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Editoriale

1958 ma ricordo perfettamente che quando si parlava di questa

condizione, ormai oltre dodici anni fa, appariva a moltissimi una
“stramberia” se non una “stravaganza” culturale inducendo sconsolati scuo-
timenti di testa e sguardi rivolti al cielo.

l a sindrome del Burn-out é stata descritta per la prima volta nel

I risultati degli studi fatti in quel periodo diedero invece una quadro ben
diverso dalla convinzione comune che una tale condizione non intaccava
certo la nostra realta lavorativa e gia sottolineavano 'importanza di inter-
venti preventivi.l tempo ha, ancor una volta, confermato gli iniziali allarmi
e questa condizione che veniva considerata lontana dalle nostre realta e con-
finata a quella “americana”, € esplosa oggi in maniera drammatica andando
a pesare enormemente sull’attivita del personale sanitario che opera in par-
ticolari settori, ma non solo.

Gli Autori di questa monografia, gia da tempo si occupavano di questa
tematica non solo con la loro attivita di ricerca ma anche attraverso interventi
formativi che miravano a fornire strumenti di controllo e quindi di preven-
zione di questa condizione.

Il Prof. Anchisi Roberto ha conseguito la laurea in Filosofia presso 1'Uni-
versita Cattolica di Milano e quindi la Specializzazione in Psicologia presso
I"'Universita Statale della stessa citta. Si € quindi iscritto all’Albo Piemontese
dell’Ordine degli Psicologi, come psicologo e psicoterapeuta,.

Negli anni successivi ha svolto una intensa attivita di formazione e con-
sulenza con 227 corsi in ambito sanitario, di cui 114 nel settore dell’Emer-
genza.

Ha insegnato psicologia della comunicazione all'Universita di Palermo;
psicologia generale all'Universita della Calabria e Teoria e tecniche dei test
all'Universita di Parma. Attualmente & Docente di Teoria e tecniche del
colloquio psicologico alla Facolta di Psicologia dell'Universita di Parma. E’
stato membro della Commissione Grandi Rischi del Ministero Dell’Interno.
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R, Anchisi, M. Gambotto Dessy 1( burnout del personale sanitario

E’ Direttore della Scuola di Specializzazione in Psicoterapia dell’Accademia
di Scienze Cognitive e Comportamentali di Parma. Con la dott.ssa Gambotto
Dessy & autore di numerose pubblicazioni scientifiche e di sei volumi di
psicologia.

La dott.ssa Gambotto Dessy Mia ha conseguito la laurea in Lettere pres-
so I'Universita degli Studi di Torino. E stata Amministratore Delegato di
un'azienda metalmeccanica in Piemonte. Iscritta all’Albo Piemontese dell’Or-
dine degli Psicologi, ha svolto poi una intensissima attivita di formazione e
consulenza, in team con il Prof. Anchisi.

Molte delle pubblicazioni dei due Autori sono centrate proprio sui temi
del burn-out del personale sanitario, con particolare attenzione al personale
che opera nel settore dell’emergenza e questa monografia costituisce una
sintesi di una lunga e peculiare esperienza professionale sviluppata su questi
temi.

Sergio Rassu

Carlo Acciaro
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Premessa

Trattare del burnout del personale sanitario richiede alcune precisazioni.

La comprensione del burnout rimanda a quella dello stress, di cui rappre-
senta I'esito finale.

Il burnout & una sindrome che colpisce gli operatori delle professioni di
aiuto, quindi anche i medici e gli infermieri. Tra questi, gli operatori piltt a
rischio sono quelli dell’emergenza/urgenza. Anche il personale sanitario di
altri reparti, ad esempio dei la===atori di analisi, o dell’oncologia, in partico-
lare dell’oncologia pediatrica, @| sce stress e burnout in misura analoga.

Le considerazioni svolte, ponendo spesso in primo piano le condizioni
degli operatori dell’emergenza, sono inoltre estensibili a tutti gli altri ope-
ratori sanitari, con la sola differenza che dovrebbe essere piu agevole, per
chi non lavora nell’emergenza e nelle aree critiche, riconoscere lo stress e il
burnout come il frutto di abitudini disfunzionali dovute piuttosto a punti di
vista idiosincrasici che a condizioni lavorative difficili.

La trattazione, percio, porra sempre in primo piano la necessita di lavora-
re sui propri punti di vista e in particolare su come vengono vissute e accet-
tate le proprie e le altrui emozioni.
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Stress e burnout

Stress

Il termine stress deriva dall’antico francese “estrece”, che significa
“strettezza” “oppressione” (dallatino “stringere”), ed & entrato nel vocabolario
inglese durante l'invasione normanna nell’XI secolo, inizialmente con un
significato puramente fisico per indicare una pressione meccanica, come
quella esercitata da un carico su una volta architettonica ad arco.

Il termine rende bene l'idea della tensione a cui € sottoposto 1'organismo
di chi deve reagire a un evento pressante o minaccioso. Il verbo To stress in
inglese enfatizza la pressione ambientale su un individuo, perché produca
una risposta immediata e massiccia, con la mobilitazione globale delle risorse
dell’organismo.

Tale mobilitazione non & senza conseguenze, perché opera una sorta di
drenaggio delle risorse biologiche che lascia, dopo l’evento, l’organismo
spossato. Percio Hans Selye, lo studioso canadese di origine ungherese che a
partire dagli anni ‘30 si @ occupato compiutamente del fenomeno, ha assimilato
lo stress a una malattia, definendolo “sindrome generale di adattamento”
(104). Quando, invece, la pressione ambientale & meno eclatante e non arriva a
produrre una reazione globale, ma soltanto la prepara allertando I'individuo,
si parla di “sindrome di attivazione”, la cui manifestazione soggettiva e
I'ansia.

Le variabili in gioco sono:

a. gli eventi stressanti, o stressor

b. la tensione prodotta nell’organismo, o stress vero e proprio.

In relazione a come gli stressor vengono percepiti, lo stress puo essere di
due tipi:

1. mobilitazione globale delle risorse energetiche dell’organismo, in
presenza di eventi che minacciano la sopravvivenza stessa
dell’individuo e richiedono una risposta immediata e potente;

2. ansia, quando la minaccia non ¢ immediata e oggettiva, ma ¢
piuttosto una aspettativa di minaccia.

Lo stress del primo tipo di per sé non ¢ dannoso, anzi: di fronte a un
reale pericolo immediato puo salvare la vita, innescando risposte altrettanto
immediate ed energiche: di attacco o di fuga (in inglese: fight or flight). Ma
nel caso in cui la minaccia sia di tale entita da provocare uno schoc emotivo,
come quando l'individuo si trova coinvolto in una situazione disastrosa o
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catastrofica, il risultato puo essere quello del Disturbo Post-Traumatico da
Stress (in inglese Post-Traumatic Stress Disorder: PTSD).

Lo stress disadattivo pit frequente e diffuso &, perd, quello del secondo
tipo, quando diventa abitudine, tendenza alla preoccupazione, stato d’ansia
perdurante. Viene definito sindrome di attivazione perché una costante
attivazione delle risorse dell’organismo e logorante e, alla lunga, produce
danni: i cosiddetti disturbi da stress.

Reazioni patologiche di stress

Le conseguenze dello stress variano da persona a persona. E possono
presentarsi in vario modo: da semplici segni di insofferenza e di irritazione
a veri e propri sintomi fisici di malattia. Le manifestazioni patologiche dello
stress sono di tre tipi: psicologiche, fisiologiche e comportamentali.

a. Reazioni psicologiche

Le reazioni psicologiche riguardano l'incidenza che le cause esterne dello
stress hanno sull’'umore del soggetto che le subisce: si tratta di reazioni emotive
eccessive, o perché di intensita eccedente le normali reazioni provocate
dal confronto con le difficolta quotidiane, o perché di durata superiore alla
media. Il soggetto, anziché sfruttare la particolare attivazione provocata dallo
stress per affrontare gli eventi, reagisce in modo esplosivo o, al contrario,
rimane inibito e “implode” su se stesso, risultando in ogni caso sconvolto.
L'irritazione si trasforma in un atteggiamento di abituale ostilita e rancore;
mentre I'inibizione da luogo a frustrazione, ad ansia cronica e anche a forme
gravi di depressione.

I segni iniziali dello stress patologico sono irritabilita e affaticabilita, senso
di inefficacia, perdita di motivazione, difficolta a concentrarsi, diminuizione
della memoria e della creativita, aumento del numero degli errori commessi.

Il DSM 1V, che attualmente rappresenta il manuale diagnostico-statistico
pitt accreditato per la classificazione dei disturbi psicologici e psichiatrici, fa
rientrare i disturbi da stress in diversi assi e in diverse categorie. I disturbi
infatti possono essere analizzati secondo campi di informazione che
completano quelle pit strettamente pertinenti con la natura, o categoria, del
disturbo stesso (Tabella 1) (32).
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Asse I Disturbi Clinici

Asse II Disturbi di Personalita

Asse IIICondizioni Mediche Generali

Asse IVProblemi Psicosociali ed Ambientali
Asse V Valutazione Globale del Funzionamento

Tabella 1. Assi del DSM IV. (Tratto da: DSM - IV -TR, Masson, 2002)

Nell’ Asse I, come Disturbi dell’Adattamento:

“La caratteristica fondamentale di un Disturbo dell’Adattamento & una risposta
psicologica ad uno o piit fattori stressanti identificabili che conducono allo sviluppo di
sintomi emotivi o comportamentali clinicamente significativi. ... La rilevanza clinica
della reazione ¢ indicata dal notevole disagio, che va al di la di quello prevedibile
in base alla natura del fattore stressante, o da una significativa compromissione del
funzionamento sociale o lavorativo (scolastico)”.

Oppure nell’Asse 1V, come Problemi Psicosociali e Ambientali, se piit
pervasivi e associati ad altri disturbi come loro aggravanti:

“Sull’Asse IV si riportano i problemi psicosociali ed ambientali che possono
influenzare la diagnosi, il trattamento e la prognosi dei disturbi mentali (Asse I e
Asse II). Un problema psicosociale o ambientale pud corrispondere a un evento vitale
negativo, una difficolta o una carenza ambientale, uno stress familiare o interpersonale
di altro tipo, alla inadeguatezza del supporto sociale o delle risorse personali, o ad altri
problemi legati al contesto nel quale si sono sviluppate le difficolta dell’individuo.
I cosiddetti eventi stressanti positivi, quali una promozione sul lavoro, dovrebbero
essere indicati solo quando costituiscono o causano un problema, come nel caso in cui
la persona abbia difficolta ad adattarsi alla nuova situazione. Oltre a giocare un ruolo
nello scatenare o esacerbare un disturbo mentale, i problemi psicosociali possono anche
svilupparsi come conseguenza della psicopatologia, o possono costituire problemi che
meritano di essere considerati nel piano generale del trattamento”.

Vengono considerati disturbi clinici a sé stanti, e quindi classificati
nell’Asse 1, il Disturbo Post-Traumatico da Stress e il Disturbo Acuto da
Stress, che si discostano drasticamente dalle considerazioni sinora svolte per
due caratteristiche: di essere connessi con situazioni di eccezionale gravita,
quali incidenti, disastri e catastrofi, e di causare reazioni di tipo massivo:

“Il1 Disturbo Post-traumatico da Stress & caratterizzato dal rivivere un evento
estremamente traumatico accompagnato da sintomi di aumento dell’arousal e da
evitamento di stimoli associati al trauma.

Il Disturbo Acuto da Stress e caratterizzato da sintomi simili a quelli del Disturbo
Post-traumatico da Stress che si verificano immediatamente a seguito di un evento
estremamente traumatico”.
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b. Reazioni fisiologiche

Le reazioni fisiologiche allo stress avrebbero dovuto essere esposte per
prime, perché la reazione di stress, cosi come ¢ stata definita da Selye (104), &
anzitutto biologica, con una serie di complesse reazioni ormonali. Nella nostra
trattazione, tuttavia, si e preferito farle precedere da quelle psicologiche,
perché cid che innesca la reazione di stress & la percezione di una minaccia, ossia
un fattore prettamente psicologico. In ogni caso si tratta sempre di reazioni a
spirale, in un processo in cui ciascun fattore si connette strettamente agli altri,

che influenza e da cui & influenzato.

Gli ormoni dello stress sono, in prima battuta, due, adrenalina e
noradrenalina, la cui azione € di rendere pitt pronta ed energica la reazione
difensiva nei confronti degli stressor esterni. In seconda battuta entrano in
circolo gli ormoni cortico-surrenali, che aumentano la resistenza nel tempo e
rendono pitt duratura la risposta alle sollecitazioni ambientali.

Per definire i disturbi fisici provocati da tali reazioni, in medicina si ricorre
ad aggettivi che ne indicano la transitorieta e reversibilita o la natura non
organica: funzionali, essenziali, idiopatici, psicosomatici. Si va dalla facile
affaticabilita, alla tensione muscolare; dai disturbi del sonno, alle palpitazioni,
alla dispnea, alla colite (colon irritabile). Ma anche vere e proprie malattie
a base organica possono essere innescate o aggravate dallo stress, come
molte allergie e malattie della pelle, I'ipertensione essenziale, la retto-colite
emorragica. E vi & ormai anche un certo grado di evidenza che vi sia una
partecipazione dei fattori psicologici nell'insorgere o nell’aggravarsi delle
malattie coronariche e tumorali.

c. Reazioni comportamentali

Le reazioni comportamentali sono facilmente individuabili e rappresentano il
primo fattore diagnostico per i identificare i soggetti sotto stress: sono persone
sempre di fretta, precipitose, impazienti, irritabili. Su questa base Rosenman
e Friedman (1974) hanno definito il Tipo A per indicare quel tipo di persone
che, essendo abitualmente sotto stress, sono a rischio di sviluppare i disturbi e
le malattie sopra elencate con maggiore probabilita rispetto alle altre persone
(93).
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1. Pensate che in una giornata non ci siano sufficienti ore per fare tutto quello che dovete

fare?

Avete I'abitudine di muovervi, di camminare e di mangiare in fretta?

Provate impazienza per il ritmo con cui si svolge la maggior parte degli eventi?

4. Dite “Ah-ah, Ah-ah”, “Si-si, Si-si” a chi vi sta parlando, spingendolo cosi a sbrigarsi o a
parlare piit in fretta? Avete la tendenza a finire le frasi al posto degli altri?

5. Viirritate o vi adirate oltre misura quando l’auto che vi precede va a un’andatura che con-
siderate troppo lenta?

6. Trovate angoscioso aspettare in coda o attendere il vostro turno per sedervi al ristorante?

7. Trovate intollerabile stare a guardare gli altri mentre fanno cose che voi sapete di poter fare
pittin fretta?

8. Vi spazientite quando siete obbligati a svolgere faccende ripetitive (compilare i moduli di
versamento per la banca, compilare gli assegni, lavare i piatti, e cosi via, cose necessarie ma
che vi allontanano dal fare cid che realmente vi interessa?

9. Viaccorgete di affrettare il ritmo di lettura o di cercare sempre di procurarvi i riassunti e gli
estratti di libri interessanti, che varrebbe proprio la pena di leggere?

10.Vi sforzate di pensare o di fare due o pit1 cose alla volta? Ad esempio, mentre ascoltate
qualcuno che parla, pensate anche ad altre cose?

11. Durante il tempo dedicato allo svago continuate a rimuginare i problemi domestici, profes-
sionali o finanziari?

12. Avete I'abitudine di sottolineare con forza le parole chiave di un discorso anche banale?

13.Oppure avete la tendenza a pronunciare le ultime parole della frase piu rapidamente di
quelle iniziali?

14.Trovate difficile trattenervi dal parlare o dal portare il tema della conversazione sugli argo-
menti che vi interessano e vi incuriosiscono di piti, e quando cid non vi riesce vi capita di
fingere di ascoltare restando in realta immersi nei vostri pensieri?

15.Vi sentite sempre vagamente colpevoli quando vi riposate e non fate assolutamente niente
per molte ore o per molti giorni?

16.Vi sforzate di comprimere un numero sempre maggiore di attivita in un numero di ore
sempre piti ristretto, lasciando cosi uno spazio sempre piti ridotto alle circostanze imprevi-
ste?

17.Mentre conversate stringete spesso il pugno o picchiate la mano sul tavolo o battete il pu-
gno sul palmo dell’altra mano per dare rilievo a un punto della conversazione?

18.11 vostro lavoro e spesso soggetto a scadenze difficili da rispettare?

19.Stringete la mascella o i denti spesso?

20.La sera vi portate frequentemente a casa il materiale di lavoro o di studio?

21.Vi trovate a valutare in termini di numero non solo le vostre attivita ma anche quelle degli
altri?

22.Siete insoddisfatti del vostro attuale lavoro (studio)?

@~

Tabella 2. Comportamenti di Tipo A. Il questionario valuta il comportamento di Tipo
A. Si basa sul lavoro di Friedman e Rosenman e fu messo a punto da James Nora,
professore di Medicina preventiva all’Universita del Colorado. E stato qui ripreso e
adattato dal testo di R. Hodgson e P. Miller (1982). Selfwatching. London: Century Pu-
blishing (Trad. it. La mente drogata: come liberarsi dalle dipendenze, Rizzoli, Milano
1983).
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Stress e differenze individuali

La distinzione tra sindrome generale di adattamento e sindrome di
attivazione e di natura funzionale. Nell'uso comune prevale invece un’altra
distinzione, quella tra eustress e distress, che non ne differenzia la natura in
base alla funzione (adattamento a uno stimolo reale e definito o preparazione
confusa a uno stimolo atteso e indefinito), ma in base agli effetti per'individuo:
positivi, se il soggetto mobilita le sue energie per realizzare i propri obiettivi;
negativi, se la mobilitazione dell’energia ¢ accompagnata da sentimenti
negativi, come lira, I'ostilita o la paura.

N

Ma si tratta di una distinzione che va chiarita: perché ¢ come se si
mescolasse acqua e vino e poi si dicesse che cid che rende ubriachi & I'acqua,
invece che il vino abbondante. Nel caso del distress, cid che & negativo non &
la risposta allo stimolo, ma i sentimenti negativi che 'accompagnano. Sono
i sentimenti negativi che di per sé procurano danno, come il vino quando &
assunto in eccesso.

Gli studi sugli effetti negativi dello stress vanno, percio, adeguatamente
vagliati: parte sono studi sugli effetti negativi di alcuni sentimenti e parte
sono studi sulle conseguenze degli stati perduranti di attivazione propri della
sindrome ansiosa o del PTSD.

La distinzione ha un’importanza pratica rilevante, perché consente di
intervenire in modo mirato sui fattori di stress. In effetti, mentre taluni eventi
esterni risultano statisticamente stressogeni, come ad esempio un lutto o la
perdita del lavoro, altri causano stress solo a coloro che li affrontano con un
punto di vista inadeguato e con idee pregiudiziali.

Nel primo caso si tratta di riconoscere il potere stressogeno di tali eventi, per
essere preparati ad affrontarli pitt efficacemente. Nel secondo caso si tratta
di modificare idee e punti di vista disfunzionali, che, a parita di condizioni
ambientali esterne, determinano ansia e stress solo in alcuni soggetti, mentre
altri ne sono esenti.

iy T [ T—— o

- e AT e S iy ety ST gy T


Valentina
Evidenziato

Valentina
Evidenziato

Valentina
Evidenziato

Valentina
Evidenziato


R, Anchisi, M. Gambotto Dessy 1( burnout del personale sanitario

Eventi stressogeni

Gli stressor sono molto numerosi: praticamente qualsiasi evento che
richieda adattamento puo costituire una fonte di stress. Non deve percid stupire
che tra questi vi siano anche avvenimenti piacevoli, come il matrimonio o il
conseguimento di un diploma, che tuttavia implicano consistenti cambiamenti
nelle abitudini di vita. Holmes e Rahe (1967) hanno identificato una lista di
“eventi vitali” in grado di procurare stress, associando a ciascuno di essi un
punteggio di probabilita, per cui risulta che alcuni eventi, come la morte di un
congiunto ha il 100% di probabilita di procurare stress, mentre altri possono
procurare reazioni di stress della medesima entita soltanto sommandosi
(Tabella 3) (50). Anche eventi che si presentano isolati, ma quotidianamente,
possono accrescere il loro potere stressogeno, per un effetto di sommazione
nel tempo, dovuto alla frequenza con cui si presentano, come il ritardo dei
treni per i pendolari che si recano al lavoro; oppure dovuto alla durata, come
un lungo periodo di brutto tempo durante le ferie.

In ambito sanitario, un caso tipico di stress da sommazione & quello che si
riscontra nei laboratori di analisi, di fronte alle richieste urgenti da parte del
Pronto Soccorso. Ad esempio, quando viene richiesta ’analisi del sangue di
un giovane vittima di incidente, il tecnico analista che riscontra una glicemia
elevata deve assumersi la responsabilita di una risposta in situazione di
ambiguita, poiché I'alto valore glicemico puo essere dovuto allo stress provato
dal giovane a seguito dell’incidente e non ad una preesistente patologia.
L’operatore assennato e calmo deve verificare sempre in quali condizioni e stato

“Eventi vitali” % di stress
Morte di un congiunto 100
Divorzio 73
Prigione 63
Infortunio o malattia 53
Matrimonio 50
Licenziamento 47
Pensionamento 45
Arrivo di un nuovo membro in famiglia 39
Conflitti coniugali ripetuti 35
Debiti o prestiti rilevanti 31
Successo personale notevole 28
Trasloco 20
Vacanze 13

Tabella 3. Eventi vitali stressanti. (Tratto da: Holmes e Rahe,
1967).
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effettuato il prelievo, senza farsi influenzare dall'urgenza: ad esempio deve
verificare se al paziente e stato somministrato un anticoagulante prima del
prelievo, poiché anche in tal caso I’analisi da un risultato anomalo.

E importante prendere in esame tutti i tipi di stress quotidiani, per capire
come molte persone sviluppino disturbi anche in assenza di eventi rilevanti.

Phillip J. Brantley, Craig D. Waggoner, Glenn N. Jones e Neil B. Rappaport
(20) del Medical Center della Louisiana State University hanno messo a punto
uno strumento per la valutazione degli stressor giornalieri, il Daily Stress
Inventory. Si tratta di un elenco di 58 situazioni che possono causare stress
durante le normali attivita quotidiane: a chi soffre di disturbi da stress, quali
cefalea, gastrite, o altro, viene richiesto di compilare al termine della giornata
il questionario, indicando a fianco di ciascuna situazione quanto disturbo ha
provocato, con una scala da 1 (“L'evento si & verificato, ma non ha causato
stress”) a 7 (“Mi ha causato panico”) (Tabella 4).

L'inventario comprende una serie di eventi che possono essere visti come stressanti o sgra-
devoli.
Legga con attenzione ogni frase e, se I'evento descritto si e verificato nelle ultime 24 ore,
risponda con una crocetta nell’apposita casella, secondo la seguente scala:

1 = & accaduto, ma non ha causato stress

2 = ha causato pochissimo stress

3 =ha causato un po’ di stress

4 = ha causato abbastanza stress

5 = ha causato molto stress

6 = ha causato moltissimo stress

7 = ha causato panico

112[3[4[5]6|7

Ho svolto un compito in modo poco soddisfacente
Ho agito in modo poco efficace per colpa di altri

Ho pensato a un lavoro non completato

Mi sono affrettato per terminare un compito

Sono stato interrotto durante un compito/un’attivita
Qualcuno ha rovinato qualcosa da me realizzato

Ho fatto qualcosa in cui non sono competente

Non sono riuscito a terminare un compito

Non sono riuscito a organizzarmi

Sono stato criticato o attaccato verbalmente

Sono stato ignorato dagli altri

Ho dovuto parlare o agire davanti a un pubblico

Ho avuto a che fare con un cameriere / commesso sgarbato
Sono stato interrotto mentre parlavo

Tabella 4. Daily Stress Inventory. (Tratto da: Brantley, Waggoner, Jones & Rappaport 1987).
La tabella riporta a scopo esemplificativo solo alcuni item del Daily Stress Inventory
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Il Daily Stress Inventory e utile per capire il contesto entro cui si trova
ad agire chi soffre di disturbi da stress: ma e soprattutto utile per cogliere
le idiosincrasie che rendono tale contesto stressogeno. Non tutte le persone,
infatti, che vivono nelle medesime condizioni di vita e che affrontano le
medesime difficolta risultano stressate. In tal senso si pud dire che lo stress &
frutto di punti di vista idiosincrasici e disfunzionali.

Burnout

Allo stress in ambito lavorativo e solitamente associato il burnout. Anche
quella del burnout ¢ ritenuta una sindrome, con una sequela di disturbi
per la maggior parte assimilabili ai disturbi da stress prolungato, con in
pitt alcune caratteristiche peculiari, che giustificano il termine burnout (in
italiano: bruciato), e cioé il disamoramento per il proprio lavoro e il cinismo
nei rapporti interpersonali di natura professionale.

Il cinismo, il disamoramento e la perdita di motivazione come esito di uno
stato perdurante di stress sono I'equivalente della depressione come reazione
finale aunostato diansia che perdurasenzasoluzione di continuita. Inentrambi
i casi si tratta di una forma di helplesness, ossia di impotenza appresa tanto pitt
radicata quanto piti motivati e frequenti sono stati i tentativi di migliorare le
condizioni e i risultati del proprio lavoro, e ugualmente evidenti sono stati
gli insuccessi e i fallimenti, dovuti all'insufficienza delle risorse disponibili
e alla ingenuita (a volte presunzione) di potervi ovviare rapidamente, grazie
all’iniziativa personale e alla collaborazione delle persone coinvolte.

