
 1 

 

 
 

UNIVERSITÀ DEGLI STUDI DI PADOVA 

Dipartimento di Psicologia dello Sviluppo e della Socializzazione 

Corso di laurea magistrale in Psicologia Clinica dello Sviluppo 

 

Tesi di Laurea Magistrale 

 
Trauma vicario e burnout in figure professionali che si occupano di 

bambini in situazioni di rischio 
 

Vicarious trauma and burnout in professionals dealing with children in risk 

situations  

 
 

Relatrice: Prof.ssa Alessandra Simonelli 

Correlatore: Dott. Alessio Porreca 

 

Laureanda: Beatrice Tessarollo 

Matricola: 2023726 

Anno Accademico 2021/2022 

 



 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 3 

INDICE 

 

INTRODUZIONE ............................................................................................................ 5 

CAPITOLO 1: Fattori di rischio per le figure che si occupano di minori con storie di 

maltrattamento: burnout lavorativo e stress traumatico secondario .............................. 7 

1.1 Il burnout lavorativo e stress traumatico secondario ..................................................... 7 
1.1.1 Limiti tra burnout e stress traumatico secondario ................................................................... 11 
1.1.2. Fattori di rischio e protettivi ................................................................................................... 14 

1.2 Strategie di coping in professionisti ad alto rischio ...................................................... 24 

CAPITOLO 2: Burnout genitoriale: definizione, conseguenze e prevenzione ............ 29 

2.1 Definizione burnout genitoriale ............................................................................... 29 
2.1.1. Fattori protettivi e di rischio ............................................................................................... 33 

2.2 Conseguenze del fenomeno con particolare attenzione ai contesti di rischio ...... 38 

2.3 Relazione tra burnout genitoriale e burnout lavorativo ....................................... 43 

2.4 Come prevenire questi fenomeni ............................................................................. 46 

CAPITOLO 3:La ricerca: associazioni tra trauma vicario e burnout in figure 

professionali ad alto rischio e a basso rischio ............................................................... 50 

3.1. La ricerca: obiettivi e ipotesi ......................................................................................... 50 

3.2. Metodo di ricerca ............................................................................................................ 52 
3.2.1. Partecipanti ............................................................................................................................. 52 
3.2.2. Procedura ................................................................................................................................ 53 

3.3 Strumenti di misurazione ................................................................................................ 54 
3.3.1 Fattori sociodemografici .......................................................................................................... 54 
3.3.2 Parental Burnout Assessment (PBA) ........................................................................................ 54 
3.3.3 Maslach Burnout Inventory (MBI) ........................................................................................... 55 
3.3.4 Professional Quality of Life Inventory (PROQOL) .................................................................. 57 

3.4 Analisi statistiche dei dati ............................................................................................... 59 

CAPITOLO 4:I risultati della ricerca ............................................................................ 62 

4.1. Informazioni socio-anagrafiche e cliniche .................................................................... 62 



 4 

4.2 Burnout lavorativo in campioni ad alto rischio e a basso rischio ............................... 65 
4.2.1. Burnout lavorativo nel gruppo a basso rischio e nel gruppo ad alto rischio .......................... 65 
4.2.2 Confronto burnout lavorativo tra gruppo ad alto rischio e gruppo a basso rischio ................ 66 

4.3 Burnout genitoriale in campioni ad alto rischio e a basso rischio ............................... 67 
4.3.1. Burnout genitoriale nel gruppo ad alto rischio e nel gruppo a basso rischio ........................ 67 
4.3.2 Confronto burnout genitoriale tra gruppo ad alto rischio e gruppo a basso rischio ............... 68 

4.4 Compassion fatigue (burnout lavorativo e stress traumatico secondario) e compassion 

satisfaction in campioni a basso rischio e ad alto rischio ................................................... 68 
4.4.1. Compassion fatigue (burnout lavorativo e stress traumatico secondario) e compassion 

satisfaction nel gruppo a basso rischio e nel gruppo ad alto rischio ................................................ 69 
4.4.2 Confronto compassion fatigue e compassion satisfaction tra gruppo ad alto rischio e gruppo a 

basso rischio ...................................................................................................................................... 69 

4.5 Associazioni tra burnout lavorativo, burnout genitoriale, compassion fatigue e 

compassion satisfaction nelle figure professionali ad alto rischio e a basso rischio ........ 70 

CAPITOLO 5: Discussione dei risultati e conclusioni ................................................. 73 

5.1. Discussione dei risultati .................................................................................................. 73 
5.1.1. Confronto rispetto al burnout lavorativo tra gruppo ad alto rischio e a basso rischio .......... 75 
5.1.2. Confronto rispetto al burnout genitoriale tra gruppo ad alto rischio e a basso rischio ......... 76 
5.1.3. Confronto rispetto allo stress traumatico secondario tra gruppo ad alto rischio e a basso 

rischio ................................................................................................................................................ 78 
5.1.5. Associazioni tra burnout lavorativo, burnout genitoriale, stress traumatico secondario e 

compassion satisfaction nelle figure professionali ad alto rischio e a basso rischio ....................... 79 
5.1.6 Prima ipotesi: associazioni tra il burnout lavorativo e il burnout genitoriale nel gruppo ad alto 

rischio ................................................................................................................................................ 80 
5.1.7 Seconda ipotesi: associazioni della compassion satisfaction in relazione al burnout lavorativo 

e burnout genitoriale nel gruppo ad alto rischio e a basso rischio ................................................... 82 

5.2. Limiti della ricerca e prospettive future ....................................................................... 84 

5.3. Riflessioni conclusive ...................................................................................................... 85 

RIFERIMENTI BIBLIOGRAFICI ............................................................................... 88 

 

 

 

 

 



 5 

INTRODUZIONE 
 
 

I professionisti che si occupano della cosiddetta “cura” nei confronti di altri soggetti, si 

possono identificare come una categoria “vulnerabile”. Questo perché la loro esposizione 

a esperienze emotivamente intense dell’altro, può influenzare il loro vivere ed essere. Da 

tempo, la letteratura evidenzia le conseguenze che coinvolgono gli individui che svolgono 

professioni d’aiuto (Bride, 2007; Rienks, 2020). 

Nello specifico, la letteratura evidenzia come operatori che si trovino a prendersi cura di 

minori con storie traumatiche possano sperimentare diverse condizioni. In primo luogo, 

si parla di stress traumatico secondario, il quale indica una serie di reazioni psicologiche 

e fisiche che, a causa dell’intensità, nel tempo può progredire in burnout (Figley, 1995). 

Nell’ambito delle organizzazioni, il burnout viene definito come “un processo 

progressivo caratterizzato da esaurimento emotivo, depersonalizzazione e riduzione del 

senso di realizzazione personale che, in ambito lavorativo, viene comunemente attribuito 

alle caratteristiche organizzative o ai fattori di stress (Font, 2012; Lizano & Mor Barak, 

2015)”. Gli educatori che si occupano di bambini con storie difficili cresciuti nelle 

strutture residenziali, sono chiamati a tutti gli effetti ad essere figure di riferimento (o 

“caregiver”) per i pazienti di cui si prendono cura, occupandosi dei loro bisogni (come 

dar da mangiare, fare il bagno ecc) (Van IJzendoorn et al., 2011). Tuttavia, gli educatori 

non svolgono solo una funzione pratica ma anche e soprattutto relazionale. Gli aspetti a 

cui sono esposti, non sono solamente positivi (come il piacere nell’aiutare gli altri 

attraverso il proprio lavoro), ma anche e soprattutto “di fatica”. Secondo i dati offerti della 

letteratura, è stato dimostrato che uno stress genitoriale eccessivo e prolungato, può 

portare il caregiver al burnout genitoriale, una sindrome che può avere esiti negativi 

rispetto alla qualità delle cure (Lindström, Aman, & Norberg, 2011; Norberg, 2007; 

Norberg, 2010; Norberg, Mellgren, Winiarski, & Forinder, 2014).  

In tal senso, la presente ricerca si è posta come obiettivo indagare le esperienze di 

compassion satisfaction, compassion fatigue (declinata nei domini di burnout lavorativo 

e stress traumatico secondario) e burnout genitoriale in individui che si occupano di 

minori con storie di esperienze traumatiche (gruppo ad alto rischio) e confrontarle con le 
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figure professionali che si occupano di minori all’interno di contesti educativi per 

l’infanzia (gruppo a basso rischio). 

 

Nello specifico, il primo capitolo si concentra sulla descrizione del burnout lavorativo e 

dello stress traumatico secondario, sui fattori di rischio e protettivi (come la compassion 

satisfaction) ma anche sulle strategie di coping. 

