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Riassunto. Il sistema sanitario italiano si trova attualmente 
ad affrontare un’emergenza sanitaria nazionale (e interna-
zionale) di portata paragonabile, forse, ad alcune pande-
mie del passato che non tutti gli operatori sanitari hanno 
vissuto. In una siffatta situazione, l’aspetto della qualità 
della vita dei professionisti sanitari e delle famiglie assu-
me una rilevanza prioritaria, e in tale prospettiva, il tema 
dell’assistenza e del supporto agli operatori e alle famiglie 
riveste un ruolo di primaria importanza soprattutto nei casi 
considerati critici e di particolare gravità quali la morte. Da 
qui il bisogno di razionalizzare e ottimizzare gli interventi 
di supporto a favore del personale sanitario e dei familiari 
di malati COVID-19. Questa è la fotografia di uno scena-
rio tutt’altro che immobile all’interno del quale anche la 
psicologia ha dovuto mutare la propria forma d’azione e 
allargare l’orizzonte per poter riconoscere e accogliere i 
bisogni sia dell’équipe sia dei familiari dei malati colpiti dal 
COVID-19: la dicotomia vita-morte coinvolge tutti senza 
tempo per prepararsi, elaborare e congedarsi dall’altro; si 
aprono continuamente porte per cercare di dare risposta 
all’emergenza senza avere il tempo di richiuderle. Questo 
lavoro ha lo scopo di proporre una modalità per supportare 
e curare gli operatori dell’Unità di Terapia Intensiva e per 
i familiari dei pazienti malati di COVID-19; il progetto si 
declina in attività diverse pensate ad hoc per rispondere 
ai bisogni espressi e inespressi con la finalità di prevenire 
il disturbo post traumatico da stress (PTSD) e il lutto com-
plicato.

Parole chiave. COVID-19, resilienza, protezione psicolo-
gica, equipe. 

The individual psychological protection device at the time 
of the COVID-19. The promotion of the resilience in acute 
phase.

Summary. The Italian health system is currently facing a 
national (and international) health emergency of a scale 
comparable, perhaps, to some pandemics of the past that 
not all health workers have experienced. In a situation like 
the one we’re livinig nowadays, the quality of life of health 
professionals and families is a priority, and in this perspec-
tive, the issue of assistance and support to operators and 
families plays a role of primary importance especially in 
cases considered critical and particularly serious such as 
death. Therefore, the need to rationalize and optimize sup-
port interventions in favor of health personnel and family 
members of COVID-19 patients. This is a photograph of a 
scenario in costant changing in which clinical psychology 
had to change its form of action and broaden its horizon in 
order to recognize and accommodate the needs of both the 
team and the families of the patients affected by COVID-19: 
the life-death dichotomy overruns everyone without time 
to prepare, to process and to say goodbye to our loved 
ones; doors are constantly being opened to try and respond 
to the emergency without having time to close them. This 
work aim to propose a way of supporting and treating the 
operators of the Intensive Care Unit and for the families of 
patients with COVID-19; the project is divided into different 
activities designed ad hoc to respond to expressed and un-
expressed needs with the aim of preventing post traumatic 
stress disorder (PTSD) and complicated mourning.

Key words. COVID-19, resilience, psychological protec-
tion, equipe. 

Introduzione

Il sistema sanitario italiano si trova attualmente ad 
affrontare un’emergenza sanitaria nazionale (e inter-
nazionale) di portata paragonabile, forse, ad alcune 
pandemie del passato che non tutti gli operatori sa-
nitari hanno vissuto. L’Ospedale Niguarda di Milano 
è in prima linea nella risposta all’emergenza e in po-
che settimane i reparti di Terapia Intensiva sono sovra 
saturi, tanto da dover destinare altri reparti all’acco-
glienza di pazienti affetti da COVID-19 rivoluzionan-
do in questo modo l’organizzazione anche di reparti 

diversi dalla Terapia Intensiva. L’intero ospedale ha 
cambiato volto: incontra il nemico impalpabile e in-
visibile, lo accoglie e lo gestisce fino alla fine, qualun-
que sia la fine. Questa è la fotografia di uno scenario 
tutt’altro che immobile all’interno del quale anche la 
psicologia ha dovuto mutare la propria forma d’azio-
ne e allargare l’orizzonte per poter riconoscere e ac-
cogliere i bisogni sia dell’équipe sia dei familiari dei 
malati colpiti dal COVID-19: la dicotomia vita-morte 
coinvolge tutti senza tempo per prepararsi, elabora-
re e congedarsi dall’altro; si aprono continuamente 
porte per cercare di dare risposta all’emergenza senza 
avere il tempo di richiuderle. Gli psicologi si doman-
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dano, denudati di tutti gli strumenti, le procedure, i 
riferimenti scientifici cosa fare e come stare in questa 
“guerra”.