Il burnout & dunque una forma di stress, che rende penosa la situazione
lavorativa, per un soggetto reso incerto dall’ansia e frustrato perché sempre
pitt lontano dagli obiettivi iniziali. Anche gli effetti sulla salute sono quelli dei
disturbi da stress: inappetenza, insonnia, stanchezza ingiustificata, cefalea,
gastrite, e simili. Si delinea cosi una sindrome, che si sovrappone a quella
di stress quanto ai disturbi, ma se ne differenzia quanto ai meccanismi di
difesa: nel caso dello stress si cerca il relax, il riposo; nel caso del burnout ci
si rifugia nel cinismo. In entrambi i casi si tratta di meccanismi di difesa, non
di soluzioni, in quanto i fattori in gioco non sono oggettivi, eventi o persone
da cui prendere le distanze, ma soggettivi, idee e punti di vista irrealistici,
che dai meccanismi di difesa non solo non sono scalfiti, ma sono addirittura
rafforzati e inverati. Il razionale implicito di tale inveramento ¢ il seguente:
“Tl fatto che io continui a soffrire di stress o di burnout, nonostante i miei
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sforzi, & la prova che la causa dei miei mali & esterna: i colpevoli sono gli altri,
su cui io ho scarso o nessun controllo”.

Edelwich e Brodsky (1980) hanno identificato quattro stadi progressivi che
caratterizzano I'evoluzione del burnout.

Stadio dell’entusiasmo. Gli operatori sono motivati all’esercizio della
propria professione, scelta per ragioni differenti, spesso alimentate da quel
fenomeno illusorio che Cherniss (1983) ha definito “mistica professionale”: il
proprio status professionale viene considerato eroico e affascinante, sull’'onda
di immagini spesso idealizzate dai mass media. Gli operatori percepiscono
ed esaltano esclusivamente i lati positivi della professione, diventando
totalmente dipendenti dal lavoro e ignari delle difficolta.

Stadio della stagnazione. Dopo la fase che potremmo definire di “luna di
miele”, scoprire che i risultati del proprio impegno lavorativo sono incerti,
aleatori e difficili da cogliere, porta a uno smorzamento dell’entusiasmo e a
sentimenti di stallo e dinoia, oltre che a preoccupazioni per la propria carriera.
Quella che all’inizio era una professione, o, in certi casi, una missione, diventa
un lavoro come un altro.

Stadio della frustrazione. Emergono rabbia e delusione per l’eccessivo
scarto tra le aspettative e la realta, insieme alla triste consapevolezza che i
propri ideali poco hanno a che vedere con i reali bisogni di coloro a cui &
rivolto il servizio. Ne consegue un senso di inutilita e di vuoto, insieme a una
percezione crescente di impotenza.

Stadio dell’apatia. Come esito finale, si sviluppa disimpegno emotivo-
affettivo nei confronti della propria condizione professionale frustrante. E
questo lo stadio del burnout vero e proprio. Scompare il desiderio di aiutare
gli altri, I'atteggiamento di fondo & rassegnato e infelice, le aspettative si
abbassano ulteriormente: dall’empatia iniziale si giunge all’apatia, con
generalizzazione anche alla sfera privata.

Costrutti del burnout

Pitt propriamente parlando non si tratta di un concetto, ma di un costrutto:
un concetto rimanda direttamente a un fenomeno, un costrutto invece a
una teoria, che a sua volta rimanda a un insieme, pitt 0 meno coerente, di
fenomeni. E non sempre i costrutti sono funzionali alla comprensione dei
fatti: spesso sono funzionali agli intenti di chi ha formulato la teoria. Ad
esempio l'intento di coloro che hanno diffuso la teoria del burnout, & quello di
portare al riconoscimento del burnout come “malattia professionale”, indotta
da condizioni lavorative non adeguate.
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Nel caso del burnout i costrutti sono almeno due: uno che vede il burnout
come esito di situazioni oggettive stressogene; I'altro, invece, che attribuisce
il burnout a processi interni all’individuo, che non sa o non vuole assumersi
la responsabilita dei propri comportamenti, per una sorta di helplesness
appresa.

Il primo costrutto & il pitt diffuso, grazie ai lavori della Maslach, studiosa
internazionalmente nota per aver proposto la prima scala di misura del
fenomeno: il Maslach Burnout Inventory (64). Molti lavori italiani sul burnout
fanno riferimento esclusivamente a tale costrutto. Una recente ricerca di M.
Barbo (2007) sul burnout negli operatori dei Servizi per le Tossicodipendenze
cosi riassume gli studi condotti secondo il modello della Maslach (15):

“Da questi studi emerge una correlazione tra alcune variabili relative al contesto e
altre riferite alle caratteristiche degli operatori o del tipo di utenza dei servizi.

Pit1 specificatamente sono stati analizzati tre tipi di variabili di contesto:

1) la struttura organizzativa: la struttura del lavoro di gruppo, il ruolo delle singole
professioni; i modelli operativi e la normativa di riferimento; la leadership; la
rete di relazioni all'interno dello staff; la supervisione; le strategie e le procedure
o protocolli operativi.

2) i fattori individuali: I’etd; il sesso; la condizione anagrafica; il titolo di studio; il
tipo e la durata dell’esperienza professionale; la motivazione professionale; la
presenza di stress; la soddisfazione professionale.

3) i fattori storici e culturali”
Sulla base di questi studi la Barbo imposta la sua ricerca:

“Lo studio e la riflessione sulle variabili in gioco nella costruzione e nella
comprensione dello stress professionale hanno suggerito per questo lavoro due
prospettive:

1) una prospettiva pitt generale sugli aspetti organizzativi e di processo;

2) un indirizzo pitt specifico legato alle politiche e alle strategie di intervento nelle
tossicodipendenze, molto dibattute all’interno dei SerT e nel contesto politico
e culturale”.

La conclusione a cui giunge la Barbo esprime bene la natura e gli scopi del
primo costrutto del burnout:

“Riassumendo si desidera contestualizzare e circoscrivere alcuni elementi che
rappresentano la cornice di riferimento di questo lavoro. Il burn-out € una condizione
limite che si differenzia dallo stress lavorativo e dal tediium perché dilata la crisi
professionale a crisi personale. Esso e 'esito di una condizione di stress protratto a
lungo, di cui I'operatore pud averne o meno percezione, e che potrebbe comprendere
e conoscere meglio se si considerassero i diversi elementi che concorrono nella sua
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costruzione. Un individuo pud riconoscere il proprio stress, spiegarselo e superarlo.
I servizi in generale dovrebbero tener conto del tema dello stress e riflettere e operare
sulle cause specifiche, in particolare quelle organizzative. La complessa articolazione
del tema affrontato e il livello di definizione concettuale del problema dello stress
lavorativo suggerisce una dettagliata analisi delle implicazioni di politica dei servizi,
degli aspetti organizzativi e relazionali coinvolti”.

Nell’analisi del burnout come forma di helplesness, invece, 'intento &
quello di aiutare chi ne soffre a modificare i propri punti di vista disfunzionali,
che inevitabilmente comportano quell’insuccesso che poi viene preso a scusa
della propria frustrazione e del proprio disagio.

Si tratta di una questione di non scarsa rilevanza: perché sono ormai molte
e inconfutabili le evidenze epidemiologiche e sperimentali che pongono in
relazione la predisposizione alla salute o alla malattia con gli atteggiamenti
e gli stili relazionali, ridimensionando di molto il ruolo dei fattori esterni,
ambientali.

E chiaro che entrambi i costrutti del burnout hanno rilevanza: il primo
riguarda le istituzioni e il loro obbligo di predisporre condizioni ambientali
che favoriscano punti di vista e comportamenti positivi; il secondo & rivolto
ai singoli individui, perché sviluppino “anticorpi psicologici” che evitino loro
di cadere nella trappola delle reazioni di stress.

Burnout come espressione di abitudini disadattive

Vediamo come si sviluppa il secondo costrutto, inizialmente indagato da
Sirigatti, Stefanile (1993), e in seguito rielaborato da Anchisi, Gambotto Dessy,
Pallotta e Scali (1998) (108, 10).

Gli studi tradizionali sullo stress si sono focalizzati soprattutto sui
fattori comportamentali stressogeni, come 1’abitudine alla frettolosita o alla
aggressivita nei confronti degli altri. Non cosi gli studi sul burnout, che hanno
indagato pitt che i fattori causali le ricadute di essi sull’individuo, sulla sua
attivita lavorativa e sui rapporti con gli altri, dando per scontato che fossero
sufficienti le variabili ambientali e organizzative a giustificare la comparsa
della sindrome.

Tali studi hanno, percid, portato a sviluppi diversi e indipendenti, orientati
alla comprensione della natura di certi disturbi somatici, tradizionalmente
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definiti psicosomatici! o dei fattori di rischio nei confronti di malattie
quali quelle cardiovascolari2. Considerando insieme stress e burnout come
fenomeni collegati, si puo ridefinire il costrutto teorico di entrambi, ponendoli
lungo un continuum, che porta da una serie di abitudini disfunzionali
(comportamenti che sostengono reazioni di stress nell’organismo) a una serie
di sintomi di deterioramento delle capacita di recupero, inizialmente da parte
dell’organismo e, successivamente, da parte dell'individuo come soggetto
sociale (burnout).

Costruzione dello Stress-Burnout Inventory

L'identificazione del continuum di azioni e reazioni che ha portato alla
definizione del costrutto di Stress-Burnout e avvenuta insieme con la
costruzione e la validazione di un nuovo strumento di analisi del fenomeno:
lo Stress-Burnout Inventory. Non si tratta soltanto di una scala di misura, ma
di uno strumento di modificazione delle variabili implicate: esso suggerisce,
attraverso I'analisi delle risposte date al questionario, la via per ridurre i valori
raggiunti, indicando in modo del tutto trasparente quali comportamenti sono

da modificare.

Per una comprensione maggiore delle affermazioni presentate, facciamo
seguire alcune considerazioni che hanno costituito la premessa per una ricerca
sulla validita concorrente dello Stress-Burnout Inventory (92).

Gli inizi degli anni “80 sono stati caratterizzati dalla costruzione e dall’applicazione
in vari contesti di strumenti per la valutazione del burnout, alcuni mirati soprattutto
ad individuarne le cause, altri a valutarne gli effetti (78). Tra questi maggior popolarita
scientifica ha avuto il Maslach Burnout Inventory, che pur non distingue tra cause
ed effetti, inserendo nei sintomi la Realizzazione Personale che ugualmente bene
potrebbe essere considerata come causa del burnout.3

1 Categoria diagnostica non presente nel DSM IV, in parte riconducibile al Disturbo di So-
matizzazione, ai Disturbi dell’Adattamento o ad altre categorie pitt specifiche come quella del
Disturbo Acuto da Stress o, ancora pii1 specifica, del Lutto
2 Esemplare ¢ in tal senso il lavoro di C. A. Pruneti sui fattori di rischio coronarico, tra cui quelli
costituenti il Tipo A di Rosenman e Friedman (1974), con la realizzazione del Pisa Stress Inven-
tory (1990) (93; 83).

3 Zani e Cicognani infatti danno importanza alla scarsa Realizzazione Personale come fattore
causale per il futuro emergere di vissuti di Esaurimento Emotivo e I'accostano al concetto di
self-efficacy e di empowerment (116).
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Anchisi, Gambotto, Iannoccari, Pallotta e Scali sviluppano un costrutto teorico
del burnout che amplia quello della Maslach, comprendendo anche le cause della
sindrome, intese come insieme di abitudini comportamentali disadattive e stressogene,
riprendendo per alcuni aspetti il modello transazionale di Cherniss, secondo cui il
burnout & un processo costituito da tre fasi: stress, risposta emotiva di esaurimento,
distacco motivazionale e cinismo (24).

Si ritiene che il burnout abbia origine dall’accumularsi di reazioni di stress e
frustrazione, in un ambiente caratterizzato da notevoli carichi di lavoro, da tensioni
e da scarsa disponibilita di feedback sociali positivi. Il burnout viene percio definito
come l’evoluzione estrema di una condizione di stress continuo, attribuibile a fattori
soggettivi di scarso adattamento, comprendenti soprattutto modalita negative
di conduzione dei rapporti interpersonali. La sensibilita allo stress e al burnout
¢ determinata dalla percezione soggettiva della propria attivita e della propria
condizione secondo regole implicite che sostengono comportamenti disfunzionali
insensibili al risultato. Le rassegne piit recenti sono anch’esse giunte alla conclusione
che non & tanto lo stimolo in sé (i fattori organizzativi per la Maslach), quanto piuttosto
il filtro percettivo degli individui a rendere attivi i fattori dello stress e del burnout
(108, 105, 94).

Sono soprattutto le differenze individuali che giustificano nella realta quotidiana
le varie forme dell’esperienza stressante (22). Ne & prova il fatto che, nelle medesime
situazioni lavorative, alcuni soggetti si stressano oltre la “soglia limite” ed entrano in
burnout, mentre altri continuano a lavorare costruttivamente con un soddisfacente
livello di motivazione e di qualita di vita.

Su questa linea si collocano i dati di una recente ricerca in ambito scolastico.
Pinelli e collaboratori rilevano che il burnout risulta legato principalmente a variabili
individuali e suggeriscono di rivolgere 1’attenzione verso le persone, con finalita di
prevenzione. “Ilegami tra particolari aspetti di personalita, condizioni sociali, richieste
dell’ambiente di lavoro e interazione tra operatore e utente potrebbero dunque essere
letti in termini di normalita o patologia della personalita, orientando in modo pitt
specifico l'intervento preventivo sulle risorse della persona” (82). Cid & anche in

accordo con le ricerche sui fattori di rischio di malattia (4, 2, 36, 46, 49).

I dati pitt recenti in letteratura (10) confermano l'ipotesi che tra stress e burnout
vi sia un legame preciso, ma articolato in modo complesso, e mostrano come siano
effettivamente presenti aspetti qualitativi, differenzianti stress e burnout, e aspetti
quantitativi, che li riportano sul medesimo continuum. L’elemento specifico di
differenziazione ¢ costituito dalla valenza sociale attribuita al proprio lavoro, mentre
I'elemento di continuita & dato da un valore di soglia del livello di stress, al di sopra
del quale i livelli di stress e burnout coincidono.

In linea con questo costrutto del burnout, Anchisi, Gambotto, Pallotta e Scali hanno
costruito il primo Stress Burnout Inventory (SBI), successivamente modificato, con il
contributo di Iannoccari e Testa, e ridotto a 30 item suddivisi in due subscale, una per
la rilevazione dello stress, I'altra per il burnout (Tabella 5).
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La misura dello stress e del burnout con lo Stress
Burnout Inventory

L'elenco dei primi 20 item dello SBI costituiscono anche un protocollo per
modificare le abitudini disfunzionali connesse con stress e burnout. Gli item,
infatti, sono definiti in termini di comportamenti abituali e sono posti lungo
un continuum, dal pitt comune al pili stressogeno, essendo stati selezionati e
ordinati con I’applicazione del modello di analisi per item dicotomici di Rasch
(87).

Compilato il test, si prendono in esame le domande a cui & stata data una
risposta positiva. Si decide quali tra le abitudini elencate sono pit facilmente
modificabili. Trattandosi di abitudini ordinate per probabilita di comparsa in
una distribuzione di frequenza normale, le prime sono abitudini molto diffuse
e a basso valore di stress, mentre le ultime dell’elenco sono poco diffuse e
altamente stressanti. Percid & probabile che sia pit difficile cambiare le prime;
d’alta parte € molto pit utile cambiare le ultime per ridurre il livello di stress:
per cui si parte da queste.

Il test comprende trenta domande, ma solo le prime venti riguardano
atteggiamenti e comportamenti modificabili, mentrelerestanti dieciriguardano
il burnout, vale a dire le conseguenze che tali comportamenti hanno sulla
salute. Perci0, per orientare il cambiamento, viene utilizzata soltanto la prima
parte del questionario.

Controllo del burnout

Il burnout negli operatori di Pronto Soccorso e Medicina d’Urgenza deriva
dall’accumularsi di reazioni di stress, comporta 'insorgere di varie malattie
psicosomatiche e la perdita di motivazione per il lavoro, e pud giungere sino
a forme di depressione molto gravi.

Per intervenire & necessario distinguere fra stress inteso come situazione
esterna stressante (stressor) e stress come reazione individuale a tale situazione
(stress).

Pertanto verranno ripresi concetti gia esaminati, ma evidenziandone la
rilevanza in ambito professionale.
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. Ti sembra che le giornate siano troppo brevi per tutto quello che devi fare?

. Di solito, consideri il mangiare un lavoro da sbrigare velocemente?

. Tiirritano molto gli automobilisti lenti o esitanti che incontri nel traffico?

. Ti spazientisci quando qualcuno esegue un compito che tu ritieni di poter fare pit1 veloce-

mente?

5. Ti pesa dover svolgere compiti ripetitivi che ti sottraggono tempo per cose che realmente ti
interessano?

6. Nel tempo libero hai la tendenza a rimuginare sui problemi di lavoro?

7. Lo svago e il riposo prolungati ti fanno sentire vagamente in colpa perché ti sembrano una
perdita di tempo?

8. Anche quando sei stanco ti sforzi di mantenere lo stesso ritmo di lavoro?

9. Ritieni necessario sbrigare il pilt presto possibile un affare o un lavoro che sai che dovrai
fare?

10. Ti preoccupa l'idea di arrivare in ritardo a un appuntamento?

11.Quando ascolti qualcuno sei portato a rispondere prima ancora che l'altro abbia finito la
sua frase?

12. Svolgi sempre con molto impegno qualsiasi compito tu debba affrontare?

13. Hai la tendenza a concentrare i tuoi impegni in tal misura da lasciare poco spazio per even-
tuali imprevisti?

14. In prossimita delle scadenze ti impegni senza risparmio di energie, riducendo al minimo
pause e distrazioni?

15. Spesso fatichi a prender sonno e dormi male pensando alle difficolta che devi affrontare?

16. Raramente riesci a bilanciare i momenti di tensione con quelli di distensione e di svago?

17. Ti irriti facilmente per cid che accade?

18. Sei un tipo impaziente?

19. Raramente trovi il tempo di curare come vorresti il tuo aspetto fisico (capelli, indumenti,
ecc.)?

20. Gli incontri con famigliari e amici sono sempre piti rari?

21. Ti stanchi pitt facilmente di una volta?

22.Ti senti sfinito/a alla fine di una giornata di lavoro?

23. Soffri di disturbi fisici, non attribuibili all’eta, che una volta non avevi? (cefalea, dolori,
rinite, ecc.)

24. Hai frequenti dimenticanze?

25. Ti senti stanco/a quando ti alzi la mattina per affrontare un'altra giornata di lavoro?

26. Sei spesso preso/a da una tristezza che non ti sai spiegare?

27. C'e stato un calo d'interesse nella tua vita sessuale?

28. Sei sempre pill irritato/a e meno accomodante con chi ti circonda?

29. Ti ritrovi a sorridere sempre pilt raramente?

30. Sei sempre piil cinico/a e demotivato/a?

= W N =

Tabella 5. Stress Burnout Inventory. I primi venti item riguardano abitudini com-
portamentali e cognitive stressogene; i successivi 10 item sono indici di burnout.
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E semplicistico pensare che il burnout sia causato semplicemente
dall’esposizione prolungata a condizioni lavorative di stress. In realta le cose
sono pilt complesse: a parita di situazioni stressanti vi sono individui che
sviluppano la sindrome del burnout e individui che ne rimangono esenti.
Pertanto il burnout, come gia si e detto dello stress, non ¢ il semplice prodotto
degli stressor, ma di questi uniti a fattori presenti nei diversi individui quali
lo stile di comportamento (ad esempio quello definito di Tipo A, caratterizzato
da frettolosita e aggressivita) e lo stile di pensiero (ad esempio quello definito
di External Control, vittimistico e moralistico, che si accompagna a convinzioni
del tipo: “Se gli altri si comportassero meglio...”).

Perlaverita, stile di comportamento e stile di pensiero hanno un’importanza
tale da essere sufficienti a produrre stress e burnout anche in assenza di
cause esterne, come accade in chi si preoccupa di questioni oggettivamente
irrilevanti o che non dipendono da lui.

Problemi oggettivi e problemi soggettivi

Per uscire dalla spirale dello stress/burnout, & necessario riconoscere che
lo stress € un punto di vista, ossia un fattore soggettivo.

Una distinzione pratica importante ¢ quella tra problema oggettivo e
problema soggettivo: nel primo caso, le difficolta non dipendono da noi e non
serve preoccuparsi, nel secondo caso dobbiamo modificare il nostro punto di
vista chiedendoci quali sono gli obiettivi da perseguire. Ad esempio, quando
vengo aggredito da un paziente maleducato, mi viene spontaneo reagire in
base al principio: “A chi mi aggredisce, rispondo aggredendo”. Ma qual &
il mio obiettivo? & quello di svolgere con competenza il mio lavoro, o stare
sempre sulle difensive pronto ad attaccare chiunque se lo meriti?

La definizione degli obiettivi pud avvenire per motivi emozionali o
razionali. Nel primo caso si tratta di reazioni istintive e I’obiettivo € immediato
ed elementare: evitare, rifiutare, difendersi e fuggire, o pretendere, aggredire,
combattere. Nel secondo caso si chiamain causalaragione, in qualita di sistema
motivazionale di ordine superiore, che filtra e orienta le esigenze emotive,
secondo obiettivi che trascendono la reattivita istintiva dell’individuo.
Il superamento della reattivita istintiva richiede maturita da parte della
persona, per agire secondo un piano di vita consapevole. Analogamente, in
campo lavorativo si ha maturiti professionale quando la persona agisce secondo
obiettivi organizzativi e non secondo esigenze e reazioni soggettive.

L
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Si tratta, allora, di cogliere i rapporti tra ragione ed emozione nel definire
gli obiettivi e nello scegliere i mezzi pitt adatti per realizzarli.

Per un uso efficace di questi concetti & importante analizzare le singole
componenti dellamaturita professionale: a) competenza tecnica, b) organizzazione
del lavoro, c) competenza relazionale, d) capacita di controllo dello stress.

Per ciascuna di esse viene qui di seguito presentata una breve analisi del
motivo per cui ciascuna componente della maturita professionale risulta
importante ed efficace, e delle difficolta oggettive e soggettive che possono
limitarne l’applicazione.

Che uso fare di queste indicazioni?

Poiché le difficolta oggettive richiedono una pianificazione degli interventi
che va al di la delle possibilita del singolo, vanno prese come condizioni entro
cui adattare il proprio operare e non come motivo di sterile recriminazione.

Le difficolta soggettive, invece, si risolvono cambiando atteggiamento:
per questo facciamo seguire all’esame di ciascuna di esse un suggerimento
pratico.

a. Competenza tecnica

Principio di base. - Tanto maggiore & la competenza tecnica tanto minore e
lo sforzo richiesto per fronteggiare situazioni difficili.

La competenza tecnica & funzione della preparazione e dell’esperienza,
ma anche della disponibilita a imparare.

Difficolti oggettiva. - Un’importante difficolta oggettiva che limita il valore
di tale esperienza, dal punto di vista dell’apprendimento e della motivazione,
e data dall’assenza di feedback positivo in molte situazioni di PS (per la morte
del paziente, per il trasferimento in altro reparto, per i reclami dei famigliari, e
simili). Competenza ed efficienza restano cosi senza “rinforzo”, con un effetto
negativo sulla motivazione (101).

Difficolta soggettiva. - Una difficolta soggettiva & data da pregiudizi che si
esprimono in varie forme di dialogo interiore, con pensieri del tipo: “Pensa

Y77}

di sapere tutto lui”, “Qui si & sempre fatto cosi”, “Come operatore non sono

74

peggio di tanti altri”, “Io sono fatto cosi” e simili.

Suggerimento pratico. - La difficolta soggettiva si scioglie pensando, invece:
“Anche da lui posso imparare qualcosa”, “Ci deve essere un modo migliore
per farlo”, “Sono soddisfatto di come lavoro, ma posso ancora migliorare”.
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b. Organizzazione del lavoro

Principio di base. - Tanto maggiore & l'organizzazione del lavoro tanto
maggiore ¢ la valorizzazione della competenza tecnica individuale.

Un operatore competente puo utilizzare al meglio la sua competenza se &
anche disponibile a un lavoro di équipe (70).

Difficolta oggettiva. - Una difficolta oggettiva diffusa ¢ data dagli eccessivi
carichi di lavoro (45) e dal fatto che I'organizzazione deve tener conto delle
peculiarita della medicina d’urgenza, che & una “medicina declinata sul
tempo” (88).

Difficolta soggettiva. - Alivello soggettivo, la difficolta € data dalla mancanza
di abitudine a lavorare in équipe e dai pregiudizi del tipo gia considerato a
proposito della competenza tecnica: “Non & compito mio”, “Come credete che
io possa trovare il tempo di farlo”.

Suggerimento pratico. - La difficolta soggettiva si scioglie pensando, invece:
“Vediamo come si puo fare”, “Vedrd di trovare il tempo per farlo”.

c. Competenza relazionale

Principio di base. - Tanto maggiore & la competenza relazionale tanto
maggiore ¢ I'efficienza dello staff.

Saper comunicare in modo efficace evita fraintendimenti, recriminazioni,
frustrazioni, demotivazione e favorisce lo sviluppo di una sensibilita empatica.
Una elevata competenza relazionale valorizza la competenza tecnica e risolve
le difficolta con i pazienti e con i loro famigliari.

Difficolta oggettiva. - Una difficolta oggettiva diffusa ¢ data dagli eccessivi
carichi di lavoro che rendono i rapporti con gli altri pitt sbrigativi e superficiali
(89)

Difficolta soggettiva. - Una difficolta soggettiva & data dall’atteggiamento
difensivo che tiene 1'operatore costantemente allertato nel timore di richieste
improprie da parte degli utenti e riduce la sensibilita e I'empatia verso i loro
problemi (75) “Lei non ha capito...”, “Non dipende da me...”, “Certi utenti
sono proprio impossibili”.

Suggerimento pratico. - La difficolta soggettiva si scioglie pensando:
“Cercherd di esprimermi in modo pitt chiaro”, “Vediamo cosa si pud fare”,
secondo i principi del “buon comportamento” (17):

- Comportamento provoca comportamento.

- Potete scegliere il vostro comportamento.

- Potete usare il vostro comportamento per facilitare i rapporti.
- Potete usare il vostro comportamento per ostacolare i rapporti.
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- Il comportamento & un’arma micidiale: pud irritare, offendere,
esasperare.