 

Il secondo capitolo definisce il costrutto del burnout genitoriale assieme alle 

conseguenze, oltre che occuparsi della prevenzione e relazione tra i fenomeni di burnout 

lavorativo e burnout genitoriale.  

Il terzo capitolo è incentrato sulla ricerca, in particolare ne vengono specificati gli 

obiettivi e le ipotesi, il metodo, i partecipanti, gli strumenti utilizzati e le analisi statistiche 

condotte. 

Nel quarto capitolo sono presentati i risultati delle analisi statistiche.  

Nel quinto ed ultimo capitolo, i risultati vengono discussi con riferimento alle 

implicazioni cliniche e di ricerca. Infine, vengono riportati limiti e sviluppi futuri dello 

studio.  
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CAPITOLO 1 

 

Fattori di rischio per le figure che si occupano di minori con storie di 

maltrattamento: burnout lavorativo e stress traumatico secondario  
 

1.1 Il burnout lavorativo e stress traumatico secondario  
 

Lavorare con bambini maltrattati è stato identificato come un fattore di rischio per il 

benessere psicologico degli operatori per la protezione dell'infanzia (Baugerud, Vangbæk 

& Melinder, 2018). Il maltrattamento sui minori è un problema globale con gravi 

conseguenze per tutta la vita. Secondo il IV Colloquio criminologico di Strasburgo del 

Consiglio d’Europa, il maltrattamento è “quell’insieme di atti e carenze che turbano 

gravemente il bambino, attentando alla sua integrità corporea e al suo sviluppo fisico, 

affettivo, intellettivo e morale, le cui manifestazioni sono: la trascuratezza e/o lesioni di 

ordine fisico e/o psichico e/o sessuale da parte di un familiare o di altri che hanno cura 

del bambino” (Simonelli, 2014).  

L’Organizzazione Mondiale della Sanità [OMS] afferma che a livello globale, il 36% dei 

bambini/e è vittima di abusi psicologici, il 23% dei bambini/e è vittima di abusi fisici, il 

18% delle bambine e l’8% dei bambini/e sono vittime di abusi sessuali, mentre il 16% 

dei bambini/e sono vittime di trascuratezza (Fondazione Cesvi [CESVI], 2022). Parlando 

di ulteriori dati, secondo Terre des Hommes (2021) dal Servizio Analisi Criminale della 

Direzione Centrale della Polizia Criminale, i maltrattamenti contro familiari e conviventi 

minori di 18 anni, sono aumentati del 13% nel 2020, con un aumento del 137% nel 

decennio 2010-2020, complice anche la pandemia da Covid-19 (Theodorou, Brown, 

Jackson & Beres, 2022). Per quanto riguarda l’Italia, la II Indagine nazionale sul 

maltrattamento dei bambini e degli adolescenti, rivela che ad aprile 2021 sono 401.766 i 

bambini/e e gli adolescenti presi in carico dai servizi sociali, e di questi 77.493 sono 

vittime di maltrattamento. Le figure professionali che si occupano di assistenza 

all’infanzia e quindi di assistenza a minori maltrattati, possono far parte di una categoria 

professionale “vulnerabile”. Ciò è dovuto al fatto che un’esposizione a esperienze 
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particolarmente traumatiche e emotivamente intense, fanno sì che il soggetto possa 

risentirne. S’intendono diverse categorie come assistenti sociali, educatori, professionisti 

della salute che lavorano con i sopravvissuti di diversi traumi, tutte professioni definite 

“d’aiuto”. 

Si parla quindi di un contesto di cura che si contraddistingue per l’aiuto e l’ascolto che il 

professionista dà, in termini di assistenza, ai pazienti con traumi di diverso tipo. Il fatto 

di stare a contatto con bambini e bambine che fanno esperienza di traumi, incluse tutte le 

forme di maltrattamento fisico e emotivo, abuso sessuale, trascuratezza e sfruttamento, 

comporta loro una serie di reazioni emotive intense.  

La letteratura ha diviso queste condizioni comportamentali ed emotive prodotte dall'aiuto 

ad altri traumatizzati (Boscarino et al., 2010) in due parti: il burnout (BO) e lo stress 

traumatico secondario (STS) (Stamm, 2010). 

La condizione in cui il lavoratore è esposto in modo prolungato ad una situazione di stress 

all’interno dell’ambiente di lavoro, porta al burnout che può generare come conseguenze 

cinismo, inefficacia, diminuzione di una ridotta capacità lavorativa (Maslach & Jackson, 

1984; Valent, 2002) e atteggiamenti negativi verso il proprio lavoro (definito anche 

disimpegno) (Demerouti, Mostert, & Bakker, 2010). 

In particolare, Maslach (2003) definisce il burnout lavorativo come “un processo 

progressivo caratterizzato da esaurimento emotivo, depersonalizzazione e riduzione del 

senso di realizzazione personale che, in ambito lavorativo, viene comunemente attribuito 

alle caratteristiche organizzative o ai fattori di stress (Font, 2012; Lizano & Mor Barak, 

2015) e al lavoro del cliente (Maslach, Schaufeli & Leiter, 2001)”. L'esaurimento emotivo 

è uno stato che si verifica quando le risorse emotive di un professionista si esauriscono a 

causa dei bisogni cronici, delle richieste e delle aspettative dei clienti, dei supervisori e 

delle organizzazioni (Maslach, 1998; Maslach, Schaufeli, & Leiter, 2001).  

La dimensione della depersonalizzazione (o cinismo) si riferisce alle risposte negative, 

ciniche o eccessivamente distaccate nei confronti di colleghi o pazienti e delle loro 

situazioni (Maslach, 1998; Maslach et al., 2001). Il senso di realizzazione personale si 

riduce quando: i professionisti della cura si sentono inadeguati quando i pazienti non 

rispondono al trattamento, nonostante gli sforzi fatti per aiutarli; come conseguenza ai 

vincoli burocratici e alle richieste amministrative che spesso accompagnano la pratica del 
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lavoro di cura ad esempio, il completamento delle cartelle cliniche dei pazienti (Newell 

& MacNeil, 2010).  

Il burnout viene quindi comunemente attribuito alle caratteristiche organizzative o ai 

fattori di stress (Font, 2012; Lizano & Mor Barak, 2015) ma altri lo definiscono come un 

costrutto unidimensionale di esaurimento emotivo e distinguono tra burnout legato al 

paziente e al lavoro (Kristensen, Borritz, Villadsen & Christensen, 2005).  

Il burnout può iniziare gradualmente per poi progredire in intensità nel tempo e viene 

definito come l'effetto cumulativo del lavoro con i sopravvissuti a eventi di vita traumatici 

(Figley, 1995).  

Gli effetti psicologici a lungo termine del burnout hanno dimostrato di essere un problema 

grave tra i professionisti dell'aiuto (Tham e Meagher, 2009) e le ricerche hanno 

dimostrato che il burnout è estremamente elevato tra gli assistenti sociali (Kim et al., 

2009). 

Molti operatori sociali sembrano sperimentare inoltre almeno uno o più sintomi dello 

stress traumatico secondario, osservando che una minoranza mostra addirittura sintomi 

di disturbo post-traumatico da stress (Bride, 2007). Considerando le statistiche, il 7% dei 

lavoratori che sono a contatto con persone traumatizzate, presenta sintomi di disturbo 

post-traumatico da stress, anche se non sono stati direttamente a contatto col trauma 

(Meadors, Lamson, Swanson, White & Sira, 2009; Thomas & Wilder, 2004). 

Se da una parte si considera il burnout come una condizione di stress prolungata, dall’altra 

ci troviamo davanti anche al fenomeno dello stress traumatico secondario (STS). Questo 

concetto, si collega all’impegno che l’operatore sociale mette all’interno della relazione 

con la persona traumatizzata. Secondo una ricerca del 2018 condotta da Baugerud e 

colleghi, in un campione nazionale di 506 operatori per la protezione dell’infanzia, quasi 

il 37% ha riferito sintomi moderati di stress traumatico secondario. Uno studio condotto 

da Armes e colleghi (2020), grazie alla Secondary Traumatic Stress Scale (Bride et al., 

2004), ha individuato una prevalenza dello stress traumatico secondario compresa tra il 

15 e il 35% circa in precedenti campioni di operatori sociali clinici. 

Esso può manifestarsi all'improvviso con sintomi simili a quelli sperimentati da individui 

che hanno avuto un'esposizione primaria al trauma, con sintomi fisiologici come insonnia 

e aumento della pressione sanguigna; sintomi emotivi che possono includere depressione, 

irritabilità e intorpidimento emotivo;  sintomi comportamentali di scarsa motivazione, 
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ipersensibilità, perdita di memoria o concentrazione, pensieri intrusivi, ricordi traumatici 

o incubi associati al trauma del cliente (APA, 2021; Bride, 2007; Figley, 1995; 

Rothschild, 2000). 

