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I Disturbi da Stress nel 
personale sanitario
Un modello di intervento durante 
l’emergenza Covid-19 nell’ASST di Lodi

C. Cibra*, M. Marasco*, C. Grossi*, E. Diadema*, 
C. Carmassi°, C. Gesi §, L. Dell’Osso°, S. Paglia”, 
G. Cerveri*

INTRODUZIONE 
Negli ultimi anni diversi studi clinici ed epidemiologici 
hanno messo in luce come gli operatori sanitari siano 
particolarmente soggetti a sviluppare quadri psicopa-
tologici variamente articolati, ma riconducibili a forme 
stress-correlate. Tra queste, rientra ormai anche nel lin-
guaggio comune il concetto di “sindrome da burnout” 
(BOS), ad indicare, secondo una delle più autorevoli 
definizioni in materia, una sindrome da esaurimento 
emotivo, depersonalizzazione e riduzione delle capacità 
mentali (Maslach, 1982), derivante dallo squilibrio fra le 
richieste lavorative e le capacità della persona di soddisfar-
le. La BOS era stata descritta inizialmente, ed in effetti si 
riscontra particolarmente, in quelle professioni in cui il 
lavoratore si occupa di altre persone: fra queste, medici, 
infermieri, psicologi, assistenti sociali ed operatori sanitari 
in genere. Recentemente è emerso altresì il potenziale 
traumatico correlato ad alcune categorie lavorative,al 
punto che nell’ultima edizione del Manuale Statistico e 
Diagnostico dei disturbi mentali (DSM-5) (APA, 2013), 
per la prima volta, l’esposizione professionale ripetuta o 
estrema a dettagli crudi di evento/i traumatico/i, tipica 
degli operatori che si trovino sovente in contatto con 
quadri clinici estremamente critici e spesso fatali,viene 
contemplata come possibile criterio A, necessario per 
por diagnosi di PTSD. Si è assistito nel contempo ad un 
crescente interesse in letteratura sul personale sanitario 
esposto a simili eventi, in particolare quello impiegato 
nei reparti di Emergenza-Pronto Soccorso e di Terapia 
Intensiva, ed in effetti in molteplici studi sono stati evi-

denziati fra gli operatori alti livelli di ansia, depressione, 
BOS ed una prevalenza di PTSD che va dall'8% al 30% 
(Karanikola, 2015; Salmon, 2019). In realtà, una revisione 
della letteratura relativamente recente ha riportato una 
prevalenza di PTSD in diverse tipologie di operatori 
sanitari compresa fra il 10% e il 20% (Robertson et al., 
2010), nettamente superiore a quella della popolazione 
generale, in cui il tasso di PTSD lifetime, almeno in 
Italia, si assesta intorno al 2,3% (Carmassi et al., 2014; 
De Girolamo, 2006). Le manifestazioni sintomatologi-
che stress-correlate possono essere varie, ad espressività 
sia somatica (per esempio, spossatezza, cefalea, disturbi 
gastrointestinali, insonnia) che psichica (per esempio, 
alterazioni negative di pensieri ed emozioni, irrequietezza, 
aumentato arousal fino alla sospettosità, ipoprosessia, 
condotte di evitamento, sentimenti di frustrazione, 
rabbia, colpa, inadeguatezza, distacco), con conseguen-
ze non solo nell’ambito professionale, ma anche nella 
sfera personale. Tali soggetti manifestano frequente-
mente alterazioni timiche o dei ritmi cronobiologici, 
così come sintomi d’ansia, e non di rado ricorrono ad 
alcol, sostanze o farmaci come “autoterapici”. I sintomi 
ansiosi, depressivi e post-traumatici da stress possono 
ripercuotersi seriamente anche sulle prestazioni lavora-
tive: diversi studi riportano in questi casi l’aumento di 
omissioni nei turni, la perdita di giorni di attività, errori 
nella somministrazione della terapia, varie difficoltà nella 
pratica assistenziale, con conseguente diminuzione della 
sicurezza e della soddisfazione dei pazienti (Gärtner et al., 
2010). È doveroso specificare che il trauma rappresenta 
una condizione necessaria ma non sufficiente per lo svi-
luppo di una psicopatologia e che non necessariamente 
l'esposizione ad eventi traumatici conduce allo sviluppo 
di PTSD; diversi altri fattori entrano in gioco, fra cui la 
storia e le caratteristiche individuali, prima fra tutte la 
capacità di resilienza. 