- Si puo migliorare il comportamento altrui, migliorando il proprio.

- Si pud cambiare il proprio comportamento, perché non & una costante
della nostra personalita, ma & una variabile controllata dalla nostra
volonta.

- Potete modificare il vostro comportamento per favorire i rapporti (con
gli utenti, con i colleghi, con il partner, con i figli, con gli amici, ecc.).

d. Capacita di controllo dello stress e del burnout

Principio di base. - Tanto maggiore & I'intelligenza emotiva, cioe la capacita
di cogliere le cause delle emozioni, tanto piti chiara & la capacita di distinguere
tra problemi oggettivi e problemi soggettivi.

Difficolti oggettive e soggettive. - Lo stress deriva da difficolta oggettive, che
possono determinare un eccesso di coinvolgimento emotivo, per intensita
o per durata: ma questo eccesso € dovuto a fattori soggettivi. Tali eccessi
e l'iperattivazione prolungata dei processi biologici di allerta producono
disturbi psicosomatici, agendo anche sul sistema immunitario.

I rimedi proposti comprendono:

— Mini de-briefing: per prevenire forme di stress piut focali, del tipo
PTSD (Post Traumatic Stress Disorders), sono auspicabili incontri di
équipe, espressamente dedicati al de-briefing (33) in cui la rievocazione,
I'espressione e I'analisi delle emozioni, represse durante impegnativi
interventi di emergenza, aiuta a superare il forte impatto emotivo
provocato dal vedere corpi devastati e dall’assistere a casi di estrema
sofferenza.

- Teoria e pratica del comportamento assertivo: capire ed esprimere
pensieri, sentimenti ed emozioni, con comportamenti adeguati, senza
aggredire ne subire (13)

- Sviluppo delle capacita empatiche di decentramento: abbandonare le
idee irrazionali di base, capire il punto di vista degli altri e ispirare fiducia
(89), con la capacita di mitigare le situazioni difficili.

- Apprendimento di risposte automatiche di rilassamento (55).

I fattori antistress esaminati costituiscono una forma completa di
prevenzione del burnout. Risulta di notevole aiuto una formazione di
base centrata sull’assertivita, sull’'empatia e sul rilassamento, perché non &
sufficiente una comprensione a livello intellettuale soltanto, ma & necessario
agire concretamente, tenendo presente che la difficolta soggettiva principale
€ ben evidenziata dalla seguente osservazione di uno dei padri della filosofia
e della scienza contemporanea, Ludwig Wittgenstein:
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Quando la vita diventa difficile da sopportare, si pensa a un mutamento
della situazione. Ma il mutamento pitt importante ed efficace, quello del proprio
comportamento, non ci viene neppure in mente, e con difficolta possiamo deciderci
ad affrontarlo (114)

Stress come punto di vista: il modello
mediazionale

A stressor uguali corrispondono reazioni diverse da parte di soggetti
diversi. Anzi, per meglio dire, mentre alcuni soggetti reagiscono malamente,
altri continuano ad agire autonomamente (anziché reagire), secondo propri
obiettivi, in linea con i propri ideali e valori. Comprendere come possano
alcuni sottrarsi all'influenza negativa di quegli eventi esterni, che invece sono
disturbanti per altri, significa trovare la chiave per prevenire lo stress e vivere
in modo pil sereno e costruttivo.

Da diversi anni, percio, le ricerche si sono incentrate non pitt sulla misura
dello stress in sé, quanto piuttosto sullo studio dello “stress percepito”. Cid
che rende un evento pilt 0 meno stressante ¢ il grado di controllo che un
soggetto crede di avere su un dato avvenimento. Un semplice esperimento ha
chiarito bene questo punto. A un gruppo di pazienti sottoposti a cure dentarie
e stata data la possibilita di interrompere in qualsiasi momento 1’azione
del trapano mediante un interruttore manuale. Al gruppo di controllo, no.
Richiesti di esprimere su una scala di stress il disagio provato, i soggetti del
gruppo sperimentale hanno indicato valori decisamente pitt bassi di quelli
del gruppo di controllo (14).

Per comprendere appieno la natura delle reazioni di stress e stata formulata
la teoria della “doppia valutazione”. Perché abbia una reazione di stress, il
soggetto deve anzitutto percepire la presenza di uno stressor: condizione non
sempre necessaria, e quasi mai sufficiente. Secondariamente, deve percepire
tale evento esterno come negativo: e questa & condizione sempre necessaria
e spesso sufficiente.

A che cosa & dovuta la percezione negativa di un evento? Alla convinzione
di non avere alcun grado di controllo sulla classe di quegli eventi.

La doppia valutazione, dunque, si esplica nel seguente modo:
1. esiste una situazione difficile
2. su di essa il soggetto non puo avere alcuna influenza.

(€] Cotcidoscopio_JHoMSTHILH MMM 27

j-._1'-



R, Anchisi, M. Gambotto Dessy 1( burnout del personale sanitario

II modello concettuale dello stress che ne segue & un modello di tipo
mediazionale, in cui acquista un ruolo cruciale il punto di vista soggettivo. Di
qui I'affermazione, gravida di implicazioni pratiche per la prevenzione dello
stress, che “lo stress & un punto di vista”.

Controllo delle tre dimensioni dello stress

Rendere positivo il punto di vista su un evento percepito come stressante
richiede la capacita di assumere il controllo sui tre aspetti con cui lo stress si
manifesta: psicologico, fisiologico e comportamentale.

I tre aspetti sono strettamente interconnessi ed e un po’ come per I'uovo
e la gallina: & difficile dire che cosa sia nato prima. L’aspetto psicologico &
quello pit direttamente legato al filtro percettivo, che il soggetto utilizza per
valutare gli eventi e assegna alle modificazioni emotive da essi prodotte la
caratteristica di minaccia; d’altra parte, reazioni emotive intense risultano
fortemente disturbanti e rendono minacciosa la percezione degli eventi a cui
sono associate; infine, le reazioni comportamentali che portano il soggetto
a rifuggire tali situazioni concludono il ciclo, impedendo una corretta
valutazione dell’evento oggettivo, e danno il via ad abitudini disadattive che
mantengono la percezione di minaccia.

In ogni caso, & opportuno esaminare ciascun tipo di reazione, a cominciare
dalla base biologica, su cui poggiano le altre reazioni: se I'organismo si
mantiene calmo e tranquillo, anche in presenza di quelle situazioni che
abitualmente provocano reazioni di stress, & quasi automatico anche il
cambiamento del punto di vista che contribuisce alla percezione minacciosa
di tali situazioni.

Agire sulle reazioni biologiche ed emozionali

Le reazioni biologiche ed emozionali sono reazioni innate ed ancestrali: hanno
da sempre consentito agli individui sottoposti a un’improvvisa minaccia
di reagire con immediatezza e con tutta 1'energia necessaria a fronteggiare
situazioni di pericolo per la sopravvivenza. Questo spiegherebbe perché lo
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stress e cosl diffuso, nonostante i pericoli fisici siano molto piti ridotti di un
tempo: i meccanismi selettivi della specie hanno privilegiato gli individui pit
reattivi allo stress, perché piti dotati per sopravvivere. Solo che I'effetto ai
giorni nostri ¢ diventato paradossale: ora sembrano pitu dotati per una vita
pitt longeva coloro che sanno gestire meglio lo stress. In realta le situazioni
di pericolo sono molto cambiate rispetto al passato, quando erano legate
ad attacchi di nemici, animali o umani che fossero. Le attuali condizioni di
stress sono pitt di tipo socio-economico-culturale: la competizione con gli
altri, per primeggiare nello studio, nello sport, nella professione; il timore del
giudizio degli altri; la dipendenza da capi autoritari; la precarieta del lavoro;
I'iniqua distribuzione delle risorse (un calciatore o un cantante guadagna
enormemente di pitt di un medico o di un infermiere) a fronte di condizioni
di lavoro inadeguate e usuranti (scarsita del personale, turni eccessivamente
prolungati e gravosi). Le reazioni fisiologiche e chimiche a tali stress risultano
percid pitt dannose che benefiche, mentre assumono sempre pit rilevanza le
doti di intelligenza e di stabilita emotiva.

I primi studi per ridurre la reattivita allo stress hanno percio privilegiato
le metodiche di rilassamento, con lo scopo di mettere in qualche modo la
sordina all’attivazione e favorire una comprensione delle difficolta non pit di
tipo ansioso, ma orientata al problem solving.

Alcune di tali metodiche, come il training autogeno e il rilassamento
muscolare progressivo di Jacobson (1936), hanno privilegiato 1’aspetto fisico
del rilassamento. Altre, come la Relaxation Response di Benson (18), I’aspetto
della comprensione e dell’autonomia emotiva. Herbert Benson, della Harvard
Medical School, ha ripreso, semplificandole, le tecniche meditative orientali.
Altri Autori ne hanno tratto varianti pitt elaborate, note come meditazione
trascendentale o mindfulness, che hanno contribuito a perfezionareitrattamenti
di psicoterapia, rendendone i risultati piti completi e duraturi.

La Relaxation Response di Benson

La risposta di rilassamento di Benson ha un’efficacia anti-stress molto
ampia: non solo agisce a livello cognitivo ed emozionale, ma ha un profondo
effetto anche a livello viscerale e muscolare, come risulta da numerose ricerche
comparative. Le altre forme di rilassamento summenzionate sono percio
utilizzate solo per alcuni disturbi specifici, lasciando sempre piti I'ambito
della prevenzione dello stress di pertinenza della metodica di Benson.
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Le ricerche sulla possibilita di instaurare una risposta automatica di rilassamento
mediante particolari tecniche di allenamento hanno condotto Herbert Benson a
identificare nel 1975 la capacita di mantenersi calmi e distaccati in presenza di
situazioni stressanti con una particolare forma di risposta appresa, definita risposta
rilassante.

La capacita di attivare la risposta rilassante si acquisisce mediante una tecnica di
origine orientale nota come MT (Meditazione Trascendentale). Il termine meditazione
non deve trarre in inganno inducendo a pensare a una pratica filosofica o a una
qualche forma di misticismo: anche nella sua origine indiana non significa altro che
“corrente di pensiero unificato”. Il termine trascendentale, poi, indica che si tratta
di una forma di concentrazione indipendente dai contenuti, una pura modalita di
focalizzazione dell’attenzione, che esercita la coscienza a sentirsi autonoma nei
confronti della molteplicita degli stimoli, interni ed esterni, che l'attraversano come
un fluire incessante di eventi e di emozioni.

Il risultato & un evidente miglioramento dell’ambiente interno al soggetto, sia
psicologico sia fisiologico, ricreando una condizione di calma energica e costruttiva:

“Gli esercizi di MT innalzano il potere dell’attenzione rilassando nel contempo il
corpo: i cambiamenti neuroendocrini causati dal rilassamento profondo si sono rivelati
essere pitt ampi di quanto fosse stato creduto dai primi investigatori. [...] Ricerche
biologiche pitt sofisticate hanno rivelato effetti profondi sulla funzione immunitaria,
cosi come su una vasta gamma di altre funzioni” (44).

Gli effetti dell’MT sul cervello sono rilevanti: sia i lavori di Benson sia quelli di
Shapiro hanno mostrato che I'affinamento dell’attenzione e la riduzione dell’arousal
che la pratica dell'MT comporta dura al di la della singola sessione di allenamento
ed esercita la sua influenza positiva in molti modi durante tutta la giornata. Anche
I'empatia nei confronti degli altri & dovuta all’affinamento dell’attenzione, in grado di
rilevare le minime sfumature dei messaggi non verbali che arricchiscono le relazioni
interpersonali (2).

La tecnica della meditazione

La pratica della meditazione di Benson inizia portando 'attenzione sul
respiro, per “sentire ’aria” che fa attrito con le mucose nasali. Una descrizione
breve, ma efficace, di come proseguire nell’esercizio e offerta da Goleman,
collaboratore di Benson negli anni 70, quando fu messa a punto la tecnica.

L LOFES R Y r‘_--.J'- r]_|'

(20 MMM T I H I Coleidoscopio, ¢


Valentina
Evidenziato

Valentina
Evidenziato

Valentina
Evidenziato

Valentina
Evidenziato

Valentina
Evidenziato

Valentina
Evidenziato

Valentina
Evidenziato

Valentina
Evidenziato


R, Anchisi, M. Gambotto Dessy 1( burnout del personale sanitario

“Per cominciare, portate la vostra consapevolezza sul vostro respiro, notando ogni
inalazione ed esalazione. Potete osservare il respiro sia sentendo le sensazioni alle
narici sia notando 1’alzarsi e I’abbassarsi del vostro ventre mentre respirate.

Provate ad essere consapevoli di ogni respiro per la sua intera durata: l'intera
inspirazione, l'intera espirazione. Non cercate di controllare il respiro - osservatelo
soltanto. Se il vostro respiro diviene pili leggero, lasciatelo essere leggero. Se diviene
pittveloce o piti lento, assecondatelo. Mentre meditate, il vostro lavoro & semplicemente
di esserne consci.

Ogni volta che notate che la vostra mente si & distratta, riportatela gentilmente
sul vostro respiro. Durante la meditazione, il vostro patto con voi stessi & che ogni
altra cosa al di la del vostro respiro - pensieri, progetti, ricordi, suoni, sensazioni - &
distrazione” (44)

L'attenzione al proprio respiro (“sentire I'aria”) va inteso come esercizio
di auto affermazione: prendersi un momento per sé, riconoscere la propria
autonomia e capacita di scelta nei confronti di ogni evento esterno (rumori,
disturbi, ecc.) ed interno (pensieri, sentimenti, emozioni, fantasie, immagini,
ecc.). La finalita € scoprire la propria dimensione, regolare 1’energia richiesta
per ogni attivita, equilibrare in ogni relazione umana le diverse esigenze
di auto-affermazione egocentrica e di attenzione altruistica, evitando ogni
eccessivo coinvolgimento emotivo legato allo stress.

Quando e come esercitarsi?

L'équipe di ricerca di Benson, che attualmente opera al Beth Israel Hospital
di Boston, indica quattro componenti di base per acquisire la Risposta
Rilassante:

1) Un ambiente quieto

In linea di massima, & opportuno scegliere un ambiente calmo e tranquillo, con il
minor numero di distrazioni possibile. L'ambiente deve favorire il raccoglimento.

2) Una disposizione attenzionale

Per spostare I'attenzione dai pensieri orientati verso 1'esterno o sostenuti da una
logica interna, & necessario avere come punto di riferimento uno stimolo costante:
un suono, una parola ripetuta silenziosamente o ad alta voce; o un oggetto su cui
appoggiare lo sguardo; o una sensazione continua, come quella provocata dal
passaggio dell’aria attraverso le narici durante la normale respirazione.

Dal momento che una delle maggiori difficolta nel produrre la Risposta Rilassante
¢ il continuo flusso del pensiero, la ripetizione di una parola o di una frase ¢ la via che
aiuta a interrompere la successione dei pensieri distraenti.
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Gli occhi sono abitualmente tenuti chiusi, se si ripete una parola; ovviamente sono
invece tenuti aperti se osservate un oggetto.

L’attenzione al normale ritmo della respirazione € pure utile e sostiene la ripetizione
del suono o della parola.

3) Un atteggiamento passivo

Quando si presentano pensieri distraenti, vanno ignorati e I’attenzione nuovamente
rivolta alla ripetizione della parola o alla visione dell’oggetto. Non ci si deve
preoccupare di come si sta eseguendo la tecnica, perché cid impedisce I'instaurarsi di
un risposta rilassante. Adottare un atteggiamento del tipo: “Lascia che accada” (come
invita a fare la dolce canzone dei Beatles “Let it be!”).

N

L'atteggiamento passivo & forse l'elemento piti importante per l'instaurarsi
della Risposta Rilassante. E’ normale che si presentino dei pensieri distraenti.
Non preoccupatevi di cid. Quando questi pensieri si presentano e voi ne diventate
consapevoli, semplicemente ritornate alla ripetizione del suono o della parola prescelti.
Tali pensieri non significano che state eseguendo la tecnica scorrettamente. I pensieri
disturbanti sono inevitabili.

4) Una posizione confortevole

Una posizione confortevole & importante in modo che non vi sia tensione muscolare,
ma ¢ preferibile una posizione seduta (in una comoda poltrona) piuttosto che una
sdraiata, che facilita il sonno.

Vi sono varie modalita per sottrarre 'attenzione al flusso dei pensieri e
degli stimoli occasionali distraenti: spostarla su una sensazione, su un suono
o su un oggetto. Molte modalita sono state testate al Thorndike Memorial
Laboratory di Harvard e sono risultate tutte equivalenti nel produrre i
medesimi effetti: riduzione del consumo di ossigeno, aumento della CO,,
rallentamento della frequenza respiratoria e cardiaca, rilassamento muscolare,
sviluppo dell’empatia (44).

Le istruzioni di Benson per realizzare la tecnica sono semplici e funzionali,
in accordo con la sua origine: si tratta di una tecnica scevra da misticismo,
ricavata sperimentalmente (Tabella 6).

Per concludere l'esposizione della tecnica riportiamo un nostro brano
tratto dal Manuale di Medicina d’Emergenza di Della Corte, Enrichens, Olliveri
e Petrino (2007), a cui rimandiamo per ulteriori approfondimenti (31).

Almeno inizialmente & opportuno esercitarsi una volta al giorno, per circa venti
minuti. Se possibile, sempre nello stesso posto e alla stessa ora, perché questo
aiuta a rendere abituale la risposta di rilassamento. Il momento va scelto in modo
da potersi estraniare dalle attivita quotidiane, senza l’assillo del tempo: quindi non
prima di uscire di casa per andare frettolosamente al lavoro. E nemmeno a letto prima
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di addormentarsi, perché si scivolerebbe nel sonno, perdendo la consapevolezza
dell’esercizio: volendo, si puo fare, invece, prima di andare a letto, in poltrona.

Terminato 'esercizio, si guarda l’orologio per avere un’indicazione oggettiva del
tempo trascorso. Non & importante che siano venti minuti esatti: lasciamo che sia il
nostro “orologio interno” a regolarsi al meglio la volta successiva. Che 'esercizio duri
pitt 0 meno a lungo non ha molta importanza, cosi come non ne ha il fatto di essersi
distratti molto o poco, dal momento che l'esercizio verra ripetuto ogni giorno: “B
ripetendo che si diventa maestri!”(25)

Poi ci si alza dolcemente, e dolcemente si torna alla propria attivita o si va a letto.

Dopo alcune settimane di “avvio”,'MT inizia a divenire, durante la sua pratica, una
piacevole fonte di benessere, e, nella vita quotidiana, una gradita risposta automatica
di rilassamento. Di fronte a situazioni difficili o irritanti, si avverte un primo impulso a
reagire con ansia o irritazione, come nel passato, ma e solo un pensiero, perché di fatto
ci si ritrova a “sentire 1’aria” e, come un riflesso condizionato, si avverte una calma
positiva ed empatica.

Questi risultati, che sembrano aver richiesto ai maestri di spiritualita anni di
apprendistato, possono sembrarci del tutto al di fuori delle possibilita dei praticanti
occidentali, costretti ad acquisire la tecnica in un tempo relativamente breve. In realta
la MT é alla portata di tutti, dei bambini e degli anziani, qualunque sia la personalita o
la condizione sociale. Questo perché si tratta semplicemente di lasciare che si esplichi
una ‘capacita interna del sistema nervoso’(91).

(1) Sedetevi tranquillamente in una comoda posizione

(2) Chiudete gli occhi

(3) Rilassate i muscoli iniziando dai piedi e procedendo fino al volto. Mantenetevi
rilassati.

(4) Respirate attraverso il naso. Siate consapevoli del vostro respiro. Quando espi-
rate, dite mentalmente la parola ONE (in italiano: UAN). Ad esempio: inspirate ...
espirate, ONE, inspirate ... espirate, ONE, ecc. Respirate in modo sciolto e naturale.
(5) Continuate per un periodo da 10 a 20 minuti. Potete aprire gli occhi per leggere
'ora, ma non usare una sveglia. Quando finite, rimanete seduti tranquillamente per
alcuni minuti, dapprima con gli occhi chiusi e poi aperti. Alzatevi lentamente.

(6) Non chiedetevi se state procedendo bene nell'acquisire un profondo rilassamen-
to. Mantenete un atteggiamento passivo e lasciate che il rilassamento faccia il suo
corso. Quando si presentano pensieri distraenti, ignorateli senza combatterli e ritor-
nate a ripetere la parola ONE.

Con la pratica la risposta rilassante si attuera con il minimo sforzo.

Praticate la tecnica una o due volte al giorno, non prima di due ore dall’ultimo pasto,
per evitare che la tecnica interferisca con i processi digestivi: va ricordato che 1'in-
staurarsi della risposta rilassante & connesso con la riduzione dell'attivita del Sim-
patico.

Tabella 6. Le sei fasi per acquisire la Risposta Rilassante. (Tratta da: Benson,
1976).
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La meditazione come Risposta Automatica di
Rilassamento in situazioni critiche

La metodica di Benson risulta particolarmente semplice da realizzare,
rispetto alle altre forme sviluppatesi a partire da quelle di piltt antica origine.
Consiste nella ripetizione subvocalica del suono “uan”, che non ¢ altro che la
pronuncia della parola inglese “one” (uno).

Perché tale ripetizione risulta cosi efficace? Quali fattori ne determinano
I'effetto anti-stress?

Anzitutto il tipo di suono: si tratta di un suono nasale che ben si presta ad
accompagnare l’emissione dell’aria attraverso le narici durante I'espirazione
e ne facilita il prolungamento, onde evitare che il soggetto durante
I'esercizio vada in iperventilazione. La respirazione ottimale per evitare i
disturbi prodotti dall’iperventilazione (vertigini, senso di irrealta, alcalosi)
richiede un rapporto tra la durata espressa in secondi dell’espirazione (e) e
dell’inspirazione (i) pari a e=i+1: accompagnando l’emissione di aria con il
suono uan si realizza empiricamente tale condizione.

In secondo luogo, la ripetizione del suono: ¢ questa la caratteristica
cruciale della tecnica, perché richiede il ritmico e costante spostamento
dell’attenzione su tale suono, distogliendola da qualsiasi pensiero, immagine,
sentimento, emozione, stimolo sensoriale si sia presentato al soggetto durante
la fase inspiratoria. Questo semplice esercizio di spostamento dell’attenzione,
ripetuto per una ventina di minuti tutti i giorni, produce due effetti: 1)
sviluppa nel soggetto un chiaro sentimento di autonomia nei confronti di
qualsiasi stimolo, interno o esterno: preoccupazioni, pensieri, immagini,
sentimenti disturbanti, rumori, pressioni ambientali, provocazioni, e simili;
2) associa tale sentimento a uno stato di calma interiore profonda, sulla base
di un’attivazione parasimpatica avvertibile attraverso molteplici indicatori:
rilassamento muscolare, respiro ampio e profondo, frequenza cardiaca lenta,
temperatura periferica elevata, con una piacevole sensazione di calore alle
mani e ai piedi, stato attenzionale proprio di un’attivita elettrica cerebrale
caratterizzata dalla produzione di onde alfa.

In terzo luogo, il condizionamento risultante: in accordo con i principi
del condizionamento rispondente di Pavlov (76), dopo un certo numero di
ripetizioni quotidiane (non meno di venti), si instaura un riflesso condizionato,
che associa alla espirazione o al pensiero del suono “uan” i medesimi effetti
conseguiti durante la meditazione. Si verifica cosi un trasferimento alle attivita
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quotidiane dei sentimenti di calma e di autonomia sperimentati durante
I’esercizio, in grado di modificare il punto di vista sugli eventi stressanti, che
appaiono non pitt come ostacoli minacciosi, ma come eventi che mettono
alla prova la propria capacita di trovare soluzioni o la propria capacita di
adattamento.

Chi ha pratica di meditazione riferisce che & diventato abituale per lui
affrontare serenamente situazioni precedentemente irritanti, come ad esempio
il comportamento sgarbato di un figlio, di un impiegato, di un collega o di un
capo: le “normali” reazioni di collera o di frustrazione sono state rimpiazzate
da sentimenti di calma interiore e di benevolenza. L'effetto calmante € ancora
pit evidente nelle situazioni critiche frequenti nelle professioni di aiuto (118,
Pronto Soccorso, Medicina d'urgenza, Vigili del fuoco, ecc.).

Per capire appieno questi cambiamenti & necessario chiamare in causa anche
i fattori psicologici dello stress, che si modificano pitt facilmente, tolta loro la
base biologica dell’ansia e dell’irritazione. A questo punto della trattazione si
pud notare come la risposta rilassante indotta dalla meditazione di Benson sia
sufficiente a produrre anche modifiche di natura non esclusivamente fisica,
ma squisitamente psicologiche, quali i sentimenti di calma e di autonomia, di
benevolenza e di empatia.

Un recente studio condotto alla Scuola di Medicina e al Dipartimento di
Psicologia dell'Universita dell’Arizona ha dimostrato, con una ricerca su
200 soggetti, che la partecipazione a un training di MT pud effettivamente
ridurre I'ansia e gli effetti dello stress, compresa la depressione, e aumentare
il livello di empatia verso gli altri, con miglioramento generalizzato delle
caratteristiche di umanita delle persone. Per tali motivi gli autori della ricerca,
Shapiro e collaboratori, hanno sottolineato ’opportunita di introdurre nei
corsi di laurea in medicina anche un corso di MT (105).

Gli effetti della pratica meditativa sulla salute sono supportati da ampie
evidenze sperimentali. Una ricerca in particolare merita attenzione, per la
composizione inusuale del campione studiato (due gruppi di soggetti anziani
con eta media di 81 e 66 anni).

