 1.06 2.27 1.39 1.00 0.064 

17 0.73 0.88 1.07 1.33 2.13 1.06 2.80 0.41 0.427 0.031 

18 1.27 1.22 1.07 1.44 1.47 1.19 2.00 1.13 0.685 0.219 

19 1.60 0.91 2.00 0.85 2.93 1.10 3.60 0.51 0.223 0.042 

20 2.33 0.90 2.87 1.13 1.80 0.94 2.07 1.10 0.163 0.481 

21 0.33 0.62 0.40 0.83 1.27 1.67 2.40 1.40 0.804 0.054 

22 1.20 0.77 1.93 1.10 2.47 1.19 3.00 0.76 0.044 0.153 

23 1.13 0.83 1.40 1.12 2.13 1.30 2.60 0.99 0.466 0.278 

24 2.40 0.91 2.93 1.16 2.20 0.86 2.27 1.10 0.173 0.855 

25 2.73 1.03 3.07 1.10 2.40 0.99 2.40 1.06 0.399 1.00 
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Grafico 3.4. Istogramma per analisi comparativa Stress sesso maschile VS femminile T0, maschile VS femminile T1. 
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Analisi Stress negli Infermieri presenti in Area NON COVID-19 VS COVID-19 

Un’ulteriore valutazione ha riguardato i soli infermieri che lavorano in aree con pazienti positivi a 

COVID-19 e infermieri che lavorano con pazienti in aree NO COVID-19. Andando a comparare 

i risultati ottenuti fra tali operatori, possiamo notare che vi sono valori statisticamente significativi 

(<0.05) (Tabella 3.5.). 

 Domanda 01 “Mi sento irrequieto”: gli infermieri NO COVID-19 hanno mostrato un valore 

di 1.42±1.27, mentre gli infermieri delle aree COVID-19, hanno mostrato un valore di 

2.67±1 con un P value 0.046; 

 Domanda 5 “Mi sento infastidito”: gli infermieri NO COVID-19 hanno mostrato un valore 

di 0.57±0.54 mentre gli infermieri delle aree COVID-19, hanno mostrato un valore di 

1.89±1.45 con un P value 0.040; 

 Domanda 8 “Mi sento stanco”: gli infermieri NO COVID-19 hanno mostrato un valore 

1.71±1.25, mentre gli infermieri delle aree COVID-19, hanno mostrato una valore di 

3.44±1.01 con un P value 0.009; 

 Domanda 18 “Evito di parlare dei rischi durante la giornata”: gli infermieri NO COVID-

19 hanno mostrato un valore di 0.57±0.79, mentre gli infermieri delle aree COVID-19, 

hanno mostrato un valore di 1.89±1.17 con un P value 0.023; Questo evidenzia come tali 

operatori, abbiano un “timore” in più nel raccontare i fatti lavorativi giornalieri; 

 Domanda 19 “Come percepisce il rischio biologico”: anche qui abbiamo potuto notare un 

aumento di percezione da 2.57±1.13 a 3.67±0.50 con P value 0.021. 

Dai valori emersi si può dedurre come vi sia un maggior stress psico-fisico negli operatori che 

svolgono la propria attività lavorativa nelle aree con pazienti COVID-19 (Grafico 3.5.). 
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Tabella 3.5. Analisi comparativa dello Stress a T1 negli infermieri delle Aree COVID-19 VS NO COVID-19. 