La pandemia da SARS-CoV-2, esplosa a partire dal 
febbraio 2020 dopo il riconoscimento del primo caso 
in Europa nel Presidio Ospedaliero di Codogno (LO), 



risulta essere un evento di per sé eccezionale e grave, 
pertanto potenzialmente traumatico. In aggiunta, ha 
imposto una improvvisa riorganizzazione delle attività 
assistenziali ed un ingente carico emotivo e prestazionale 
sul personale sanitario, in prima battuta quello impiegato 
nell’Azienda Socio Sanitaria Territoriale (ASST) di Lodi. 
Come conseguenza, i professionisti della salute impiegati 
si sono trovati di colpo a gestire una emergenza sanitaria 
mai affrontata prima, in un clima di marcato stress, di 
multiple fonti di paure e preoccupazioni, di isolamento; in 
molti casi si sono resi necessari prolungati orari di lavoro 
ed il displacement degli specialisti in differenti reparti. 
Alcuni di questi elementi erano emersi anche durante 
l’epidemia del virus SARS del 2002-2004 e studi dell’e-
poca avevano già messo in luce come gli operatori sanitari 
ad essa sopravvissuti mostrassero elevati livelli di stress 
e preoccupanti sintomi di disagio psichico (Lee, 2007). 

Scopo di questa pubblicazione è di descrivere come il 
DSMD della ASST di Lodi ha cercato di farsi garante 
della salute psichica degli operatori impegnati in prima 
linea nel contrastare la diffusione del virus SARS-CoV-2, 
nonché di fornire i numeri ed i contenuti preliminari 
derivanti dall’analisi del campione iniziale, rappresentato 
dagli operatori sanitari che hanno richiesto tale servizio 
nel corso dei primi 3 mesi circa dall’inizio dell’emergenza 
sanitaria.

COM’È NATO L’AMBULATORIO 
SUPPORTO OPERATORI IN PRIMA LINEA
Il 21 febbraio 2020 veniva diagnosticato il primo caso 
di contagio da SARS-CoV-2 in Italia, nel Presidio 
Ospedaliero di Codogno. Nei giorni immediatamente 
successivi, il Direttore del Pronto Soccorso (PS) (nelle 
due sedi di Lodi e Codogno), Dr. Stefano Paglia, chie-
deva al Direttore del DSMD, Dr. Giancarlo Cerveri, 
di strutturare un servizio di supporto per gli operatori 
del PS in prima linea nella cura dei pazienti vittime del 
Covid-19. La richiesta specifica, prima dell’attivazione 
del servizio, è stata quella di individuare i professionisti 

della salute mentale che sarebbero stati coinvolti, al fine 
di accompagnarli in un’osservazione diretta delle con-
dizioni già radicalmente modificate dell’assetto del PS, 
della tipologia di pazienti ricoverati e delle condizioni 
di lavoro degli operatori in servizio. Nel mentre, il PS 
di Codogno era stato immediatamente chiuso e quello 
di Lodi era rimasto l’unico attivo sul territorio provin-
ciale. Il 23 febbraio il numero dei pazienti ricoverati era 
già moltiplicato, le loro condizioni erano spesso critiche 
o molto critiche, con quadri clinici anche difficilmente 
modificabili, nonostante gli sforzi terapeutici; conse-
guentemente, purtroppo, il numero di decessi era già 
elevato. Il bisogno esponenziale di ossigeno e di presidi 
ventilatori si è configurato come elemento fondamentale 
e gli operatori si sono trovati necessariamente a dover 
trovare delle soluzioni fuori dall’ordinaria attività di 
PS, per provare a garantire un’adeguata assistenza. Le 
condizioni di lavoro si sono modificate in termini di 
aumento di carico di lavoro nell’ambito del turno, di 
numero di pazienti ricoverati e di attività clinica. L’u-
tilizzo dei dispositivi di protezione individuale (DPI) 
ha reso necessaria l’identificazione personale con il 
numero di matricola e nome scritto sui camici, con una 
conseguente spersonalizzazione e una difficoltà nel rico-
noscimento, oltre ad una fatica nello svolgimento delle 
attività ordinarie. La vestizione e svestizione, normata 
da rigidi protocolli operativi, era talmente dispendiosa, 
in termini di tempo necessario, da dissuadere l’operatore 
anche nell’assecondare le naturali pause fisiologiche. In 
aggiunta, si definiva da subito la condizione di isolamento 
per il controllo epidemiologico, che escludeva l’accesso ai 
familiari al capezzale dei congiunti, per contenere il rischio 
di contrarre e trasmettere l’infezione. Tale condizione 
ha determinato così un vissuto di solitudine deprivante 
e spaventosa, sia per i pazienti che per gli operatori, che 
nei limiti delle loro possibilità hanno cercato comunque 
di garantire il più possibile la dignità delle persone, anche 
nell’accompagnamento al fine vita. 