Lo stress psicosociale contribuisce all’ipertensione e alla susseguente morbidita
e mortalitd cardiovascolare. Sono stati esaminati precedenti studi controllati, che
avevano dimostrato come programmi di riduzione dello stress basati sulla Meditazione
Trascendentale (MT) si associavano a una pressione sanguigna pili bassa. L’ obiettivo
del presente studio e stato quello di valutare, su un lungo periodo, le cause di mortalita
generali o specifiche dei soggetti pitt anziani che presentavano pressione elevata e che
avevano partecipato a esperimenti che includevano il programma di MT e altre forme
di intervento comportamentale per la riduzione dello stress. I dati dei pazienti furono
estratti da 2 esperimenti pubblicati, che erano stati condotti con gruppi randomizzati
e controllati, per comparare la MT, altri interventi comportamentali e le usuali terapie
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anti-ipertensive. I soggetti erano 202, e comprendevano 77 bianchi (con eta media di
81 anni) e 125 Afro-Americani (con eta media di 66 anni), uomini e donne. In questi
studi, la baseline della pressione media era nello stadio preipertensivo o nel range
del I stadio di ipertensione. Il follow-up dello stato vitale e delle cause di morte fino a
un massimo di 18,8 anni fu ottenuto dal National Death Index. Il follow-up fu di 7.6
+ 3.5 anni. Paragonato ai gruppi combinati di controllo, il gruppo MT mostro il 23%
di riduzione della mortalita dovuta a qualsiasi causa al follow-up massimo (rischio
relativo di 0.77, p = 0.039). Analisi successive hanno mostrato il 30% di riduzione
del tasso di mortalita cardiovascolare (rischio relativo di 0.70, p = 0.045) e il 49% di
riduzione nella frequenza del tasso di mortalita dovuta a cancro (rischio relativo
di 0.49, p = 0.16) nel gruppo MT paragonato a quelli combinati di controllo. Questi
risultati suggeriscono che un approccio specifico di riduzione dello stress, quale il
programma di MT, nella prevenzione e nel controllo dell’ipertensione, puo contribuire
aridurre la mortalita in generale e la malattia cardiovascolare nei soggetti pilt anziani
che soffrono di ipertensione sistemica (102).

Agire sugli aspetti psicologici e comportamentali
dello stress

La sindrome dello stress si attiva sulla base di meccanismi ancestrali anche
se ora le fonti di stress sono prevalentemente sociali: famigliari indisponenti,
figli capricciosi, impiegati maleducati, superiori esigenti e ipercritici, pazienti
aggressivi e pretenziosi, colleghi indolenti e non disponibili. Per questo &
importante riconoscere che le reazioni di stress che noi dobbiamo gestire
sono quelle che abbiamo nei confronti degli altri. Il comportamento degli
altri va considerato come causa di stress e non come rimedio: nel senso
che, se vogliamo una qualita di vita migliore, dobbiamo imparare a gestire
i nostri comportamenti, anziché pretendere che siano gli altri a cambiare per
rispondere alle nostre attese.

Dal punto di vista relazionale le reazioni di stress di attacco o di fuga si
configurano come reazioni aggressive o passive. Entrambe sono inadeguate
e, anzi, foriere di ulteriore stress: le risposte aggressive ingigantiscono i
conflitti, secondo il principio che “aggressivita provoca aggressivita”; mentre
le risposte passive inducono frustrazione, ansia e depressione in chi subisce.
E percid indispensabile sviluppare un terzo tipo di comportamento, quello
assertivo, per esprimere le nostre esigenze e per agire positivamente sui

comportamenti stressanti degli altri.
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Assertivita ~ come  fattore  psicologico e
comportamentale anti-stress

Lo stile assertivo si sviluppa attraverso un percorso che comprende il
riconoscimento delle proprie reazioni emotive e la competenza di esprimerle
senza urtare la sensibilita altrui.

Il punto e questo: le reazioni emotive di stress si risolvono alla radice
se sappiamo gestire le situazioni sociali che le causano, per cui acquisire
competenza relazionale significa anche essere molto meno esposti alle
emozioni stressogene.

Sono state analizzate molteplici risposte nei confronti dei comportamenti
stressanti altrui: quelle caratterizzate dalla massima efficacia, con il minimo
degli effetti collaterali negativi, sono state definite tecniche espressivo-assertive.
Alcune di esse sono particolarmente efficaci nel proteggere dallo stress e
sono percid state definite tecniche protettive. Ecco qualche esempio, utile agli
infermieri di triage in Pronto Soccorso:

1. Disarmare la collera, in tre passaggi: in vista di un utente aggressivo, il
primo passo richiede intuito, perché si tratta di capire qual & I’origine dei suoi
sentimenti negativi. Il secondo passo consiste nell’esprimere comprensione
per tali sentimenti: “Capisco il suo disagio all'idea di dover aspettare”.
Subito dopo, orientare: “Si accomodi in sala d’attesa: se le sue condizioni
peggiorano, me lo faccia sapere”. Non dire, invece, “Le sue condizioni non
mi sembrano gravi” perché spesso le apparenze ingannano; dire piuttosto:
“In base agli elementi che mi ha fornito, le viene assegnato un codice bianco”.
Attenzione, perd, a richiedere tutti gli elementi utili a valutare il caso, al di 1a
delle apparenze.

2. Disco rotto: Si tratta di un’abilita che, attraverso la ripetizione
calma e sistematica del proprio punto di vista, consente di persistere nel
raggiungimento di un obiettivo, senza dover ricorrere a giustificazioni o a
segnali di irritazione o di nervosismo. A livello non verbale la procedura
si realizza mostrando quella calma (tono della voce, postura, espressione
del viso) che deriva dal convincimento di tutelare i pazienti maggiormente
vulnerabili e bisognosi di aiuto. Un esempio (in corsivo le frasi ripetute a
disco rotto):

Utente: Senta, mi scusi, mi sa dire quanto c’e ancora d’aspettare?”

Operatore: “Mi spiace, non Le so dire, abbiamo un’urgenza, e oggi c’¢ solo un
medico”
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Utente: “Ma io non posso aspettare, ho un impegno importante!”

Operatore: “Vede, ¢’¢ un’urgenza, ma le assicuro che Lei & stato registrato al
computer e verra chiamato quando sara il Suo turno”

Utente: “Ho un piede che mi duole da morire, ho un dolore insopportabile, devo
arrivare in punto di morte per essere visitato?”

(L'utente ha iniziato a urlare)

Operatore: “Capisco il Suo disagio, ma il medico € impegnato in un’urgenza. In
ogni caso, Lei & registrato e verra chiamato appena possibile.”

3. Ignorare selettivamente: questa tecnica consiste nel rispondere solo a
quelle parti della critica che si possono accettare, ignorando quelle che
sembrano sgradevoli o manipolative. Siottiene in tal modo I'effetto di ridurre
I'importanza degli aspetti negativi della comunicazione e di rinforzare quelli
che non risultano distruttivi.

E una tecnica relativamente facile da utilizzare, anche in condizioni di
forte ansia, poiché elimina la necessita di ricercare le parole pii efficaci per
difendersi da un’aggressione. Tuttavia, perché la tecnica funzioni € necessario
possedere la sottile capacita di discriminare tra cid che pud esser lasciato
cadere senza rischio, o addirittura con vantaggio, e cid che va in ogni caso
considerato degno di risposta e di sviluppo.

Paziente: Ma come fa a non capire che devo essere visto subito!

Operatore: Le ¢ stato assegnato un codice di priorita e verra visto appena sara il
Suo turno! In ogni caso qui ¢ sotto controllo.

Teoria dei diritti della persona

L'assertivita e fatta non solo di competenza, ma anche di conoscenza. Un
punto importante e rappresentato dalla teoria dei diritti: conoscere i diritti della
persona significa conoscere i principi che devono guidare il comportamento
di ciascuno, perché si realizzi il massimo di liberta per tutti. Un esempio: io ho
il diritto di dire di no a chi mi chiede qualcosa che non mi sento di concedere,
perché riconosco a lui il diritto di chiedere. E viceversa. E il riconoscimento
della reciprocita dei diritti che illumina con evidenza 1'esempio proposto: io
chiedo cio che mi serve, senza proiettare sull’altro il mio timore di metterlo in
imbarazzo, qualora non voglia o non possa accondiscendere alla mia richiesta,
se ho chiara I'idea che lui ha pieno diritto di rifiutare.
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L’assertivita consente di essere disponibili verso gli altri, senza alcuna
remora del tipo “se gli do la mano, quello mi prende tutto il braccio!”. La
competenza nell’esprimere i propri sentimenti e le proprie esigenze, unita
alla conoscenza dei diritti e al riconoscimento del principio di reciprocita,
rende benevolenti e magnanimi. Benevolenza e magnanimita si esplicano
nell’attenzione verso gli altri, attenzione che si traduce in forme genuine
di apprezzamento. A sua volta, manifestare apprezzamento per gli altri
produce un ritorno positivo anche per se stessi: oltre al fatto che chi si sente
apprezzato & portato ad apprezzare, colui che apprezza dimostra disponibilita
e magnanimita.

I risultato finale € analogo a quello ottenibile con la meditazione di Benson:
un sentimento di autonomia e di autostima radicati nella consapevolezza del
valore dell’individuo come Persona.

Stili relazionali e schemi cognitivi

Da un punto di vista pratico, i fattori psicologici su cui agire per evitare la
risposta di stress sono essenzialmente due: 1) gli stili relazionali e 2) gli schemi
cognitivi che, con le loro regole implicite, condizionano i comportamenti.

Glistilirelazionali sono quelli gia esaminati: passivo, aggressivo e assertivo.
Abbiamo visto come sviluppare uno stile di comportamento assertivo e con
quali risultati sul piano dell’autostima e dell’autonomia.

Ma per giungere a tali risultati si devono affrontare mille ostacoli insidiosi,
costituiti dalle regole di comportamento acquisite, nel corso della crescita,
dalle diverse fonti di educazione, rappresentate dalla famiglia, dalla scuola,
dai coetanei, e pilt1 in generale dal cosiddetto senso comune. Si tratta di regole
insidiose, perché acquisite quasi per osmosi, senza il filtro della critica
razionale, e che agiscono sui comportamenti in modo pregiudiziale: regole
implicite che controllano il comportamento. Qualche esempio: “Fidarsi & bene,
non fidarsi € meglio”, “Dagli la mano e ti prendera il braccio”, “Nessuno deve
permettersi di trattarti cosi”.

Il lavoro sugli schemi & un lavoro sulla consapevolezza: si tratta di rendere
esplicite le idee irrazionali su cui poggiano le regole implicite che governano
il comportamento.

L
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Il comportamento, proprio e altrui, & “governato da regole” (72): alcune di
queste risultano particolarmente adattive, ponendosi come fattori di sviluppo
degli individui, in termini di abilita e di competenze, utili per superare pitt
efficacemente le situazioni critiche; altre, invece, danno origine e mantengono
schemi di comportamento costantemente inefficaci e disfunzionali nei
confronti delle difficolta pur presenti in aree critiche abituali.

Le regole che determinano il comportamento tendono a raggrupparsi
attornoanuclei aggreganti, differenziati aseconda del punto di vistadibase che
I'individuo si trova ad adottare nei confronti degli altri: tali nuclei aggreganti
esprimono diversi tipi di atteggiamento che le persone possono assumere nei
confronti delle proprie azioni e delle loro conseguenze, potendone attribuire
la responsabilita a se stessi oppure agli altri. Solo nel primo caso le regole
che ne derivano sono adattive, mentre nel secondo risultano costantemente
inefficaci (13).

Chi tende a riconoscere la propria responsabilita nel modo di affrontare il
corso degli eventi e, in particolare, le reazioni delle altre persone, & portato
naturalmente a sviluppare regole di comportamento in grado di gestire anche
le proprie emozioni e, per empatia, quelle altrui. Si dice allora che egli utilizza
uno stile di comportamento di Tipo 4.

Chi, invece, non ha proprio idea di come le conseguenze, fattuali e
soprattutto emozionali, delle proprie azioni dipendano dalla sua personale
responsabilita, ma tende ad attribuirne la causa (o meglio la colpa) sempre
agli altri, pud appartenere al tipo di personalita n. 1 o n. 2, a seconda che
subisca tale stato di cose passivamente (Tipo 1) o che reagisca aggressivamente
(Tipo 2).

Chi tende a evitare le conseguenze emozionali delle proprie azioni, con una
forma di razionalita astratta e banalizzante (“Chi sceglie di svolgere questo
lavoro —nell’area dell’emergenza — & ovvio che non deve lasciarsi coinvolgere
emotivamente!”) rientra nel punto di vista che caratterizza il Tipo 5 (molto
comune tra gli operatori del soccorso: Medici, Infermieri, Vigili del Fuoco,
Polizia stradale, ecc.).
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Stili di comportamento e predisposizione alla
malattia

La medicina comportamentale ha mostrato come certe gravi patologie
quali quelle oncologiche e cardiologiche siano ampiamente influenzate dallo
stile di comportamento delle persone, evidenziando come il Tipo 1 comporti
un rischio maggiore per le malattie oncologiche e il Tipo 2 per quelle
cardiologiche, mentre il Tipo 5 concorre ad aggravare il rischio costituito
dagli altri due tipi.

Le evidenze scientifiche sono ormai decisamente numerose, a partire da
quelle pionieristiche di Eysenck (1991), fino alle piu recenti degli australiani
Kirk e Martin (1998), dello svedese Unden ef al. (2001) e del giapponese
Yoshimasu et al. (2002) (34, 56, 113, 115).

In esse, e stato inoltre evidenziato il ruolo di stress e burnout come
moltiplicatori del rischio connesso con le tipologie di personalita sopra
indicate.

Ora, dato che tra gli operatori sanitari risultano piti esposti allo stress e al
burnout gli operatori dell’area dell’emergenza, diventa importante per loro
riconoscere da un lato i fattori soggettivi di stress modificabili, e dall’altro la
tipologia di appartenenza.

I fattori di stress sono legati a modalita di comportamento, apparentemente
efficaci per affrontare direttamente le difficolta, ma in realta deleterie nel
medio e nel lungo periodo, quando si trasformano in abitudini, quali agire
frettolosamente, mantenere elevate aspettative nei confronti di sé e degli altri,
oppure dedicare poco tempo alla cura di sé, e cosi via.

Quando le reazioni occasionali si trasformano in abitudini piu strutturate
e si focalizzano sul ruolo degli altri nel creare difficolta e disagio, allora
rientrano nelle differenti tipologie di comportamento indicate come Tipo 1,
Tipo 2, Tipo 4 e Tipo 54

In situazioni di emergenza e di crisi, oggettivamente ad alto impatto
stressogeno, i fattori soggettivi di stress assumono un ruolo cruciale nel
determinare non solo l'efficacia degli interventi messi in atto dai soccorritori,
ma soprattutto 'esito interno all’organismo delle tensioni e delle emozioni
provate.

4 In questa sede non si fa cenno dei Tipi 3 e 6, perché non rilevanti ai fini di un lavoro su se stessi per
ridurre lo stress proprio e altrui.
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Agire sulle tipologie a rischio

E possibile modificare abitudini stressanti e tipologie a rischio?

Anche qui, come in molte altre aree della medicina e della scienza vale la
regola che “Sapere & potere”.

Per modificare le abitudini stressanti vale la Tabella 7, che presenta i
fattori soggettivi dello stress, facilmente modificabili, trattandosi di abitudini
abbastanza banali: si richiede soltanto chiarezza di obiettivi e determinazione
nel perseguirli, uno dopo I'altro.

Per modificare le tipologie a rischio il discorso € pitt complesso, trattandosi
di qualcosa di pitt di semplici abitudini: si tratta di punti di vista, di convinzioni
personali strutturate negli anni, di visioni del mondo radicate nella propria
cultura.

Per cambiare ¢ indispensabile una forte motivazione. E questa deve essere
intrinseca, ossia toccare direttamente la singola persona.

Perché questo accada, sono necessarie tre condizioni:

- La prima & conoscere ogni tipologia in termini di semplici e definite
operazioni e di semplici e definiti punti di vista.

- La seconda @ riconoscersi chiaramente in una tipologia.

- La terza ¢, qualora la propria tipologia prevalente fosse la 1, la 2 o la
5, decidere di modificare intenzionalmente i singoli comportamenti e i
punti di vista il cui insieme definisce la tipologia di appartenenza.

Il punto debole di questa specie di sillogismo del cambiamento (due
premesse e una conclusione) sta nel passaggio dalla conoscenza di cid che si
deve cambiare alla decisione di cambiare.

Una conoscenza chiara della presenza di rischio in alcune tipologie,
derivante da evidenze raccolte, per cosi dire, “in casa” pud diventare un
fattore motivazionale pit efficace di evidenze raccolte negli anni e nel mondo,
cosi come la notizia di un incidente accaduto al vicino di casa colpisce di pitt
della telecronaca di un incidente con molte vittime nel lontano Oriente.

Per questo sono state condotte specifiche ricerche sull’incidenza dello
stress e del burnout in ambito sanitario su tutto il territorio nazionale: tali
ricerche sono riportate nella II Parte del presente lavoro.
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Svolgere per abitudine pili cose contemporaneamente

Sforzarsi di mantenere lo stesso ritmo di lavoro nonostante la stanchezza

Sbrigare il piti presto possibile un affare o un lavoro

Compiacersi di essere una persona tenace

Preoccuparsi di non arrivare mai in ritardo a un appuntamento

Suggerire abitualmente la parola agli altri, quando sembrano troppo lenti

nell’esporre il proprio pensiero

Prendere troppo sul serio i propri compiti (di lavoro, famiglia, ecc.)

Mangiare velocemente

Pensare spesso al lavoro o agli impegni anche in momenti poco opportuni

0. Compiacersi di competere con gli altri (nel lavoro, nel gioco, nello sport, ecc.)

11. Pensare spesso a un problema (di lavoro o altro) anche a tarda notte e percid non
riuscire a dormire

12. Non bilanciare i momenti di tensione con quelli di distensione e di svago

13. Compiacersi di comandare

14. Irritarsi facilmente

15. Spazientirsi rapidamente

16. Non trovare il tempo di curare come si vorrebbe il proprio aspetto (capelli, indu-

menti, ecc.)

Ut BN

= bt 90 N

Tabella 7. Abitudini e modi di fare che predispongono allo stress.

La tabella presenta i comportamenti e gli atteggiamenti stressogeni piu significativi contenuti
negli inventari per identificare il Tipo A (cfr. Tabella 2), lo stress e il burnout (cfr. Tabella 5), i
tratti di personalita predisponesti alla malattia (cfr. Tabella 8).

Come procedere per cambiare una tipologia a rischio?

1) Avere chiara consapevolezza del fenomeno da cambiare, prendendo
atto dei comportamenti abituali che concorrono a determinare la tipologia.

Nella Tabella 8 sono riportati i comportamenti dei Tipi 1, 2 e 5. Come si
vede si tratta di comportamenti non casuali, ma sostenuti da punti di vista
ben definiti: per il Tipo 1 tutto viene visto in modo passivo e per il tipo 2 in
modo aggressivo.

In entrambi i casi si attribuisce ad altri cid che invece dovrebbe essere
assunto sotto la propria responsabilita. Per rimediare, si tratta di prendersi
cura di sé senza pensare che cid debba dipendere dagli altri. Anche quando
di fatto dipende dagli altri (ad es. dal dirigente del Servizio, dai colleghi,
dai pazienti o dai loro famigliari) si tratta di trovare quello spazio in cui
comungque sia possibile assumersi delle responsabilita (non posso scegliere io
che cosa fare, ma posso scegliere come farlo: ad esempio, trattare bene o male
le persone dipende esclusivamente da me).
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2) Considerare I'importanza della comunicazione per migliorare i rapporti
con gli altri e dare spazio alla propria autonomia.

3) Allenarsi a cambiare i punti di vista e i comportamenti disfunzionali, a
piccoli passi.

Per modificare la tipologia 5 si consiglia di prestare pilt attenzione (e
rispetto) alle emozioni e ai sentimenti, considerandoli come fatti da accettare
e non come difetti da evitare.

In conclusione, le doti richieste per affrontare lo stress in area critica
risultano sicuramente complesse e variegate, ma si possono acquisire:
allenandosi ad assumere un punto di vista positivo sulle persone e riflettendo
sugli aspetti emozionali della propria esperienza.

Comunicare in emergenza

Quali sono i motivi di interesse per un argomento come quello della
comunicazione in ambiente sanitario?

In primo piano c’e sicuramente il desiderio di migliorare la comunicazione
con i pazienti e i familiari, sia per ottenere da loro pili collaborazione
nell’affrontare la situazione critica sia per offrire loro un’assistenza migliore,
anche con un adeguato supporto psicologico

Tipo 1 Ritenersi incapaci di protestare.
Giustificare la tendenza a sottomettersi e a mettere da parte le proprie esi-
genze, per mantenersi in armonia con gli altri.
Ritenersi incapace di manifestare le proprie emozioni e i propri sentimenti,
anche in presenza di situazioni gravi.

Tipo 2 Ritenere che certe situazioni o certe persone siano la causa principale dei
problemi o delle difficolta che possono capitare.
Ritenersi incapaci di controllare collera e stress, perché attribuite a certe si-
tuazioni o a certe persone.

Tipo 5 Considerare i sentimenti e le emozioni come disturbi da evitare.
Sforzarsi di essere sempre razionali, negando I'importanza dei sentimenti.

Tabella 8. Punti di vista disfunzionali relativi ai Tipi 1,2 e 5
La tabella presenta i tratti di personalita che secondo la tipologia di Eysenck accrescono il
rischio di malattia.
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Ma il controllo della comunicazione in situazioni critiche e difficili ha una
funzione forse ancora pitt importante di quella gia esaminata, anche se molto
meno nota: una funzione autoregolativa nei confronti delle proprie emozioni
e del proprio comportamento, come risulta dalle ultime ricerche sul “rule-

3 J7 ~ . 3 . . .
governed behavior” (72). Consente cosi di tradurre in pratica e di rafforzare il
cambiamento dello stile relazionale esaminato nel paragrafo precedente.

Nell’emergenza I'impatto con i pazienti, soprattutto nel caso di incidenti e
di catastrofi, richiede forme di autocontrollo emotivo centrate su due obiettivi:
(a) consentire un intervento efficace, condotto con calma e determinazione;
(b) evitare strascichi sul piano personale, consentendo di staccare dal lavoro a
fine turno e di non portarsi appresso la pena e la compassione per le vittime.

Per raggiungere il primo obiettivo, I'intervento deve essere accompagnato
da una comunicazione che aiuti la vittima a controllarsi: aiutare la vittima
a mantenere l'autocontrollo aiuta anche il medico a mantenere il proprio
controllo.

Per raggiungere il secondo obiettivo, il medico deve adottare un tipo
di linguaggio interiore in grado di agire efficacemente dal punto di vista
autoregolativo, piuttosto che un tipo di linguaggio che abbia semplicemente
la funzione di scarico immediato delle tensioni e delle irritazioni, ma che non
evita stress e frustrazioni.

Vediamo alcuni esempi.

1° esempio — 11 medico comunica con i parenti della vittima (a) in modo
empatico e (b) utilizza un linguaggio interiore centrato sulle emozioni e
percio efficacemente autoregolativo:

(a) Si tratta di parlare con i parenti di un uomo parzialmente decapitato dalla
pala di una ventola: “Sono il dott. B., uno dei chirurghi in servizio al Pronto Soccorso
quando hanno portato il signor X. Siete tutti suoi parenti? Entriamo nello studio, cosi
chiudiamo la porta. Sapete tutti che cosa & successo? Quando & giunto qui, il signor
X aveva una profonda ferita che gli attraversava tutto il collo. L’abbiamo suturato e
siamo riusciti a stabilizzarlo. Ma voglio che siate preparati ad aspettare anche delle
settimane, prima di sapere che se la cavera. Sapete, non guarira mai del tutto e, se
sopravvivera, avra bisogno di tutto il vostro aiuto. Ora vi condurrd al suo letto e voi
parlategli: & importante, perché pud sentirvi”.

(b) Rimasto solo, il medico riflette sull’episodio: “Mi sento sempre turbato in questi
casi: non voglio togliere alla gente la fiducia. Ma senza dargli false speranze. Credo
che sia una parte molto importante del nostro lavoro. Ma & dura. Mi sento frustrato,
perché a volte riusciamo a fare tanto e a volte cosi poco. Quando arrivano in Pronto
Soccorso casi come questo devo fare in modo di rimanere distaccato, ma ci sono casi
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in cui si rimane piti coinvolti: quando si tratta di soccorrere un bambino, ad esempio,
penso sempre che potrebbe capitare a mio figlio”.

[Fonte: Discovery Channel, Pronto Soccorso, “Turno di notte”, 21 giugno 2003]

2° esempio — Il medico comunica (a) in modo affrettato e non empatico e (b)
risulta turbato e stressato:

(a) Aseguito di un incidente stradale, sono stati portati in Pronto Soccorso il
guidatore, ferito, e il fratellino, inutilmente rianimato. Di fronte alle insistenti richieste
di notizie del fratellino, il medico L. decide di parlare col ferito. “Sono il dott. L., il
chirurgo in servizio qui. Quando i soccorritori sono arrivati sul posto dell’incidente,
suo fratello non dava segni di vita. Abbiamo fatto tutto il possibile per rianimarlo. E
morto. Mi dispiace, mi dispiace veramente”.

(b) 11 ferito & disperato e chiede di non essere curato, perché vuole morire, come il
fratellino. Il medico L. si giustifica con i colleghi: “Voleva sapere: bisognava dirgli che
il fratello era morto”. L. rimane visibilmente turbato.

[Fonte: Discovery Channel, Pronto Soccorso, “Turno di notte”, 21 giugno 2003]

Quali sono dunque le regole efficaci per comunicare in modo empatico e
ridurre lo stress proprio e altrui?

1. Informare costantemente il paziente di cid che si sta facendo per lui.

Descrivere le operazioni che si stanno eseguendo colloca il medico in una
prospettiva empatica e insieme rende tali operazioni pilt calme e mirate,
perché pit consapevoli.

2. “Chiudere l'evento” con frasi rivolte a se stessi, in funzione
autoregolativa.

Ogni evento che abbia un impatto emotivo rilevante deve essere
“concluso”, collocandolo nella trama della propria esperienza e dei propri
valori, altrimenti continua a ripresentarsi come un replay disturbante e puo
diventare la causa di disturbi da stress postraumatico, anche nel caso in cui
venga congelato al di fuori della consapevolezza e rimosso (3).

