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Lo stress psicosociale e le 
tecnologie comunicative  
caratterizzano la fase 2 
della pandemia

Dott. Massimo Agnoletti
Psicologo, Dottore di ricerca esperto 
di Stress, Psicologia Positiva e 
Epigenetica. Formatore/consulente 
aziendale, Presidente PLP-Psicologi 
Liberi Professionisti-Veneto,
Direttore del Centro di Benessere 
Psicologico, Favaro Veneto (VE)

PSICOLOGIA

Abstract

Lo stress psicosociale e l’estrema iperconnessio-
ne della tecnologia attualmente disponibile, nella 
loro natura altamente interconnessa e vicende-
volmente rinforzante, determinano le dinamiche 
complesse più peculiari della “fase due” della 
pandemia. 

Psychosocial stress and the extreme hyper-con-
nectedness of the technology currently available, 
in their highly interconnected and mutually rein-
forcing nature, determine the most peculiar com-
plex dynamics of “phase two” of the pandemic.

L
a pandemia ci ha obbligati ad essere maggiormente consapevoli riguardo l’enorme grado di in-
terdipendenza e di iperconnessione globale permessa dalla tecnologia attualmente disponibile 
(comunicativa e non solo).
Questa consapevolezza permette potenzialmente di trovare soluzioni innovative al problema della 
pandemia ma rappresenta contemporaneamente anche, all’interno della popolazione, una diffusa 

vulnerabilità e fragilità psicologica.
Mai come ora percepiamo la nostra salute (anche in termini di sopravvivenza) e qualità di vita, come dipen-

denti dalle scelte e dai comportamenti effettuati anche dagli “altri” (intendendo con questo termine qualsiasi 
entità e non considerando noi stessi).

Stiamo assistendo ad una massiccia transizione sociale globale che da emergenza sanitaria “fase 1” è pas-
sata ad un contesto cronico emergenziale psicosociale ed economico “fase 2” connotato da una parte, come 
un rischio oggettivo e percepito di diffusione del virus minore rispetto la fase precedente, dall’altra come il 
pericolo effettivo di ritornare a valori di propagazione virale della fase pandemica precedente.
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Se la “fase 1” era contrassegnata da una combina-
zione di stressor psicosociali e stressor di altra natura 
(come per esempio quelli che hanno alterato il nostro 
ritmo circadiano determinando cambiamenti dei nostri 
stili di vita – Agnoletti & Zimbardo in press; Agnoletti 
& Zimbardo 2020), lo sforzo adattativo che stiamo vi-
vendo per affrontare lo stress è quasi esclusivamente di 
natura psicosociale. 

Alcuni dei fattori dello stress psicosociale erano fa-
cilmente ipotizzabili anche in epoca pre COVID-19, si 
pensi ad esempio allo stress nel cercare di soddisfare dei 
sani rapporti sociali o al fatto di non sapere mai con as-
soluta certezza il proprio grado di esposizione al virus.

Altri fattori invece sarebbero stati molto più diffici-
li da prevedere prima della pandemia ma l’esperienza 
ci ha dimostrato, essere molto impattanti sulla qualità 
di vita quotidiana oltre che sull’efficacia dei comporta-
menti adottati (individuali e collettivi.

Nello specifico ci riferiamo a tre stressors psicoso-
ciali legati a tutto ciò che potremmo definire dominio 
informazionale relativo il COVID-19 (per semplicità li 
chiameremo “stressors da infosfera COVID-19” abbre-
viandoli con l’acronimo “SIC”):

lo stress psicosociale quotidiano, necessario a distingue-
re le fonti di disinformazione dalle fonti affidabili (si pensi 
alle numerose “fakenews” presenti nei social media),

lo stress di gestire continuamente le informazioni 
incongruenti relative il nostro comportamento. Questo 
stress è connesso alla dissonanza cognitiva innescata 
dai contrasti funzionali relativi a credenze, nozioni ed 
opinioni presenti contemporaneamente in ciascuna per-
sona (per esempio adottare una distanza di sicurezza di-
versa a seconda si tratti di un parente o di un estraneo), 

lo stress relativo l’esposizione diretta o indiretta (as-
sistendo personalmente o tramite contenuti televisivi o 
presenti sul web) di comportamenti finalizzati a conte-
nere il COVID-19 incoerenti con quelli considerati come 
“corretti” (si pensi, per esempio, a come giudichiamo le 
diverse politiche di contenimento adottate dalle nazioni 
confinanti la nostra).

Questi specifici fattori di stress psicosociale rappresen-
tano gli elementi che, sebbene inizialmente molto sottosti-
mati all’inizio della pandemia, sono quelli che impattano 
maggiormente, più diffusamente e in maniera più pervasiva 
e continua, sulla qualità di vita di ciascuno di noi.