Da subito sono emersi alcuni elementi di rischio par-



ticolarmente significativi: l’aumento dei turni, anche per 
le malattie dei colleghi; la necessità di acquisire nuove 
competenze direttamente sul campo senza training; la 
paura di infettarsi e di contagiare i propri familiari; alcune 
scelte diagnostiche che si sono presentate come essenziali 
e definite dalla situazione contingente; la comunicazione 
con i familiari dei pazienti, soprattutto in caso di aggra-
vamento delle condizioni cliniche o del decesso.

MODELLO D’INTERVENTO
Il modello d’intervento proposto è stato declinato 
sulla necessità di fornire uno spazio di ascolto che fosse 
contenitivo, accogliente, ma anche in grado di valutare 
clinicamente le condizioni psicofisiche degli operatori. I 
professionisti coinvolti sono stati un medico psichiatra e 
uno psicologo psicoterapeuta, che insieme hanno condotto 
i colloqui clinici. Per oggettivare la valutazione clinica è 
stata predisposta una batteria di test psicometrici, definita 
in collaborazione con la Prof.ssa Claudia Carmassi, Di-
partimento di Medicina Clinica e Sperimentale Sezione 
Psichiatria dell’Università di Pisa, uno dei centri italiani di 
riferimento per la ricerca e lo studio della sintomatologia 
post-traumatica sia negli operatori sanitari (Carmassi, 
2016), sia nelle popolazioni colpite da catastrofi naturali e 
non, come il terremoto dell’Aquila del 2009 (Dell’Osso, 
2013) o il disastro ferroviario di Viareggio (LU) dello 
stesso anno. Le scale prescelte sono state le seguenti: 
Impact of Event Scale-Revised (IES-R) (Weiss, 1997), 
questionario standardizzato in autosomministrazione 
impiegato per indagare la presenza di una sintomatologia 
post-traumatica, costituito da tre sottodimensioni (Ri-
esperienza, Iperarousal, Evitamento); Professional Quality 
of Life (ProQOL) (Hudnall Stamm, 2009), strumento 
che va ad indagare tre diversi costrutti: Compassion Sa-
tisfaction, Burnout e Secondary Traumatic Stress; Work 
and Social Adjustment Scale (WSAS) (Mundt, 2002), 
per valutare l’impatto di un evento sul funzionamento 
sociale e lavorativo; Resilience Scale (Wagnild, 2006), 
che si basa su cinque dimensioni di resilienza: perseve-

ranza, equilibrio, unicità, fiducia in sé stessi e ricerca di 
significato; General Anxiety Disorder (GAD-7) (Spitzer, 
2006), per valutare il livello dell’ansia; Patient Health 
Questionnaire (PHQ-9) (Kroenke, 2001), per misurare 
la sintomatologia depressiva. Tale valutazione è stata 
proposta agli operatori che si sono rivolti all’Ambulatorio 
Supporto Operatori in Prima Linea tramite un link, che 
consentiva un accesso diretto on-line e che permetteva 
la compilazione e l’invio automatico dei dati raccolti. 

L’ambulatorio originariamente nato per gli operatori 
del Pronto Soccorso di Lodi, è poi stato esteso a tutti gli 
operatori impegnati attivamente nella cura dei pazienti 
infetti da SARS-CoV-2, anche nei reparti di degenza, 
suddivisi a seconda della gravità delle condizioni cli-
niche. L'Ospedale ha infatti visto in tempi rapidi una 
riorganizzazione funzionale, con l'apertura di reparti 
solo per pazienti Covid-19 positivi classificati per colore 
(arancione, giallo, blu) in scala di gravità clinica crescente: 
Arancione-pazienti sospetti; Giallo-pazienti sintomatici 
con insufficienza respiratoria lieve/media; Blu-pazienti 
con insufficienza respiratoria grave (CPAP e subintensiva); 
terapia intensiva e subintensiva (TIS). 