La classificazione dei sintomi rientra in una delle tre categorie: pensieri intrusivi, risposte 

evitanti ed eccitazione fisica (Bride et al., 2004; Chrestman, 1999; Figley, 1999). 

Sempre l’autore Figley (1995) ha riconosciuto la relazione tra lo stress traumatico 

secondario (STS) e i traumi legati al lavoro (primari e secondari) che influenzano il modo 

in cui il professionista si impegna sul proprio posto di lavoro. I professionisti diventano 

una vittima indiretta del trauma (Figley, 1995) in quanto possono sviluppare gli stessi 

sintomi fisiologici e psicologici (come evitamento, eccitazione e turbamento emotivo), 

della vittima del trauma o del maltrattamento.  

Ciò che Figley tenta di spiegare è che riconoscendo queste condizioni di stress, sta 

diventando un rischio professionale fornire servizi diretti a popolazioni traumatizzate 

(Figley, 1999; Munroe et al., 1995; Pearlman, 1999).  

Se un’esposizione al trauma crea degli effetti negativi al soggetto traumatizzato, una 

traumatizzazione “secondaria” può avere gli stessi identici risultati di una 

traumatizzazione primaria (Figley, 1999). 

Nello specifico, la traumatizzazione secondaria include gli stessi sintomi di una 

traumatizzazione primaria come, immagini intrusive legate alle rivelazioni traumatiche 

del paziente, risposte evitanti, eccitazione fisiologica, emozioni angoscianti e 

compromissione funzionale (Chrestman, 1999).  

Diversi risultati, possono dare sostegno alla concezione dello stress traumatico 

secondario, come non cumulativo ma come possibile risposta anche a una sola 

esposizione secondaria. Sembra infatti che la quantità e la durata dell'esposizione a un 

trauma secondario, siano forse meno determinanti del tipo di esposizione o, 

eventualmente, del metodo di gestione. 

Diversi autori come McCann e Pearlman (1990) hanno parlato di come l’ascolto empatico 

verso altre persone con dei traumi, abbia trasformato gli schemi cognitivi e la visione del 

mondo arrivando a definire il cosiddetto “trauma vicario”. Tuttavia, in generale è presente 

un disaccordo sul fatto che lo stress traumatico secondario sia effettivamente una 

sindrome distinta dal burnout, dalla compassion fatigue e dal trauma vicario; ciò che è 

certa è l'esperienza di sintomi come intorpidimento emotivo, difficoltà di concentrazione 
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e sensazione di scoraggiamento, nervosismo o fastidio, che sono dannosi per i 

professionisti dell'assistenza all'infanzia già sovraccarichi e stressati (Rienks, 2020).  

La traumatizzazione vicaria (TV) è stata definita come un cambiamento cognitivo che 

altera la visione di sé e del mondo (Baird & Kracen, 2006; Pearlman & MacIan, 1995) 

derivante dall'impegno empatico cronico con i sopravvissuti al trauma (Pearlman, 1999, 

p. 52).  Sul piano del benessere personale, difficoltà di concentrazione e sensazione di 

scoraggiamento, nervosismo o fastidio, depressione e irritabilità possono essere tutte 

conseguenze dello stress traumatico secondario (Rienks, 2020). A livello organizzativo, 

si assiste ad un potenziale impatto sul turnover del personale, con conseguenze che 

possono includere un aumento del carico di lavoro per il personale rimanente, un aumento 

degli oneri finanziari per le organizzazioni e una diminuzione della disponibilità e della 

qualità dei servizi forniti ai bambini e alle loro famiglie (Graef & Hill, 2000), portando a 

sua volta, a minori possibilità di permanenza dei bambini nei servizi di assistenza 

all'infanzia (Flower, McDonald & Sumski, 2005).   Parlando di minori nello specifico, le 

prestazioni dei professionisti possono cambiare fino ad arrivare ad un vero e proprio 

burnout parentale (Lindahl Norberg et al., 2014; Mikolajczak et al., 2018). In questo 

modo, possono aumentare comportamenti violenti e di neglect verso i minori 

(Mikolajczak et al., 2018) e abusi (Crouch & Behl, 2001).   

Gli studi futuri possono cercare di stabilire più chiaramente i precursori e la durata dello 

stress traumatico secondario e di distinguere ulteriormente i suoi sintomi dal trauma 

vicario (Rienks, 2020). Per questi motivi, dobbiamo considerare la letteratura riguardo ai 

limiti di questi costrutti e all’uso che gli autori ne fanno. 

 

 

1.1.1 Limiti tra burnout e stress traumatico secondario  

 

L’esistenza di alcuni limiti riguardo i costrutti del burnout, stress traumatico secondario 

e trauma vicario, ha fatto nascere una discussione clinica tra gli autori più competenti in 

questa materia. 

A volte si parla di stress traumatico secondario in modo intercambiabile con "burnout", 

"compassion fatigue" o "trauma vicario", anche se diversi studiosi hanno sostenuto che si 

tratta di due fenomeni distinti (per una rassegna si veda Newell & MacNeil, 2010).  
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Lo stress traumatico secondario e il trauma vicario si riferiscono allo stesso concetto, con 

la differenza che lo stress secondario traumatico si basa sulla sintomatologia, mentre il 

trauma vicario si concentra nel senso più ampio sul significato e sull’adattamento 

(Pearlman & Saakvitne, 1995).  

Gli stessi autori appena citati, parlano della relazione tra la fornitura di servizi a 

popolazioni traumatizzate e la rottura del legame, dell’identità e quindi a sua volta delle 

relazioni interpersonali che includono bisogni psicologici e convinzioni su di sé come 

anche sugli altri (Pearlman & Saakvitne, 1995).  

Tuttavia, altri ricercatori hanno esaminato l'evidenza di questi fenomeni mettendo in 

discussione le distinzioni tra loro e persino la loro esistenza; questo perché hanno 

considerato il numero ridotto di studi empirici, le incongruenze nelle misurazioni e nei 

risultati e mettendo in guardia da esiti potenzialmente negativi o dannosi che potrebbero 

derivare da un'eccessiva enfatizzazione del loro impatto (Elwood, Mott, Lohr, & 

Galovski, 2010; Sabin-Farrell & Turpin, 2003). 

Nello specifico, lo stress secondario traumatico e il trauma vicario vengono descritti con 

un esordio improvviso e come risultato di una relazione empatica con pazienti 

traumatizzati (Pearlman, 1999; Rienks, 2020). 

Lo stress secondario traumatico, basato sul campo della traumatologia, enfatizza di più le 

manifestazioni comportamentali esteriori rispetto al processo di cambiamento cognitivo 

interno della traumatizzazione vicaria. Sono quindi due disturbi distinti con però 

caratteristiche simili, che possono manifestarsi indipendentemente l'uno dall'altro o come 

condizioni co-occorrenti. 

Alcuni studiosi considerano la cosiddetta “compassion fatigue” (CF) ovvero la fatica 

compassionevole come una sindrome che comprende stress traumatico secondario e 

burnout professionale con sintomi fisici ed emotivi che si accumulano nel tempo (Bride 

et al., 2007).  

Si tratta di una definizione generale che descrive l'esperienza complessiva di stanchezza 

emotiva e fisica che i professionisti dei servizi di cura sperimentano a causa di un uso 

continuo dell'empatia, quando trattano pazienti che stanno in qualche modo soffrendo 

(Figley, 2002b; Rothschild & Rand, 2006). L’esperienza della compassion fatigue si 

accumula nel tempo esattamente come il burnout professionale. Secondo Stamm (2010) 

è quindi una condizione che si divide in due parti: stress traumatico secondario e burnout.  
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Per quanto riguarda gli strumenti, la “Professional Quality of Life Scale”, conosciuta 

come ProQOL, è lo strumento più comunemente usato per misurare gli effetti positivi e 

negativi dell’esperienza lavorativa con persone che hanno vissuto eventi estremamente 

stressanti. Questo modello considera il burnout e lo stress traumatico secondario sotto 

l’unica dicitura di “compassion fatigue” (CF) che comprende esaurimento, frustrazione, 

rabbia e depressione tipiche del burnout.  