La mia personale convinzione è che la presenza mas-
siccia e diffusa di stressors psicosociali veicolati dall’ec-
cessivo impiego della tecnologia comunicativa sono ciò 
che rendono più caratteristica ed unica la pandemia da 
COVID-19 che stiamo vivendo.

La presenza combinata di questi stressors psicoso-
ciali, rinforzati ed amplificati dall’utilizzo della tecno-
logia comunicativa digitale, rende le dinamiche psico-
sociali e comportamentali della pandemia COVID-19 
un fenomenobio-psico-sociale (Agnoletti, 2020) unico 
nella storia della nostra specie.

Le dinamiche legate ai SIC sono così diffuse e pre-
senti nelle nostre vite che ritengo sia fondato gestire que-
sto fenomeno con determinazione oltre che competenza.

Sappiamo infatti quali possono essere gli effetti po-
tenzialmente negativi per la salute psicofisica dell’or-
ganismo derivanti da un’esposizione così prolungata 
(cronica) agli stressors psicosociali (si veda la vasta 
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letteratura scientifica relativa lo stress cronico) ma non 
dobbiamo sottovalutare anche le dinamiche sociali dei 
SIC stessi nel polarizzare pericolosamente comporta-
menti strategicamente importanti per le politiche di 
contenimento del virus (si pensi, ad esempio, alla po-
larizzazione pro e contro l’utilizzo di eventuali vaccini 
o l’utilizzo di App di tracciamento dei contagiati, ecc.).

Se infatti i SIC includono il distress individuale 
consistente, ad esempio incontrando una persona sen-
za mascherina, gli stressors da infosfera COVID-19 
sono rappresentati anche da quei fenomeni di pola-
rizzazione comunicativa dettati dai social media (Del 
Vicario et al., 2018), fonte di emozioni negative e nella 
loro dimensione cronica impattano negativamente nel-
la nostra salute.

Possono, quindi, realizzarsi comportamenti basati 
su fake news o sulla diffusa disinformazione presente 
sul web (Pira &Moncada, 2020) che risultano pericolo-
si per la salute individuale e sociale.

Anche altri elementi di distress sono naturalmen-
te presenti attualmente nella nostra società, come ad 
esempio l’attuale estrema incertezza economica. 

Questo un fattore, pur essendo importante è comu-
ne anche ad altre situazioni emergenziali non esclusi-
vamente sanitarie (si pensi alla grande crisi economica 
mondiale degli anni Trenta del Novecento).

Gli “stressors da infosfera COVID-19”, diffusi 
dalle proprietà iperconnesse e continuamente presenti 
della tecnologia comunicativa attuale, sono gli elemen-
ti più interessanti e più caratteristici della pandemia 
da COVID-19 poiché innescano dinamiche compor-
tamentali difficilmente prevedibili che influenzano, in 
ultima analisi, anche il grado di efficacia di contrasto 
al virus stesso.

Naturalmente gli “stressors da infosfera COVID-19” 
hanno una componente soggettiva che li rende estrema-
mente complessi ed è proprio per questo che rappresen-
tano attualmente una delle sfide più importanti e strate-
giche per la nostra società.
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Apnea ostruttiva del sonno 

Dott.ssa Raffaella Muscio
Fisioterapista respiratorio 
presso il reparto di pneumologia 
territoriale. ASL BAT Barletta

L’apnea ostruttiva del sonno (OSA) è una 
malattia comune che può colpire fino al 
50 per cento della popolazione adulta e 
la cui incidenza continua ad aumentare, 
così come il suo carico sanitario e socio-
economico. Essa è un noto fattore di 
rischio per incidenti automobilistici e 
calo delle prestazioni lavorative.

Abstract

Il sonno è un bisogno universale di tutte le forme di vita superiore, compreso 
l’uomo. Indipendentemente dalla causa, la sua alterazione interferisce con 
alcune importanti funzioni del nostro corpo, determinando gravi conseg-
uenze sia sulla qualità di vita che nella sfera sociale. 
Più della metà degli italiani russa e uno su quattro soffre delle cosiddette ap-
nee nel sonno. A causa dell’enorme disinformazione sull’argomento, soltan-
to una piccolissima parte di coloro che soffrono di questa sindrome, viene 
sottoposta a screening precoci ed eventuali interventi terapeutici.

Sleep is a universal need of all forms of higher life, including man. Regard-
less of the cause, its alteration interferes with some important functions of 
our body, causing serious consequences both on the quality of life and in the 
social sphere. 
More than half of Italians are Russian and one in four suffer from so-called 
"sleep apnea". Due to the great misinformation on the subject, only a very 
small part of those who suffer from sleep apnea are subjected to screening 
and any therapeutic interventions.