N
° d

o
m

an
d
a 

STRESS 

INFERMIERI NO 

AREA COVID-19 

STRESS 

INFERMIERI 

AREA COVID19 
P Value 

pre-post 

Media DS Media DS 

1 1.43 1.27 2.67 1.00 0.046 

2 1.57 1.27 2.33 0.71 0.149 

3 1.57 0.98 2.33 1.12 0.175 

4 2.29 1.25 3.11 0.60 0.103 

5 0.57 0.53 1.89 1.45 0.040 

6 2.14 1.07 2.00 0.87 0.772 

7 1.86 1.07 2.00 1.00 0.787 

8 1.71 1.25 3.44 1.01 0.009 

9 2.14 0.90 2.78 0.97 0.202 

10 1.00 1.00 2.00 1.41 0.136 

11 1.14 1.07 2.11 1.54 0.178 

12 1.57 0.98 2.33 1.32 0.223 

13 1.14 1.35 2.22 1.56 0.168 

14 0.86 0.69 1.44 1.33 0.309 

15 1.14 1.07 2.56 1.33 0.038 

16 1.29 0.76 2.22 1.72 0.202 

17 2.43 0.79 2.67 0.71 0.535 

18 0.57 0.79 1.89 1.17 0.023 

19 2.57 1.13 3.67 0.50 0.021 

20 1.57 0.98 2.11 1.17 0.342 

21 1.43 1.27 3.11 1.17 0.016 

22 2.43 1.40 3.11 0.93 0.260 

23 2.29 1.50 2.56 1.13 0.687 

24 2.14 0.69 1.89 1.27 0.642 

25 1.86 0.69 1.89 1.27 0.953 
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Grafico 3.5. Istogramma per analisi comparativa Stress infermieri Area NO COVID-19 VS Area COVID-19 a T1. 

 

3.1.4. Discussione e conclusione 

Lo stress, non è altro che la risposta a situazioni in cui l’individuo sperimenta una discrepanza tra 

le domande che l’ambiente esterno gli pone e le sue possibilità di risposta [Butler G., 1993]. 

Lo studio è stato realizzato con lo scopo di valutare lo stress attraverso le variazioni di risposte ad 

un questionario, pre e durante l’epidemia di COVID-19. Queste variazioni sono date dalla 

percezione del cambiamento da parte degli operatori sanitari.  

La risposta psicologica degli operatori a un'epidemia di malattie infettive è complicata. Le fonti di 

sofferenza possono includere sentimenti di vulnerabilità o perdita di controllo e preoccupazioni 

sulla propria salute, sulla diffusione del virus, sulla salute della propria famiglia e di altri, sui 

cambiamenti continui sul posto di lavoro e sull'isolamento [Wong T.W., et al. 2005]. 

Il fatto che SARS-CoV-2 sia trasmissibile da uomo a uomo [Li Q., et al., 2020], associato ad alta 

morbilità e potenziale fatale, può intensificare la percezione del pericolo personale [Wang W., et 

al., 2020]. Inoltre, la prevedibile carenza di forniture e il crescente afflusso di casi di COVID-19 
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contribuiscono alle pressioni e alle preoccupazioni degli operatori sanitari [Chan-Yeung M., 

2004]. 

Il carico di lavoro aumentato riduce anche il confronto con i colleghi e il rapporto con i pazienti 

cambia radicalmente. In questi casi è frequente che emergano emozioni di rabbia, ostilità, 

frustrazione, senso di impotenza e che si manifestino sintomi depressivi e stati d’ansia con 

somatizzazioni, insonnia, malessere fisico [Wong T.W., et al. 2005]. 

Attraverso i nostri risultati, si è evidenziato come tutti i partecipanti allo studio hanno riportato un 

aumento dello stress, calcolato attraverso la variazione dalle risposte a T1 rispetto le risposte a T0. 

Inoltre, i dati hanno evidenziato come vi è una maggior percezione del cambiamento negli 

operatori di sesso femminile, nonché negli infermieri che svolgono la loro attività in prima linea a 

contatto con i pazienti positivi a COVID-19, risultato sicuramente il fattore di rischio che ha 

favorito l’aumento della percezione del cambiamento, portando l’operatore allo stress psico-fisico. 

I nostri risultati sono in linea con un altro studio effettuato a Wuhan su 1257 operatori sanitari, il 

quale riferisce i medesimi risultati [Lai J., et al., 2020]. 

Entro i limiti dello studio, si può concludere che gli operatori sanitari, hanno riportato risultati 

significativi di crescita dello stress in seguito all’epidemia di COVID-19.  