Si tratta di conseguenze negative del caregiving professionale che includono lo stress 

derivante dall’attività lavorativa. D’altra parte, accanto alle conseguenze negative, si 

incorpora un aspetto positivo chiamato “compassion satisfaction” ovvero i sentimenti 

positivi riguardanti la capacità delle persone di aiutare gli altri con comportamenti 

altruistici. Il ProQOL è un test è composto da 30 item riguardanti esperienze professionali 

positive e negative, avute nell’ultimo mese, a cui si può attribuire un punteggio da 1 a 5 

su scala Likert. Questo strumento viene utilizzato in un’ottica di cambiamento, all’interno 

di un’organizzazione, ad esempio per identificare le cose che vanno bene e quelle che non 

vanno. Oppure, alcune persone possono autosomministrarsi il ProQOL a intervalli 

regolari per verificare il proprio stato di salute come un “piano di cura di sé”. 

Brinson (2012) ha riferito che nella popolazione degli “specialisti certificati della vita del 

bambino”, circa il 75% è a rischio di compassion fatigue. Tuttavia, riguardo la 

compassion fatigue ci sono dei limiti da indagare in materia di ProQOL. Alcuni studi 

mettono in dubbio la validità dei singoli item (Galiana, Arena, Oliver, Sansó, & Benito, 

2017; Ghorji, Keshavarz, Ebadi, & Nasiri, 2018; Lago & Codo, 2013), mentre altri (Choi, 

2018; Duarte, 2017; Heritage, Rees, & Hegney, 2018), suggeriscono che gli item 

selezionati che misurano la traumatizzazione secondaria e il burnout dovrebbero essere 

fusi per misurare un unico costrutto di compassion fatigue (Heritage et al., 2018). In 

particolare, la validità dell'item 2, ovvero la forte preoccupazione per più di un paziente, 

è stata messa in discussione nelle diverse versioni linguistiche del ProQoL (Galiana et al., 

2017; Lago & Codo, 2013).  
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1.1.2. Fattori di rischio e protettivi  
 
 
Come precedentemente riportato, coloro che svolgono professioni di aiuto a popolazioni 

particolarmente vulnerabili, presentano un maggior rischio di presentare esiti negativi a 

causa di queste esperienze che per loro sono emotivamente intense. Secondo la letteratura, 

i livelli di stress traumatico secondario negli operatori dei servizi di protezione 

dell’infanzia sono correlati a diversi ambiti d’interesse: il supporto dei pari, la dimensione 

del carico di lavoro, la storia personale di trauma e l'intenzione di rimanere al lavoro, una 

mancanza di relazione con la storia personale di trauma recente, il supporto 

amministrativo e l'esperienza professionale (Bride, Jones, & Macmaster, 2007). 

I fattori che contribuiscono invece al burnout professionale, possono verificarsi a livello 

individuale, organizzativo o del paziente (o in combinazione). Il fattore di rischio 

maggiore per lo sviluppo del burnout professionale è il lavoro all’interno di servizi per la 

cura in generale (Fisackerly, Sira, Desai & McCammon, 2016). Le aspettative emotive 

legate al lavoro di cura, come l'obbligo di reprimere o mostrare abitualmente le emozioni 

e l'uso cronico dell'empatia, sono fortemente associate all'esperienza del burnout 

professionale (Maslach, Schaufeli, & Leiter, 2001; Maslach & Leiter, 1997). Anche se le 

ricerche precedenti hanno trovato che lo stress traumatico secondario è diverso dal 

burnout, entrambe le condizioni hanno dimostrato di essere correlate alla compassion 

fatigue. Alcuni studi dimostrano che i fattori organizzativi e personali possono avere un 

impatto sul rischio di sviluppare burnout e lo stress traumatico secondario. 

A proposito di ciò, si può sostenere che ci sono fattori di rischio legati alla condizione già 

esposta degli operatori.  

La letteratura come sempre ci viene incontro e ha distinto diverse variabili a cui si deve 

porre attenzione. Un ruolo determinante lo assumono diversi fattori esterni ai 

professionisti, nell’influenza verso il fenomeno dello stress traumatico secondario, come 

ad esempio un clima organizzativo non favorevole all’interno dell’azienda in cui il 

soggetto lavora (Bride et al., 2007; Nelson-Gardell & Harris, 2003).  Questa teoria 

suggerisce anche che i fattori esterni possono avere un impatto sul modo in cui un 

individuo risponde ai fattori di stress del suo ambiente.  

Un esempio offertoci dalla ricerca, è legato al tipo di assegnazione all'unità di 

specializzazione medica, all’interno per esempio di un ospedale (Burtson & Stichler, 
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2010; Maytum, Heiman, & Garwick, 2004). Ad esempio, gli infermieri pediatrici sono 

più a rischio di sviluppare la compassion fatigue quando lavorano principalmente con 

pazienti affetti da patologie croniche piuttosto che con pazienti che necessitano di cure 

acute (Maytum et al., 2004). 

Gli operatori professionali si trovano spesso ad affrontare contemporaneamente più 

elementi di rischio, come il conflitto di ruolo sul lavoro, vale a dire ricevere richieste 

contrastanti e incompatibili con il proprio ruolo professionale, e la necessità di gestire la 

gravità e la cronicità dei problemi sociali dei loro pazienti (Baugerud et al., 2018). Inoltre, 

l’esperienza di un carico di lavoro pesante, minacce e aggressioni da parte dei pazienti 

sono stati identificati come fattori che contribuiscono allo sviluppo dello stress traumatico 

secondario e burnout e quindi anche alla conservazione del posto di lavoro e sul turnover 

degli operatori del settore (Kim, 2011; LeBlanc et al., 2012; Storey e Billingham, 2001).  

Altre ricerche, sostengono che lo stress lavorativo degli operatori deriva anche dal tipo di 

interventi diretti verso i pazienti, come la guida dei genitori dei bambini e le relazioni che 

si formano con quest’ultimi in situazioni di eventi stressanti (Wooten et al., 2011). 

Un altro aspetto importante è quello psicosociale, il quale impatta sul funzionamento 

specifico e può sia ridurre, ma anche contribuire allo stress traumatico secondario e al 

burnout (Wooten et al., 2011). La mancanza di supporto sociale (Kim e Stoner, 2008) e 

la riduzione del senso di soddisfazione sul lavoro (Craig e Sprang, 2009) sono 

fondamentali quando si lavora con bambini maltrattati, poiché l’operatore investe molto 

dal punto di vista del coinvolgimento emotivo. 

Sul piano personale e individuale, la ricerca ha posto in primo piano alcuni punti da 

considerare in quanto a rischio.   

In primis, l'aver vissuto un trauma personale infantile (Bride et al., 2007; Nelson-Gardell 

& Harris, 2003), aumenta la probabilità di sviluppare una situazione di stress traumatico 

secondario in un professionista, che lavora in ambienti che si occupano di bambini. 

Questo elemento combinato con altri fattori predice comportamenti come ad esempio 

l’abbandono. Un ulteriore fattore riguarda il fatto di avere meno anni di esperienza 

lavorativa (Dagan, Ben-Porta, & Itzhaky, 2015) e un coping disadattivo (ad esempio, 

Follette, Polusny, & Milbeck, 1994), caratterizzato da strategie evitanti, disimpegno, 

strategie focalizzate sulle emozioni (Scarpa & Haden, 2006).  
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I lavoratori più giovani sono a rischio, non tanto per l’età ma piuttosto per i limitati 

meccanismi di coping che derivano da una maggiore esperienza, in quanto non hanno 

avuto la possibilità di lavorare sulle strategie protettive dinanzi ai rischi (Arvay & 

Uhleman, 1996; Ghahramanlou & Brodbeck, 2000). È proprio l'uso individuale di abilità 

di coping disadattive in risposta al lavoro sul trauma, come la soppressione delle 

emozioni, l'allontanamento dai pazienti e la rievocazione delle dinamiche di abuso, che 

sono segnali di allarme identificati per queste condizioni (Dunkley & Whelan, 2006; 

Farrell & Turpin, 2003; Schauben & Frazier, 1995). Di conseguenza, sono fattori che 

possono portare a comportamenti come assenteismo frequente e ritardo cronico, e che 

possono contribuire all'esperienza del burnout professionale (Barak, Nissly, & Levin, 

2001; Lloyd, King, & Chenoweth, 2002; Thorton, 1992).  

Quindi, i professionisti con un elevato numero di casi di situazioni legate al trauma, pur 

avendo una scarsa esperienza clinica con i pazienti traumatizzati, sono particolarmente 

vulnerabili agli effetti di queste condizioni (Lerias & Byrne, 2003; Pearlman & MacIan, 

1995).  

D’altra parte, secondo Dagan e collaboratori (2016), un maggior numero di anni 

d’esperienza lavorativa, non sono stati associati in modo significativo allo stress 

traumatico secondario, sebbene l'associazione studiata fosse risultata negativa. 