FISIOTERAPIA
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L
a sindrome delle apnee ostruttive del sonno 
(Osas) è una vera e propria emergenza so-
ciale e sanitaria. La sua diagnosi, se tempes-
tiva, può migliorare la qualità di vita, ridu-
cendo in maniera significativa i rischi di tipo 

cardio e cerebrovascolare, oltre a garantire una maggio-
re sicurezza sulle strade. L’Osas è un quadro sindromico, 
che secondo recenti stime, riguarda oltre 12 milioni di 
italiani fra i 40 e gli 85 anni, pari a circa il 50% degli 
uomini e il 23% delle donne, ma solo circa il 20% ne 
è consapevole. Sottostimare questa patologia comporta 
inevitabili grave conseguenze sia sul piano sociale che 
economico: un diretto aumento della morbilità e della 
mortalità della popolazione affetta da Osas. 
Un aumento dei costi sanitari dovuti sia al trattamen-
to delle comorbilità cardiovascolari e metaboliche, sia 
all’elevato rischio di complicanze peri-operatorie cui i 
soggetti Osas sono esposti, una perdita di produttività, 
imputabile ad un aumento delle giornate di assenza dal 
lavoro e ad una ridotta performance lavorativa, un mag-
gior rischio di incidenti stradali ed infortuni sul lavoro.

Che cos’ è l’apnea del sonno?
La sindrome delle apnee ostruttive nel sonno, nota come 
Osas (Obstructive Sleep Apnea Syndrome), è una condi-
zione clinica multifattoriale, caratterizzata da pause “re-
spiratorie” durante il sonno, dovute all’ostruzione parziale 
o totale delle prime vie aeree, che collassando, impedisco-
no il passaggio di aria nell’apparato respiratorio. 

Quando l’ostruzione è parziale, si determina l’ipop-
nea, quindi un ridotto passaggio del flusso dell’aria, se 
l’ostruzione è totale si verifica l’apnea, cioè la sospen-
sione temporanea dei movimenti respiratori associata 
all'interruzione completa del flusso aereo per un arco 
di tempo superiore ai 15 secondi. Questa condizione è 
associata, inoltre, alla riduzione della saturazione os-
siemoglobinica, eventuale russamento, variazioni della 
frequenza cardiaca, aumento dei valori della pressione 
arteriosa, frammentazione del sonno, che è la causa di 
eccessiva sonnolenza durante il giorno. 
(Fig. 2)

Apnee notturne e incidenti 
stradali: correlazione e 
obblighi normativi

Oltre 800 automobilisti muoiono ogni anno sulle strade 
italiane per distrazione, sonnolenza, difficoltà di con-
centrazione e scarsa reazione agli imprevisti durante la 
guida. Molte di queste cause sono indotte dalla Sindro-
me delle apnee nel sonno (Osas), caratterizzata da ricor-
renti episodi di ostruzione delle vie respiratorie durante 
il sonno, che compromettono il riposo notturno a scapi-
to della capacità di attenzione durante la veglia. 
Ne sono affetti 1.600.000 italiani, ma solo il 10 per cento 
di questi ne è consapevole e si cura in modo appropriato. 

Fig. 1 sonnolenza diurna causata dall’apnea del sonno.

Fig. 2 respirazione fisiologica durante il sonno e prime vie aeree 
che collassano.
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Gli automobilisti che soffrono di questa sindrome cor-
rono un rischio fino a 7 volte maggiore di provocare un 
incidente stradale. I dati sono stati illustrati a giugno 
2018 alla Camera dei Deputati dall’Automobile Club 
d’Italia e dalla Federazione Italiana contro le Malat-
tie Polmonari Sociali. Solo in 10 Paesi europei (Belgio, 
Finlandia, Francia, Germania, Olanda, Polonia, Regno 
Unito, Spagna, Svezia e Ungheria) la sindrome delle ap-
nee nel sonno e altre sintomatologie respiratorie sono 
citate nella valutazione della idoneità alla guida. 
In Italia manca ancora una norma che disciplini il rila-
scio e il rinnovo della patente agli affetti di OSAS, so-
prattutto per gli autisti professionisti, e non c’è l’obbligo 
di segnalare tali patologie a un’autorità competente. Dal 
febbraio 2016, è obbligatorio valutare il profilo di ri-
schio per la circolazione stradale dei soggetti con OSAS 
o con sospetta OSAS per tutti i richiedenti il primo rila-
scio od il rinnovo della patente, così come stabilito dal 
decreto legge – Recepimento della direttiva della Com-
missione 2014 / 85 / UE recante modifica della direttiva 
2006 / 126 / CE del Parlamento europeo e del Consiglio 
concernente la patente di guida – del 22 dicembre 2015 
pubblicato sulla gazzetta ufficiale n. 9 del 13 gennaio 