Dal reparto di Terapia Intensiva è partito un lavoro 
di psicologia clinica che si occupa sia dell’équipe sia 
dei familiari dei malati; il progetto si declina in atti-
vità diverse pensate ad hoc per rispondere ai bisogni 
espressi e inespressi con la finalità di prevenire il di-
sturbo post traumatico da stress e il lutto complicato. 

Contesto

Dal punto di vista psicologico, un contesto d’emer-
genza è una situazione interattiva caratterizzata dalla 
presenza di una minaccia, che prevede un’azione ra-
pida e rapide decisioni. L’emergenza è caratterizzata 
dalla percezione di una sproporzione improvvisa tra 
bisogno e potenziale di risposta attivabile dalle risor-
se immediatamente disponibili. Una situazione di 
emergenza determina una frattura nel tempo e nello 
spazio vitale delle persone, richiedendo una capacità 
adattiva a seguito di una rapida ed incalzante trasfor-
mazione, che stravolge ruoli e protocolli. 

Bruschi cambiamenti della realtà attesa o condivi-
sa provocano disorientamento, sollevano imponenti 
domande di informazione e spiegazione, sollecitano 
il rapido ripristino di un mondo che torni ad essere 
“normale e routinario”. La perdita di senso e di certez-
ze lascia gli operatori sanitari disorientati, il bisogno di 
autoprotezione sia fisica che emotiva diventa primario. 

Inoltre, l’emergenza si crea in presenza di una tra-
sformazione rapida e incalzante, essa comporta una 
frattura nella continuità temporo-spaziale che scon-
volge i ruoli e le procedure, la capacità di reagire e le 
competenze razionali coinvolte. La caduta improvvi-
sa di senso e di significato, impattando il senso di pre-
carietà, ha forti ripercussioni sugli operatori sanitari 
implicati, facendo saltare i parametri di valutazione 
della realtà, il supporto sociale, la capacità previsio-
nale, il senso di identità e la fiducia nelle proprie ri-
sorse. Quindi si viene pervasi da un senso di vulnera-
bilità e perdita di controllo che rendono più difficili le 
risposte adattative.

In una siffatta situazione, l’aspetto della qualità 
della vita dei professionisti sanitari e delle famiglie 
assume una rilevanza prioritaria, e in tale prospettiva, 
il tema dell’assistenza e del supporto agli operatori e 
alle famiglie riveste un ruolo di primaria importanza 
soprattutto nei casi considerati critici e di particolare 
gravità quali la morte. Da qui il bisogno di razionaliz-
zare e ottimizzare gli interventi di supporto a favore 
del personale sanitario e dei familiari di malati CO-
VID-19.

Schematicamente si possono evidenziare due li-
velli di intervento: 
1. il supporto empatico ha lo scopo fondamentale 

di sostenere umanamente gli interessati, nonché 
quello di comunicare il sentimento di vicinanza e 
di sviluppare nel personale e nei familiari dei ma-
lati il senso di sicurezza e protezione;

2. il supporto psicologico, invece, si esplica attraver-
so interventi professionali orientati a sostenere l’e-
quipe e la famiglia nel processo di gestione emoti-
va, decompressione emotiva e di elaborazione del 
lutto o dell’evento potenzialmente traumatico.

Tutti i medici, infermieri e operatori sociosanitari 
e tutte le famiglie possiedono le potenzialità per ri-
spondere in modo resiliente agli eventi negativi e il 
ruolo e la funzione dello psicologo sono quelli di in-
tervenire per massimizzare tali potenzialità, agendo 
in modo da aumentare le risorse, le competenze e i 
fattori che possono svolgere un’azione protettiva, di 
promozione della salute e di ripristino dell’equilibrio 
emotivo utile per rielaborare l’esperienza e riprende-
re il proprio cammino di vita.