Nonostante il numero di anni d’esperienza possa presentarsi come fattore protettivo per 

alcuni professionisti dell'aiuto, non è risultato un fattore particolarmente significativo per 

il campione di assistenti sociali clinici considerato dalla ricerca (Dagan et al., 2016). 

Sempre sul piano della storia personale, i ricercatori hanno individuato che lo stile di 

attaccamento, può costituire un fattore di rischio per gli individui nello sviluppare 

un’esperienza di stress traumatico secondario.  

Il modello operativo interno, fa riferimento a rappresentazioni mentali derivanti da 

esperienze di interazione con la figura di attaccamento (Simonelli, 2014), ed è in parte 

legato alle modalità con cui l'individuo ha ricevuto conforto e senso di vicinanza dai suoi 

caregiver quando ha affrontato l'ansia durante l'infanzia (Bowlby, 1973). Partendo 

dall’origine, ci riferiamo al lavoro di Bowlby (1973) riguardo due delle quattro 

dimensioni dell’attaccamento: quello evitante e ansioso.  
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Quando le persone sono angosciate, attivano il loro orientamento all'attaccamento che 

influenza il modo in cui riducono la paura, l'ansia e le forme di disagio correlate (Simpson 

& Rholes, 2012).  

Ad esempio, le persone con attaccamento ansioso, hanno una maggiore tendenza a 

utilizzare strategie focalizzate sulle emozioni o di iperattivazione quando affrontano lo 

stress, mentre le persone con un attaccamento sicuro, tendono a utilizzare più rapidamente 

strategie focalizzate sui problemi e quindi a disattivare la loro risposta allo stress 

(Simpson & Rholes, 2012). Un operatore sanitario con attaccamento ansioso potrebbe 

essere a rischio di sviluppare disagio e potrebbe mettere in pratica strategie di coping 

iperattivanti (come esagerazioni nella valutazione delle minacce, visione negativa di sé e 

convinzioni pessimistiche e catastrofiche sulle transazioni con le altre persone) di fronte 

a eventi emotivi e stressanti (Mikulincer et al., 2003). Negli adulti, potrebbe svilupparsi 

una maggior associazione tra determinate caratteristiche come disregolazione emotiva 

(Mikulincer & Shaver, 2012) e sintomi di stress post-traumatico (O'Connor & Elkit, 2008; 

Franz et al., 2014), con una specifica tipologia di attaccamento. Su questo però poche 

ricerche hanno esaminato la relazione come variabile nello sviluppo di stress traumatico 

secondario e burnout. 

Considerando diversi scenari, un operatore ansioso che lavora con i bambini, può avere 

delle difficoltà di auto regolazione emotiva in varie situazioni a causa di ricordi infantili 

negativi (ad esempio quando interagisce con bambini maltrattati) e quindi può avere dei 

problemi nella relazione (Mikulincer & Shaver, 2007).  

È stato suggerito che gli operatori con un disturbo d'ansia preesistente, un disturbo 

dell'umore o una storia personale di trauma possono essere maggiormente a rischio di 

incorrere in condizioni di burnout (Lerias & Byrne, 2003; Dunkley & Whelan, 2006; 

Gardell & Harris, 2003). 

Inoltre, una mancanza di controllo e di autonomia nel professionista, può essere un 

ulteriore fattore di rischio per lo sviluppo di burnout; questi due costrutti sono stati 

associati negativamente alla realizzazione personale, al cinismo e all’esaurimento 

emotivo (Alarcon, 2011). Si osservano anche fattori di stress ambientali, i quali 

acquisiscono maggior importanza nella soddisfazione per il proprio lavoro.  
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I soggetti che presentano una bassa soddisfazione lavorativa, possono avere un alto 

rischio di burnout e una conseguente intenzione di lasciare il proprio lavoro (Munn, 

Berber, & Fritz, 1996).  

Questi risultati sono coerenti con altri lavori che hanno documentato il fatto che molti 

operatori dell'assistenza all'infanzia lasciano il lavoro entro i primi tre anni di impiego 

(Chenot, Benton, & Kim, 2009; Griffiths et al., 2017; Smith, 2005; United States General 

Accounting Office, 2003).  

Questi risultati sono di particolare importanza nell'ambito dell'assistenza all'infanzia, 

poiché il datore di lavoro può potenzialmente influire queste correlazioni attraverso 

interventi specifici. È importante l'impatto della cultura organizzativa dell’azienda sui 

singoli lavoratori (Catherall, 1995). In generale, con “cultura organizzativa” s’intendono 

gli assunti, valori, norme e segni tangibili (artefatti) dei membri dell'organizzazione e dei 

loro comportamenti (Catherall, 1995). Questo aspetto è particolarmente rilevante per gli 

assistenti sociali che operano all'interno di organizzazioni che si occupano nello specifico 

di popolazioni con un trauma (Bell, Kulkarni, & Dalton, 2003; Rudolph, Stamm, & 

Stamm, 1997). 

A livello macro, diverse caratteristiche organizzative sono state identificate come fattori 

di rischio. Ad esempio, il contesto organizzativo e i vincoli burocratici, la supervisione 

inadeguata, la mancanza di disponibilità di risorse per i pazienti e la mancanza di supporto 

da parte dei colleghi professionisti (Dunkley & Whelan, 2006; Farrell & Turpin, 2003; 

Catherall, 1999, 1995). Il fatto che la cultura di un’organizzazione riconosca o meno il 

trauma vicario, lo stress traumatico secondario e la “compassion fatigue” come reazioni 

normali ai traumi dei pazienti, può contribuire in modo significativo alla capacità di 

coping dei professionisti che sperimentano queste condizioni.  

L’accettazione da parte dell’organizzazione aiuta ad alleviare gli stigmi che i lavoratori 

traumatizzati possono avere nei confronti di queste reazioni, come il sentirsi inadeguati o 

incapaci di portare a termine efficacemente le responsabilità lavorative (Bell, Kilkarni, & 

Dalton, 2003).  

È stato dimostrato inoltre che altri fattori organizzativi contribuiscono al burnout 

professionale: carichi di lavoro eccessivamente elevati, mancanza di controllo o di 

influenza sulle politiche e sulle procedure dell'organizzazione, iniquità nella struttura e 

nella disciplina dell'organizzazione, scarso sostegno da parte dei colleghi e dei 
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supervisori, scarsa formazione da parte dell'azienda e sul lavoro (Barak, Nissly, & Levin, 

2001; Maslach & Leiter, 1997). Comportamenti organizzativi, come assenteismo 

frequente, ritardo cronico, stanchezza cronica, evidenza di scarsa cura dei clienti e basso 

tasso di completamento dei compiti clinici e amministrativi, dovrebbero essere 

considerati segnali di allarme per il burnout (Barak, Nissly, & Levin, 2001; Cyphers, 

2001; Lloyd, King, & Chenoweth, 2002). Bronfenbrenner (1979) offre un modello dello 

sviluppo umano e dell’interazione tra la persona e l’ambiente ecologico che la circonda, 

costantemente in evoluzione. Ogni sistema presenta un livello in cui si sviluppa la 

persona. Partendo da quello interno a quello esterno, si distinguono: il microsistema 

(elementi che hanno un impatto immediato e diretto sullo sviluppo del bambino come la 

famiglia, la scuola), il mesosistema (relazione tra più ambienti in cui il bambino partecipa, 

ad esempio tra scuola-famiglia), esosistema (è il più ampio sistema sociale in cui il 

bambino non è direttamente coinvolto) e macrosistema (le leggi, i modelli che 

caratterizzano una determinata società) (Campos-Gil, Ortega-Andeane, & Vargas, 2020).   

Se si pensa al microsistema studiato da Bronfenbrenner (1979), si può notare come 

membri della famiglia del soggetto, in questo caso un professionista della cura, possono 

influenzare la loro relazione. In molti casi, il lavoro interferisce con la famiglia e per 

questo può essere stressante. 

È il risultato di una costrizione di ruolo dovuta al fatto di dover ricoprire sia un ruolo 

lavorativo che un ruolo familiare, che può portare a conflitti interpersonali e che è stato 

dimostrato essere un fattore di rischio per lo sviluppo del burnout lavorativo (Lingard & 

Francis, 2006). Ciò indica che i compiti associati alla vita familiare possono essere resi 

più impegnativi dalle richieste del lavoro e viceversa (Bellavia & Frone, 2005). Alte 

richieste contrastanti (il conflitto di ruolo) sono state associate a livelli più elevati di 

esaurimento emotivo e depersonalizzazione nel soggetto (Ghorpade et al., 2011) e 

possono interferire con la capacità di portare a termine i compiti lavorativi, portando così 

a un livello di burnout. 