2016 (1). Tale obbligo normativo appare quanto mai at-
tuale anche alla luce dei risultati di un recente studio 
dal quale risulta che circa il 7% degli incidenti stradali 
è imputabile all’OSAS. 
(Fig. 3)

Sindrome delle apnee 
ostruttive del sonno (Osas) 
e infortuni sul lavoro
Sebbene molti pazienti con sindrome dell'apnea ostrut-
tiva del sonno (OSAS) facciano parte della forza lavoro, 
l'impatto dell'OSAS sugli infortuni sul lavoro e sulle 
prestazioni lavorative non è chiaro. Per risolvere questo 
problema, abbiamo indagato su 100 referenti lavoratori 
senza OSAS (50 operai e 50 colletti bianchi) e 331 lavo-
ratori affetti da OSAS (144 operai e 187 colletti bian-
chi). I lavoratori affetti da OSAS sono stati coinvolti in 
infortuni sul lavoro più spesso dei referenti (27,2% vs. 
20%). Il numero medio di infortuni / anno è stato leg-
germente più alto negli operai con OSAS e significativa-
mente più alto (p = 0,013) nei colletti bianchi con OSAS 

Fig. 3 Il 7% degli incidenti automobilistici è causato dalle apnee del sonno
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rispetto ai referenti. Inoltre, i lavoratori con OSAS riferi-
vano più menomazioni nella prestazione lavorativa come 
difficoltà di memoria (p = 0,000), vigilanza (p = 0,000), 
concentrazione (p = 0,000), esecuzione di compiti mono-
toni (p = 0, 000), reattività (p = 0,000), apprendimento di 
nuovi compiti (0,006) e abilità manuale (p = 0,023), con 
il numero medio di menomazioni più alto (p = 0,000) nei 
lavoratori con OSAS più grave (referenti = 0,32; OSAS 
lieve = 1,11; OSAS grave = 1,70). Questi risultati suggeri-
scono che l'OSAS aumenta il rischio di incidenti sul lavo-
ro e causa prestazioni lavorative ridotte.

Campanelli di allarme

Il primo interlocutore sanitario a cui rivolgersi nel 
caso in cui un nostro congiunto o un nostro amico 
soffra di forte russamento, nicturia, mancanza di 
concentrazione durante le attività lavorative, cefa-
lea mattutina e di sonnolenza diurna è il medico di 
base. Questi provvederà a valutare i principali sinto-
mi dell’Osas, attraverso la somministrazione di due 
test, validati dalla comunità medico-scientifica: il test 
di Berlino e il questionario sulla sonnolenza diurna, 
(ESS-Epworth Sleepiness Scale), entrambi utilizza-
ti come screening. La scala della sonnolenza diurna 
(ESS) è composta da 8 semplici domande e fornisce 

una misura del livello generale di sonnolenza diur-
na di una persona o la propensione ad addormentarsi 
durante i comuni momenti della vita quotidiana. È 
stato introdotto nel 1991 dal dottor Murray Johns 
dell’Epworth Hospital di Melbourne ed è divenuto 
uno standard mondiale per la valutazione della son-
nolenza diurna. Al termine della compilazione del 
test, la persona viene classificata secondo tre livelli di 
rischio (basso, medio, alto). Se il punteggio rilevato è 
maggiore di 11, il soggetto presenta sonnolenza diur-
na ed è molto probabile che vada in apnea notturna. 

Questionario di Berlino

Si tratta di un test di screening utilizzato per identifica-
re in modo semplice la presenza di situazioni di rischio 
legate a disturbi respiratori nel sonno. 

Il questionario è composto da 3 categorie, che ana-
lizzano diversi elementi relativi al rischio di soffrire di 
apnee nel sonno. 

È presente una situazione di rischio se due o più se-
zioni del questionario risultano positive.

Se i risultati di entrambi i test evidenziano un rischio 
medio-alto di soffrire di OSAS, il medico di base pre-
scrive visita specialistica, pneumologica o otorinolarin-
goiatra, per porre diagnosi certa di Osas.

Fig. 4 Infortuni sul lavoro e apnee del sonno.
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Fig. 6 Questionario di Berlino
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Qual è lo specialista 
competente?
L’Osas è la classica patologia multidisciplinare, la cui 
diagnosi e trattamento richiedono pertanto l’interven-
to di numerose figure professionali: il pneumologo, il 
neurologo, il cardiologo, il nutrizionista, l’ortodonzista, 
l’endocrinologo, il medico del lavoro, l’infermiere e il 
fisioterapista per quello che concerne l’eventuale adat-
tamento del soggetto alla terapia con ventilatore pol-
monare CPAP (Continuous Positive Airway Pressure) o 
AUTOCPAP.