Nelle prime settimane di gestione dell’emergenza 
COVID-19, prima di assistere al picco dei contagi e 
dei conseguenti ricoveri, attraverso l’osservazione e 
colloqui individuali è stata effettuata una valutazione 
dei bisogni sia dell’équipe sia del nucleo malato-fa-
miliari; sulla base della “needs assessment”, che trac-
cia un aspetto trasversale, è stato possibile strutturare 
gli interventi. 

L’equipe

Gli operatori sanitari mostrano, nella prima fase 
acuta, il bisogno intenso di protezione e sicurezza, di 
avere un senso di appartenenza nella condivisione di 
obiettivi comuni, di accudimento e di decontamina-
zione da ciò che li ha inquinati emotivamente. Posto 
che i bisogni variano rapidamente col variare delle 
situazioni organizzative, si è cercato di dare una ri-
sposta strategica. 
c. Assicurare la sicurezza fisica immediata, che 

permetta lo spazio razionale di azione, favorisca 
un senso di autoefficacia individuale e collettiva. 
Nella “disorganizzazione riorganizzata” gli opera-
tori ricercano i leader come riferimento materno 
e paterno, e autopromuovono la protezione da ul-
teriori esposizioni traumatiche e disorientanti. La 
strategia attuata in questa primissima fase ha pre-
visto la presenza costante e continua con briefing 
brevi, concisi e veritieri da parte dei leader verso 
medici e infermieri e operatori sociosanitari al 
fine di trasmettere informazioni precise legate al 
presente in divenire rapido e mantenere “la rotta” 
insieme senza defezioni. 

d. Come si è trasformata la mia squadra di lavoro? 
Cosa ci unisce? L’alleanza e l’obiettivo sono valo-
ri gruppali trasmessi e promossi dalla leadership 
che si consolidano e rimodellano nel tempo; gli 
obiettivi possono cambiare ma è importante che 
siano chiari nel breve tempo, si perseguano con 
coerenza. La strategia efficace è stata l’affianca-
mento dello psicologo all’equipe come presenza 
di condivisione e ascolto nel corso dell’attività 
quotidiana frenetica ed intensa. Si chiama “defu-
sing” il procedimento destinato a facilitare il ve-
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rificarsi di opportunità di espressione di pensieri 
e stati d’animo da parte del team senza sentirsi 
obbligati a farlo. Come una breve conversazione 
informale per piccoli gruppi spesso effettuata in 
cucina, in quanto luogo “altro” dalle aree tecniche 
del reparto di Terapia Intensiva, “emotivamente 
pulito e decontaminato”, percepito come se fosse 
“casa”. Si normalizzano le loro reazioni intense in 
seguito a eventi traumatici e si rinforza il concetto 
di transitorietà.

e. L’accudimento è un bisogno primario che passa 
soprattutto attraverso il cibo. La cucina diventa 
luogo di scambio di menti e di cuori attraverso un 
pasto insieme. È una strategia efficace modellare il 
setting (cucina) favorendo un luogo ed uno spazio 
in cui normalizzare reazioni intense a seguito di 
eventi severi emotivamente, riducendo le valuta-
zioni negative su di sé, e anche in cui promuovere 
e valorizzare le capacità di coping del singolo pro-
fessionista e del gruppo.

f. Infine, il bisogno di decontaminazione da parte 
dei professionisti è prioritario, dopo una giornata 
o una notte “inquinata”. Sostenere il professioni-
sta e la stima che ha in sé riducendo le valutazio-
ni negative e le reazioni di severità e di dovere, in 
momenti in cui è chiesta una modalità di lavoro 
differente dalla routine. Si è creata una stanza di 
decontaminazione emotiva (stanza relax) in cui 
ciascun operatore liberamente possa sfruttare 
uno spazio diverso dal resto del reparto (l’angolo 
sport, l’angolo relax, l’angolo studio, l’angolo arte) 
e ripulirsi di ciò che ha sporcato o inquinato di sé.

Gli obiettivi specifici in questa fase acuta mantenuti 
come “rotta” sono: 

 ■ promuovere un senso di sicurezza
 ■ favorire un ritorno alla calma razionale 
 ■ normalizzare reazioni acute 
 ■ incoraggiare il senso di auto efficacia 
 ■ promuovere il senso di appartenenza
 ■ mantenere un senso di apertura.