Il conflitto lavoro-famiglia, secondo gli studi, è il più forte predittore di sintomi di stress 

traumatico secondario indicando ancora una volta, che sperimentare un conflitto 

interpersonale quando si lavora con i bambini che hanno subito traumi e si ascoltano le 

loro storie emotive (ad esempio abusi sessuali o fisici), è associato a un impatto 

psicologico negativo (Baugerud et al., 2018). 
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Se si considera il macrosistema all’interno del quale siamo inseriti, sia come soggetti 

unici che come soggetti lavoratori, la resilienza degli individui può essere influenzata 

anche dal contesto socioculturale di appartenenza. L’essere esposti a giudizi negativi da 

parte della stampa riguardo il proprio lavoro potrebbe intaccare il lavoro dei 

professionisti. Un esempio che la letteratura ci riporta, riguarda alcune manifestazioni di 

protesta contro le pratiche di assistenza in Norvegia.  

In particolare, i media norvegesi tendevano a scrivere che le organizzazioni per la 

protezione dei bambini, facevano troppo poco per i bambini maltrattati. L’attenzione 

negativa e una cattiva impressione del lavoro che svolgono questi professionisti, può 

creare in quest’ultimi poca fiducia in sé stessi e quindi promuovere una sensazione 

interiore di impotenza nello svolgere il proprio lavoro, nonché dubbi sulle proprie 

competenze e decisioni (Baugerud et al., 2018).  

Oltre a quanto già detto, riguardo una minore percezione della salute, può esserci un 

collegamento anche con un aumento delle abitudini non salutari.  

Griffiths, Royse e Walker (2018) hanno riscontrato che l'aumento dello stress dovuto al 

lavoro di protezione dell'infanzia, è associato alla percezione da parte degli operatori di 

un aumento delle abitudini malsane e di una scarsa salute fisica e mentale. 

Se da una parte gli studiosi si sono dedicati a numerosi fattori di rischio legati al burnout 

e allo stress traumatico secondario, dall’altra possiamo considerare quei fattori 

“protettivi” che aiutano a prevenire e proteggere i professionisti dai rischi. Molti soggetti 

possono avere un'idea molto limitata di come identificare i segni e i sintomi di questi 

problemi o di come utilizzare la cura di sé come misura preventiva (Lerias & Byrne, 2003; 

Shackelford, 2006).  

Chiaramente, questa mancanza di consapevolezza, aumenta la loro vulnerabilità agli 

effetti di queste condizioni. È di vitale importanza che gli assistenti sociali e gli altri 

professionisti che forniscono servizi a popolazioni vulnerabili, comprendano i fattori di 

rischio e i sintomi associati al burnout professionale, alla traumatizzazione vicaria, allo 

stress traumatico secondario e alla compassion fatigue.  

Potrebbe essere efficace una supervisione con i colleghi nel mitigare questi effetti nei 

lavoratori per l’infanzia. Secondo la letteratura, i partecipanti di una ricerca condotta da 

Bethany e colleghi nel 2016, che hanno avuto l'opportunità di fare debriefing con i 
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colleghi dopo un'esperienza emotivamente traumatica, hanno rischiato meno di 

sviluppare questi fenomeni rispetto a quelli che non hanno avuto questa opportunità. Si 

evidenzia quindi che il supporto sociale potrebbe essere un fattore protettivo; la fornitura 

e la disponibilità continua di supporto sociale sembra essere un'area promettente per la 

prevenzione (Sage, Brooks, & Greenberg, 2018).  

La qualità della vita professionale misurata dal ProQOL (vedi Figura 1) incorpora due 

aspetti, quello negativo (compassion fatigue) di cui abbiamo parlato prima e quello 

positivo (compassion satisfaction). La compassion satisfaction (CS) è stata definita come 

"il livello di soddisfazione che i professionisti dell'assistenza trovano nel loro lavoro e il 

grado di successo che essi hanno nel loro lavoro" (Conrad & Kellar-Guenther, 2006, pp. 

1073-1074).  

Le persone che si sentono soddisfatte della propria posizione hanno in genere un rischio 

minore di compassion fatigue (Figley, 1995). La compassion satisfaction riguarda il 

piacere che si trae dall'essere in grado di fare bene il proprio lavoro. Per esempio, si 

potrebbe sentire il piacere di aiutare gli altri attraverso il proprio lavoro. Ci si può sentire 

positivamente riguardo ai colleghi o alla capacità di contribuire all'ambiente di lavoro o 

anche al bene più grande della società. Alcuni studi hanno indicato che la compassion 

satisfaction può essere un fattore protettivo e quindi attenuare la compassion fatigue tra i 

diversi professionisti (Sprang et al., 2007; Collins & Long, 2003; Conrad & Kellar-

Guenther, 2006).   

Altri hanno analizzato la connessione tra fattori di rischio e protettivi, nonché diversi 

aspetti della soddisfazione e/o dello stress lavorativo (McFadden et al., 2014).  

All’interno del contesto organizzativo, alcuni elementi del lavoro, tra cui un livello 

adeguato di sfida lavorativa, sentimenti di competenza, processi motivazionali e senso di 

appartenenza a un'organizzazione stimolante, hanno predetto livelli più elevati di 

compassion satisfaction (Baugerud et al., 2018). 

È opportuno concentrarsi sui livelli di compassion satisfaction negli interventi futuri 

perché, quando si tratta della capacità di un operatore di provare piacere nell'aiutare e nel 

prendersi cura degli altri, questo sembra essere un importante contributo alla prevenzione 

di burnout e stress traumatico secondario. 

Bassi livelli di compassion satisfaction e un elevato carico di lavoro sono stati i più forti 

predittori di un punteggio elevato per il burnout, mentre il conflitto lavoro-famiglia, il 
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carico di lavoro e un punteggio elevato per l'ansia da attaccamento, hanno predetto i 

sintomi di stress traumatico secondario (Baugerud et al., 2018). Se da una parte, l’uso 

cronico dell’empatia aumenta il rischio di stress traumatico secondario, dall’altra gli studi 

concordano sul fatto che l'empatia è fondamentale per una pratica clinica efficace e per 

ottenere risultati terapeutici positivi (Elliott, Bohart, Watson, & Greenberg, 2011; 

Gibbons, 2011; Neumann et al., 2009).  

L’empatia viene definita come un processo multidimensionale capace di comprendere ciò 

che gli altri provano e pensano. Comprende quattro componenti che possono essere 

apprese: risposta affettiva, consapevolezza di sé e dell’altro, assunzione di prospettiva e 

regolazione delle emozioni (Gerdes, Lietz, & Segal, 2011). La risposta affettiva è l’unica 

componente fisiologica, vale a dire che coinvolge processo automatico e inconsapevole 

di condivisione degli affetti, o il rispecchiamento delle azioni di un'altra persona, mentre 

le altre tre sono maggiormente legate a processi cognitivi (Wagaman, Geiger, Shockley, 

& Segal, 2015). Ad esempio, se l’operatore si siede con un paziente che piange, il 

professionista può avere la sensazione che stia per piangere, a causa dell'azione 

automatica di rispecchiamento che avviene in modo inconsapevole perché il nostro 

sistema di neuroni specchio, attiva le stesse sensazioni fisiologiche come se stessimo 

effettivamente compiendo l'azione. Tuttavia, anziché iniziare a piangere, l'operatore 

sperimenta le altre componenti dell'empatia che si attivano per elaborare questa risposta 

affettiva. Nell'esempio sopra citato, impegnando tutte e tre queste componenti cognitive, 

l'operatore è in grado di sentire l'angoscia del paziente che piange, ma di riconoscere la 

differenza tra le azioni del paziente e quelle dell'altro.  

La consapevolezza di sé e dell'altro è una componente cognitiva dell'empatia che 

enfatizza la capacità di separare sé stessi dagli altri, compresi i propri pensieri e 

sentimenti, che è il processo di definizione e mantenimento dei confini.  

Per questo, i risultati di uno studio, suggeriscono che l'empatia può essere un fattore che 

contribuisce al mantenimento del benessere e della longevità degli operatori sociali sul 

campo (Wagaman et al., 2015). Da parte delle organizzazioni, esiste un'opportunità 

significativa di utilizzare l'empatia nella preparazione degli operatori sociali per 

affrontare i fattori legati al burnout e allo stress traumatico secondario. 

Quindi, l'attenzione alla formazione specifica degli assistenti sociali, sulla 

consapevolezza del sé e dell'altro, sia prima di entrare nel campo che durante il lavoro, 
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potrebbe servire come fattore protettivo contro lo stress traumatico secondario 

aumentando la compassion satisfaction.  