Così come avvenuto all’interno del Pronto Soccorso, 
è stata valutata opportuna anche dai Direttori dei reparti 
coinvolti un’osservazione diretta delle realtà di lavoro 
da parte dei professionisti della salute mentale coinvolti 
nell’Ambulatorio. Agire direttamente la vestizione e 
la svestizione nelle zone filtro all’ingresso dei reparti, 
sperimentare la difficoltà di svolgere la propria mansione 
nelle condizioni già sopra citate, percepire direttamente i 
cambiamenti avvenuti in reparti noti, ma completamente 
trasformati, si è rivelata un’esperienza fondamentale nella 
possibilità di fornire un ascolto attento e partecipato agli 
operatori. Simmetricamente, ha permesso agli operatori 
che hanno avuto accesso all’Ambulatorio la possibilità 
di una narrazione libera, immagini della realtà vissuta 
comunicabili solo a chi ha condiviso l’esperienza. Tale 
modalità è stata condivisa e supportata anche dalla Di-
rigenza del Comparto: Direttore Professioni Sanitarie 



(DPSS) a Referenti di Area Dipartimentale (RAD) dei 
Dipartimenti, che hanno accompagnato psichiatra e 
psicologo nei reparti.

L’Ambulatorio è stato poi organizzato anche per i 
presidi ospedalieri di Codogno e Sant’Angelo Lodigiano, 
anch’essi coinvolti nella cura di pazienti positivi al Co-
vid-19, secondo le stesse modalità. In tutti e tre i presidi 
sono state scelte delle stanze in cui svolgere i colloqui 
che fossero prossime ai reparti ove gli operatori svolge-
vano la loro attività, al di fuori dei Centri Psico Sociali, 
garantendo il più possibile un’adeguata privacy. Gli orari 
dell’Ambulatorio sono stati plasmati sulle esigenze degli 
operatori, per favorirne l’accesso, soprattutto in occasione 
dello smonto del mattino e della fascia centrale (smonto 
mattino, monto pomeriggio). 

Riguardo gli operatori sanitari operativi non diret-
tamente su pazienti positivi al Covid-19, è stato messo a 
disposizione un supporto telefonico, al quale l’operatore 
poteva rivolgersi liberamente, fissando un colloquio o più 
d’uno a seconda del bisogno. Anche telefonicamente è 
stata proposta la stessa autovalutazione on-line e, se il 
bisogno risultava essere di natura più complessa, l’invio 
era all’Ambulatorio, per una eventuale valutazione 
psichiatrica. Il modello a due, psichiatra e psicologo, ha 
garantito un ascolto multiprofessionale e in grado di 
accogliere più efficacemente i contenuti dolorosi portati 
dagli operatori, oltre ad una doppia osservazione delle 
condizioni cliniche, confrontata successivamente con 
i risultati delle scale autosomministrate. Il tentativo di 
provare a restituire un significato alle narrazioni si è 
rafforzato dall’essere in doppia presenza. È stata valutata 
opportuna anche una supervisione settimanale, da parte 
di uno psichiatra dell’unità operativa, ai professionisti 
della salute mentale coinvolti nell’Ambulatorio.

CHI SI È RIVOLTO ALL’AMBULATORIO 
SUPPORTO OPERATORI IN PRIMA LINEA
Dal 3 di marzo al 15 di maggio 2020, 81 dipendenti si 
sono rivolti all’Ambulatorio. Di questi, 50 (62%) operativi 

nei reparti in prima linea dei presidi di Lodi e Codogno, 
31 (38%) hanno usufruito del supporto telefonico. Nella 
maggior parte dei casi è stato effettuato un solo incon-
tro; con il 10% degli operatori si è invece concordata la 
necessità di ulteriori colloqui. Varie figure professionali 
hanno richiesto un supporto, perlopiù medici (38%), 
seguiti da infermieri (36%), O.S.S. (18%) e personale 
amministrativo (8%). L’età era varia, tra i 25 e i 63 anni 
(età media 41±10). Gli operatori erano per la maggior 
parte donne (69%). L’anamnesi psicopatologica ha rilevato 
come l’aver sperimentato in precedenza un supporto 
psicologico (35%) o un trattamento psicofarmacologico 
(21%), così come l’avere avuto una patologia psichiatrica 
(12%) o una familiarità per essa (11%), sono risultati ele-
menti facilitatori per l’accesso al servizio di supporto. I 
primi operatori che hanno preso contatto, forse grazie 
alle precedenti esperienze, hanno saputo avvicinarsi con 
meno difese e con una maggiore facilità narrativa. 