Con l’aggravarsi della condizione COVID-19 negli ospe-
dali lombardi è emerso in una seconda fase il proble-
ma delle scelte di desistenza terapeutica e di “sedazioni 
palliative” in emergenza nei reparti invasi da malati. 

I medici intensivisti hanno intubano con l’ango-
scia di “strappare per sempre” il paziente ai loro cari, 
i medici internisti vedono morire i malati “soli e sof-
ferenti”, e portano vissuti di responsabilità contornati 
da un senso del limite “intollerabile per loro e inac-
cettabile”. 

La letteratura prevede che sotto elevati carichi di 
stress il personale possa sviluppare un disturbo post 
traumatico da stress, un disturbo depressivo maggio-
re o un disturbo d’ansia generalizzato, senza dimen-
ticare, nel caso di decesso di un famigliare, un lutto 
patologico o complicato. Ma la letteratura considera 
anche che numerosi individui fanno ricorso alle ri-
sorse interne, alla resilienza, come capacità di man-
tenere la salute mentale di fronte allo stress. 

Il modello di psicologia clinica del Niguarda con-
sidera come gli eventi quali la pandemia COVID-19 
determinino un impatto emotivo violento e pervasivo 
nel funzionamento psico-cognitivo di ciascun indivi-
duo, con un contagio emotivo sui familiari come cir-
colo vizioso: i professionisti che hanno la capacità di 
regolazione delle proprie emozioni con annessa ge-
stione sono più predisposti a sviluppare la resilienza. 

Se la capacità di regolazione delle emozioni è con-
siderato un dispositivo di protezione psicologica indi-
viduale (DPpI) per operatori coinvolti nella “guerra” 
al COVID-19, si ritiene utile l’intervento psicologico 
sotto forme differenti affinché la resilienza venga ali-
mentata e mantenuta. In questa fase acuta gli inter-
venti psicologici si sono sviluppati nelle attività so-
pra descritte; non è possibile divaricare il tempo e lo 
spazio perché gli operatori si possano fermare al fine 
di allenare la propria competenza emotiva, lo si può 
però fare attraverso le strategie sopradescritte. 

“Solo dopo la tempesta sarà possibile effettuare il 
punto barca” e sarà allora indispensabile creare spazi 
e tempi di supervisione, di debriefing strutturati, di 
colloqui di ricostruzione o ritrovamento di un’identità 
dimenticata e di un’emotività morbida “post-bellica”. 

I bisogni nella fase di transizione a medio-lungo 
termine, dopo opportune valutazioni di bisogni, si 
potranno evolvere in:
a. ripristino ove possibile di una rinnovata routine 
b. riattivazione di relazioni sociali e vita normale 
c. debriefing emotivo 
d. narrazione degli eventi traumatici 
e. rinforzo dell’identità professionale e del senso di 

sé
f. follow-up per identificare il permanere di alcune 

situazioni di disagio.

I familiari

I familiari di un paziente affetto da COVID-19 spesso 
sono a casa in quarantena, senza possibilità di uscire 
e avere contatti, oppure hanno altri familiari ricove-
rati in altri reparti di altri ospedali. Le famiglie spesso 
sono disperse e lontane oppure molti membri sono 
deceduti a causa del virus. 

I cari non possono accedere e vedere il proprio ca-
ro a causa delle restrizioni protettive. Quindi le infor-
mazioni avvengono per lo più solo telefonicamente. 

Le attenzioni sui familiari sono legate allo svilup-
po di disturbi post traumatici da stress, di lutti com-
plicati, di stati depressivi maggiori reattivi ad eventi 
luttuosi e mortiferi. 

Gli indicatori che rendono complicata l’elabora-
zione del lutto, in particolare se si tratta di una morte 
traumatica, sono: 
1. la morte improvvisa e lontana;
2. il “rapimento” del paziente, che scompare, senza 

più avere contatti diretti con lui;
3. l’impossibilità di svolgere il rituale del lutto, utile 

all’elaborazione ed integrazione: le espressioni 
sociali in risposta alla perdita, inclusi i rituali e 
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i comportamenti peculiari di ogni cultura e reli-
gione, servono ad attivare il processo di rimargi-
nazione al fine di raggiungere una piena accet-
tazione della realtà e delle sue implicazioni, di 
metabolizzarla e di far sì che la vita vada avanti 
(lutto integrato). 