Metodiche di diagnostica 
dell’apnea del sonno
La diagnosi di sindrome delle apnee ostruttive nel sonno 
è il risultato dell’integrazione di dati clinici e strumen-
tali. Il percorso diagnostico dovrà quindi partire dalla 
valutazione del quadro clinico del paziente per delinea-
re così un procedimento strumentale diverso a seconda 
della gravità clinica del quadro stesso. In particolare, 
maggiore è la probabilità che il soggetto presenti una 
sindrome delle apnee nel sonno (quadro clinico grave 
ricco di sintomi e segni) più semplice sarà il sistema 
strumentale da utilizzare.
Si distinguono quattro livelli di indagini strumentali:
• Monitoraggio notturno cardiorespiratorio ridotto: 

questo esame prevede la registrazione di solo quattro 
parametri: rumore respiratorio o flusso aereo orona-
sale, frequenza cardiaca, saturazione ossiemoglobi-
nica e posizione corporea. 

• Monitoraggio cardiorespiratorio completo, che pre-
vede la registrazione dei seguenti parametri: rumo-
re respiratorio, flusso aereo oro-nasale, movimenti 
toraco-addominali, frequenza cardiaca, saturazione 
ossiemoglobinica e posizione corporea.

• Polisonnografia notturna con sistema portatile, e 
senza supervisione di personale tecnico dedicato, 
che prevede la registrazione dei seguenti parame-
tri: elettroencefalogramma (EEG) con almeno due 
derivazioni unipolari, elettrooculogramma (EOG), 
elettromiogramma (EMG) sottomentoniero, rumore 

respiratorio e flusso aereo oronasale. Movimenti to-
raco-addominali, frequenza cardiaca ed elettrocar-
diogramma, saturazione ossiemoglobinica e posizio-
ne corporea.

• Polisonnografia notturna standard. Questo esame 
prevede la registrazione simultanea di almeno sette 
canali tra i seguenti con l’obbligo di quelli per il rico-
noscimento degli stadi del sonno: 
1. EEG con almeno due derivazioni unipolari; 
2. EOG; 
3. EMG sottomentoniero; 
4. rumore respiratorio e flusso aereo oronasale; 
5. movimenti toraco-addominali; 
6. frequenza cardiaca ed elettrocardiogramma; 
7. SaO2; 
8. posizione corporea; 
9. movimento degli arti attraverso l’elettromio-
gramma dei muscoli tibiali anteriori; 
10. CO2 (facoltativo); 
11. pressione arteriosa sistemica (facoltativo). Questa 
metodica permette la stadiazione del sonno, il ricono-
scimento degli elementi microstrutturali e degli arousal 
e la identificazione diretta degli eventi respiratori; va 
eseguito in un laboratorio del sonno sotto diretto con-
trollo d per tutto il tempo di registrazione. Il paziente 
dorme in una stanza da solo, mentre il sistema di regi-
strazione va collocato in una stanza attigua per poter 
sorvegliare ed intervenire sul tracciato senza disturbare 
il paziente.

Negli ultimi anni è stato introdotto un nuovo metodo 
di indagine: la Sleep Endoscopy. É un esame invasivo, 
che, in alcuni casi, permette di osservare direttamente 
quali siano i siti anatomici responsabili del russare o del-
le apnee notturne (palato, tonsille, base lingua, parete 
ipofaringea, epiglottide) proprio mentre il paziente dor-
me, trovando così la terapia più efficace per ogni situa-
zione. Viene effettuata su pazienti roncopatici (russatori) 
o affetti da sindrome delle apnee ostruttive nel sonno 
(OSAS) già sottoposti in precedenza a polisonnografia. 
La diagnostica strumentale consente di porre diagno-
si in base al numero di apnee rilevate, alla percentuale 
di russamento e alla desaturazione ossi-emoglobinica 
ad essa associata. Potrebbero verificarsi i seguenti casi: 
AHI minore di 5 eventi per ora = assenza di apnee. AHI 
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Fig. 6 polisonnigrafo utilizzato per monitoraggio 
cardio-respiratorio ridotto