3. Lasciare sempre aperta la speranza nel comunicare notizie infauste ai
parenti, pur presentando un quadro realistico della situazione, con tutti i
rischi connessi compreso quello di un esito negativo delle cure.

La speranza viene mantenuta aperta quando si sottolinea I'impegno dei
soccorritori nell’assistenza alla vittima (“Stiamo facendo tutto il possibile”):
non & né necessario né utile mentire inducendo i parenti a credere che le
condizioni della vittima siano meno gravi che in realta.
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a. Comunicazione e motivazione

Quando si comunica con qualcuno, si crede che sia sufficiente dire le cose
perché I'altro capisca e condivida.

Che si tratti di una credenza diffusa, ma erronea, & confermato dal fatto
che in medicina esiste il problema della compliance: il medico ha un bel dire al
paziente che cosa deve fare, ma anche quando da tali indicazioni dipende il
riconquistare la salute o I'aggravarsi della malattia, il paziente non si mostra
sempre cosi convinto nel seguire le prescrizioni. Perché cid avvenga, il medico
deve mettere in atto strategie di comunicazione pit efficaci.

In situazioni difficili, come quelle della medicina d’urgenza e d’emergenza,
il problema di una comunicazione efficace diventa ancora pitt evidente.

La difficolta nasce dal fatto che mentre le componenti del messaggio sono
due, una che veicola informazioni e l'altra che motiva ad utilizzarle, chi
comunica in genere tiene conto solo della prima.

L'informazione di per sé non € motivante. L'esempio pilt noto e quello del
fumatore: egli sa benissimo che il fumo fa male, ma non per questo smette di
fumare.

Si pud dire a una persona qualsiasi cosa, ma se cid non rientra nel suo
sistema motivazionale, la comunicazione non ha nessuna efficacia.

Quand’e che il fumatore si decide a smettere di fumare? Quando il
medico gli mostra, dati clinici alla mano, che per lui il rischio da generico si &
trasformato in fatto reale, interno al suo organismo.

I fattori motivazionali provenienti dall’esterno, mediati dalla
comunicazione, diventano efficaci solo quando attivano fattori interni al
soggetto, con un coinvolgimento personale.

Tale principio assume una particolare rilevanza nelle situazioni di
emergenza: lo shock emotivo provocato da incidenti gravi, da disastri o da
catastrofi rende critica la comunicazione con le vittime e con i loro famigliari
e per essere efficace deve centrarsi immediatamente sui fattori motivazionali
attivati dall’emergenza. Cosi, ad esempio, per controllare il comportamento
di un genitore sconvolto dall'incidente della figlioletta & del tutto inutile dirgli
di calmarsi ecc. ecc.: € necessario, invece, e sufficiente affidargli un compito di
accudimento collaterale, come tener lontani i curiosi o fare ombra al corpicino
della bimba con un telo. La comunicazione di un simile compito viene subito
recepita dal padre, perché gia in linea con il suo bisogno interno di soccorrere
la figlia.

e
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b. Il protocollo delle Tre A

La ricerca psicologica ha affrontato il problema della comunicazione
motivante, basata sui bisogni, definendo il protocollo delle “Tre A”.

I1 protocollo delle Tre A consente di realizzare una forma di negoziato
abbreviato, utilizzabile nelle situazioni di crisi. Comprende tre fasi:

1. Attend: Ascoltare
2. Assess: Valutare, giustificare
3. Address: Orientare, proporre
Il momento dell’Attend & preliminare e richiede che la comunicazione sia
preceduta dall’osservazione del contesto e delle variabili in gioco: senza
I'osservazione del soggetto e del contesto in cui si trova, non & possibile
inferire nulla del suo sistema motivazionale.

Il secondo momento dell’Assess, richiede infatti la valutazione delle
motivazioni intrinseche e la capacita empatica di porsi nelle medesime
condizioni dell’interlocutore

11 terzo momento dell’Address, infine, partendo dalle informazioni raccolte,
consente di orientare il soggetto agendo sulle sue motivazioni intrinseche.

Nel terzo momento la comunicazione rappresenta il punto focale del
protocollo.

Ma anche i primi due momenti si realizzano a livello di comunicazione,
poiché anche I'osservare e il valutare richiedono una parte attiva nei confronti
del soggetto.

La comunicazione nella prima fase € volta alla raccolta di informazioni
e utilizza una serie di domande di verifica. Ad esempio: “Che cosa le &
capitato?”, “Cosa si sente?”.

Nella seconda fase prevale il momento di controllo delle ipotesi sviluppate
nella prima fase. Il perno del controllo & il feedback che noi diamo al soggetto
per ricevere una conferma delle nostre ipotesi sugli eventi che hanno attivato
il suo comportamento. In pratica, si tratta di mostrare la nostra comprensione
del suo stato emotivo, esprimendo quello che il suo stesso comportamento
esprime, dicendo ad esempio: “Presto, dobbiamo fare il possibile per salvare
la bambina”.

Questa fase comunicativa costituisce un “ponte” che ci porta direttamente
dentro al sistema motivazionale del soggetto.
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c. Motivazione e bisogni

1l sistema motivazionale & strutturato su una serie di emozioni di base che
rispondono a bisogni immediati di sopravvivenza dell’individuo: bisogni di
natura fisica (salute, alimentazione, e simili), di natura sociale (riconoscimento
e protezione da parte dei propri simili), psicologici (attenzione, rispetto,
stima) e morali (riconoscimento e rispetto dei valori e degli ideali).

N

Nell’emergenza il riferimento a tali bisogni & ancora pilt importante,
perché 'emergenza rende critiche le condizioni di sopravvivenza e acuisce
negli individui i bisogni pit1 basilari.

In pratica, percio, nella fase dell’ Assess, la comunicazione deve mostrare in

modo immediato che tali bisogni sono riconosciuti e che I’operare dei sanitari
& chiaramente centrato su di essi.

Come in amore non basta amare per essere sereni e felici, ma bisogna
dichiararlo il pitt spesso possibile, cosi prestando soccorso non basta operare

nel migliore dei modi, ma & necessario accompagnare le operazioni con
informazioni verbali motivanti.

L'ultima fase, quella dell’ Address, ovviamente, deve costituire la prova che
si sta rispondendo effettivamente ai bisogni del soggetto. Cid significa che
I’empatia, che si ¢ manifestata nella seconda fase, non pud essere un puro
palliativo per tranquillizzare il paziente, ma deve essere la premessa che
orienta anche le nostre azioni seguenti, non solo le sue.

11 protocollo delle tre A non & solo una tecnica che ci consente di ridurre le
difficolta e le interferenze create dagli altri con una comunicazione esperta, ma
rappresenta in ogni sua fase una precisa forma di impegno e di assunzione
di responsabilita.

La comunicazione efficace non pud prescindere dall’empatia, e tuttavia
I'empatia deveessere regolatada un protocollo, senzail qualeil coinvolgimento
emotivo pud interferire con I’operato professionale.

d. In Pronto Soccorso e sul territorio

In Pronto Soccorso il protocollo delle Tre A € indicato per gestire pazienti
difficili, ma anche per migliorare i rapporti interni tra gli operatori stessi, in
presenza di situazioni conflittuali ricorrenti.
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Alcuni esempi sono indicati nella Tabella 9.

Intervenendo sul territorio, in situazioni disastrose o catastrofiche,
I'applicazione del protocollo delle Tre A (Tabella 10) presuppone una
conoscenza pitt allargata dei fattori motivazionali connessi alla prossimita del
disastro e al tempo di esposizione ad esso (Tabella 11).

Ifattorispaziali vanno classificati per zone: zonad’impatto, caratterizzatada
distruzione totale delle cose; zona immediatamente circostante, caratterizzata
da distruzioni rilevanti; zona marginale, con parziali distruzioni, ad esempio
delle vie di comunicazione; infine, zona esterna, non colpita nei beni
materiali.

Il sistema motivazionale delle vittime risulta pilt o meno disgregato,
a seconda della prossimita spazio-temporale con la zona d’impatto, con
conseguente disorganizzazione sociale e del comportamento.

Il momento dell’ Assess deve percid considerare che nella zona dell'impatto
e delle distruzioni la disorganizzazione sociale &€ completa e il comportamento
individuale delle vittime (feriti, sopravvissuti shockati) & sotto Ieffetto dello
sconvolgimento, della paralisi, dello stupore, della prostrazione, del panico,
dell’agitazione.

Il contenuto informativo della comunicazione, in tali casi, non ha alcuna
rilevanza nel controllo del comportamento degli individui sotto shock
emotivo. Ha una pura funzione di supporto empatico, come un abbraccio, il
prendere per mano, e tutto ricade sul tono, che deve esprimere partecipazione
e insieme rassicurare, facendo sentire che il soccorritore & presente e sta
assumendo il controllo della situazione.

Nelle zone marginali il comportamento dei presenti e caratterizzato da
dubbi, indecisioni, partecipazione mediamente disorganizzata, con impulsi
di fuga. In tali casi il contenuto informativo e pitt importante del contenuto
empatico ed ha lo scopo di dare direttive precise e immediate: “Si metta 1a!”,
“Raggiunga subito la tenda della Croce Rossa da quella parte!” e simili.

e. La comunicazione di supporto per i soccorritori

Ma anche il comportamento dei soccorritori non & insensibile ai fattori
spazio-temporali connessi con disastri o eventi catastrofici.

La comunicazione di supporto per i soccorritori riguarda le ultime tre fasi
e ha lo scopo di ridurre 1'effetto sul comportamento dei fattori psicologici e
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Paziente insistente

Pazienti stranieri

Pazienti o familiari
prepotenti e aggressivi

Pazienti in menopausa
con emorragie

Violenza sessuale

Pazienti super ansiose

Persone agitate

Infermiere/a
Infermiere/a
Infermiere/a

Medico

Insistenze continue dopo che per 'ennesima volta gli & stato
detto che c'e da aspettare perché c'e un'urgenza in atto.

Comunicare con stranieri

Come rispondere a comportamenti irritanti e non rispettosi
dell’operatore sanitario e degli altri pazienti in attesa?

Timore di un carcinoma

Come fornire assistenza psicologica alla vittima che si pre-
senta in PS?

Come calmarle?

Non ascoltano nulla e si muovono in modo caotico e distur-
bante

Mostra disaccordo con le istruzioni del medico
E insofferente nei confronti di certe iniziative del medico
E sbrigativa con certe pazienti

Si attarda troppo con certi pazienti e provoca tempi lunghi di
attesa

Tabella 9. Esempi di situazioni che richiedono una comunicazione efficace.
(Fonte: Anchisi e Gambotto Dessy, 2000)

AAA

Attend

Assess Address

v v v

bilita di risposta

Utilizzare domande
chiuse ad alta proba-

Guidare con
domande
precise

Giustificare e
parafrasare

v

Ribadire il

contenuto “a >
disco rotto"!

Giustificare e
parafrasare

<
<

Tabella 10. Flow-chart delle azioni previste dal Protocollo delle Tre A .
(Fonte: R. Anchisi, M. Gambotto Dessy, 2007)
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ZONE PARAMETRI COMPORTAMENTO
Distruzioni Vittime Disorganizzazione
materiali sociale
Zona d'impatto Totali Morti, Completa Sconvolgimento -
feriti, paralisi - stupore -
sopravvissuti, prostrazione - panico -
shoccati agitazione
Zona di Rilevanti Feriti, Molto disturbata Paralisi - fuga
distruzioni colpiti, centrifuga - agitazione -
shockati panico
Zona Parziali Integrita Media, ma Dubbi - indecisioni -
marginale (comunicazioni fisica, scollegata dal centro vocio - fuga
interrotte) shock
emozionale
Zona esterna Nessuna Nessuna Organizzazione [Simpatia - convergenza -
sociale mantenuta ricostruzione

Tabella 11. Comportamento delle persone coinvolte in un disastro.
(Fonte: L. Crocq, 2000)

sociali propri delle varie fasi di reazione, di risoluzione e di consolidamento
dell’esperienza post disastro (Tabella 12).

Nella fase di reazione sono necessari momenti di comunicazione libera tra
isoccorritori, in momenti di pausa breve (dieci minuti), in un luogo appartato,
per dare sfogo alla pressione degli eventi e alleviare il bisogno di fuggire dalla
situazione. Tale momento viene indicato come Demobilization (smobilitazione
temporanea).

Nella fase di risoluzione, la ricomposizione del gruppo di soccorso dopo le
reazioni emotive iniziali, viene accompagnato da una comunicazione centrata
sui fatti, cosi come si sono presentati a ciascun soccorritore. Il confronto con
le esperienze di impatto percettivo degli altri ha lo scopo di ridurre il disagio
prodotto dall'impressione di molti di non essere stati all’altezza, di essersi
lasciati coinvolgere emotivamente, e cosi via. La comunicazione assume la
funzione di un’operazione di Defusing, ossia di “disinnesco” della bomba
emotiva costituita dal disagio provato e vissuto come debolezza e come senso
di colpa personale.

Nella fase post-disastro pud essere necessaria una forma di comunicazione
pitt strutturata, secondo un protocollo aggiuntivo, noto come Debriefing. Si
definisce fase di “debriefing” perché consente al gruppo dei soccorritori di
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FASE PARAMETRI COMPORTAMENTO
Durata Psicologia Ordine sociale
Fase variabile in linea | informazione incremento preparazione
preliminare | con la situazione delle esercitazioni
ansia vocio
negligenza scoraggiamento
andare alla deriva
Fase di allerta breve vigilanza grande preparazione
(un'ora o pit) incremento all'azione
della coesione
paura ansia

Fase di shock

Fase di
reazione

Fase di
risoluzione

Fase post
disastro

molto breve
(qualche minuto)

media (da una
ad alcune ore)

media
(qualche ora)

lunga (alcuni
giorni, settimane
0 anni)

tensione ansiosa

shock
emozionale
sorpresa
stress
illusione di
centralita
impressione di
vulnerabilita
consapevolezza
desiderio di
fuggire

regressione

gregarieti
suggestionabilita

imitazione

ritorno a una
chiara coscienza
auto-biasimo
colpa
disturbi emotivi
immediati
desiderio di
vivere

effetti a lungo
termine del
trauma
ricordo
regressione
infantile

persistenza

Il gruppo &
distrutto
inattivo
frammentato
persistenza

distrutto
inattivo

ricomposizione
di gruppi
sociali
riorganizzazione

ritorno alla
normalita

assenza di
autorita

incapacita di riposare
rifiuto dell’allerta
attenzione focalizzata
preparazione all'azione

indifferenza emotiva
comportamento
automatico

obbedienza agli ordini
comportamenti
spontanei adattivi
aiuto, leadership
sconvolgimento -
paralisi - stupore -
fuga centrifuga -
agitazione - panico -
fuga di massa
mutuo aiuto
partecipazione

cordoglio
ricostruzione

violenza, vandalismo,
ricerca del capro
espiatorio,
paura di nuovi disastri,
dipendenza, protesta

Tabella 12. Comportamento dei soccorritori prima, durante e dopo un disastro.
(Fonte: L. Crocq, 2000)
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“fare rapporto” comunicando a turno nel gruppo la propria l'esperienza

dell’evento traumatico:

come ¢ stata percepita,

come ¢ affrontata

cognitivamente ed emotivamente, con quali disturbi successivi (del sonno,del
pensiero, dello stato di salute) e, infine, come & stata integrata nella propria
esperienza professionale (Tabella 13).

FASE TEMPO E DURATA | CONTENUTO FORMA DI OBIETTIVI
COMUNICAZIONE
Demobilization Breve (10') e Fatti Libera Conclusione
ripetuta, comunicazione proattiva
durante il soccorso
Defusing Relativamente breve Comunicazione
(307- 60"), focalizzata
al termine del soccorso sui fatti
Pensieri Integrazione
nell’esperienza
personale
Debriefing Lungo (2-3 ore) Emozioni Comunicazone Riconoscimento
nella settimana integrata delle reazioni
dell’evento. (comprendente disturbanti
i tre livelli) (intrusione di
pensieri, insonnia,
evitamenti) come
sintomi emozionali

Tabella 13. Articolazione del contenuto comunicativo per il supporto psicolo-
gico ai soccorritori. (Fonte: R. Anchisi, M. Gambotto Dessy, 2003)
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Ricerche sullo stress e il burnout in
ambito sanitario

La seconda parte presenta una serie di ricerche sullo stress e sul burnout
in ambito sanitario, effettuate con il contributo organizzativo della rivista
Pronto Soccorso Nuovo; della Societa Italiana di Medicina di Pronto Soccorso
(SIMPS) e della Federazione Italiana di Medicina d'Urgenza e Pronto Soccorso
(FIMUPS), poi unificate nella Societa Italiana di Medicina d’Emergenza-
Urgenza (SIMEU); della Societa Italiana di Medicina d’Emergenza-Urgenza
Pediatrica (SIMEUP); della Societa Italiana di Anestesia Rianimazione e
Terapia Intensiva (SIARTI).

La prima ricerca, su invito della SIMPS, analizza i fenomeni dello stress e
del burnout in Pronto Soccorso, sulla base di dati raccolti in tutte le regioni
italiane attraverso un questionario costruito per 1'occasione e denominato
Stress Burnout Inventory.

La seconda ricerca perfeziona il questionario utilizzato nella prima ricerca,
con uno studio psicometrico volto a consolidarne le proprieta di validita
e di attendibilita, in modo da renderlo uno strumento affidabile, in grado
di valutare il livello di stress; la sua natura, in termini di comportamenti e
abitudini stressogene; i suoi effetti, in termini di burnout e di predisposizione
alla malattia.

La terza ricerca compara lo Stress Burnout Inventory, con quello che &
stato il primo strumento di definizione e di analisi del burnout: il Maslach
Burnout Inventory.

La quarta ricerca, su invito della SIMEUP, estende I'indagine sul burnout
all’ambito del Pronto Soccorso pediatrico su tutto il territorio nazionale.

Laquintaricercacompletal’analisi precedente, evidenziandole connessioni
fra stress, burnout e stili relazionali.

La sesta ricerca, su invito della SIARTI, estende l'indagine sul burnout
all’ambito del Quartiere Operatorio.

Le ricerche sono presentate in forma parzialmente diversa da quella
originale, per renderle coerenti con I'impianto del volume ed evitare, per
quanto possibile, ridondanze e ripetizioni.
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1. Stress e Burnout in Pronto Soccorsos

Roberto Anchisi*, Mia Gambotto Dessy*, Bruno Pallotta*™ e Marco
Scali***

* Corso di Laurea in Psicologia, Universita degli Studi di Parma e Istituto
di Scienza del Comportamento di Torino

** Pronto Soccorso e Astanteria — Ospedale di Civitanova Marche

“** Servizio di Psichiatria — Ospedale di Civitanova Marche

Riassunto

Dal convegno medico sulla sindrome del burnout in Pronto Soccorso,
svoltosi a Civitanova Marche il 26 giugno 1998, con il patrocinio della Societa
Italiana di Medicina di Pronto Soccorso, ha preso avvio una rilevazione
nazionale dello stato di burnout degli operatori dell’Emergenza.

Il convegno aveva evidenziato la frequenza con cui gli operatori dell’area
del Pronto Soccorso e della Medicina d’Urgenza vengono a trovarsi in
condizioni di stress eccessivo e prolungato, a rischio quindi per lo svilupparsi
di quella autentica forma di malattia professionale che & la sindrome del
burnout (10).

La presente ricerca espone i risultati della rilevazione auspicata dal
convegno e realizzata mediante una nuova scala, denominata Stress Burnout
Inventory (SBI), facilmente utilizzabile nella forma dell’auto-somministrazione
e in grado di rilevare insieme stress e burnout, secondo un’ipotesi teorica
coerente, derivata dallo studio in vivo delle esigenze del Pronto Soccorso e
della Medicina d’Urgenza. La costruzione di una nuova scala ¢ stata suggerita
dall’esame della differente natura delle scale in uso, che valutano stress e
burnout separatamente, senza che i fattori indagati siano direttamente correlati
tra loro e con le specifiche esigenze del Pronto Soccorso.

La nuova scala, somministrata a 680 soggetti, medici e infermieri di 46 sedi
diverse di Pronto Soccorso ha consentito di:

- individuare i fattori soggettivi responsabili della maggiore o minore
stressabilita degli operatori;

- identificare la correlazione fra tali fattori soggettivi e i fattori ambientali
e organizzativi legati alle diverse strutture sanitarie;

- delineare una prima mappa dell'incidenza dello stress e del burnout
nelle diverse condizioni soggettive (medico, infermiere, eta, sesso,
anzianita) e nelle diverse aree geografiche italiane.

5 La versione originale della ricerca ¢ stata pubblicata in Pronto Soccorso Nuovo 1998, VOL.
XV, (3/4), P.: 18-20.
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Consentira, infine, di prevenire stress e burnout, con la messa a punto di
interventi formativi di ingegneria comportamentale ancora pitt mirati.

Introduzione

“La sindrome del burnout & presente principalmente in quelle professioni
di aiuto che espongono ripetutamente gli operatori ad alti livelli di attivazione
emozionale associata a intenso o esteso coinvolgimento con le persone che
richiedono i loro servizi” (24). Ne sono colpite particolarmente le unita di
Medicina d’Urgenza e di Pronto Soccorso, come sottolineano Hay e Olken (48):
“In tali ambienti, il carico psicologico imposto agli infermieri e straordinario.
La loro situazione assomiglia, per molti versi, a quella dei soldati dei corpi
speciali di combattimento”.

Il burnout appare dunque come l’evoluzione estrema di una perdurante
situazione di stress, con un coinvolgimento emozionale non sostenuto da
adeguato riconoscimento sociale. Un esempio pud servire a chiarire questo
punto: mentrel’operatore di reparto ha un rapporto col paziente che gli consente
di seguire I'evoluzione della malattia e di seguirne i miglioramenti come effetto
delle proprie cure, in Pronto Soccorsoil rapporto conil paziente cessa subito dopo
la prestazione, togliendo cosi il feedback sociale in relazione alle cure prestate.
Percio qualsiasi difficolta dovuta allo stress diventa facilmente, non essendo
sostenuta da adeguati ‘ammortizzatori’ sociali, insofferenza peri colleghi e per i
pazienti, accompagnandosi a un sentimento “di insoddisfazione e di delusione
proprio per quegli aspetti specifici del lavoro che avevano orientato la scelta
professionale: coinvolgimento emotivo, varieta delle situazioni lavorative,
valore del rapporto interpersonale con gli utenti”, come ben rilevato dal lavoro
di Ruiu, Rassu, Uras, Poddighe e Sechi (96).

Come misurare lo stress e il burnout nei loro aspetti specifici e in quelli che
consentono di collocare i due fenomeni lungo un continuum, in cui i valori
elevati dello stress sconfinano nei valori iniziali del burnout?

L'ipotesi iniziale & stata che vi fossero aspetti qualitativi che differenziano
stress e burnout e aspetti quantitativi che li assimilano.

La ricerca ha consentito di confermare tale ipotesi, mostrando come
fossero effettivamente presenti aspetti qualitativi differenzianti stress e
burnout e aspetti quantitativi sul medesimo continuum. L’elemento specifico
di differenziazione era costituito dalla valenza sociale attribuita al proprio
lavoro, mentre I'elemento di continuita era dato da un valore di soglia del
livello di stress, al di sopra del quale stress e burnout si identificano: in un
range di punteggi di stress compreso tra 2 e 23, i punteggi maggiori di 10 si
correlano in modo altamente significativo con i punteggi di burnout.
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Il campione

La ricerca ha come popolazione di riferimento il personale di Pronto
Soccorso di vari ospedali localizzati nelle diverse regioni d’Italia. Le procedure
di selezione del campione sono state determinate dalla modalita con cui &
avvenuta la distribuzione dello Stress Burnout Inventory.

I questionario, sotto forma di inserto della rivista Pronto Soccorso Nuovo,
¢ stato inviato a 46 sedi di PS, rappresentative delle diverse regioni italiane.
Hanno risposto 680 soggetti. Dei questionari ricevuti, 321 sono risultati
compilati correttamente, senza omissioni.

I campione totale e,
cosi, risultato composto da
321 soggetti, 47% maschi e
53% femmine (Grafico1):di
questi 221 sono infermieri,
83 medici e 17 autisti e
volontari (Grafico 2). Essi
ricoprono una vasta area
geografica del territorio
nazionale italiano dal sud
al nord e svolgono diverse
mansioni: il 90% presta
servizio per il pronto
soccorso, il 3% per il 118
e i restanti 7% svolgono
entrambe le  attivita

frequenze per genere

femmine 53%

o femmine

@ maschi

Grafico 1 - Percentuale degli operatori suddivi-
si per genere.

(Grafico 3).
frequenza per professione
250 Metodologia

v Per la verifica della

200 , — T
B infermieri validita di costrutto dello
v 8 medici || Stress Burnout Inventory
1501 O autisti e volontari .. . , Lo
si e wutilizzata 1’analisi
100_/ fattoriale, procedura
matematico-statistica che,
50-/ partendo dalle risposte
date da un gruppo di
e — — — soggetti ad wuna serie
infermieri medici 17 autistie . . .
221 83 volontari di item, permette di
Grafico 2 - Numero degli operatori suddivisi per individuare quet. fattor
che presumibilmente

professione.
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spiegano o influenzano le

frequenze per servizio .
risposte a un test.

Essa  permette  di
% T% analizzare le correlazioni
allinterno di un ampio
insieme di  punteggi
individuando quali item
si raggruppano intorno
90% a un medesimo fattore
(77). Cid permette di
verificare la bonta del
costrutto di partenza, in
termini di validita e di
attendibilita. Per una piu
ampia analisi di questo punto si rimanda al penultimo paragrafo che riporta
le considerazioni psicometriche sulla scala utilizzata.

Grafico 3 - Percentuale dei soggetti suddivisi per
servizio.

Riscontrata la validita e la coerenza della scala utilizzata per I'indagine, si
& proceduto all’analisi descrittiva e correlazionale dei dati, per determinare la
particolare natura del burnout tra gli operatori di Pronto Soccorso.