In particolare, la prima fase del lutto al momento del-
la comunicazione telefonica è quella del disperante 
stordimento. Questa prima fase è influenzata da ca-
ratteristiche specifiche del grave evento che possono 
renderla particolarmente amplificata, intensa e pro-
lungata. Tra queste:

 ■ il carattere improvviso, inaspettato e traumatico 
della morte;

 ■ la lontananza dei familiari dal luogo di morte del 
congiunto;

 ■ non averlo potuto salutare;
 ■ l’impossibilità di vedere la salma a causa delle cir-

costanze “infettive” del decesso;
 ■ la forte attenzione dei media nei confronti dell’e-

vento.

L’analisi dei bisogni della famiglia dei malati CO-
VID-19 ha rilevato in particolare:

 ■ il bisogno d’informazione chiara e puntuale
 ■ il bisogno di rassicurazione su ciò che sta acca-

dendo
 ■ l’ascolto e supporto emotivo.

Con i primi ricoveri sono iniziati i colloqui telefonici 
di informazioni mediche da parte di un medico in-
tensivista dedicato, che sarà sempre lo stesso ogni 
giorno. 

Visti la drammaticità della situazione e il carico degli 
operatori che subiscono un contagio emotivo “infettivo”, 
si sceglie anche l’integrazione telefonica dello psicologo 
con l’obiettivo di protezione emotiva per il personale e 
di gestione emotiva per il parente. 

Durante la telefonata del medico viene presentata 
al familiare la modalità di lavoro multidisciplinare ed 
integrata in equipe con la presenza di uno psicologo, 
che chiamerà telefonicamente tutti i caregiver a casa 
un paio di volte alla settimana, o secondo il bisogno 
specifico. 

Lo psicologo ha il compito poi di scrivere in cartel-
la clinica l’anamnesi familiare e le notizie importanti, 
al fine di informare l’equipe ed umanizzare la distan-
za a causa del COVID-19. Inoltre, per rispondere ai 
bisogni di chi è lontano si decide di inviare fotografie 
di volti di curanti sui cellulari di famigliari a casa co-
me possibilità di fornire uno sguardo ed un volto a chi 
sta con il loro malato. 

Da questo punto si è potuto analizzare in dettaglio 
con quali strategie rispondere ai bisogni rilevati.

La famiglia ha bisogno di avere informazioni e di 
conoscere. Al telefono le informazioni devono esse-
re: semplici, veritiere ed empatiche. Le informazio-
ni fornite correttamente aiutano la famiglia a dare 
maggior senso ad una situazione fuori controllo. La 
telefonata una volta al giorno da parte del medico di 

riferimento al familiare caregiver fornisce la sicurezza 
per poter sopportare tale situazione.

La rassicurazione che il loro caro non sia da so-
lo abbandonato, sia assistito e ci si prenda cura di lui 
da un punto di vista relazionale ed affettivo. È fonda-
mentale trasmettere che i professionisti sanitari stia-
no curando al meglio il paziente, che il loro caro non 
stia soffrendo. I colloqui telefonici medico e psicologo 
che rispondano alle domande, ai dubbi e la possibi-
lità di dare un volto ai curanti sono strategie di uma-
nizzazione delle cure. 

L’ascolto e il supporto emotivo, in questa con-
dizione destabilizzante e drammatica, per loro, sono 
nutritivi “ricevere risposte sincere”, seguito dal “sen-
tirsi rassicurati che le migliori cure vengano fornite al 
paziente”. Le telefonate dello psicologo danno voce ai 
loro pensieri, danno forma ai loro vissuti, trasforma-
no l’indicibile in parole.

Trattandosi di una situazione nuova, non cono-
sciuta, si rende ancora più complesso stabilire delle 
procedure tali da includere tutte le risposte a tutti i bi-
sogni perciò al fine di rispondere ai bisogni emergenti 
e non gestibili al telefono sono istituite delle visite in 
modalità ristretta che variano al variare delle condi-
zioni esterne dei familiari.

Nel caso di familiari che non abbiano indicazione 
alla quarantena, per pazienti che non hanno una pro-
gnosi di fine vita, sono concesse delle visite, possibil-
mente con la presenza dello psicologo, al fine di alleg-
gerire il tempo e peso del lavoro ai sanitari: si tratta di 
una visita dietro al vetro con adeguato abbigliamento 
come da protocollo interno al reparto e con comuni-
cazione al loro caro attraverso radiolina.