tra 5 e 14 eventi per ora = OSAS di grado lieve AHI 
tra 15 e 30 eventi per ora = OSAS di grado moderato 
AHI maggiore di 30 eventi per ora = OSAS di grado 
severo. Posta la diagnosi di OSAS, il trattamento è “re-
lativamente” lineare. É opportuno ribadire il concetto 
che non esistono farmaci in grado di curare la sindrome 
delle apnee. Si dovrebbe partire dalla modifica delle abi-
tudini di vita, come la perdita di peso, la riduzione del 
consumo di alcool e l’interruzione del fumo. Tuttavia il 
trattamento più efficace nel caso di OSAS moderata e 
grave è l’applicazione della pressione positiva continua 
alle vie aeree durante la notte, attraverso un ventilatore 
polmonare chiamato CPAP. Questa pressione positiva 
continua viene di solito erogata alle vie aeree superiori 
utilizzando una maschera nasale o oronasale, collegata 
attraverso un circuito a un compressore, che genera un 
flusso d’aria a pressione positiva durante il ciclo respi-
ratorio, di ampiezza sufficiente per mantenere aperte le 
vie aeree superiori, prevenendone il collasso. La CPAP 
agisce quindi come una “stecca pneumatica” per le vie 
aeree superiori. Sfortunatamente la CPAP non permette 
di recuperare permanentemente o di correggere i pro-

blemi che portano all’ostruzione delle vie aeree; di con-
seguenza deve essere applicata ogni notte per ottenere 
un effetto massimale. Se ben tollerata e usata in modo 
appropriato la CPAP si è dimostrata in grado di correg-
gere o quanto meno migliorare la sonnolenza, il difetto 
cognitivo, le condizioni generali di salute, l’ipertensione 
e i disturbi metabolici associati.

Invece, nelle situazioni di semplice russamento o di 
Osas lieve deve essere impiegata una terapia alternativa: 
il sistema di riposizionamento della mandibola (MRD)

Impatto socio-economico 
dell’Osas 

Il CERGAS, Centro di ricerche sulla gestione dell'assi-
stenza sanitaria e sociale (SDA Bocconi) ha condotto un 
interessante studio dal titolo: “Cost-of-illness study of 
Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS) in Italy”.

É il primo studio volto a valutare il peso economico 
di questa sindrome. A tal fine, è stata condotta un'ana-
lisi di costo sociale della malattia (cost-of-illness, COI), 
stimando anche le conseguenze economiche derivanti 
dalla sotto-diagnosi e dal sotto-trattamento dell’Osas 
e valutando i benefici derivanti da tassi di diagnosi più 
elevati e un percorso terapeutico più appropriato.

Fig. 7 Polisonnografia completa standard in ambiente dedicato.
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Si stima che solamente 460.000 pazienti con 
OSA(S) moderata-severa sono diagnosticati (4% della 
prevalenza stimata) e 230.000 trattati (2% della pre-
valenza stimata), suggerendo un gap sostanziale tra la 
diagnosi e il trattamento di questa patologia.

I risultati suggeriscono che il peso economico gene-
rato dalle condizioni associate all'OSA(S) in Italia è no-
tevole, ed è approssimativamente pari a 31 miliardi di 
euro all'anno, vale a dire circa 520 euro per residente.  
I principali driver del burden economico sono i costi 
diretti sanitari, che rappresentano il 60% dei costi to-
tali, seguiti dai costi indiretti dovuti a morbilità (36%)
e ai costi diretti non sanitari (4%). Il costo medio 
annuo per paziente con OSA(S) moderata-severa è di 
circa 2.500 euro. Le perdite di produttività dovute a 
morte prematura (per tutte le cause) relative all'OSA(S) 
ammontano a oltre 17 milioni di euro all'anno, circa 
1.570 euro per paziente deceduto. La letteratura sug-
gerisce che il peso dell’OSA(S) in termini di anni di 

vita ponderati per la qualità (quality-adjusted lifeye-
ars, QALYs) persi a causa della patologia è notevole. 
Abbiamo infatti stimato che il costo per la società de-
rivante dalla perdita di qualità della vita a causa del 
sotto-trattamento dell’OSA(S) è di circa 9 miliardi di 
euro in un anno. 

Fare prevenzione è possibile

Visto il gravoso impatto socio-economico di questa 
patologia, ci si dovrebbe auspicare una maggiore sen-
sibilizzazione della popolazione al concetto di apnea 
notturna e uno screening più massivo da parte dei me-
dici di base e da parte dei medici del lavoro, che po-
trebbero svolgere un ruolo strategico sia nella diagno-
siche nel monitoraggio dei pazienti che sono sottoposti 
a terapia ventilatoria.

Fig. 8 terapia ventilatoria con applicazione di dispositivo CPAP e device facciale.