Inoltre, la risposta affettiva ha una relazione positiva con la compassion satisfaction 

(Wagaman et al., 2015).  D’altra parte, se una risposta affettiva non è regolata 

adeguatamente, potrebbe potenzialmente esse in grado di creare disagio in un individuo. 

Gli assistenti sociali possono aver bisogno di condividere le loro emozioni con i pazienti. 

Questo processo di condivisione degli affetti, sebbene spesso contestualizzato in termini 

di trauma e dolore, includerebbe anche la condivisione della gioia e dei successi del 

paziente. 

Questa condivisione di affetti può essere importante per mantenere un senso di 

soddisfazione nel proprio lavoro, che è collegato a un minor rischio di compassion 

fatigue. Anche la capacità di regolare le risposte emotive ai pazienti, che sono di natura 

fisiologica, equipaggia gli assistenti sociali per proteggersi dall'esposizione ripetuta a 

coloro che hanno sperimentato dolore e trauma. Oltretutto, la regolazione delle emozioni 

è un'abilità che può essere appresa e affinata attraverso la formazione.  

A differenza dell’aspetto affettivo, le componenti cognitive dell'empatia, come la 

consapevolezza di sé e dell'altro e la regolazione delle emozioni, sembrano contribuire in 

modo significativo alle componenti della compassion fatigue (Wagaman et al., 2015). 

Un’adeguata capacità di regolazione emotiva, verso le reazioni fisiologiche dei pazienti, 

aiuta gli operatori a proteggersi dall'esposizione ripetuta a situazioni di dolore e trauma 

(Wagaman et al., 2015). 

La protezione contro la compassion fatigue è anche legata a livelli più elevati di 

esperienza, allo sviluppo di conoscenze e competenze professionali e alla soddisfazione 

sul lavoro (Burtson & Stichler, 2010). Diversi fattori quindi svolgono un ruolo protettivo 

nel promuovere il benessere emotivo dei professionisti di cura.  

Uno studio norvegese ha analizzato un numero significativo di operatori di protezione 

dell'infanzia, laureato in un corso di laurea specificamente incentrato sul benessere dei 

bambini ed ha notato che a differenza di coloro che si sono laureati in lavoro sociale, 

presentano solo livelli moderati di burnout e stress traumatico secondario (Baugerud et 

al., 2018). Il fatto di essere più preparati e di possedere maggiori conoscenze su come 

aiutare i bambini in difficoltà rispetto ai colleghi che svolgono professioni simili, può 

spiegare questo risultato.  
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Figura 1. Diagramma “Professional Quality of Life Scale” (Stamm, 2010) 

 
1.2 Strategie di coping in professionisti ad alto rischio 

 

La ricerca ha dimostrato che sia le strategie di cura di sé che l’aiuto ai professionisti 

dell’assistenza, per trovare soddisfazione e gratificazione nel loro lavoro, sembrano 

aumentare la soddisfazione degli operatori e proteggerli da burnout e stress traumatico 

secondario (Alkema et al., 2008; Sprang et al., 2007). La cura di sé, intesa come una serie 

di attività che un individuo può intraprendere allo scopo di gestire la propria salute fisica 

ed emotiva (Lee & Miller, 2013), è sempre più considerata una strategia valida per 

migliorare le sfide di questa professione. 

Per questo motivo, i professionisti ad alto rischio possono mettere in pratica delle strategie 

di coping utili per affrontare situazioni di difficoltà.  

Come accennato precedentemente, il coping è spesso classificato come una dicotomia che 

implica l'evitamento (disimpegnato) o l'approccio (attivo o impegnato) (ad esempio, 

Moos & Schaefer, 1993), e quando viene utilizzato per problemi legati al lavoro, le 

strategie evitanti tendono a essere associate a risultati più negativi, mentre gli approcci 

più attivi tendono a portare a risultati più positivi.  

Ad esempio, studi precedenti hanno dimostrato alti livelli di esaurimento emotivo tra gli 

operatori dei servizi sociali e anche se l'uso di strategie di coping attive ha fornito qualche 

beneficio al loro benessere, le strategie evitanti sono state dannose (Anderson, 2000).  
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La strategia che, secondo Rienks (2020), gli operatori potrebbero attuare, è una ricerca di 

risorse che li aiutino a conoscere meglio i segni e i sintomi e l'elaborazione di un piano 

per la cura di sé da mettere in pratica regolarmente. Secondo la ricerca condotta 

dall’autrice, considerando le diverse strategie di coping tra i due gruppi presi di 

riferimento (appartenenti al campione degli assistenti all’infanzia), la strategia di attuare 

un piano personale di una cura di sé faceva la differenza tra i due.   

Le strategie di coping si sovrappongono notevolmente alla "cura di sé", che sostiene 

l'adozione di un approccio informato sui traumi per affrontare i fattori di stress, come la 

partecipazione a corsi di formazione specializzati, la consapevolezza delle proprie 

risposte ai fattori di stress e il ricorso al supporto di un supervisore che possa offrire un 

supporto. La cura di sé professionale è l'utilizzo di abilità da parte dei lavoratori per 

mantenere le proprie esigenze personali, familiari, emotive e spirituali mentre si occupano 

dei bisogni e delle richieste dei loro pazienti (Figley, 2002b; Stamm, 1999).  

Lee e Miller (2013) hanno delimitato due domini della cura di sé: personale e 

professionale. La cura di sé personale è “un processo di impegno mirato in pratiche che 

promuovono la salute olistica e il benessere di sé”, mentre la cura di sé professionale è 

definita come “il processo di impegno mirato in pratiche che promuovono un uso efficace 

e appropriato di sé nel ruolo professionale nel contesto di sostenere la salute olistica e il 

benessere”. Altri domini identificati in letteratura includono gli aspetti fisici, spirituali, 

sociali ed emotivi della cura di sé (ad esempio, Barker, 2003; Grise-Owens et al., 2016).  

Dorociak e collaboratori (2017) hanno integrato tutti questi temi definendo la cura di sé 

come un “processo multidimensionale e sfaccettato di impegno mirato in strategie che 

promuovono un funzionamento sano e migliorano il benessere”. La cura di sé può essere 

un modo per alleviare le sfide che affliggono la forza lavoro del benessere dei bambini.  

Ciò che è emerso dai risultati di una ricerca americana, è che gli operatori dell'assistenza 

all'infanzia si impegnano nella cura di sé solo a livelli moderati (Miller, Donohue-Dioh, 

Niu, & Shalash,  2018).  

Livelli e tipi diversi di salute (ad esempio, salute mentale o fisica) infatti possono avere 

un impatto sulla cura di sé. Tradizionalmente, la cura di sé viene inquadrata quasi 

esclusivamente come attività fisica, ad esempio andare in palestra. Una concezione più 

ampia della cura di sé promuoverebbe un impegno globale, ampliando così la 

consapevolezza e l’attenzione verso questo costrutto (Grise-Owens et al., 2016).  
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Le strategie di auto cura si dividono in diverse categorie.  

Quelle individuali di cura di sé, suggerite per il burnout, includono la definizione di 

obiettivi realistici per quanto riguarda il carico di lavoro e l’assistenza ai clienti, l’utilizzo 

di pause caffè e pranzo, un adeguato riposo e relax e il mantenimento di legami positivi 

con amici e familiari stretti (Maslach, 2003).  

Le strategie biocomportamentali generali, come il mantenimento della salute fisica, 

un’alimentazione equilibrata, un sonno adeguato, l’esercizio fisico servono a tamponare 

gli effetti della compassion fatigue e del trauma vicario (O’Halloran & O’Halloran, 2001; 

Pearlman, 1999; Zimering, Munroe, & Gulliver, 2003). Il mantenimento della cura di sé 

in generale può anche comportare l’uso di forme positive di espressione di sé, come il 

disegno, la pittura, la scultura, la cucina o le attività all’aperto (Hesse, 2002).  

Il mantenimento di legami spirituali attraverso la chiesa, la medicina, lo yoga, le attività 

filantropiche e l’auto-rivitalizzazione sono tutti elementi che contribuiscono a migliorare 

la cura di sé in generale, che blocca gli effetti dei fenomeni citati precedentemente. 

Infine, il ricorso al sostegno emotivo e sociale di familiari e amici è stato indicato come 

un’utile difesa contro i sintomi di stress traumatico secondario, trauma vicario e 

compassion fatigue (Figley & Barnes, 2005; Phipps & Byrne, 2003; Ray & Miller, 1994; 

Stamm, 1999).  