Risultati e discussione

I primo risultato interessante riguarda la relazione tra anzianita di servizio

in PS e livelli di stress-burnout. Il Grafico 4 e il Grafico 5 mostrano che il
livello di stress e burnout sale a partire dall’inizio dell’attivita in PS, quando
non esistono segni né di stress né di burnout, sino a raggiungere un massimo
intorno al quattordicesimo anno di anzianita in PS, per poi ripartire da valori
bassi e risalire fino ai valori pitt alti registrati, intorno al trentesimo anno di
anzianita: in questa seconda

fase, dal quindicesimo al

| trentesimo anno, il trend
non ¢ lineare e progressivo
come nella prima fase, da
zero al quattordicesimo
anno, a suggerire che con
il superamento di una
data soglia di anzianita le
L T B N N N VAN I O I | soluzionial problema dello
Anzianita n PS stress e del burnout sono

Grafico 4 - Variazioni del punteggio globale di ~ Pil d.isp(:al.'ate. e soggette a
stress-burnout in relazione all’anzianita in PS. ~ soluzioni individuali.

| Relazione tra stress-burnout e anzianita in PS
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| Punti Z di stress e burnout in relazione all'anzianita in PS | C’e differenza tra la
, o situazione dei medici
il (29% del campione) e
¢ I i P Z degli  infermieri (71%
51 . .
0o wesso || del campione)? 1 dati
P del campione mostrano
° una leggera differenza a
w = favore degli infermieri,

0 5 10 15 20 25
Anni in PS ma perché la differenza
sia statisticamente
Grafico 5 -1l grafico evidenzia i periodi in cuilo  significativa i  valori
stress-burnout supera la media complessiva. confrontati devono

differire di almeno 10
punti Z, mentre il punteggio dei medici e solo di 2,5 punti Z maggiore di
quello degli infermieri.

Anche il confronto tra maschi e femmine mostra una lieve differenza a
vantaggio dei maschi, meno stressati: ma si tratta di una differenza ancor meno
significativa di quella esistente tra i medici e gli infermieri (1,5 punti Z).

Un altro aspetto interessante da considerare riguarda la distribuzione
geografica dello stress-burnout.

Per considerare questo aspetto i dati sono stati raggruppati per regioni.

Il Grafico 6 riporta la percentuale dei questionari inviati da ciascuna delle
regioni indicate in ascissa.

Il Grafico 7 mostra per ogni regione il livello di stress-burnout espresso in
punti Z.

Come si vede, quasi

. % risposte per Regione | Futtl i livelli si collpcano
LI intorno alla media, a
g~ eccezione del Lazio e della
RURS Calabria, che risultano
r . .. . . N
5 u. . a . H II. a 22 significativamente pa
% o AR rh e o e o o M S0 4= | stressate, e dellaCampania
i e o [ r e o et .

Lotonogma b, 90 R e della Sicilia, decisamente
R I R S A meno stressate: ma i dati

n o i T a c .
e ! L P s c . . .
v T - di queste quattro regioni

E Regioni q q &

si riferiscono solo a uno
Grafico 6 — Gli istogrammi piil elevati indicano © due soggetti, come si
le regioni che hanno partecipato alla ricerca con Pud vedere dal grafico
un numero pin alto di questionari restituiti. 6. Le regioni che hanno
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z | Livelli di stress-burnout e Regioni restltqlto Pn ngmerf)
o maggiore di questionari,
risultano meno stressate,

[

t s5 .

n so con le Marche in testa.

u 45

P . . .

° t o]ln — . Se il livello di stress-
n i z n b i N
Plpao fco Lz sy g e oae burnout & abbastanza
L A N R S R A indi d dal 1
e lvm o RU s AP DMoas indipendente dal ruolo
p i s . . .
e Lt m c (medico-infermiere),
Regioni

dal sesso, dalla regione
Grafico 7 — Le regioni che hanno mostrato (gra- di. appartenza, & invece
fico 6) maggior partecipazione presentano livelli Significativamente
di stress-burnout piit bassi. influenzatodall’attenzione

che la dirigenza dell’ASL

rivolge agli operatori: se
questi percepiscono un grado elevato di disinteresse da parte della dirigenza,
mostrano anche un piu elevato livello di stress-burnout. L’analisi separata
di stress e burnout ha consentito di precisare ulteriormente questi dati: e
soprattutto il livello di burnout a risentirne, come a dire che la motivazione
degli operatori e funzione diretta della motivazione della dirigenza a
interessarsi del PS (Grafico 8).

Si tratta quindi di un dato su cui riflettere, soprattutto se si considera che il
livello di burnout non risulta correlato con la percezione dell'inadeguatezza
delle strutture ambientali di PS. E percid vivamente auspicabile che la
dirigenza provveda a migliorare in primo luogo il rapporto con gli operatori,
piuttosto che attendersi cambiamenti a seguito di trasformazioni strutturali,
costose e di difficile realizzazione nel breve termine.

In effetti gli studi piti recenti sulla prevenzione del burnout in ambito
sanitario sottolineano con forza la necessita di perfezionare la competenza
relazionale e i flussi

[ Livello di stress-burnout e attenzione della diigenza | | COmunicativi a tutti i
livelli da quello della

65

z dirigenza sino a quello
P ® degli operatori di prima
t linea. I fattori di stress
0 e di burnout legati alla
P 45

comunicazione sono
stati ormai ampiamente
studiati come bersagli di

programmi di intervento
Grafico 8 — Relazione inversa tra attenzione del- volti a ridurne I'incidenza

la dirigenza e livelli di stress-burnout. non solo sui singoli
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soggetti, ma soprattutto a livello di gruppi. In tal senso sono stati progettati
corsi in grado di avviare processi di cambiamento progressivo, con beneficio
non solo per il benessere personale, ma anche per la qualita del servizio
prestato.

Considerazioni psicometriche sulla scala utilizzata per la ricerca

Molteplici sono le scale tradizionalmente utilizzate per valutare stress e
burnout: nella loro diversita riflettono i diversi assunti teorici da cui derivano.
Non vi e infatti una sola definizione per lo stress e per il burnout: alcune
definizioni sottolineano maggiormente il ruolo degli stressor, ossia degli
eventi esterni, ad es. la Schedule of Recent Experiences di Holmes e Rahe (50);
altre insistono invece sui fattori soggettivi di maggiore o minore stressabilita
degli individui di fronte agli stessi eventi, ad es. il Locus of Control di Rotter
(95). Altri lavori fanno riferimento non tanto ai fattori quanto piuttosto ai
sintomi dello stress (102). Nel caso del burnout questa & la regola (24), e i
sintomi sono divisi in tre categorie: fisici (ad es. disturbi gastrointestinali),
psichici (ad es. depressione) e sociali (ad es. cinismo).

Altre scale, ancora, si concentrano sui cosiddetti precursori di malattia (ad
es. la Jenkins Activity Survey (54), ossia sulle determinanti tipologiche della
personalita (ad es. il Tipo A e il Tipo B), considerate in relazione alla maggiore
incidenza di determinate patologie maggiori, in particolare cardiovascolari
e tumorali (53; 43; 12).

Come si vede, la letteratura mette a disposizione un ventaglio molto ampio
di scelte possibili. Diventava, per noi, quindi indispensabile avere dei criteri
che guidassero la scelta in modo da selezionare lo strumento che meglio degli
altri soddisfacesse le esigenze imposte dalla ricerca.

In questo lavoro, la scelta si e soffermata soprattutto su due strumenti,
gia utilizzati per rilevare rispettivamente i fenomeni di stress e di burnout
in ambito sanitario. Si tratta del Pisa Stress Questionary, messo a punto da
Pruneti (83), e della versione italiana del Maslach Burnout Inventory curata
da Sirigatti e Stefanile (110). Il primo & stato formulato e somministrato
per la prima volta nel 1996 a un campione di soggetti colpiti da infarto del
miocardio. Il secondo, nella versione originaria, & utilizzato sin dal 1974 per

rilevare la presenza del burnout negli operatori socio-sanitari.

Per la nostra ricerca, i due strumenti sono stati sostanzialmente modificati
e integrati in un’unica scala denominata “Stress Burnout Inventory” o piu
semplicemente “SBI”.

La nuova scala & stata formulata in modo coerente con la teoria dei
precursori di malattia, in termini di stili di comportamento e di atteggiamenti

[
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pregiudiziali, considerando tutti i canali attraverso cui comportamenti e
atteggiamenti si evidenziano: canale cognitivo, canale emozionale e canale
comportamentale volontario.

Il canale cognitivo comprende l'hardiness (duro impegno nel lavoro)
e altri atteggiamenti quali il perfezionismo, l'ostilita e 1’antagonismo, che
determinano frettolosita, impazienza e aggressivita; il canale emozionale,
I'incapacita a rilassarsi e l'irritabilita; il canale comportamentale volontario,
la cattiva gestione del tempo libero e delle esigenze di svago e sociali.

La nuova scala si e cosi caratterizzata in modo da definire insieme stress e
burnout, comprendendo:

— l'elenco dei disturbi primari di stress, significativi per identificare un
quadro sindromico coerente e differenziato da altre sindromi;

- item in cui fosse chiara la natura di causa rispetto a quelli del burnout;
- lasoglia oltre la quale si evidenziasse il fenomeno del burnout;

- item di burnout in cui fosse chiaramente riconoscibile la natura di
effetto rispetto a quelli di stress;

- item centrati sugli aspetti motivazionali sociali.

Dall’analisi delle risposte, sia con I’analisi fattoriale sia con1’analisi del peso
di ogni singolo item in rapporto al punteggio totale, si & ricavato un elenco di
item che non mostravano un valore di significativita sufficientemente elevato
(p > 0.005) e pertanto da considerarsi come fillings (riempitivi).

Cio significa che, in una nuova edizione della ricerca, potranno essere
tranquillamente eliminati, con un ulteriore snellimento del questionario.

La distribuzione di frequenza delle risposte agli item ha confermato,
insieme all’analisi fattoriale, 1’attendibilita e la validita della scala nel suo
complesso, come risulta dai grafici relativi alle due subscale di stress e di
burnout (Grafico 9 e Grafico 10).

In particolare la subscala dello stress rispecchia perfettamente un
andamento normale, mentre quella di burnout mostra come la frequenza
dei casi piti gravi sia inferiore a quella dei casi meno gravi. Questi dati
significano che la distribuzione dei fattori e dei sintomi di stress nel campione
considerato hanno un andamento normale e che quelli di burnout mostrano
che il fenomeno & pitt contenuto di quello dello stress.

La relazione tra stress e burnout risulta chiaramente dal seguente grafico,
in cui e evidenziato il rapporto tra valori elevati di stress e valori elevati di
burnout (Grafico 11).
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Grafico 9 — I punteggi dello stress indicano che
il fenomeno é normalmente distribuito nella po-

polazione.
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Grafico 10 — I punteggi del burnout indicano che
la sua incidenza tra la popolazione é inferiore a

quella dello stress.
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Grafico 11 — L’incidenza del burnout subisce
un’impennata quando i valori dello stress supe-

rano una soglia elevata.
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Osservazioni
conclusive

La ricerca presenta
il  limite dovuto al
campionamento dei
soggetti: coloro che hanno
aderito all'iniziativa di
compilare e di inviare i
questionari si sono auto-
selezionati, e il campione
risultante non pud dunque
essere considerato casuale
e rappresentativo della
popolazione generale di
PS. E chiaro che coloro
che hanno risposto sono
persone  motivate e
interessate all’argomento
dello stress e del burnout
e cido indurrebbe a
supporre che lo siano
perché pitt degli altri
esposti al  fenomeno.
Ma non si pud neppure
escludere che coloro
che non hanno risposto
fossero ugualmente
interessati: pu0d essere
che, semplicemente, non
abbiano notato la scheda
di rilevazione dei dati

all'interno della rivista
Pronto Soccorso Nuovo
che la proponeva ai suoi
lettori.
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2. Stress Burnout Inventorys

Roberto Anchisi*, Gianluca Amato*, Lorenza Chiozzi* e Giuseppe
Iannoccari**

*Facolta di Psicologia, Universita degli Studi di Parma e Istituto di Scienza
del Comportamento di Torino
**Facolta di Psicologia, Universita degli Studi di Torino

Riassunto

Nella prima ricerca, “Stress e Burnout in Pronto Soccorso”, le risposte alla
nuova scala proposta, lo SBI, erano state analizzate mediante analisi fattoriale,
ricavando un elenco di item che non mostravano un valore di significativita
sufficientemente elevato e che potevano percio essere eliminati dalla scala,
con un ulteriore snellimento del questionario.

La presente ricerca ha lo scopo di operare tale snellimento utilizzando un
particolare strumento di analisi messo a punto dal matematico danese Rasch (87).

N

In secondo luogo, si & voluto valutare anche la validita concorrente
della nuova scala cosi ottenuta, mediante confronto con un’altra scala, gia
riconosciuta come valida e attendibile, lo Short Disease Proneness Inventory,
di Grossarth-Maticek e Eysenck (47).

Introduzione
Oggetto della presente ricerca & lo Stress Burnout Inventory (SBI).

Per procedere a una nuova analisi dello SBI si ¢ fatto ricorso a un particolare
modello di analisi statistica che prende il nome dal matematico danese Rasch,
che lo ha originariamente proposto nell’ambito dei test di intelligenza e di
abilita. Successivamente, la sua applicazione ¢ stata estesa allo studio degli
atteggiamenti nelle indagini di tipo campionario, per ottenere una misura del
grado in cui una data caratteristica & presente in un individuo, configurandosi
come modello statistico-matematico di tipo disposizionale (90). Secondo tale
modello il valore di risposta atteso ¢ collegato a una propensione individuale
incognita o latente e la curva che descrive la relazione fra la risposta e la
posizione sul continuum latente previsto & definita “traccia”. Secondo Rasch,
le singole risposte degli individui alle domande dei test per la misura degli
atteggiamenti non sono di per sé significative, in base all’assunto che la
tendenza di un individuo a comportarsi secondo un particolare stile non
puo ridursi a semplici manifestazioni isolate di comportamento. Di qui la

6 La presente esposizione si basa sui dati e sulle analisi originariamente presentate ai Congressi
Nazionali FIMUPS di Bologna (1999) e di Jesolo (2000).
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messa a punto di un modello di analisi statistica per rilevare le tracce delle
singole risposte che portano a identificare il continuum latente rappresentato
dalle pitt ampie caratteristiche del soggetto che giustificano ciascuna risposta
(Grafico 12).

I modello teorico di
Raschedettoprobabilistico,

in quanto basa il suo
A assunto sul riconoscimento
della natura probabilistica

dell’interazione fra

individui e item: anziché

una singola risposta, Rasch
considera la probabilita
di scelta di ogni risposta
nell'insieme di tutte le
risposte, riconoscendo
cosi anche la possibile

. . 3 3 ‘" 4 * N
Grafico 12 — La curva suggerisce 'andamento influenza di forze” pia

delle risposte dei soggetti lungo il continuum ampie di quelle manifestate
latente. apertamente daunsoggetto

con le sue scelte (71).

v

Per la sua natura probabilistica, il modello di Rasch si differenzia dai
modelli tradizionali di tipo deterministico, che considerano gli item come
gradini di una scala, per cui un soggetto che risponde all’'ultimo item
dimostra di possedere le proprieta previste da tutti quelli precedenti (scale
di Guttman).

In particolare, il modello di Rasch organizza i dati in matrici a due vie in
cui le righe rappresentano gli individui, le colonne rappresentano gli item del
test e le celle d’incrocio riportano le risposte dei vari individui agli item.

Gli item o variabili manifeste (atteggiamenti, capacita, ecc.) sono di tipo
categoriale e, nelle situazioni pitt semplici, sono dicotomiche e codificate per
semplicita con i simboli “1” e “0”.

Il modello considera inaccettabili, e quindi da eliminare, tutti gli item privi
di varianza, ossia le righe (individui) o le colonne (item) in cui compare la
medesima risposta (tutti 0 o tutti 1). Nel caso in cui tutte le risposte di riga o di
colonna fossero uguali a zero, la probabilita di aver individuato una proprieta
latente sarebbe parimenti uguale a zero; nel caso in cui fossero uguali a uno,
avremmo individuato una proprieta cosi diffusa da essere comune a tutti gli
individui e quindi non utilizzabile per differenziarli tra loro o per valutarne
le manifestazioni (90).
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Il modello di Rasch consente di analizzare due tipi di parametri:

- relativi agli item, ossia come i diversi item rappresentano le proprieta
latenti del fenomeno studiato.

- relativi ai soggetti, ossia come i diversi soggetti si differenziano tra loro
sulla base delle proprieta latenti individuate.

Metodologia della ricerca

Nella presente ricerca, centrata sulla valutazione della scala e non dei
soggetti, e stata effettuata soltanto 1’analisi dei dati relativi agli item.

L'analisi di Rasch consente, da un lato, di eliminare quegli item che,
essendo poco o nulla discriminativi (p=0,00), non risultano saturi dal punto
di vista del costrutto; dall’altro, porta a una ben definita “item’s location”, per
disporre gli item all’interno dell’inventario, ordinandoli in sequenza dall’item
meno discriminativo a quello pitt discriminativo.

Gli item pitt scelti sono collocati nella parte iniziale perché meno
discriminativi, viceversa, gli item poco scelti sono collocati nella parte finale
perché maggiormente discriminativi e quindi, secondo il nostro costrutto di
stress/burnout, indicati prevalentemente dai soggetti con piti marcati sintomi
di burnout.

Per valutare la validita concorrente del nuovo SBI, e stato utilizzato lo
Short Disease Proneness Inventory, somministrando entrambi i questionari a
un ampio campione di soggetti (N=505).

Lo Short Disease Proneness Inventory (SDPI) & un questionario di 70
item proposto da Grossarth-Maticek e Eysenck (47), per la valutazione
della predisposizione alla malattia di 6 tipologie di personalita individuate
mediante ricerche longitudinali effettuate da ricercatori delle Universita di
Londra e di Heidelberg.

Eysenck (34) identifica sei tipi fondamentali di tipologia personologica, per
riferimento al modo di rapportarsi agli altri (e insieme a se stessi e proprio nel
senso dell’autostima).

Il Tipo 1 da considerare ¢ il passivo. Chi & passivo trova difficile difendere
se stesso, preferisce dare ragione agli altri piuttosto che sostenere le proprie
esigenze, quando sono in contrasto con quelle altrui; ha la tendenza a
sottomettersi, & incapace di esprimere apertamente i suoi sentimenti,
soprattutto quelli negativi come collera e aggressivita; non reagisce dopo
uno choc affettivo; si sente paralizzato se & disapprovato. Anche di fronte a
qualcosa di drammatico come la morte di una persona conosciuta o amata, si
sente incapace di esprimere le proprie emozioni.

[
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Il Tipo 2 & quello che si lamenta di tutto, senza tuttavia far nulla per
cambiare; tende a incolpare gli altri o le circostanze; soprattutto si lamenta del
fatto che gli altri non vogliano cambiare, pur essendo inopportuni, sgradevoli,
impiccioni. I suo rapporto con gli altri & improntato al moralismo. Ritiene
impossibile controllare il proprio umore, perché influenzato dalle azioni altrui
o dalle circostanze esterne. Esprime sentimenti e desideri, ma in modo non
costruttivo, aspettandosi sempre che siano gli altri a doverli comprendere e
soddisfare: & percid tendenzialmente insoddisfatto.

Il Tipo 3 e rappresentato dalla persona sempre in conflitto, tra I’autonomia
e la dipendenza dalle persone significative. Ma & anche il tipo che si allontana
subito da loro, non appena si sente trascurato. Dagli altri si aspetta sempre
comportamenti adeguati e perfetti; e d’altra parte cerca di soddisfare i propri
bisogni senza tener conto di quelli altrui; ama trovarsi in situazioni senza
vincoli e ha un atteggiamento contraddittorio verso coloro che ama. In genere
alterna passivita e aggressivita.

Il Tipo 4 ¢ autonomo e assertivo. Sceglie liberamente le persone e le
situazioni a cui legarsi affettivamente. Riconosce agli altri il diritto di
essere autonomi, comprendendone il punto di vista. Pud giungere a una
vita soddisfacente senza dipendere dagli altri. Sa modificare il proprio
comportamento per adeguarsi alle circostanze e il proprio punto di vista per
trovare nuove soluzioni. Ama la creativita.

Il Tipo 5 ¢ razionale e controllato: ad esempio, sa esprimere i propri
sentimenti solo se vi sono validi motivi per farlo. Quando prova un’emozione
¢ portato a confrontarla mentalmente con I'emozione opposta, motivato pit
da curiosita intellettuale che dall’emotivita e dai sentimenti. E’ portato a
credere solo in cid che pud essere provato scientificamente o logicamente.

Il Tipo 6 € antisociale ed egocentrico, nel senso che non si cura delle regole
sociali e con gli altri pud essere molto amichevole o molto ostile a seconda
della sua convenienza. Esige molto dagli altri, ma non da se stesso; segue i
propri impulsi, senza considerarne le conseguenze. Segue facilmente anche
I'impulso di attaccare gli altri e di contraddirli e pud anche diventare violento
0 pud mentire senza alcuna remora. Non rispettando le regole sociali, in realta
non rispetta neppure se stesso.

Nella presente ricerca e stata utilizzata una forma ridotta di 34 item,
ottenuta anch’essa dall’analisi di Rasch.

Campione
Entrambi i test sono stati somministrati a un campione di 771 operatori
sanitari (medici, infermieri, ecc) e a un campione di controllo composto da
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109 studenti universitari di lettere e filosofia, economia, medicina veterinaria
e giurisprudenza.

Risultati e discussione

L'analisi descrittiva dei due campioni (tabella 15) mostra come i punteggi
piut alti appartengano agli operatori sanitari rispetto agli studenti: risultati
attesi, considerando che le professioni di aiuto sono molto pili esposte ai due
fenomeni dello stress e del burnout.

L’analisi con la metodologia di Rasch ha portato alla riduzione del numero
degli item dello SBI, che nella primitiva versione erano 50. La nuova versione
risulta composta da 30 item, suddivisi in due gruppi: 20 item riferibili allo
stress e 10 al burnout. E stata cosi confermata la natura bidimensionale
del fenomeno, all’origine della precedente ricerca sul burnout in Pronto
Soccorso.

Lo Stress Burnout Inventory, cosi ridimensionato, & gia stato presentato
nella Tabella 5.

La conferma della validita del nuovo costrutto si & avuta anche con lo
studio della validita concorrente, mediante il confronto con i dati dello SDPI.
In particolare, la correlazione ¢ stata effettuata tra le due subscale del nuovo
SBI e tre delle 6 tipologie di personalita previste dal test di Eysenck. Sono state
esaminate solo subscale del Tipo 1, del Tipo 2 e del Tipo 4, non solo perché
sufficientemente significative dal punto di vista della predisposizione alla
malattia, ma soprattutto perché esse sole suscettibili di modifica intenzionale,
mediante corsi di formazione o sessioni di psicoterapia. Sono state escluse,
invece, le tipologie del Tipo 3, del Tipo 5 e del Tipo 6, in quanto resistenti al
cambiamento.

I valori del Rho di Spearman riportati nella tabella 16 sono tutti significativi.
Interessante soprattutto la correlazione inversa tra stress-burnout e T4:
logicamente essendo assertiva questa tipologia, a differenza delle altre due per

Operatori sanitari Media 7,93 2,51
N 771 Mediana 8,00 2,00
Dev.Stand. 2,40 1,77
Studenti Media 6,62 1,62
N 109 Mediana 6,00 1,00
Dev.Stand. 2,40 1,77

Tabella 15. Statistiche descrittive dei due campioni utilizzati per la ricerca

[

P 7 R L PSS (e R— A ] 3 - erln . r."'iiij'__ :r:'I_ R 5 L) L i B S ij;i
(€], Caleidoscopio JH[cTAeI ML IO ILIHLIA 71 o1



R, Anchisi, M. Gambotto Dessy I[ burnout del personale sanitario

CORRELAZIONE TRA IL NUOVO SBI E LE 3 TIPOLOGIE DI PERSONALITA

Spearman’s Rho Stress Burnout
Tipo 1 ,219** ,341%*
Tipo 2 3717 ,448™*
Tipo 4 -,234** -,356**

** Correlation is significant at the 0,01 level (1 — tailed)

Tabella 16. Correlazioni tra SBI e SDPI.

le quali o si aggredisce (T2) o ci si lascia aggredire (T1), non pud che correlare
negativamente sia con lo stress e il burnout sia con la predisposizione alla
malattia.

Conclusioni

Il nuovo SBI presenta una buona validita di contenuto, in quanto misura
effettivamente cid che intende misurare, con due subscale distinte, ma
sequenziabili lungo un continuum di valori di stress-burnout sempre pitt
elevati, come risulta anche osservando i diversi punteggi raggiunti dai tre
gruppi di soggetti esaminati: il campione degli studenti, come prevedibile,
presenta i punteggi di stress e burnout piti bassi; mentre gli altri due campioni
mostrano punteggi piti elevati.

Presenta inoltre una significativa validita concorrente, nell’analisi
congiunta con lo Short Disease Proneness Inventory.

Si evidenzia, infine, una buona coerenza interna, con indice di separazione
di Pearson pari a 0,789.
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3. Stress Burnout Inventory e Maslach Burnout
Inventory”

Roberto Anchisi*, Mia Gambotto Dessy** e Massimo Ronchei*
** Facolta di Psicologia, Universita degli Studi di Parma

**Istituto di Scienza del Comportamento di Torino

Introduzione

Lo stress & un fenomeno che si evidenzia progressivamente e quando
si manifesta con sintomi evidenti ha gia dato origine a un fenomeno pitt
complesso e pitt difficile da affrontare: il burnout.

E importante percid riconoscere tempestivamente le condizioni che
innescano il processo e lo sostengono sino al prodursi della sindrome del
burnout.

Iterministresseburnoutindicanoduefenomenistudiatiindipendentemente
per molti anni: lo stress era definito come sindrome generale di adattamento;
il burnout come esaurimento delle motivazioni e delle energie nell’ambito
delle professioni di aiuto, caratterizzate da elevate aspettative iniziali.