Nel caso di familiari che non abbiano indicazione 
alla quarantena, per pazienti che hanno una prognosi 
di fine vita, essi possono fare visita al parente sempre 
con la presenza dello psicologo: l’accoglienza della 
drammaticità della situazione con competenze speci-
fiche è fondamentale. In questo caso c’è la possibilità 
di visita per un familiare al fianco al letto del malato, 
con eventuale possibilità di soddisfare bisogni spiri-
tuali se volessero. 

Nel caso di familiari in quarantena non vi è nessu-
na possibilità di visita. 

Conclusione 

Abbiamo voluto dare una fotografia del momento cri-
tico acuto del primo mese di lavoro COVID-19 (marzo 
2020), consapevoli che i bisogni variano in itinere e 
di conseguenza mutano le strategie e gli obiettivi di 
intervento. 

“Prendersi cura senza poter curare” è la sfida per 
gli operatori, sia di Terapia Intensiva, ma anche di cu-
re palliative, costretti a ridefinire il proprio modello 
di cura. 

Da ormai quasi due mesi la sensazione di liquidi-
tà (definizione di Bauman) ci attraversa: “i liquidi non 
possono preservare la loro forma per troppo tempo, 
mutano continuamente e in maniera imprevedibile. La 
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condizione di bisogno implica la necessità di ri-iden-
tificazione continua che genera attrazione e dolore. 
Viviamo nell’incertezza”. Queste definizioni sono sor-
prendentemente attuali nei reparti e tra gli operatori. 
Molti pazienti sono generalmente in sedazione profon-
da, scivolano, se va bene, verso un lento risveglio per li-
berarsi della macchina che respira per loro. Se va bene. 
Come rendere umana una condizione disumana? 

A loro, i pazienti risvegliati, siamo riusciti a far sen-
tire le voci e i messaggi inviati grazie alla tecnologia 
(IPad, WhatsApp), a mostrare i volti dei loro cari. Que-
sti pazienti senza voce, con lacrime silenziose ed esau-
ste alzavano un pollice verso l’alto “andrà tutto bene”. 

Ai parenti di pazienti ancora sedati mandiamo fo-
tografie di volti di chi si cura di loro, di immagini di vita 
da reparto nel tentativo di mostrare il luogo e le per-
sone che contengono il loro caro “strappato da casa”. 

E quando va male? “Non si può morire così soli” e 
non lo permettono: gli infermieri con una solida pro-
fessionalità aggiungono quel pizzico di umanità sotto le 
divise da “astronauti” ed accarezzano nonostante i dop-
pi guanti, non perdono di vista una smorfia nonostante 
le visiere, tengono la mano del morente nonostante la 
sedazione profonda fino all’ultimo battito cardiaco. 

La morte per la prima volta per molti di noi non 
è fuori, lontana, ma ci tocca da vicino in ogni attimo 
e ovunque: la rivoluzione biomedica ha consentito 
all’uomo di modificare la storia naturale di molte ma-
lattie, fino ad interferire con il processo della morte e 
con la sua stessa definizione. 

Il filosofo Umberto Curi sostiene che il paradigma 
alla base della medicina tradizionale sia ancora “in-
fluenzato dal mito della medicina come scienza esat-
ta”, in cui il concetto di limite è visto come ostacolo, 
ingombro, negatività da superare. Ed ora? Medici ed 
infermieri vivono il limite, l’impossibilità di curare. Le 
tecniche supportano ma non risolvono. La strada, in 
attesa della “cura”, è la possibilità di “prendersi cura” 
in questa sospensione. L’identità professionale di cia-
scuno di noi è messa a dura prova. 

Impauriti ma efficienti, incerti ma solidi, fragili ma 
tenaci, siamo costretti a tenere insieme la complessità 
del vivere in questo tempo: il nostro sentire con la pro-
fessionalità, laddove l’una non deve escludere l’altra. 
E se “testa e cuore” si separeranno troppo i disturbi 
post-traumatici da stress prenderanno il sopravvento.

Questo lavoro è stato possibile grazie alla collaborazione con due 
associazioni “Wamba Onlus” e “Una mano alla vita”.

Conflitto di interessi: gli autori dichiarano l’assenza di conflitto di 
interessi.
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