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RIASSUNTO. Questo studio valuta il malessere psicologico
inteso come burnout e le strategie di coping in un gruppo di
operatori sanitari che lavorano a contatto con malati di AIDS.
Abbiamo somministrato quattro inventari self-report: Maslach
Burnout Inventory (MBI), Coping Orientations to Problems
Experiences (COPE), State-Trait Anxiety Inventory (STAI) e
Questionario sulla Depressione (QD) a 329 medici e infermieri
chelavorano nei reparti di malattie infettive di 20 ospedali del
Nord-Centro Italia. | risultati indicano importanti relazioni tra
burnout, stile di coping, ansia e depressione. Analisi di
regressione multipla sono state condotte sulle tre dimensioni
del burnout. L'utilizzo di strategie inadeguate quali lo Sfogo
Emotivo eil Distacco Comportamentale e alti livelli di
depressione predicono alti livelli di Esaurimento Emotivo e
Deper sonalizzazione, mentreil ricorso a strategie piu
costruttive (Pianificazione, Contenimento e Ricerca di
comprensione) e bassi livelli di ansia predicono alti livelli di
Realizzazione Per sonale.

Parole chiave: burnout, fattori predittivi, coping, HIVV/AIDS.
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Psychological stress and coping strategies in staff working with
Al DS patients were assessed using self report methods.
Measures: Maslach Burnout I nventory (MBI), Coping
Orientations to Problems Experiences (COPE), State-Trait
Anxiety Inventory (STAI) and Depression Questionnaire (DQ)
were completed by staff from 20 hospitals of North-Center Italy,
including 329 doctors and nurses working with people with
AIDS. The results suggested important correlations among
burnout, coping style, depression and anxiety. | nadequate
strategies used as Focusing on and Venting of emotion,
Behavioral Disengagement and depression predicted high level
of Emotional Exhaustion and Depersonalization, while Personal
Accomplishment were predicted by more adequate strategies
(Planning, Restrain coping and Seeking social support) and low
level of anxiety.

Key words: burnout, predictive factors, coping, HIV/AIDS.

Introduzione

L’ emergenza sanitaria a livello mondiale posta dalla
sindrome da immunodeficienza acquisita (AIDS) ha coin-
volto e coinvolge un numero sempre maggiore di medici e
infermieri addetti all’ assistenza del paziente con infezione
da HIV. L’ assistenza a questi pazienti presenta aspetti pe-
culiari di carico e coinvolgimento emotivo per lo staff me-
dico e paramedico che appare particolarmente a rischio di
burnout. Queste professioni sono infatti costantemente sot-
toposte a diversi e importanti stressors, quali la paura del
contagio, che spesso sfocia in evitamento del paziente
(Wallack, 1989) e rifiuto di prestare le cure ai malati
(Scherer & Haughey, 1988; Gallop et d., 1992) e laripe-
tuta esposizione alla morte (Bennett et al., 1993; Strathdee
et al., 1994). Altre fonti di stress sono la paurarelativa al-
|" attaccamento e alla perdita (Taerk et a, 1993), sentimen-
ti di impotenza ed inefficacia (Klonoff & Ewers, 1990; Na-
shman et al., 1990), e la tensione associata alla stigmatiz-
zazione che accompagna questa malattia (Bennett et al.,
1993).

L’ enorme carico emotivo a cui sono sottoposti medici
ed infermieri che lavorano con malati HIV/AIDS e in ge-
nere paragonabile a quello sostenuto da personale che la-
vora nei reparti oncologici. Alcuni studi hanno indagato
anaogie e differenze trale due unita. Bennett et al. (1991)
in uno studio su personale infermieristico, riportano com-
parabili livelli di burnout nelle due unita inteso come fre-
gquenza di sintomi, ma con una maggiore intensita degli
stessi esperito dal personale dell’ unita AIDS rispetto all’ u-
nita oncologica. Catalan et al. (1996) riportano significati-
vi livelli di burnout in circa 1/5 del campione studiato (70
medici e infermieri da malattie infettive e 41 da oncolo-
gia), senzasignificative differenzetrai due reparti nelle di-
mensioni di “esaurimento emotivo” e “depersonalizzazio-
ne’, macon un minor livello di “realizzazione personale”
trail personale dell’ unita AIDS/HIV.