La compilazione della scheda anamnestica creata per 
il servizio ha aiutato a capire come e se alcuni elementi 
fossero mutati in relazione allo stress sperimentato dallo 
scoppio della pandemia: vari operatori hanno aumentato 
il consumo di caffè e sigarette (32%), molti infermieri 
ed O.S.S. (46%) hanno riportato una modificazione del 
regime alimentare, spesso caratterizzata dall’aumento 
del consumo di cibo, in minor quota (8%) veniva riferita 
inappetenza. Difficoltà ad addormentarsi (66%), risvegli 
notturni, sogni spaventosi spesso legati alla pandemia, 
sono stati oggetto di racconto durante i colloqui. Più 
di un operatore si è svegliato dopo aver sognato di aver 
abbassato la mascherina per sbaglio, o con la sensazione 
di fame d’aria provocata dai DPI. Un aspetto critico 
descritto è stato l’utilizzo di misure precauzionali al di 
fuori dell’orario lavorativo. Quasi tutti i professionisti 
(91%) hanno raccontato la fatica del dover utilizzare le 
mascherine o altri DPI anche in casa, la divisione delle 
stanze, o addirittura la scelta di non vivere con il proprio 
nucleo familiare per paura dell’eventuale contagio. 

Gli operatori si sono dovuti confrontare anche con la 



perdita di parenti o amici stretti a causa del virus (16%) 
e, ancor più, con il contagio di colleghi (49%). Questo, 
oltre ad aumentare la paura per la propria salute, ha 
influito sulla distribuzione dei carichi di lavoro. Agli 
operatori del Pronto Soccorso, in particolar modo nelle 
prime settimane, è stato chiesto spesso (48,6%) un au-
mento delle ore di permanenza in servizio, aumentando 
conseguentemente l'intensità dell’esposizione ai decessi 
e all’accompagnamento al fine vita. Compiti particolar-
mente gravosi nei giorni più bui della pandemia, giorni 
in cui i decessi hanno raggiunto valori estremi rispetto 
alla routine che fino al mese precedente caratterizzava il 
Pronto Soccorso. 

Degli 81 operatori che si sono rivolti all’ambulatorio, 
60 (74%) hanno risposto alla batteria di questionari in 
autosomministrazione, pur in 18 dei casi mancanti di 
GAD-7 (Spitzer, 2006) e PHQ-9 (Kroenke, 2001), scale 
inserite in un secondo momento nel progetto. Di seguito, 
un riassunto dei risultati emersi tramite gli strumenti 
psicometrici. Un significativo numero di professionisti 
(N=32, 53,3%) riporta una sintomatologia suggestiva per 
il Disturbo Post-Traumatico, valutata tramite la scala IES-
R; l’eventuale strutturazione del disturbo verrà valutata 
con una nuova indagine dopo sei mesi. Dall’analisi dei 
punteggi emersi al ProQOL risulta: un punteggio medio 
di 37±6,9 nella sottoscala Compassion Satisfaction (solo 
un dipendente è sceso sotto il cut-off di 22); un punteggio 
medio di 25,5±6 nella sottoscala che misura i livelli di 
burnout (nessun operatore ha superato il cut off); un 
punteggio medio di 23,7±7,5 nella sottoscala Secondary 
Traumatic Stress (solo un dipendente oltre il cut-off). 
Metà degli operatori (N=30) hanno ottenuto punteggi 
significativi al questionario WSAS: tale dato potrebbe 
evidenziare quanto il distanziamento sociale imposto 
abbia impattato sul funzionamento lavorativo e sociale. 
I livelli di resilienza medi (132±16,3) risultavano elevati. 
La media dei punteggi ottenuti nella scala GAD-7 (11±5) 
mostra complessivamente moderati livelli di ansia, ma 
12 operatori (28,5%) hanno ottenuto punteggi coerenti 

con un livello d’ansia considerato severo. Mediamente, 
i punteggi ottenuti nella scala PHQ-9 (media 9±5,7) 
indicano un livello di depressione sottosoglia; fra coloro 
i quali hanno superato il cut-off, 13 dipendenti (31%) 
riportano punteggi suggestivi per una sintomatologia 
depressiva lieve, 3 severa.