20

Bibliografia e sitografia

Resta O. 2013.Disturbi respiratori nel sonno. OSAS e 
non solo.  Minerva Medica, Bari.

http://www.salute.gov.it/portale/news/p3_2_1

http://www.aiponet.it/editoria/lung-update/disturbi-re-
spiratori-nel-sonno/

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19069234/

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28853426/

https://www.sdabocconi.it/it/faculty-ricerche/lab-e-
centri-di-ricerca/cergas-centro-di-ricerche-sulla-gestio-
ne-dellassistenza-sanitaria-e-sociale

http://www.sipirs.it /cms/2018/01/19/osas-inciden-
ti-stradali-obblighi-normativi-importanza-socia-
le-del-trattamento-della-patologia/

http://www.aci.it/archivio-notizie/

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27568340/



21

La depressione postpartum: 
l’importanza della prevenzione 
sociosanitaria

Dott.ssa Annamaria Venere

Sociologa Sanitaria, 
Criminologa Forense, 
Amministratore Unico: 
"AV eventi e formazione" 
Direttore editoriale: 
Medicalive Magazine – Catania

SOCIOLOGIA

Il profilo sintomatico della 
depressione postpartum

I
n termini generali, la depressione è una patologia che prevede un 
considerevole abbassamento del tono dell’umore, concomitante a 
svariati sintomi psicologici quali, tra gli altri, sentimenti di inade-
guatezza, irritabilità, disturbi del sonno, mancanza di interesse, 
energia e autostima. Qualora si presenti nelle donne entro le prime 

sei settimane dal parto, si parla di depressione postpartum, o DPP. 

La depressione postpartum (DPP) è un disturbo 
che, a diversi livelli di gravità, colpisce le 
neomamme con un’incidenza nei paesi occidentali 
del 6-12 % (Grussu & Dal Bello, 2017). 
In Italia su 488.000 nascite, almeno 31.000 
donne soffrono di depressione nel periodo 
successivo al parto, con conseguenze psicologiche 
e sociali sia sulla propria salute, che dei figli 
appena arrivati (Istat, 2015). Già da questi 
dati emerge l’importanza della prevenzione 
sociosanitaria della DPP, attuabile attraverso 
interventi che mirino a ridurne i fattori di rischio. 
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La sofferenza postnatale di tipo depressivo assume 
svariati connotati di natura soprattutto psicosociale, in 
quanto ai classici sintomi della depressione, si aggiunge 
pure un complesso rapporto relazione della neomamma 
con il nascituro. Per tale motivo, la DPP può avere de-
gli importanti effetti psicosociali negativi, non soltanto 
per la donna che ne soffre, ma anche per tutta la fami-
glia in cui ella è inserita, nonché per la salute psicologi-
ca del figlio. Il legame relazionale che la donna con DPP, 
infatti, intrattiene con il proprio figlio, si presenta il più 
delle volte ricco di sensi di colpa e desideri di fargli male.  
Non solo: la DPP porta la donna a non occuparsi del figlio 
come dovrebbe, a non assolvere i compiti materni che le 
spetterebbero e ad assumere un atteggiamento negligente 
sotto ogni punto di vista (Grussu & Dal Bello, 2017). 

È indubbio, pertanto, che questa forma di depressio-
ne ha delle enormi componenti psicosociali al suo inter-
no, a causa dei fattori relazionali cui è inevitabilmente 
collegata. Individuarne i fattori di rischio, permettereb-
be di attuare interventi preventivi di tipo sociosanitario. 

I fattori di rischio e le 
conseguenze psicosociali

Sembrerebbe che la DPP sia conseguenza di indivi-
duati fattori di rischio, come la compresenza di eventi 
stressanti durante la gravidanza, oppure episodi depres-
sivi prima della nascita del figlio. Alcune ricerche hanno 
peraltro evidenziato che determinate componenti socio-
culturali possono incidere significativamente sull’emer-
gere di tale condizione psicologica, come condizioni di 
vita particolarmente logoranti, o l’appartenenza a grup-
pi etnici aventi modelli familiari caratterizzati, ad esem-
pio, da un’età coniugale precoce o promiscuità sessuale 
(Clare & Yeh, 2012).  

Sono stati individuati alcuni elementi predittivi di 
matrice psicosociale della DPP da Klainin e Arthur 
(2009). Secondo gli autori, tra le componenti in grado 
di preventivare l’insorgenza della DPP ritroviamo uno 
status socioeconomico basso, l’aver avuto una gravidan-
za non programmata, una limitata soddisfazione coniu-
gale e uno scarso supporto psicosociale. In riferimento 
all’Italia, gli aspetti più rilevanti che sembrano incidere 

sulla dimensione depressiva postnatale, sono soprattut-
to legati ad aspetti psicologici, relazionali, contestuali e 
socio-anagrafici (Grussu & Dal Bello, 2017). 