Pochi studi hanno indagato I'impatto delle strategie di
coping sulla frequenza e intensita del burnout, e i risultati
concordano nell’ attribuire a queste un importante funzione
di “cuscinetto” nello stress percepito. Martin (1990) ripor-
ta che uno stile di coping caratterizzato da distacco cogni-
tivo e comportamentale era associato a piu ati livelli di
burnout e maggiori disinvestimenti dal lavoro. In un in-



G Ital Med Lav Erg 2004; 26:2
www.gimle.fsm.it

fluente studio longitudinale su personale medico e infer-
mieristico, Bennett et a. (1993) individuano lo stile di co-
ping, e in particolare I' utilizzo di meccanismi di coping
esterni piuttosto che interni, come maggiore determinante
nello sviluppo del burnout.

Simili risultati vengono riportati da Gueritault-Chalvin
et a (2000) in uno studio che replica e amplialo studio di
Bennett et al. (1993). Gli autori, su un campione di 445 in-
fermieri che lavorano con malati di AIDS, evidenziano che
I"'uso di strategie di coping “esterno” correla positivamen-
te con alti livelli di burnout, mentre, il ricorso a strategie di
coping “interno” costituisce un fattore protettivo nello svi-
luppo di burnout. Infine, Breaux (1998) esamina il diffe-
rente uso delle strategie di coping e la loro relazione con
livelli di burnout in 66 psicoterapeuti che lavorano con
malati di AIDS. L’analisi di regressioneindica chel’ utiliz-
zo di strategie di evitamento predice alti livelli di burnout.

Lo scopo di questo studio & valutare se esistono fattori
associati ala presenza di alti livelli di esaurimento emoti-
vo, depersonalizzazione e redlizzazione personale in un
campione di operatori sanitari che lavora a contatto con
malati di AIDS, con particolare riferimento all’ utilizzo di
specifiche strategie di coping e a ruolo - predittivo o pro-
tettivo - che queste possono assumere nello sviluppo del
burnout.

Materiali e metodi

Lo studio € stato condotto nel periodo 1998-99.

Sono stati coinvolti medici ed infermieri afferenti ai re-
parti di Malattie Infettive di 20 ospedali del Nord-Italia
Ogni struttura € stata contattata da uno psicologo che ha
preliminarmente spiegato gli scopi dellaricerca e ottenuto
il consenso informato. | partecipanti hanno ricevuto un fa-
scicolo con larichiestadi compilarlo ogni sua partein for-
ma anonima e riconsegnarlo in una scatola posta in repar-
to. Meno del 1% dei soggetti ha rifiutato di partecipare o
non ha riconsegnato il fascicolo.