Ma gli ultimi studi sul burnout hanno evidenziato come i due fenomeni
siano collegati: elevate motivazioni e aspettative in presenza di condizioni
lavorative frustranti comportano un aumento dei livelli di stress che, oltre
una data soglia, producono disturbi psicosomatici e malattie, insieme alla
progressiva perdita di interesse a trovare soluzioni utili per un adattamento
soddisfacente, fino all’abulia e al cinismo.

Si pud avere stress senza burnout, ma non burnout senza stress, almeno
dal punto di vista causale: anche se la situazione finale pud essere in un
primo momento caratterizzata da un’apparente riduzione dello stress,
dovuta all’assunzione di un atteggiamento di cinismo, utilizzato, pitt 0 meno
intenzionalmente, come forma di evitamento del disagio. Ma tale forma di
protezione risulta tuttavia scarsamente efficace, perché 1'isolamento sociale
e le relazioni non empatiche connesse alimentano comunque il rischio di
malattie (34) e il livello di stress torna nuovamente alto (8).

Come identificare stress e burnout?
Stress e burnout sono stati sinora trattati singolarmente.

Per lo stress si utilizzano diversi test, il pitt noto dei quali & quello di

7 Laricerca originale ¢ stata presentata al Congresso Nazionale SIMEU di Genova (2004).
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Rosenman e Friedman (93), che identifica il Tipo A; pili recente & quello di
Pruneti (83), che riprende e amplia il costrutto del Tipo A.

Per il burnout il Maslach Burnout Inventory (61) ¢ il test piti utilizzato.
Definisce il burnout come un particolare tipo di risposta allo stress lavorativo,
caratterizzato dalla tendenza a trattare i pazienti in modo distaccato e
infastidito. Invece di riferirsi a sintomi fisici di malattia, Maslach e Jackson
(64) riconducono la sindrome a un costrutto multifattoriale costituito da
tre dimensioni di natura psicologica, tra loro relativamente indipendenti
e separatamente valutate: esaurimento emotivo, depersonalizzazione e
mancata realizzazione personale.

Il Test presenta due inconvenienti: 1) rimanda a un costrutto del burnout
inteso come sindrome causata da disfunzioni organizzative aziendali, di cui
tuttavia nulla compare nell’elenco degli item di cui si compone; 2) considera
solo alcuni aspetti dello stress: quelli relazionali in ambito lavorativo.

Per questo, Anchisi, Gambotto Dessy, Pallotta e Scali (10) hanno
sviluppato un costrutto teorico del burnout che amplia quello della Maslach
considerando come causa della sindrome lo stress inteso come insieme di
abitudini comportamentali disadattive.

Tra stress e burnout viene ipotizzato un rapporto preciso, ma articolato e
complesso: I'elemento di differenziazione e costituito dalla valenza sociale
attribuita al proprio lavoro, mentre I'elemento di continuita ¢ dato da un
valore di soglia del livello di stress, al di sopra del quale i livelli di stress e
burnout coincidono.

N

A partire da tale costrutto teorico & stato costruito lo Stress Burnout
Inventory (SBI), inizialmente in una versione di 50 item e successivamente
ridotto a 30 item, per migliorarne la coerenza interna e per facilitarne 'uso in
forma di auto-somministrazione (8).

Scopo della ricerca

Per avvalorare la nuova impostazione teorica che caratterizza lo SBI sono
state condotte molteplici ricerche in ambito nazionale e internazionale. La
presente ricerca ha posto a confronto le caratteristiche dello SBI con quelle
del MBI, per definire:

- il potere discriminante dei due test in relazione alle variabili
anagrafiche

- la validita convergente delle due scale in relazione al fenomeno del
burnout
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- la dimensionalita dei costrutti, confrontando i fattori distinguibili
all’interno delle due scale

Metodo

Disegno sperimentale a due condizioni esaminate entro i soggetti, in
ordine controbilanciato, con un campione di medici e infermieri di Pronto
Soccorso di dieci ospedali.

Le due condizioni erano rappresentate dalla somministrazione dei
questionari SBI e MBI. L'ordine controbilanciato riguardava la sequenza di
compilazione: al 50% dei soggetti veniva presentato prima lo SBI e di seguito
I'MBI al restante 50% la sequenza di presentazione veniva invertita, in modo
da eliminare dalle statistiche il cosiddetto effetto d’ordine.

Popolazione di riferimento e campione

La ricerca ¢ stata realizzata tra il maggio e il settembre 2002 con un
campione di 194 soggetti composto per il 67% da infermieri e per il 32% da
medici. I1 57% e rappresentato da donne. Dal punto di vista dell’eta, il 40%
ha un’eta compresa fra 33 e 42 anni, il 32% fra 23 e 32 anni e il 23% fra 43 e 52
anni. L’anzianita di servizio mostra un andamento diverso, con la prevalenza
netta della prima fascia da 1 a 5 anni, con il 55%, seguita dalla seconda fascia
dai 6 ai 10 anni con il 22%.

Strumenti

Sono stati utilizzati lo Stress Burnout Inventory (SBI) di Anchisi e Gambotto
Dessy, nella sua ultima versione di 30 item (8), e il Maslach Burnout Inventory
(MBI), nella versione italiana curata da Sirigatti e Stefanile (110).

Stress Burnout Inventory: Lo SBI & un inventario facilmente utilizzabile nella
forma dell’autosomministrazione e in grado di rilevare contemporaneamente
Stress e Burnout: lo stress & rappresentato dai fattori causali che, con valori
di risposta elevati, producono i sintomi del burnout. E costituito da 30 item a
risposta dicotomica (SI/NO), disposti lungo il continuum dei tratti latenti che
si propone di misurare (stress e burnout). La prima parte del test, subscala
dello stress, e costituita da 20 item categorizzabili in tre ordini di fattori:
1) perfezionismo e ostilita, 2) irritabilita e incapacita a rilassarsi, 3) cattiva
gestione del tempo libero, in accordo con il costrutto di Pruneti e con quello
del Tipo A di Friedman e Rosenman. La seconda parte (subscala del burnout)
comprende 10 item riguardanti i sintomi fisici, comportamentali e relazionali
della sindrome.
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Grazie al particolare metodo di scaling adottato (modello di Rasch) gli
item sono disposti in ordine crescente di consistenza.

Maslach  Burnout Inventory: Attualmente rappresenta l'indicatore di
burnout piti diffuso. E composto da tre sottoscale indipendenti che misurano
1) Esaurimento Emotivo (EE), 2) Depersonalizzazione (D), 3) Realizzazione
Personale (RP). Il profilo che emerge dai punteggi delle tre sottoscale &
piut significativo di quello ottenuto con il solo punteggio totale. Sin dalle
origini, furono mosse alla Maslach diverse critiche di ateoricita (77; 78; 108),
considerando il test costruito senza un chiaro modello teorico, essendo stato
sviluppato prevalentemente sulla base dei risultati di analisi fattoriali. La
versione italiana attualmente in uso (110) & composta da 22 item che misurano
le tre dimensioni originarie del burnout. Per le risposte & utilizzata una scala
Lickert a sette punti, dallo 0 per le risposte di tipo “mai”, sino al 6 per le
risposte di tipo “ogni giorno”.

Risultati e discussione

La verifica della coerenza interna dei due test € stata calcolata con 1’alpha di
Cronbach che risulta molto simile nei due test: 0.78 nello SBI e 0.80 nel MBI. In
relazione alle variabili anagrafiche, i due strumenti si rivelano sostanzialmente
omogenei. Mediante '’ ANOVA univariata non parametrica di Kruskall Wallis
non si sono riscontrate differenze statisticamente significative quanto a sesso
e ruolo degli operatori. Solo I'eta e 1’anzianita sono risultate correlate con i
livelli dello stress e del burnout in entrambi i test.

La correlazione tra i due test e le subscale di cui si compongono e risultata
sempre significativa con un margine di errore di 0.01, come risulta dalla
Tabella 17.

Per cid che riguarda l'affidabilita e la capacita di discriminare tra le
variabili anagrafiche, i due inventari sono sostanzialmente omogenei. Anche
le medie e le deviazioni standard rapportate alle rispettive versioni nazionali
sono su valori simili. Dal confronto si trae un’ulteriore conferma della validita
dello SBI essendo i coefficienti di correlazione tutti altamente significativi e
rilevanti. Perché, allora, utilizzare lo SBI quando il pitt noto MBI procura i
medesimi risultati? Un motivo e quello della semplicita: lo SBI & pit1 semplice
e coerente con il costrutto del burnout, mentre il MBI, se sottoposto all’analisi
con il modello probabilistico di Rasch, risulta composto da numerosi item
spuri (8 su 22), che appesantiscono il test e ne confondono il razionale: solo la
subscala della depersonalizzazione mantiene una buona consistenza.
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CORRELAZIONI SUL TOTALE DEI SOGGETTI (194)

Spearman's tho STRESS BURNOUT SBI MBI E.E. D.
BURNOUT 0,483* 1,000

SBI 0,815  0,891* 1,000

MBI 0,401 0,718 0,660** 1,000

E.E. 0,370**  0,677** 0,608 0,895 1,000

D. 0,290**  0,552** 0,490  0,813**  0,634** 1,000
R.P. -0,300"  -0,458"* -0,448™ -0,646™ -0,361*" -0,385"*

** Correlation is significant at the .01 level (2-tailed).

Tabella 17. Correlazioni tra SBI e MBI e loro subscale: Stress, Burnout, Esau-
rimento Emotivo (E.E.), Depersonalizzazione (D.) e Realizzazione Personale
(R.P.). Tutte le subscale correlano positivamente, a eccezione di quella della Realiz-
zazione personale, che, come atteso, correla negativamente.

Lo SBI risulta, inoltre, essere uno strumento, oltre che pitt agevole da
compilare, richiedendo risposte dicotomiche e non a 6 punti, anche piu
completo del MBI, in quanto costruito per rilevare contemporaneamente
stress e burnout, permettendo cosi ricerche piti approfondite in chiave di
difficolta o di risorse personali e di rischio di malattia.

Conclusioni

Dal punto di vista psicometrico: SBI e MBI risultano ampiamente correlabili
tra loro e coerenti con I'oggetto della ricerca, il burnout.

Dal punto di vista del costrutto: il Maslack Burnout Inventory puo essere
considerato un sottoinsieme dello Stress Burnout Inventory.

Ma lo SBI risulta pii utile, perché:
- semplice da compilare
- completo nell’identificare la costellazione dei sintomi

- orientato alla modificazione delle cause della sindrome.
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4. Stress e burnout in Pronto Soccorso Pediatrico -
Variabili socio-demografiches

Roberto Anchisi*, Salvatore Barca®*, Francesco Ferro* e Mia Gambotto
Dessy***
* Facolta di Psicologia, Universita degli Studi di Parma

**Ospedale S.Anna di Como

***Istituto di Scienza del Comportamento di Torino

Introduzione

La presente ricerca ha lo scopo di analizzare stress e burnout in Pronto
Soccorso Pediatrico.

Si tratta di un’indagine esplorativa, volta a rilevare le connessioni tra
alcune variabili socio-demografiche e i livelli di stress e burnout degli
operatori sanitari.

L'analisi intra-campione, tra le variabili di sede, di ruolo (medici o
infermieri), di eta e di genere (maschile o femminile), ha lo scopo di avviare
riflessioni utili a comprendere la particolare natura del Pronto Soccorso
Pediatrico, dal punto di vista dello stress e del burnout.

L’analisi extra-campione presenta invece le differenze tra campioni diversi,
rappresentati dal Pronto Soccorso generale e dai reparti di Oncologia, adulti e
pediatrici, come specificato dal disegno della ricerca (Tabella 18)

\

PS pediatrico < PS generale

A
Y

Oncologia pediatrica Oncologia adulti

Tabella 18. Analisi extra-campione. Il confronto tra i 4 campioni é stato effet-
tuato in tutti i sensi.

Materiali e metodo

E stato utilizzato lo Stress Burnout Inventory, gia ampiamente utilizzato
per ricerche sullo stress e il burnout in Pronto Soccorso generale.

8 La ricerca ¢ stata promossa dalla Societa Italiana di Pronto Soccorso Pediatrico e presentata
al Congresso Nazionale SIMEUP di S. Marino (2004).
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Per le sue peculiarita, ¢ stato scelto dalla Societa Italiana di Pronto
Soccorso Pediatrico per un’indagine sullo stress e il burnout degli operatori
pediatrici.

I fascicoli del test sono stati inviati per posta ai Centri che hanno aderito
all'iniziativa della SIMEUP e sono stati distribuiti e raccolti dai pediatri che si
sono presi cura di questa fase della ricerca

Composizione del campione

Hanno partecipato allo studio medici e infermieri di reparti pediatrici e di
pronto soccorso pediatrico di 29 citta italiane.

Vi & stata, inoltre, la partecipazione di alcuni pediatri che operano
esclusivamente come patologi di terapia intensiva neonatale.

La totalita dei questionari compilati e restituiti e stata di 823 unita.

Di questi, 808 sono risultati validi, avendo accettato come tali i test con non
pitt di due risposte mancanti nelle scale dello stress/burnout, su un totale di
30 domande.

“Ripulendo” il campione dei dati mancanti si ¢ ottenuto un totale di 791
questionari completi.

La descrizione del campione riguarda il numero dei soggetti che hanno
inviato il questionario compilato secondo i criteri di accettabilita descritti.
Risulta N=808 per quanto riguarda il numero di questionari valutabili per il
punteggio di stress e di burnout; ma si ha N=791 quando si considerano i test
che riportano l'indicazione del sesso del compilatore e solo N=771 per i test
con l'indicazione dell’eta.

Citta

Nel Grafico 13 si osserva qual ¢ la distribuzione dei soggetti per citta. Sono
identificati solamente i soggetti che hanno specificato anche il loro sesso (n =
791) nella scheda socio-demografica.

Ruolo

Il ruolo lavorativo rappresenta una delle principali variabili della ricerca.
Uno degli scopi principali del lavoro consiste, infatti, nel determinare se il
tipo di mansione svolta (ad esempio Pronto Soccorso verso Reparto) pud
essere determinante per la condizione di stress/burnout, sperimentata
dall'individuo. La situazione lavorativa puo essere, infatti, il punto critico di
partenza in cui I'individuo sperimenta la sensazione di disagio che lo portera
a scelte comportamentali pitt 0 meno adattive.
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La scheda  socio-
demografica  riportava
7 sei possibilita di risposta
rispetto al ruolo:

- - Pediatra di Pronto
= . . .
:‘,’ | Soccorso pediatrico

- Pediatra ospedaliero

- DPediatra di patologia
intensiva neonatale

R T EE e P e TR I PEE PR RPN - Infermiere di Pronto
5 L - Soccorso pediatrico
sede - Infermiere di reparto
di pediatria
Bars show counts
. g\ . . 3 . . . N - Altro
Grafico 13 - Totalita dei soggetti divisi per citta
(N = 791). Il Grafico 14 mostra la
percentuale di medici e
CAMPIONE ir}ferm.ieri dgl campione occupati nei
diversi settori.
@ MED PS . Si puod \./fzdere ;het il 51% .d‘QI dati
B ALTRO 14% riguarda gli infermieri, suddivisi tra PS
9 . . . . . .
21% = MED REP pediatrico (24%) e infermieri di reparto
13% (27%).
o ME?WFAM Un’altra  numerosa  categoria,
u INF REP ’ identificata dalla voce “Altro” (21%),
27% oINF PS ¢ rappresentata in maggioranza
24% da infermieri con altre mansioni,

sempre di reparto pediatrico. Questa
informazione si & ricavata durante
la correzione dei test, in quanto nella
maggioranza dei casi segnati come “altro” era aggiunta una specificazione
della mansione svolta, che nella maggioranza dei casi indicava professioni
infermieristiche.

Grafico 14 - Frequenza dei ruoli.

Il restante 28% ¢ rappresentato dalle categorie dei medici di PS pediatrico (14%),
dei medici di reparto pediatrico (13%) e di neonatologi intensivisti (1%).

Genere
Le precedenti suddivisioni mostrano la distribuzione dei ruoli non tenendo
conto della percentuale di uomini e donne in ogni ruolo. Tale distribuzione
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e di grande importanza in quanto la maggioranza del campione & costituito
proprio da donne (82%).

Analizzando pit in dettaglio le caratteristiche del campione si pud vedere
che il numero di soggetti di sesso femminile rappresenta 1'82% del totale (N =
645), contro il 18% di maschi (N = 146). I grafici successivi mostrano come la
percentuale di donne sia predominante nella maggioranza dei ruoli indagati.
Questa caratteristica del campione ha reso difficile, a volte, effettuare dei
confronti statistici bilanciati, quando la variabile discriminante era il sesso dei
soggetti. Molto spesso, infatti, 1'esiguita del campione maschile, soprattutto
in certi ruoli, non permetteva di avere un numero significativo di soggetti
(Grafico 15).

Eta
Un’ultima importante
caratteristica riguarda leta
dei soggetti. Si & deciso di
18% raggrupparetutteleetainalcune
fasce principali, seguendo uno
schema classico di divisione
in decenni, con la finalita di
oM . . “ e
capire se ci sono “fasi” della
vita in cui maggiore @ il rischio
di burnout. Le fasce sono in
tutto quattro, e raggruppano
un totale di 764 soggetti su
791. Nella prima fascia di eta
(20-29) non si trovano medici,
vista la lunghezza del percorso
formativo, ma esclusivamente infermieri. In questo schema non @ stata fatta
differenza di ruolo, anche se nelle successive analisi statistiche e stato tenuto
conto di questo fattore, soprattutto quando si sono fatti confronti approfonditi
tra i diversi ruoli (Grafico 16).

UOMINI E DONNE NEL CAMPIONE

F
82%

Grafico 15 - Percentuale di uomini e donne
nel campione

Analisi statistiche

Intra-campione

Le variabili dipendenti sono rappresentate dallo stress e dal burnout, a cui
sono state relazionate le altre variabili socio-demografiche quali il luogo di
provenienza, il sesso, I'eta ed il ruolo ricoperto.

L’analisi effettuata mostra come spesso vi siano variazioni significative dei
livelli di burnout rispetto alle caratteristiche del campione.
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Fasce d'eta I presupposti teorici
dello SBI (8) prevedono

fascia 4 fascia 1 che il Dburnout sia

19% 8% Dfascia 1 direttam(.efltecorr.elatoallo

_ stress; pilt precisamente

@fascia 2 Bfas Cfa 2 le persone che ottengono

fascia 3 38% W fascia 3 alti  punteggi  nella
35% W fascia 4 sottoscala dello stress

(domande 1-20) avranno

] ] . ] probabilmente alti livelli
Grafico 16 - Campione diviso in fasce di eta. di burnout (domande
Legenda: Prima fascia: 20-29 anni (7%) - Seconda fa- 54 s esta ipotesi era
scia: 30-39 anni (36%) - Terza fascia: 40-49 anni (36%) .. )- Qu P .
gia stata confermata in

- Quarta fascia: 50-65 anni (21%). . . .
e J @1%) altri lavori riguardanti la

validita dello SBI (92), ed anche nel presente lavoro & stata riconfermata con
alti indici di validita (p< 0,01) (Tabella 19).

Confermata la validita dello strumento di misura e la correlazione tra
stress e burnout, abbiamo eseguito le successive analisi considerando il solo
burnout.

Burnout e sedi
Il campione & costituito dai dati provenienti da 34 sedi di Pronto Soccorso
pediatrico di 29 citta italiane.

Per rilevare eventuali differenze nei valori di stress e burnout tra le diverse
citta ¢ stato utilizzato un particolare test di analisi statistica, il test di Kruskal-
Wallis per K campioni indipendenti. I risultati evidenziano, con un margine
di errore estremamente ridotto (p<.000), differenze notevoli tra una sede e
I'altra.

stress burnout
Spearman's rho stress Correlation 1.000 A446(%%)

Coefficient

Sig. (1-tailed) . .000

N 791 791

burnout Correlation 446(**)  1.000

Coefficient

Sig. (1-tailed) .000

N 791 791

Tabella 19. Correlazione tra i valori di stress e burnout.
** Correlation is significant at the 0.01 level (1-tailed).
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Per precisare questo aspetto € stato eseguito un confronto appaiato tra le
sedi con punteggi estremi: da un lato quelle coni punteggi piti bassi e dall’altro
quelle con i punteggi piti elevati. Per ragioni di riservatezza non sono indicati
né i nomi degli ospedali né i nomi delle citta. Si & usata una numerazione
progressiva per indicare le diverse sedi (Grafico 17).

Nel grafico le citta risultano ordinate in base al livello di burnout, espresso
in punti z.

Facendo confronti appaiati fra le citta 1, 2, 3 daunlato e 27, 28 ¢ 29 dall’altro,
si ottengono sempre differenze statisticamente significative.

Burnout e ruolo

120 professionale
1,00 / .
080 / .S.ono stati ese-
060 // guiti confronti
0,40 . . . .
020 _— tra i d1ve;s1 ruoli,
000 e per analizzare le
0,20 J_ZW eVentuali dlffe'
4 renze
o [ .
1,00 E stato applicato
. , s , , inizialmente il
Grafico 17 - Ordine delle citta secondo i punti Z. test di  Kruskal-
Wallis per indagare

le differenze tra tutti i gruppi nel loro complesso: dall’analisi risulta una
differenza significativa tra i sei gruppi considerati (medici di PS pediatrico,
medici di reparto, infermieri di PS pediatrico, ecc.) in relazione al burnout
(p=0.014).

E interessante notare che tra gli operatori di Reparto pediatrico risultano
piti stressati gli infermieri dei medici, mentre in PS non v’e differenza: I'ipotesi
& che gli infermieri di reparto siano emotivamente pit coinvolti, avendo un
rapporto pitl prolungato con i piccoli ricoverati.

Burnout e genere

Confrontando il campione costituito da tutte le donne con il campione
degli uomini, senza distinzione di ruolo, risulta che le donne sono soggette
al burnout in maniera significativamente maggiore degli uomini. I livelli di
significativita per il Mann-Whitney sono, infatti, di p<.001.

I Grafico 18 mostra la chiara differenza tra le medie delle donne e degli
uomini.
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Intervalo di confidenza delle medie nei diversi sessi Burnout ed eta

Dalle prime analisi
effettuate & emersa una stretta
correlazione tra eta dei soggetti
elivelli di burnout. Questo dato
e stato indagato in maniera pit
approfondita per capire quali
‘s relazioni intercorressero tra
“ questi due aspetti.

55 = n=651

52

n=147

burnout

Innanzituttoestataeffettuata
: ; un’analisi correlazionale
utilizzando il test Rho di
Spearman. La correlazione
Grafico 18 - Intervalli di confidenza delle risulta  significativa  per
medie di donne e uomini. p<0.01.

EmrBarsshow950% ClofMean

Proseguendo con questo tipo di analisi si sono indagate anche le differenze
legate al sesso deisoggetti, per vedere se, ancoraunavolta, risultasserorilevanti
ai fini della ricerca. Lo stesso tipo di analisi e stato effettuato considerando
prima tutte le donne e poi gli uomini. Dai risultati emerge che la correlazione
risulta pitt significativa per le donne (p=0.01) che per gli uomini (p=0.05).

Queste prime analisi hanno indagato una relazione generica tra eta, sesso
e livelli di burnout. Per affinare maggiormente il livello di analisi si possono
considerare le fasce di eta in cui sono stati divisi i soggetti, e capire se qualche
fascia di eta sia pit1 soggetta di altre al burnout.

I risultati mostrano una differenza significativa, con p=0.000, tra i diversi
gruppi.

I soggetti pitt giovani (fascia 1) risultano avere punteggi di burnout piti
bassi rispetto alle persone con eta maggiore di 40 anni (fasce 3 e 4).

In particolare, per le donne fino a 40 anni i livelli di burnout sono stabili,
dai quarant’anni in su si ha un aumento significativo dei livelli di burnout.

Extra-campione

Il Grafico 19 presenta le medie con gli intervalli di confidenza, che
mostrano come vi sia una differenza nettamente significativa nella stima dei
valori attribuibili agli operatori del Pronto Soccorso Generale e del Pronto
Soccorso Pediatrico.

L
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Il Grafico 20 mostra chiaramente
come, sia per i medici (suffisso m)
sia per gli infermieri (suffisso i), il
e lavoro in pediatria determini una
differenza significativa rispetto al
e lavoro in reparti per adulti: sono
significativamente pit1 bassi i valori
wd di burnout in oncologia adulti (oai),
: : in Pronto Soccorso e 118 (p118m
e pai), rispetto ai valori degli
operatori dei reparti pediatrici.

temp

EmorBarsshow950% ClofMean

Grafico 19 - Confronto tra le medie di
burnout in Pronto Soccorso Adulti (psa)
e in Pronto Soccorso Pediatrico (psp).

Discussione

I dati analizzati mostrano qual e
Infermieri e medici: confronto tra reparti I'incidenza del burnout tra le varie
attivita professionali dei reparti
. pediatrici.

o= . Come atteso, l'operare in
RPN pediatria determina valori
it .+ | decisamente pitt elevati rispetto

| . agli altri reparti.

burnout

Un discorso a parte merita
2= I'indagine effettuata tra le diverse
e T sedi che hanno partecipato alla

opi pai ppm prem rpm

reparti ricerca. Dopo aver calcolato i punti

Grafico 20 - Confronto tra operatori di % tutte le sedi sono state ordinate

reparti per adulti e pediatrici. in un grafico che.h.a permesso di
considerare la posizione di ognuna

rispetto ai punteggi di burnout
(Cfr. Grafico 17). La maggioranza di esse occupa posizioni centrali, tranne
alcune che si distaccano per punteggi di burnout decisamente piut alti o piit
bassi. Su queste sedi, che sono in tutto sei, sono stati effettuati confronti per
determinare l'entita della differenza dei punteggi. In generale le differenze
sono risultate significative in tutti i confronti, confermando l'ipotesi che in
alcuni ospedali i livelli di burnout sono significativamente superiori alla
media e in altri decisamente inferiori. Una generalizzazione dei risultati
diventa difficile, in alcuni casi, a causa dell’esiguo numero di soggetti che
ha compilato il questionario, ma comunicazioni personali con i primari di
queste strutture confermano 1'esistenza di problemi nel caso di valori alti, o
di situazioni favorevoli nel caso di valori bassi.
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5. Stress e burnout i\n Pronto Soccorso Pediatrico -
Variabili di personalita

Roberto Anchisi*, Salvatore Barca**, Mia Gambotto Dessy**
Nigroni*

* e Sara

* Facolta di Psicologia, Universita degli Studi di Parma
**Ospedale S.Anna di Como
***Istituto di Scienza del Comportamento di Torino

Introduzione

Nella precedente indagine sullo stress e burnout in Pronto Soccorso
Pediatrico (6) & stata condotta un’analisi per evidenziare l'influenza di singole
abitudini comportamentali sull’entita dello stress e del burnout. Anche nella
presente ricerca si vuole evidenziare il ruolo dei fattori soggettivi di stress e
burnout, ma pitt generali di quelli legati a singole abitudini: verranno presi in
esame i fattori connessi con le diverse tipologie di personalita.