In media dunque, l’operatore che ha usufruito del ser-
vizio di supporto risulta essere un professionista resiliente, 
che trae soddisfazione nello svolgere la propria professio-
ne, significativamente colpito dai cambiamenti imposti 
dalla pandemia in atto e che in vari casi manifesta una 
sintomatologia riconducibile al disturbo post-traumatico 
da stress. Attualmente non presenta sintomatologia ri-
conducibile alla sindrome del Burnout. Il livello di ansia 
percepito è moderato, lieve la sintomatologia depressiva 
media riferita.

Da una prima analisi sulla distribuzione dei punteggi 
si nota che gli OSS sono la categoria professionale che ha 
ottenuto i valori maggiori nel GAD-7 (media 13±5). Dai 
colloqui è emerso l’importante contributo di tale figura 
professionale, che si è sentita investita della responsabilità 
di garantire dignità al commiato, prendendosi cura delle 
salme in assenza dei familiari. 

Gli infermieri mostrano il più alto livello di Resilienza 
(media 135±15) e Compassion Satisfaction-ProQOL 
(media 40±7), ma anche i punteggi più alti alla scala 
IES-R (media 42±16) e Secondary Traumatic Stress-
ProQOL (media 25±7). I medici riportano più alti livelli 
di Burnout-ProQOL (media 26±6), senza comunque 
raggiungere valori critici.

LE IMMAGINI DEL TRAUMA
Pronto Soccorso e Terapia Intensiva affollate di casi di 
polmoniti atipiche che non rispondono ai comuni pro-
tocolli di intervento, quadri di insufficienza respiratoria 
gravi, gravissimi, letali. Affollamento nei locali del PS, 
nei corridoi, una distesa di letti con uomini e donne, 
inermi, affamati d’aria; gli sguardi perplessi in cerca di 
un contatto visivo, una rassicurazione, una promessa. 



Di fronte, i medici senza certezze, senza risposte, con la 
pietà di promettere che faranno tutto il possibile. Queste 
le immagini del trauma che si ripresentano vivide alla 
mente degli operatori, quegli sguardi interrogativi e la 
fatica di dare risposta. Questi i vividi ricordi, con carattere 
intrusivo e ricorrente, esperiti con intensa partecipazione 
affettiva. L’evento si ripresenta sotto forma di immagini 
nella solitudine delle notti insonni, tormentate da incubi 
e frequenti risvegli, come se il tempo non fosse passato. 
Ma, di fatto, il tempo per i primi due mesi non passa, 
lo scenario rimane drammatico, l’assetto organizzativo 
è in continuo mutamento per far fronte all’aumentare 
nel numero dei pazienti. L’operatore sanitario non può 
permettersi di mettere in atto strategie di evitamento, 
non può e non vuole sottrarsi all’evento traumatico, il 
mandato di cura che originariamente ha mosso la sua 
scelta professionale gli impone di proseguire il suo lavoro 
in “trincea” sottoponendosi alla continuativa esposizione 
allo stress. Il professionista è impotente, frustrato, ferito. 
Volgendo lo sguardo sulla distesa di letti percepisce la 
solitudine del paziente, l’uomo la donna, così simile a 
sé e ai suoi cari così lontani, necessariamente tenuti a 
distanza per proteggerli, per scongiurare la diffusione 
dell’infezione. 

Quel luogo diventa un luogo di solitudine e nello 
stesso tempo unico luogo di condivisione. Il gruppo si 
sostiene, si muove all’unisono. Dietro i DPI si vedono 
solo gli occhi, sguardi attenti e comunicativi che possono 
cogliere come non mai i momenti di sconforto, il bisogno 
di fermarsi e piangere. La reattività viene tollerata, ogni 
asperità viene superata, un codice nuovo e comune con-
sente una comunicazione rapida ed efficace. Un assetto 
cognitivo nuovo con diversi livelli di attenzione, una 
condizione di iperarousal per non essere colti di sorpresa, 
per essere pronti ad affrontare una nuova sfida, per essere 
preparati. Fenomeni di numbing, stato di ottundimento 
emozionale ed affettivo, percepiti come un drammatico 
adattamento alla elevata mortalità a cui assistono, si 
osservano dopo quasi tre mesi di esposizione. Incertezza 

totale sul futuro, sulla durata della pandemia, sugli esiti. 
Quando si tornerà alla quotidianità del reparto così come 
lo si conosceva prima di ora?