La prima parte del libretto indagava variabili sociode-
mografiche e professionali: etd, sesso, stato civile, livello
professionale, anni di lavoro in campo sanitario e anni di la-
voro nel reparto di malattie infettive, ore di lavoro per set-
timana e tempo passato con ogni singolo paziente. La se-
conda parte comprendevai seguenti test: Maslach Burnout
Inventory (MBI) che valuta le tre dimensioni di burnout:
Esaurimento Emotivo (EE), esaminala sensazione di esse-
reinaridito emotivamente e esaurito dal proprio lavoro; De-
personalizzazione (D) intesa come distacco e indifferenza
nei confronti del paziente e Realizzazione Personae (RP)
valuta la sensazione relativa ala propria competenza e a
proprio desiderio di successo nel lavorare con gli atri. Al
soggetto viene chiesto di valutare la frequenza con cui pro-
va sensazioni relative a ciascuna sottoscala su una scala
Likert a7 punti (O=mai/6=0gni giorno). Il burnout & consi-
derato una variabile continua da basso, a moderato, ad ato
grado di sentimenti provati. Un alto grado di burnout & so-
stanziato da ati punteggi nelle sottoscale Esaurimento
Emotivo e Depersonalizzazione e bassi punteggi nella sot-
toscala Realizzazione Personae. Al contrario, un basso gra-
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do di burnout & sostanziato da bassi punteggi nelle sotto-
scale Esaurimento Emotivo e Depersonalizzazione, e daal-
ti punteggi nella sottoscala Redlizzazione Personale (Ma
dlach & Jackson, 1993). In questo studio ogni scala mostra
una buona coerenza interna: rispettivamente a=.84, a=.58
and a=.71. Coping Orientations to Problem Experiences
(COPE), sdlf-report composto da 60 item che esamina 15
strategie di coping. Il questionario chiede di valutare con
quale frequenza il soggetto mette in atto - nelle situazioni
difficili o stressanti - quel particolare processo di coping. |
15 meccanismi di coping sono: (a) Attivita: intraprendere
qualche tipo di azione per eliminare lo stress o attutire gli
effetti; (b) Pianificazione: riflettere, pianificare, elaborare
strategie per superare il problema; (c) Soppressione di atti-
vita competitive: mettere da parte ogni atra attivita, evita-
re la distrazione per poter trattare piu efficacemente il pro-
blema; (d) Contenimento: aspettare |’ occasione propizia
per affrontare |o stress, trattenersi dall’ agire impulsivamen-
te; (e) Ricercadi informazioni: chiedere consigli, assisten-
za, informazioni; (f) Ricerca di comprensione: ottenere
supporto morale, rassicurazioni, comprensione; (g) Sfogo
emotivo: esprimere emozioni, dare sfogo a propri senti-
menti; (h) Reinterpretazione positiva e crescita: elaborare
I’ esperienza criticain termini positivi o di crescita umang;
(i) Accettazione: accettazione dellasituazione e/o dellapro-
priaincapacita nell’ affrontarla; (I) Dedicars alareligione:
cercare aiuto o conforto nella religione; (m) Umorismo:
prendersi gioco della situazione, riderci sopra; (n) Negazio-
ne: rifiutare |’ esistenza della situazione critica, tentare di
agire come se lo stress non esistesse; (0) Distacco compor-
tamentale: & una condizione di “helplessness’, si riducono
gli sforzi di trattare la situazione critica, si abbandonano i
tentativi di risoluzione. E il comportamento tipico di chi
pensa che otterra scarsi risultati dai propri tentativi di fron-
teggiarlo; (p) Distacco mentale: € il contrario della sop-
pressione di attivita competitive, implica distrarsi, sognare
ad occhi aperti, dormire pit alungo, “immergersi” nellate-
levisione, ecc.; () Uso di acool e droghe: usare acool o
droghe per tollerare o stress (Carver et al. 1989, trad. Ita-
lianaacuradi Sicaet a., 1997). In questo studio I’ attendi-
bilita varia da .36 a .91 (in particolare due scale mostrano
una consistenza interna piuttosto bassa: Attivita a=.36 e
Distacco mentale a=.38. Questo dato appare comparabile a
quello evidenziato dagli autori della traduzione italiana).
Sate-Trait Anxiety Inventory (STAI) (Spielberger et al.,
1970) costituito da 20 item, misuralo stato d' ansia che ac-
compagna il soggetto nella maggior parte delle situazioni
(coerenza interna a=.85). Questionario sulla Depressione
(QD) composto da 24 item, misura manifestazioni depres-
sive di rilievo subclinico (Batteria CBA; Bertolotti et d.,
1999) (coerenza interna a=.84)

Risultati

Trecentoventinove soggetti hanno restituito il fascico-
lo. Lamaggior parte dei soggetti sono infermieri (N=234,
71.7%), il 70.9% del campione & composto da donne, il
50.8% sono coniugeati e il 51.4% (N=169) di eta compresa
trai 30 ei 41 anni. Quasi la meta del campione totale
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(N=150 45.9%) lavorain campo sanitario da piu di 10 an-
ni, mentre il 39% (N=128) lavora con malati di AIDS da
pit di 10 anni. Il 41.2% dei soggetti passa da 24 a 36 ore
settimanali a contatto coni malati (il 19.7% meno di 24 ore
eil 39.1% piu di 24 ore). Alla domanda “quanto tempo
passi con ogni paziente” piu della meta (54.9%) risponde
da 10 a 15 minuti (il 25.2% meno di 10 minuti e il 19.9%
pit di 15 minuti).

La tabella | riporta medie e deviazioni standard del
gruppo ai test.