In letteratura & possibile trovare una vasta e copiosa mole di ricerche sul
burnout. In campo sanitario il fenomeno ¢ stato principalmente studiato dal
punto di vista dei fattori ambientali e organizzativi: il sovraccarico di lavoro,
le costrizioni temporali, la frammentazione dei compiti, I'incertezza dei
risultati, le sovrapposizioni, I'incompatibilita e I’ambiguita di ruolo, nonché
il persistente coinvolgimento in situazioni a forte pressione emotiva. Alle
variabili individuali e di personalita, invece, & stato storicamente accordato
un ruolo marginale e secondario nella genesi della sindrome.

Ma e ragionevole ipotizzare per tutti la stessa possibilita di andare incontro
al burnout? E tale eventuale esito avra le stesse caratteristiche sul piano
dell’intensita e degli effetti negativi per la persona? Non potranno esserci
forme diverse di gestione, cioe di risposta personale alla condizione di lavoro
percepita come stressante?

Studi pit recenti (107; 108; 105) hanno evidenziato che i fattori precipitanti
dei disturbi da stress e del burnout dipendono dal filtro percettivo e cognitivo
dei soggetti. Questo spiega perché, nelle medesime condizioni ambientali,
alcuni individui si sentono stressati e diventano vittime del burnout, mentre
altri mantengono una soddisfacente qualita di vitae dilavoro. Sono soprattutto
le differenze individuali e la percezione soggettiva dei fattori organizzativi
che giustificano nel quotidiano le varie forme dell’esperienza stressante (82).
Cio & in accordo con le numerose ricerche condotte da Grossarth-Maticek e
Eysenck sulle tipologie di personalita quali fattori predisponesti e protettivi
nei confronti di alcune malattie, in particolare le cardiopatie coronariche e i

9 Laricerca ¢ stata presentata nella versione originale al Congresso Nazionale SIMEUP di
Pescara (2005).
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tumori (46; 47). Tali studi si basano sull’idea di una stretta interconnessione tra
stress, personalita ed abilita di coping. In particolare la personalita e definita
in termini di atteggiamenti e stili di comportamento pitt o meno adattivi che
I'individuo mette in atto come reazione agli stressor interni ed esterni (45).
Gli stili cognitivi e comportamentali, diventano, quindi, fattori in grado di
modulare la risposta all’evento stressante e di sviluppare conseguenze per la
salute pit1 0 meno gravi.

Metodologia

Per la ricerca sono stati utilizzati due strumenti, lo Stress Burnout
Inventory (SBI) e lo Short Disease-Proneness Inventory-Rash Version (SDPI-
RV), riduzione della versione italiana dello Short Disease Proneness Inventory
(SDPI).

Questo strumento, composto da 34 item, ha permesso l'individuazione
di sei tipi differenti di personalita, alcuni predisponenti (T1, T2 e T5), altri
protettivi (T3, T4 e T6) nei confronti della malattia, in particolare le cardiopatie
coronariche e i tumori.

Risultati e discussione

Come atteso, la subscala dello stress risulta correlata positivamente con
T1, T2 e T6, quella del burnout anche con T5; entrambe le subscale, inoltre,
presentano un coefficiente negativo con T4 e nessuna correlazione significativa
con T3 (Tabella 20). La correlazione tra tipi di personalita e livelli di stress &
apprezzabile anche confrontando i Grafici 21 e 22 col Grafico 23: la percentuale
di soggetti che ha conseguito punteggi bassi allo SBI ¢ inferiore a quella di

Tipologie di personalita, stress e burnout

STRESS BURNOUT
Spoaman's | T1 Sonalaion A85() 261"
T Condlaton 352(%) 457(%)
- Comelation 041 040
"o e [
- g‘;f;';:"":‘ 049 100(")
o cclf;':‘l';ﬁ‘ 2109 108()

* Comelation is sgnifcant at the 0.01 level (1 -taled).
* Comelation is sgnifiant at the 0.05 level (1 -taled).

Tabella 20. Correlazioni tra Tipi e Stress e burnout.
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Subscala stress

338

27,6

’

scarse medie medio-alte alte

abitudini stressogene

Grafico 21 - Percentuale di soggetti ai diversi li-
velli della subscala dello stress.

Subscala burnout

47 4

20,5

alti

medi medio-alti

disturbi

leggeri

Grafico 22 - Percentuale di soggetti ai diversi li-
velli della subscala del burnout.

60

50

40

30

Tipologie protettive Tipologie a rischio

Grafico 23 - Percentuale di soggetti nelle tipolo-
gie protettive e a rischio.
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colorochehannoraggiunto
punteggi medio-alti,
analogamente a quanto
accade con i punteggi
nelle scale protettive dello
SDPIL.

Volendo delineare un
profilo personologico
mediodelnostrocampione
possiamo affermare che
e multidimensionale
ed  esibisce  modelli
diversificati di tratti tipici
(Grafico 24): il tipo 1,
passivo (15%), il tipo 2,
aggressivo (17%), il tipo
3, alterno (10%), il tipo
4, assertivo (32%), il tipo
5, razionale antiemotivo
(23%) eil tipo 6, egocentrico
(3%).

L'eta e risultata una
variabile  discriminante
rispetto al tipo passivo. Il
profilo passivo e presente
in misura maggiore tra i
giovani di eta inferiore ai
30 anni e tra coloro che
hanno pitt di 40 anni. La
fascia meno rappresentata
e quella tra i 30 e i 39
anni, dove maggiore ¢ la
presenza dei medici ai
primi anni della carriera,
e, forse proprio per questo
ancora entusiasti, dinamici
ed intraprendenti.

Dal punto di vista del
ruolo, i medici risultano
la categoria pilt assertiva,
indipendentemente

[T 59,5
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+ Tipo 1: passivo

+ Tipo 2: aggressivo
+ Tipo 3: confiittuale

+ Tipo 4: assertivo

+ Tipo 5: razionale

« Tipo 6: egocentrico

Short Disease Proneness Inventory (Anchisietal, 2000 )

Profilo medio deltipidi personalita

T6 T
T5 3% 15%

23%
T2
17%
T3

T4 10%
32%

FATTORI DI RISCHIO: T1, T2 e T5 correlazioni positive e significative
(confermata latesi di Eysenck, 1990; Flebus & Cherri, 2003)
FATTORI DI PROTEZIONE: T4 correla negativamente con T3 e con T5, mala

relazione T3 e T6 & di segno opposto

Grafico 24 - Frequenza dei diversi Tipi nel cam-
pione. La tipologia pii diffusa é quella del T4 (pro-
tettiva), seguita dalla T5 (a rischio). Le meno diffuse
sono le tipologie T3 e T6, protettive nei confronti della
malattia, ma socialmente meno apprezzabili della T4.

1( burnout del personale sanitario

dall’operare in reparto o
in Pronto Soccorso.

Conclusioni

I risultati della
ricerca, per quanto
limitati, ribadiscono

il concetto che stress e
burnout sono variabili
dipendenti dai fattori
soggettivi, in particolare
dagli atteggiamenti
interpersonali: nei
soggetti in cui prevalgono
le tipologie passive e
aggressive si riscontrano
piu elevati livelli di stress
e burnout.

Percid & importante sottolineare che gli operatori dell’emergenza sanitaria
devono unire alla competenza tecnica anche una ben definita competenza
relazionale perché riescano a evitare reazioni negative in presenza di persone
o di eventi disturbanti, perché sappiano prendere la decisione giusta nel
minor tempo possibile e sappiano interagire con il paziente e i familiari nel
modo pit efficace possibile.
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6. Stress e burnout nel Quartiere Operatoriow

Vittorio Mattioli*, Rosanna Montanaro*, Roberto Anchisi*** e Mia
Gambotto Dessy™*

*Dipartimento di Area Critica e Quartiere Operatorio IRCCS Istituto
Tumori “G.Paolo II”Bari: U.O.C. Anestesia, TIPO, Medicina del Dolore e Cure
Palliative, Servizio Sperimentale di Psicologia Oncologica.

**Istituto di Scienza del Comportamento di Torino

***Istituto di Scienza del Comportamento di Torino e Facolta di Psicologia,
Universita degli Studi di Parma

Introduzione

Lo stress, presente in tutte le professioni, € riconosciuto come uno
«squilibrio tra risorse individuali disponibili e richieste ambientali» (99). In
condizioni “normali” I'equilibrio tra queste due forze, oscilla continuamente.
Quando le richieste sono, costantemente, superiori alle risorse, la persona
mette in atto, a livello conscio ed inconscio, dei meccanismi finalizzati non
pitt a ristabilire la normalita, ma ad adattarsi alla nuova situazione.

Il burnout puo essere provocato da fattori interni, esterni e misti.

I fattori interni comprendono la personalita e la motivazione (111). Il
burnout puo insorgere in tutti, ma & piti frequente in chi ha una bassa stima
di sé e nei casi in cui la situazione di lavoro viene idealizzata e si scontra con
la realta.

I fattori esterni comprendono: le caratteristiche strutturali ed organizzative
dell’ambiente di lavoro quali: la distribuzione temporale, la pianificazione
delle attivita, la parcellizzazione del lavoro, 1'aggiornamento (26). Tutto
pud generare inevitabilmente stress, perdita d’interesse, insoddisfazione
lavorativa, fino al burnout.

I fattori misti comprendono, infine, tutti quegli elementi derivanti
dall'interazione tra fattori interni e ed esterni quali la relazione con l'utente
ed i rapporti con il gruppo di lavoro.

Il burnout si percepisce in misura tanto maggiore quanto lo ¢ il senso
di dolore e d’ineluttabilita o allorché e forte la richiesta d’aiuto che viene
dall’altra parte. Spesso gli operatori si trovano a vivere sulla propria pelle,
tanto quanto i pazienti, i disagi ed i problemi organizzativi, che impediscono
di dare risposte subito e/o nel modo voluto.

10 La ricerca ¢ tratta da due relazioni presentate dagli Autori al Congresso Nazionale STAAR-
TI di Bari (2005).
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Scopo della ricerca

La ricerca & stata condotta nel Quartiere Operatorio (Q.O.), che rappresenta,
per molteplici fattori di tipo strutturale e organizzativo, un ambiente a
rischio di burnout. I’ambiente tecnologico, le procedure di preparazione e di
supporto alle attivita, le strategie chirurgiche ed anestesiologiche, il lavoro in
équipe, le responsabilita di ruoli e profili, i rapporti gerarchici, le conflittualita
anche latenti tra operatori, sono alcuni dei fattori che giornalmente investono
il Q.0., suscitando dinamiche che, se non gestite, possono sfociare in quadri
di burnout. In quest’atmosfera lavorativa, incalzante e senza pause, € resa
difficile, se non impossibile la riflessione su certi temi: il paziente arriva in sala
con le sue paure, ma non & solo, fuori vi sono i suoi familiari con altrettante
angosce. Per questo gli operatori sono sottoposti ad un “carico stressogeno”,
senza avere, il pitt delle volte, la possibilita di effettuare una rielaborazione
psicologica delle esperienze personali (debriefing).

Metodologia

N

Per indagare gli aspetti principali della vita nel Q.O. si e utilizzato il
questionario di Colicchia (69), da noi modificato per 'ambiente ospedaliero
e denominato Test Quartiere Operatorio (TQO), composto da 36 domande
con 4 possibili livelli di risposta attinenti le aree professionale, logistica,
relazionale e personale (valutate con scala da 0 a 3 punti). Il punteggio totale
consente di individuare tre livelli di stress: 0-34 stress sotto soglia; 35-68
stress evidente; 69-102 burnout. E stato utilizzato, in aggiunta, anche lo Stress
Burnout Inventory (8), che discrimina la presenza dei fenomeni dello stress
e del burnout, e lo SDPI (7) sulle tipologie di personalita predisponenti alla
salute o alla malattia.

La ricerca ha coinvolto i Presidi Ospedalieri, riportati in Tabella 21, per un
totale di 367 operatori.

Risultati

Le variabili considerate nel nostro studio sono state: sesso, eta per fasce (I-
24-35; 11 36-45; 111 46-55; IV 56-66), stato civile, professione, anni di lavoro con
pz. chirurgici, U.O. di appartenenza, punteggio totale ottenuto al TQO.

L'analisi, con Cross Tabulation (XZ), ha evidenziato dati significativi in
17/36 item pari al 47.2% a dimostrazione di elevata coerenza interna e di
efficacia dello strumento. L’analisi statistica & stata effettuata con lo Statistical
Package for Social Sciences (SPSS).
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P. Ospedaliero n. operatori Chir. Anest. LD AFD  OSS
Ancona - Le Torrette 31 5 5 21 0 0
Bari - Di Venere 18 0 3 14 1 0
Bari - Giovanni XXIII 28 14 6 7 1 0
Bari - IRCCS Oncologico 22 7 4 8 1 3
Bari - Policlinico 52 17 14 19 1 1
Chieti - Policlinico 49 19 9 19 0 2
Faenza - Ospedale Infermi 14 0 5 9 0 0
Foggia - Ospedali Riuniti 47 5 4 36 1 1
Matera - S. Maria d. Grazie 47 9 8 29 1 0
Roma - C.T.O. 15 0 12 3 0 0
Udine - Policlinico 44 11 9 16 0 7
Totale 367 87 79 181 6 14
% 23.8% 21.5% 493% 1,6% 3.8%

Tabella 21. Descrizione del Campione (n=367).

Il primo risultato significativo € stato la stratificazione del campione sui tre
livelli indagati dal TQO: 16.4% stress sottosoglia; 82.6% stress evidente, 1%
burnout (p<.03).

Il punteggio medio & stato di 44.3 (19-93), Deviazione Standard 9.7
corrispondente al II livello di stress.

Area Professionale

L'impegno lavorativo & una costante per 1'87% degli operatori (d.1, p<.09).
I cambiamenti nel lavoro, introdotti dall’alto, sono vissuti con entusiasmo
dalla meta degli operatori, mentre il 33% del campione li vive con ansia (d.5,
p<.000). Tra gli ansiosi, le donne sono in numero maggiore (p<.004).

Il 70% dei soggetti ha l'impressione che la divisione delle mansioni
all'interno della propria U.O. sia squilibrata a proprio danno (d.8, p<.01);
malgrado cid, sentono di poter esprimere comunque le loro potenzialita (d.11,
p<.08). La disparita tra la richiesta del ruolo lavorativo affidato e la sensazione
personale, di cid che ciascuno potrebbe dare, & confermata nel 68% dei soggetti
indagati, che 'avverte “qualche volta” (d.13, p<.001). Richiesto di valutare se
il ruolo ricoperto sia al di sopra dei propri meriti, il 65% del campione ha
indicato “mai” (d.24, p<.04).

Area Logistica

Tra gli aspetti logistici indagati circa la Sala Operatoria ¢ risultato che:
I'11% ritiene I'attrezzatura a sua disposizione “avanzata”; il 70% “adeguata”
o “sufficiente”; il 16% insufficiente (d.16, p<.000). Lo spazio a disposizione &
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stato stimato “troppo scarso” dal 28% del campione (d.17, p<.004). Questo
dato correla con la considerazione del 13% degli intervistati che definisce la
sua postazione in 5.0. “sovraffollata” (d.28, p<.09).

Un parametro innovativo, che il questionario ha inteso indagare, riguarda
la rilevazione dell’adeguatezza della comunicazione fornita ai pazienti circa
liter chirurgico. L'83% degli operatori ritiene le informazioni pertinenti (d.12,
p<.04), mentre il restante constata 1’assenza di tale comunicazione.

Area Personale

Nel tragitto effettuato per raggiungere il posto di lavoro il 38% del
campione avverte preoccupazione pensando all'impegno che lo attende (d.7,
p<.01). I pensieri riguardanti il lavoro compaiono, anche, in momenti poco
opportuni nel 60% degl’interessati (d.27, p<.01).

Tra i segni relativi allo stress, lo studio evidenzia che il 65% lamenta
“qualche volta” dimenticanze: nello specifico, i maschi piti delle femmine
(d.19, p<.001). Nella sfera sessuale, il 56% non rileva un calo d’interesse,
mentre per il 40% & presente (p<.004): le donne lamentano pitt problemi
rispetto agli uomini (p<.01).

Area Relazionale

Complessivamente il rapporto operatore/paziente risulta corretto nel
68% dei casi, tuttavia il 32% ammette che “spesso” o “qualche volta” tratta il
paziente come oggetto (p<.03).

Correlazioni tra Sistemi D’indagine

11 TQO & stato correlato con lo SBI e con lo SDPI (Tabella 22), evidenziando
come i valori di stress e burnout rilevati dai primi due strumenti correlano
con quelli rilevati dal terzo:

-  positivamente con le tipologie non assertive (T1 Passiva, T2 Aggressiva,
T5 Razionalizzatrice)

- negativamente con la tipologia dell’ Assertivita T4.

Lo SBI sembra discriminare meglio i dati, a conferma del costrutto teorico
che vi ¢ alla base, secondo cui i soggetti con uno stile assertivo sono orientati
alla soluzione ottimale delle difficolta e dei conflitti rispetto ai non assertivi;
il passivo soffoca le proprie esigenze; mentre 1'aggressivo le afferma in modo
eccessivo.
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Questionari TQO SBI T1 T2 T4 T5 Sesso
TQO 548%F 236" .430* -273* 107  -.115*
STRESS .128* 339 224 278** 237%*

SBI .548** .359**  551* -.304**  .209** -208**
T1 236" .359** .339** .327**

T2 430 551%*  .339** -184*  221**

T4 -273%  -304* -.184** 196

T5 .107* 209%*  327%%  221% 196

Sesso -.115* -.208**

Eta .280**

Tabella 22. Correlazione tra le scale di stress e burnout e i Tipi di Personalita
predisponenti alla salute o alla malattia.

Tenendo conto delle medie e delle deviazioni standard del campione per
fasce d’eta, vi & una differenza significativa tra IIl e IV fascia: gli operatori pitt
in burnout hanno un’eta compresa tra 46 e 55 anni! Si conferma una generica
tendenza alla diminuzione del burnout con il procedere dell’eta. Oltre che
con l’eta il burnout, & correlato anche con il sesso: le femmine risultano pitt
in burnout dei maschi (correlazione tra burnout e sesso maschile negativa,
r=-.208"%), tra questi, i piltt anziani (correlaz. positiva tra eta e sesso, r=.280**)
risultano meno a rischio.

Quanto alla correlazione tra Qualifica e Burnout, si evidenzia una
differenza significativa tra i Chirurghi e gli Infermieri: questi ultimi hanno un
punteggio medio relativo al burnout pit1 elevato rispetto ai Medici (Chirurghi
e Anestesisti). I valori del livello di stress stratificato tra gli operatori in
rapporto alle sedi geografiche sono riportati in Tabella 23.

I livelli medi di burnout piti elevati si sono registrati ad Ancona, Chieti,
Matera e Udine; quelli pit1 bassi a Bari (Di Venere e Policlinico).

Discussione

Dai dati emerge che il burnout e lo stress sono situazioni molto presenti
tra gli operatori del Q.O., specie per gli Anestesisti rispetto ai Chirurghi e
per gl'Infermieri che si sentono spesso “una ruota di un ingranaggio” (d.25,
p<.001). Questo dato potrebbe attribuirsi al fatto che i Chirurghi svolgono
un lavoro piu differenziato rispetto a quello pitt routinario degli Anestesisti.
La postazione di lavoro di questi ultimi, & autonoma, come da loro stessi
sottolineato (d.28, p<.001): cid pud indicare sia un privilegio della professione
in sé, sia un maggiore isolamento rispetto al lavoro degli altri operatori. Gli
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SEDE P.O. N Deviazione
Standard Std. Error
of Mean
Ancona-Le Torrette 31 2,803 ,503
Chieti-Policlinico 49 2,807 ,401
Bari-Di Venere 18 1,605 ,378
Faenza-Osp.Infermi 14 2,593 ,693
Foggia-Osp.Riuniti 47 2,667 ,389
Bari Ist. Oncologico 22 2,918 ,622
Matera-S.M.d. Grazie 47 2,640 ,385
Bari-Giovanni XXIII 28 1,864 ,352
Bari-Policlinico 52 1,971 ,273
Roma-C.T.O. 15 1,792 ,463
Udine-Policlinico 44 3,094 ,466
Totale 367 2,576 ,134

Tabella 23. Numerosita, deviazioni standard e intervalli di confidenza relati-
vi alle diverse sedi.

Anestesisti, inoltre, risultano pensare di pitt agl'impegni lavorativi rispetto ai
Chirurghi o agl'Infermieri (d.27, p<.02). Questi ultimi sembrano mantenere
un maggiore distacco dai problemi lavorativi, probabilmente in rapporto
alle pit limitate responsabilita che li investono. Le responsabilita medico-
legali pesano maggiormente, in termini di stress emotivo, sui Medici rispetto
agl'Infermieri. Cio spiegherebbe la correlazione con la tipologia T4 Assertiva,
quale presupposto metodologico-comportamentale richiesto alla professione
medica.

Analizzando le varie sedi interessate nello studio, non emerge una
differenza significativa tra Nord e Sud: il burnout ¢ presente in modo
trasversale, da Udine a Matera, passando da Ancona e Chieti.

Un’ultima conferma del valore protettivo dell’assertivita si ricava
confrontando 1i livelli di burnout e di Tipo 1 e Tipo 4 delle diverse sedi che
hanno partecipato alla ricerca:

- le donne presentano un livello medio di burnout significativamente pitt
elevato degli uomini, e viceversa un livello di T4 significativamente pilt basso
(Grafici 25 e 26);

- burnout e T4 sono speculari, come si puo rilevare dal Grafico 27; mentre
burnout e T1 vanno in parallelo (Grafico 28).
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Stima delle medie di burnout
nelle donne (0) e negliuomini (1)

_ burnout

Sesso
Eror Barsshow 95,0% Cl of Mean

Grafico 25 - Medie ponderate dei valori di
burnout nelle donne e negli uomini. Le don-
ne operanti nel Quartiere Operatorio presentano
valori significativamente pii elevati di burnout
rispetto agli uomini.

Stimadelle medie di assertivita
nelle donne (0) e negli uomini (1)

Grafico 26 - Medie ponderate dei valori di
T4 nelle donne e negli uomini. Le donne ope-
ranti nel Quartiere Operatorio presentano valori
significativamente meno elevati di assertivita
rispetto agli uomini, confermando la relazione
inversa esistente tra T4 e burnout.
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Conclusioni

Lo studio condotto su un
campione  sufficientemente
numeroso e geograficamente
diversificato ha fornito dati
estendibili alla realta dei
QQ.00. del nostro Paese,
evidenziando potenzialita
e limiti di strutture e
professioni. Lo studio ha
confermato, con metodologia
statistica, quanto in genere
comunemente ritenuto circa
la “stressogenicita” del Q.O.
Tra gli operatori, gli Infermieri
sono risultati pit1 colpiti dallo
stress rispetto ai Medici, e tra
questi gli Anestesisti.

Questo dato autorizza
I'esportazione del disegno
sperimentale nelle strutture
assistenziali come le Terapie
Intensive e le Rianimazioni
al fine di confrontare le
due tipologie ambientali e
lavorative.

Le
caratterizzate
complessita assistenziale,
lasciano  presumere  una
maggiore esposizione degli
operatori a un eccessivo carico
“stressogeno”.

Al fine di attenuare il
disagio connesso a tale
complessita  le  proposte
operative devono mostrare
un’adeguata articolazione:

strutture sanitarie
da elevata
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Confrante tra bumout e T4 nele diverse secll

Grafico 27 - Andamento speculare dei valori di
T4 e di burnout nelle sedi indagate.

Confronts va Burnoute 12

1 z 3 2 5 3 T ] [ " 2

Grafico 28 - Andamento parallelo dei valori di
12 e di burnout nelle sedi indagate. Gli atteggia-
menti di tipo 2, aggressivi, sono uno dei principali
fattori di stress e burnout

1( burnout del personale sanitario

- Creare un punto
d’ascolto come supporto
psicologico agli operatori
del Q.O.

- Formare un vero
e proprio gruppo di
supporto. Il Social Support
€ una metodica usata, con
successo, per pazienti e
familiari in altre realtd,
ma mai applicata agli
operatori del Q.O.

- Formare gli operatori
perché riconoscano che
il processo che porta a
sviluppare la sindrome del
burnout trae origine da
punti di vista disfunzionali
che coinvolgono prima-
riamente il rapporto con
gli altri, e poi si estendono
all'immagine di  sé
intaccando il senso di auto-
efficacia, la stima di sé e il
senso di autonomia. Ecco
perché l'espressione “Lo
stress & un punto di vista”
puod aiutare a rivedere i
propri atteggiamenti e il
proprio stile relazionale,

suggerendo l'importanza di cambiare il proprio comportamento, piuttosto
che invocare complessi e improbabili cambiamenti ambientali, quando ci si
trova di fronte a difficoltala cui soluzione richiede comunque un’assunzione

personale di responsabilita.
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