CONCLUSIONI
Il modello d’intervento descritto, pur strutturato in una 
situazione di generale emergenza sanitaria, si è rivelato 
efficace in termini di potenzialità di accoglimento e 
riconoscimento dei bisogni emersi nei diversi ambiti, in 
particolare nel supporto al personale sanitario. I professio-
nisti sanitari che si sono rivolti all’Ambulatorio Supporto 
Operatori in Prima linea hanno mediamente mostrato 
un quadro di equilibrio psichico più che discreto, tenen-
do conto delle variabili che hanno caratterizzato il loro 
agire professionale durante l’emergenza Covid-19. Sono 
rimasti lucidi, critici, nonostante i comuni sentimenti di 
impotenza clinica, di incertezza desolante sul tempo che 
ancora sarebbe servito per tornare ad una attività lavorativa 
routinaria, di frustrazione, finanche di rabbia; nonostante 
la paura di ammalarsi a loro volta, che è apparsa consape-
vole ma contenuta e che non li ha fermati dallo svolgere 
il loro lavoro con dedizione. La partecipazione emotiva 
si è rivelata marcata, spesso vissuta come straziante nel 
vedere i pazienti che morivano da soli, con meccanismi di 
identificazione proiettiva inevitabili, ma non patologici. 
Il gruppo è emerso come coeso, quasi rafforzato dalle 
grandi prove che ha dovuto affrontare, in un certo qual 
modo adattato via via che il tempo è passato. Tutti gli 
operatori che hanno usufruito del servizio di supporto 
verranno rivalutati, sia mediante un colloquio clinico 
parimenti organizzato, sia mediante appositi strumenti 
psicometrici, dopo 6 mesi (T1). Particolare attenzione verrà 
posta sull’eventuale strutturazione di quadri ascrivibili 
a disturbi da stress acuto e post-traumatici da stress, così 
come agli elementi di maggior resilienza.

Dai risultati preliminari riportati potrebbero emergere 
inoltre possibili strategie di prevenzione sia per la salute, 
sia per il funzionamento lavorativo, degli operatori sanitari 
impegnati in prima linea durante l’emergenza Covid-19.



FOCUS SUL RUOLO DEL DSMD
Da una visione ospedalocentrica, propria dell’istituzione 
ospedaliera, l’emergenza ha spinto la Direzione Strategica 
dell’ASST di Lodi a investire sulla visione territoriale 
propria del Dipartimento di Salute Mentale e Dipendenze. 
Il DSMD è stato designato come collettore delle risorse 
e centro di programmazione e coordinamento di tutti 
gli interventi di valutazione e sostegno dei bisogni di 
natura psicologica e psichiatrica connesse all’emergenza, 
coinvolgendo anche professionisti di altri dipartimenti. 
Oltre all’iniziale creazione dell’Ambulatorio a Supporto 
per gli Operatori Sanitari, sono emerse anche altre aree 
di intervento, per le quali sono stati strutturati modelli 
di intervento differenti. Nell’organizzazione di tali mo-
delli, necessariamente si è dovuto tenere conto dei limiti 
imposti dalla situazione contingente (autoisolamento, 
quarantena per i pazienti e i familiari, utilizzo di modalità 
differenti di contatto telefonico, video call, piattaforme 
online per le valutazioni autosomministrate). È stato 
tuttavia possibile istituire i seguenti servizi: il supporto 
per i familiari dei pazienti deceduti, nella prevenzione 
dell’insorgere di un lutto complicato (Neimeyer, 2006); il 
supporto per i familiari dei pazienti ricoverati; il supporto 
per i pazienti in telesorveglianza, col fine di monitorare 
oltre alla salute fisica anche quella mentale; uno specifico 
supporto psicologico per i cittadini tutti che ne abbiano 
fatto richiesta.
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