Tabella I. Medie e deviazioni standard ai test

Mean (SD)

MBI EE 14.2 (9.7)
D 4.3 (4.5)

RP 35.9 (8.1)

COPE Attivita 10.6 (2.1)
Pianificazione 10.8 (2.8)
Soppressione delle attivitd competitive 8.8 (2.5)
Contenimento 9.5 (2.4)
Ricerca di informazioni 9.7 (2.6)
Ricerca di comprensione 8.7 (2.8)

Sfogo emotivo 8.5 (2.8)
Reinterpretazione emotiva e crescita 11.5 (2.5)
Accettazione 9.4 (2.5)
Umorismo 6.6 (2.4)
Negazione 5.4 (1.9)
Distacco comportamentale 58 (2.1)
Distacco mentale 7.4 (2.2)

Uso di alcool e droghe 4.2 (1.1)
Dedicarsi alla religione 7.5 (3.7)
Questionario sulla Depressione 2.4 (3.3)
State-Trait Anxiety Inventory 35.6 (7.9)
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Sebbene il burnout venga considerato la risultante del-
la combinazione dei tre fattori: esaurimento emotivo, de-
personalizzazione e mancanza di realizzazione personale
(come contualizzato dalla Maslach), come evidenziato an-
che dagli autori della traduzione italiana, appare piuttosto
difficile “combinare’ i punteggi delle tre scale in uno uni-
co (Maslach & Jackson, 1993). Per questa ragione sono
state eseguite analisi statistiche separate per ognuna delle
tre dimensioni.

Una prima analisi di regressione multipla (metodo
stepwise) ha utilizzato la variabile Esaurimento Emotivo
del MBI come variabile dipendente, e come variabili in-
dipendenti le seguenti: etd, sesso, stato civile, professio-
ne, anni di lavoro nel settore medico e anni di lavoro in
un reparto di Malattie infettive, tempo passato a contat-
to col paziente, ore di lavoro, i punteggi ai test COPE,
STAl e QD.

Come si pud vedere dallatabellall, le variabili predit-
tive di dti liveli di Esaurimento Emotivo sono alti livelli
di depressione e I'uso di una strategia di coping (sfogo
emotivo). Entrambi i fattori spiegano circail 10% dellava-
rianzatotale (R2=.103)

Unasecondaanalisi di regressione (metodo stepwise) &
stata effettuata per valutare il potere predittivo delle varia-
bili indipendenti gia descritte in precedenza sulla variabile
dipendente “Depersonalizzazione” (sottoscala del MBI).
L’ utilizzo della strategia Distacco Comportamentaleel’ es-
sere maschi sembra predire dlti livelli di Depersonalizza-
zione (vedi tabella I). Entrambi i fattori spiegano circa il
7% della varianza totale (R?=.068)

Infine, una terza analisi di regressione statistica ha
considerato la variabile “Realizzazione Personale” e le
variabili indipendenti gia piu sopra descritte. E importan-
te notare qui che questa scala € “reverse” rispetto alle due
precedenti.

Bassi livelli d'ansiael’uso di strategie di coping quali
la pianificazione, il contenimento e laricercadi compren-
sione predicono alti livelli di realizzazione personale (vedi
tab. I1). Il modello spiega circail 25% della varianza tota-
le (R?=.254)

Tabella Il. Risultati della Regressione Multipla sulle variabili Esaurimento Emotivo,
Depersonalizzazione e Realizzazione Personale

Predittori Esaurimento Emotivo Depersonalizzazione Realizzazione Personale
B P B ) B P

Depressione (QD) 573 .027

Sfogo Emotivo (COPE) .625 .037

Distacco Comportamentale (COPE) .508 .001

Sesso -1.449 .031

Pianificazione (COPE) 693 .008

Ansia (STAI) -.280 .0001

Contenimento (COPE) 591 .035

Ricerca di Comprensione (COPE) 435 .047

R2 .103 .068 .254

df 139 202 139
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Discussione

| risultati di questo studio sembrano indicare chele ca-
ratteristiche individuali, in particolare I'uso di specifiche
strategie di coping, giocano un ruolo non secondario nel-
I’insorgenza dellasindrome del burnout. Per quel che con-
cerne | e caratteristiche sociodemografiche, gli studi ripor-
tati in letteraturain genere indicano che non esiste unare-
lazione tra burnout e variabili demografiche, anche se al-
cuni studi riportano una correlazione negativa con |’ eta
(Maslach, 1982; Miller, 1992; Bellani et al. 1996) e posi-
tiva con lo stato di single e I’assenza di prole (Maslach,
1982). In questo studio il sesso, manon I’ eta, sembra ave-
re un’influenza sul burnout, infatti |’ essere uomini predi-
ce alti livelli di Depersonalizzazione. In accordo con Bel-
lani et al. (1996), i risultati indicano che non ci sono dif-
ferenze significative per quel che riguarda lo stato civile,
il livello professionale, il numero di ore settimanali e il
tempo passato a contatto coi pazienti. Neppure il numero
di anni di lavoro nell’unitd AIDS sembra avere un’in-
fluenza sullo sviluppo del burnout, come suggerito da
Miller (1991) e in accordo con i risultati di Bellani et al.
(1996) che indicano che la mortalita professionale € lega-
tapiu al’intensitache non ala“cronicita’ del contatto col
paziente.