Come già accennato, gli elementi sintomatici del 
caregiver sono un importante fattore di rischio anche 
per lo sviluppo di disturbi emotivi, sociali e comporta-
mentali nel bambino. Ciò che emerge, infatti, è che la 
DPP può causare delle modalità relazionali madre-figlio 
incoerenti e imprevedibili. La componente relazionale, 
e psicosociale, della depressione, pertanto, andrà a de-
terminare nel bambino regolazione fisiologica e stabi-
lizzazione emotiva inadeguata. Nel lungo periodo, sarà 
così probabile lo sviluppo di disturbi comportamentali, 
problemi della regolazione affettiva, disturbi ansiosi, 
disorganizzazione emozionale o veri e propri disturbi 
depressivi (Terrone, 2010). 

Gli effetti della depressione sul figlio possono esse-
re dunque importanti e, nel caso del figlicidio, anche 
deleteri. Il figlicidio è quell’evento brutale per cui una 
madre, non riuscendo ad accettare il proprio figlio, in 
preda il più delle volte a sintomatiche depressive, lo uc-
cide. Il figlicidio, se compresente alla DPP, è causato da 
un agire omissivo di madri passive e negligenti, nonché 
dall’incapacità di affrontare adeguatamente la funzione 
materna, che si sostanzia nel fornire un’alimentazio-
ne insufficiente, o nel mancato ricorso a cure mediche 
(Mastronardi et al., 2012). Questo gesto ha provocato 
il grande interesse di psicologi e psichiatri poiché una 
madre che uccide i propri figli, castiga anche se stessa.  
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Il vissuto psicologico delle madri – Medea è, infatti, 
denso di emozioni e passioni antitetici.

La moderna psichiatria ha individuato nella Sindro-
me di Medea nuove sfumature, come la cancellazione 
della memoria del gesto criminoso, le madri escludono 
intenzionalmente il proprio intervento delittuoso o la 
loro presenza, un’auto affermazione d’innocenza ed un 
atto di protezione verso le proprie vittime.

Se ne evince che saper prevenire i fattori di rischio 
della DPP sarebbe salvifico sia per la madre che per la 
famiglia nel suo complesso. 

Il punto di vista sanitario: 
come prevenire la depressione 
postpartum? 

L’analisi dei fattori di rischio sopra riportati permet-
te di attuare diversi interventi preventivi contro la 
DPP. Uno di questi è senza dubbio la sensibilizzazione 
sull’argomento. La sensibilizzazione deve riguardare 
sia le donne in gravidanza, che i medici di medicina 
generale (medici di famiglia) e tutti coloro che rientra-
no nella cerchia sociale della donna (Ministero della 
Salute, 2012).  

Per quanto riguarda i medici, essi sono i profes-
sionisti più adatti ad assumere il ruolo di “sentinella 
primaria”, ovvero coloro che primi fra tutti possono 
identificare eventuali sintomi premonitori di una fu-
tura depressione e, quindi, agire di conseguenza in 
un’ottica preventiva. L’informazione sanitaria, tut-
tavia, non dovrebbe tralasciare nemmeno tutti i cen-
tri che si occupano in maniera complementare delle 
donne in dolce attesa, come i centri per la ginnastica 
pre-parto, ma anche il personale infermieristico ed 
ostetrico degli ospedali.  

La sensibilizzazione coinvolge però anche le stesse 
donne in gravidanza che, attraverso una serie di in-
contri con il personale sanitario, dovrebbero appro-
fondire la conoscenza di diversi temi, quali: la gravi-
danza, il cambiamento, il rapporto con il bambino, 
saper riconoscere i campanelli d’allarme e cos’è la 
DPP. La conoscenza di questi temi e di ciò che ac-

cadrà nel corso della gravidanza, diminuisce consi-
derevolmente il rischio di DPP. Tra i comportamenti 
inconsueti, ad esempio, che dovrebbero spingere una 
madre (o qualcuno che le è vicino, o il medico di base) 
a chiedere un supporto psicologico, vi è la scarsa cura 
personale, sintomi d’ansia o depressivi o una mancan-
za d’interesse per le cose della vita quotidiana: tutte 
sintomatologie che, solitamente, in caso di DPP, emer-
gono durante la gravidanza, o immediatamente dopo 
il parto. Nelle linee guida del Ministero della Salute 
(2012) particolare rilevanza deve essere data, inoltre, 
a uno stile di vita salutare e a una dieta equilibrata 
durante il periodo della gravidanza. 

È solo con la prevenzione in ambito sanitario e psi-
cosociale che si può ridurre l’incidenza della DPP, per-
mettendo così alle donne di ritrovare quella gioia di 
essere madri che, a volte, per svariati motivi, perdono. 
Per riuscire in ciò, le donne non devono essere lasciate 
sole e in questo la sanità deve svolgere un ruolo prima-
rio dal punto di vista sia sociale che psicologico. 
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