Sono necessari interventi speciali per promuovere il benessere psico-fisico negli operatori sanitari 

esposti al COVID-19. Tali interventi devono essere immediatamente attuati e una particolare 

attenzione va posta a donne e infermieri operanti in prima linea.   
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Il Tempo… 

Bizzarro il tempo non trovate? Sembra non passare mai, ma quando poi guardi indietro sembra 

esser volato! 

Era Settembre 2018 quando decisi di riaffrontare il test delle Professioni sanitarie. Volevo rientrare 

a Tecnico della Prevenzione! Stavo ancora scrivendo la tesi di Igiene dentale quando presi questa 

decisione. Tuttavia mi sentivo già convinta: “finito questo, tornerò per concludere il mio 

precedente percorso! Non lo lascerò incompleto… l’ho promesso!”. 

Si, perché effettivamente io lo promisi alla mia docente. Volevo finirlo! non si sa mai nella vita 

dove ti portino le strade.  

Arrivò il giorno della mia laurea, il 14 Novembre 2018, il più difficile! ma… che soddisfazioni! 

Ripensandoci mi sembra ancora di riviverlo! Il panico pre-esame di stato, la paura di non passarlo, 

il discorso da affrontare davanti a tutta quella gente. Poi i coriandoli, la festa, gli amici e la mia 

famiglia… Nonostante ciò, il giorno dopo pensavo già al test! Ancora non ero stata ripescata… 

ma io volevo entrare! 

Arrivò la data, il 21 Novembre, era ora di ricominciare! Ancora esami, ancora tirocinio, ancora 

ansie e paure. Mi sentivo strana, prima ero entusiasta: “sì, sono entrata!”, ma subito dopo 
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per il lavoro come Igienista. Ovviamente non potevo rinunciarci, era il sogno della mia vita, ma la 

fatica sarebbe stata ancora più elevata! Tuttavia, conscia della mia scelta " lavoro-studio", andai 

avanti. Ed eccomi qui! al 26 Marzo 2020 che scrivo i ringraziamenti per la mia tesi a 13 giorni dal 

mio ultimo esame e a 20 giorni dalla mia seconda laurea, in piena Pandemia. Mi sembra 

incredibile! Non pensavo di poter mai vivere una cosa del genere. Chiusi in casa, senza poter 

uscire, se non per la spesa e i farmaci, senza poter vedere amici e parenti, se non tramite video 

chiamate. Però oramai ci siamo, manca poco al traguardo e non posso mollare proprio ora. 

Voglio ringraziare il mio Relatore Massimo Bracci, che mi ha supportato tantissimo nella 

realizzazione della mia tesi, restando disponibile a ogni ora della giornata per ogni mia 

delucidazione, anche in questa situazione così difficile per tutti! 
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lodandomi e rimproverandomi quando c’era bisogno! 
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meraviglioso! Persone con cui ridere e scherzare, ricordando momenti passati. 

Stiamo vivendo un momento difficile… 

Questo virus ha cambiato la nostra vita, sconvolto la nostra routine, allontanandoci gli uni dagli 

altri. Però voglio trovarci anche il lato positivo… Stiamo riscoprendo i valori più importanti! 

Siamo tornati ad apprezzare le giornate passate con le nostre famiglie, la voglia di sentirci. Stiamo 

nuovamente apprezzando la natura e quello che essa ci dona. 

Credo e spero che questo ci servirà di lezione! Dobbiamo pensare un po’ di più a noi stessi, alla 

nostra salute, ma soprattutto a quella altrui. Molti di noi hanno perso Familiari, Amici e Colleghi. 

Non mi dimenticherò mai le giornate passate con gli occhi lucidi davanti alla TV, sperando che 
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convinta! 

Ora aspetto il 15 Aprile, dove porrò un punto a questo percorso, dando tuttavia inizio alla mia vita, 

la scalata verso il prossimo obbiettivo! 
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