Piu interessanti appaiono i risultati che coinvolgono il
guestionario COPE. Lo dtile di coping sembra giocare un
ruolo importante nello sviluppo del burnout. Il ricorso a
strategie considerate “ non costruttive’ quali lo Sfogo Emo-
tivo (esempi di item: “Sono turbato e do libero sfogo ale
mie emozioni) e Distacco Comportamentale, inteso come
riduzione degli sforzi per affrontare il problema (esempi di
item: “Riconosco che non posso farci niente e abbandono
ogni tentativo di agire”) predice dlti livelli di Esaurimento
Emotivo e Depersonalizzazione, mentre d’atro canto, la
dimensione Realizzazione Personal e appare legata all’ uti-
lizzo di strategie piu adeguate e in qualche modo indiriz-
zate all’ affrontare positivamente la situazione. Infatti, il ri-
corso a strategie quali: la Pianificazione intesa come pen-
sare a come affrontare la fonte di stress (i.e. “preparo un
piano di azione"), Contenimento o attesa del momento ap-
propriato per I’azione (i.e. “Mi trattengo dall’ agire troppo
in fretta”) e Ricerca di Comprensione e supporto emotivo
(i.e. “Parlo dei miel sentimenti con qualcuno”) predice al-
ti livelli di Realizzazione Personale.

Oltre adle strategie di coping, atri indici di status psi-
cologico considerati in questo studio erano I'ansiae lade-
pressione. Come riportato in atri studi (Bellani et a.,
1996; Chamblerset a., 1994) dlti livelli di depressione ap-
paiono associati ad Esaurimento Emotivo mentre alti livel-
li di ansia sono negativamente associati ala dimensione di
Redlizzazione Personale. Questo risultato comunque ri-
chiamain causa la questione se ci Sia una sovrapposizione
concettuale tra burnout e depressione 0 se i due costruitti
dovrebbero essere considerati in qualche modo distinti. In
altre parole, la depressione, e in qualche misura I'ansia,
dovrebbero essere considerati parte costitutiva, 0 uno dei
molti sintomi, dello stress occupazione? La natura di que-
sto studio non consente di dare unarisposta esaustiva e a-
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tri studi dovrebbero essere condotti allo scopo di valutare
larelazione tra queste componenti.

| risultati di questo studio vanno considerati allaluce di
acune limitazioni. Gli studi cross-sezionali, per loro natu-
ranon consentono di identificare relazioni di causa-effetto
tralevariabili studiate, cosi che non é possibile valutare se
I’uso di strategie di coping inadeguate favorisca |’ esordio
di sintomi di esaurimento professionale o, viceversa, la
stanchezza professionale faciliti il ricorso a strategie meno
produttive. Oltre a cio, atre variabili quali il peso del la-
VOro, 0 aspetti non presi in considerazione potrebbero, in
ultima analisi, essere la causa principale sia del burnout
che dello stile di coping. In secondo luogo, in questo stu-
dio I'interesse dei ricercatori si € focalizzato su caratteri-
stiche personali (sociodemografiche e/o stile di coping) dei
partecipanti, senza considerare variabili piu situazionali
(per esempio di carattere organizzativo) che, come indica-
to dadiversi studi hanno un peso non irrilevante nello svi-
luppo del burnout. Infine, I'utilizzo di questionari self-re-
port piuttosto che interviste pud costituire un limite nella
misurain cui i questionari non consentono di individuare
effetti di desiderabilita sociale nelle risposte o tentativi di
simulazione/dissimulazione da parte del compilatore, an-
che se, la garanzia offerta dall’ anonimato rafforzail valo-
redi questi risultati.

In conclusione, questo studio replica ed estende prece-
denti ricerche dimostrando I'importante ruolo giocato de-
gli stili di coping nella comprensione della sindrome del
burnout negli operatori che lavorano con malati di AIDS.
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