Per gli individui che sperimentano lo stress traumatico secondario, la psicoterapia può 

essere un’opzione di trattamento ragionevole, in particolare per coloro che hanno una 

storia di traumi passati (Gardell & Harris, 2003; Hesse, 2002).  

Salloum e collaboratori (2015) hanno studiato che gli operatori che si impegnano in 

pratiche di cura di sé appropriate, sperimentano un aumento dell’efficacia della pratica 

professionale (Sanso et al., 2015), della percezione della professionalità (Asuero et al., 

2014) e altri effetti positivi, riferendo d’altra parte però livelli più bassi di burnout.  

È possibile adottare diverse strategie per migliorare le pratiche di cura di sé tra gli 

operatori dell’assistenza all’infanzia. L’evidenza suggerisce che questi tipi di iniziative 

possono essere meglio collocate all’interno di un contesto organizzativo (Cox & Steiner, 

2013; Kanter & Sherman, 2017; Miller et al., 2016). Diversi ricercatori hanno discusso 

l’importanza della cultura organizzativa, compreso il sostegno, per gli operatori del 

benessere dei bambini (ad esempio, Ellett, Ellis, Westbrook, & Dews, 2007; Lee, Forster, 

& Rehner, 2011; Madden, Scannapieco, & Painter, 2014; Kim & Kao, 2014, ecc.).  
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Perciò, le organizzazioni di assistenza all’infanzia hanno un ruolo e una responsabilità 

particolari nel promuovere il benessere del personale attraverso un’attenzione alle 

iniziative di benessere organizzativo (Kanter & Sherman, 2017; Miller et al., 2016). 

Per avere un impatto efficace, i leader organizzativi devono comprendere e valorizzare 

l’impatto del benessere del personale (Kanter & Sherman, 2017) coinvolgendo il 

personale (Miller et al., 2016). Boyas, Wind e Ruiz (2015) dichiarano che “per soddisfare 

le esigenze di questi dipendenti e massimizzare il loro rendimento lavorativo, gli 

amministratori del benessere dei bambini dovrebbero fare uno sforzo concertato per 

comprendere meglio le esigenze uniche di questa forza lavoro sottoposta a forti 

pressioni”. 

Ad esempio, le organizzazioni possono impegnarsi in studi partecipativi per raccogliere 

i suggerimenti dei dipendenti, in un’ottica di promozione di una cultura del lavoro sana. 

Per questo motivo, le organizzazioni possono assumere un ruolo particolare nel 

promuovere l’attenzione alla cura di sé come imperativo etico (National Association of 

Social Workers [NASW], 2008).  

Oltre alle organizzazioni di assistenza all’infanzia, le istituzioni educative possono fare 

qualcosa per promuovere pratiche della cura di sé adeguate (Newell & Nelson-Gardell, 

2014).  

Ad esempio, le scuole possono offrire corsi esplicitamente dedicati all’insegnamento 

delle pratiche della cura di sé oppure offrire opportunità di formazione continua post-

laurea relative a questa materia.  

Inoltre, i dati suggeriscono che variabili come lo stato di salute, lo stato finanziario attuale 

e lo stato relazionale hanno un impatto significativo sulle pratiche di una cura di sé 

personale e professionale (Miller et al., 2018). Sempre più spesso le agenzie di servizi 

sociali, in generale, e le agenzie di assistenza all’infanzia, in particolare, riconoscono 

l’importanza della cura di sé nel contrastare i risultati problematici dei dipendenti (ad 

esempio, Grise-Owens, Miller, & Eaves, 2016; Salloum, Kondrat, Johnco, & Olson, 

2015).  

È interessante notare che le finanze e lo stato di salute sembrano avere un impatto sulla 

cura di sé. Certamente, questo risultato sottolinea la necessità di stipendi equi e giusti 

nelle professioni di aiuto e all’interno delle organizzazioni che possono promuovere 

questo miglioramento (Miller et al., 2018) 
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I professionisti che hanno riferito di avere sempre soldi da parte, sembrano impegnarsi in 

livelli più elevati di pratiche di cura di sé personale e professionale rispetto a coloro che 

si trovano in difficili situazioni finanziarie.  

Se consideriamo il contesto dei fattori finanziari, le persone sposate/conviventi hanno 

maggiori probabilità di avere un doppio reddito e quindi maggior possibilità di cura di sé. 

Allo stesso modo, il supporto emotivo è un fattore di salute fisica e mentale. Per questo, 

nella ricerca di Miller e colleghi (2018), le pratiche di cura di sé professionale erano più 

elevate tra coloro che hanno dichiarato di essere sposati/conviventi rispetto a quelli non 

sposati/conviventi.  

Secondo le statistiche, lo stato di salute e la situazione finanziaria attuale sono stati gli 

unici predittori significativi della cura di sé personale, mentre l’età, lo stato relazionale e 

la situazione finanziaria attuale sono stati gli unici predittori significativi della cura di sé 

professionale per i partecipanti allo studio condotto da Miller e colleghi (2018). 
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CAPITOLO 2 

 Burnout genitoriale: definizione, conseguenze e prevenzione 
 

2.1 Definizione burnout genitoriale  

 
 
Nel mondo si stima che tra i 5 e i 6 milioni di bambini (di età compresa tra 0 e 18 anni) 

vivano in istituti piuttosto che in contesti di accoglienza familiare, anche se questa 

potrebbe addirittura rappresentare una sottostima (Goldman et al., 2020). Possono 

crescere quindi in strutture residenziali formate da operatori dove la qualità e la natura 

delle cure sono differenti rispetto ad una famiglia (Van IJzendoorn et al., 2020). 

All’interno di queste strutture, la cura dei soggetti è affidata alla figura dell’educatore che 

si prende cura dei bambini e dei ragazzi nella loro totalità. Per questo, i professionisti che 

lavorano con minori, sono chiamati a tutti gli effetti ad essere figure di riferimento per i 

pazienti di cui si prendono cura, occupandosi di loro a livello pratico come dar da 

mangiare, fare il bagno ecc (Van IJzendoorn et al., 2011). Tuttavia, secondo alcuni autori, 

l’educatore è anche “un professionista della relazione”, proprio perché gli si chiede di 

mettere in atto atteggiamenti empatici e costruire una relazione affettiva con l’altro 

(D’onofrio e Trani, 2011).  

Diversi studi dimostrano che sia gli educatori che i minori presi in carico, sviluppano vere 

e proprie relazioni di attaccamento, anche se di tipo disorganizzato date da una condizione 

di abbandono (Bakermans-Kranenburg et al., 2011). Anche secondo gli studi di Vorria e 

colleghi (2003), la maggior parte dei bambini di una comunità, mostra un qualche tipo di 

attaccamento verso i propri caregiver.  

In tal senso, gli educatori professionali sono chiamati a svolgere una vera e propria 

funzione genitoriale e di parenting con i minori di cui si prendono cura e ciò li espone sia 

agli aspetti piacevoli che agli aspetti di fatica insiti nella genitorialità e frequenti in un 

“caregiver di riferimento”.  

In effetti, possono emergere degli aspetti complessi del lavoro all’interno di una comunità 

e portare i professionisti ad esperire livelli elevati di stress che, se non trattati 

adeguatamente, col tempo potrebbero degenerare in qualcosa a cui prestare attenzione 

(Bride et al., 2007).  
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A tal proposito, l’alternanza dei turni del personale e il numero ridotto di caregivers per 

ogni gruppo di bambini di cui prendersi cura, possono avere un impatto negativo sul 

benessere degli operatori (Bakermans-Kranenburg et al., 2011). A tutti gli effetti svolgere 

una funzione genitoriale è un lavoro complesso e stressante (per una rassegna, si veda 

Abidin & Abidin, 1990; Crnic & Low, 2002; Deater-Deckard, 2008), al punto che, a volte, 

i genitori possono percepire le richieste date dal proprio ruolo, come gravose, se non 

sufficientemente supportate dalle proprie risorse (Janisse, Barnett, & Nies, 2009).  

Fin dalla nascita, i figli possono sottoporre i genitori a un notevole stress (per una 

rassegna, si veda Crnic & Low, 2002; Deater-Deckard, 2008). Il benessere psicologico 

infatti è un fattore significativo negli interventi per aiutare i genitori a crescere 

efficacemente i propri figli (Strauss et al., 2012). Uno degli aspetti che lo costituisce, è lo 

stress genitoriale provato dai genitori nelle interazioni con i figli poiché esso dipende 

anche dal loro benessere psicologico (Anthony et al., 2005). Lo stress genitoriale è un 

tipo specifico di stress ed è stato definito come la difficoltà che deriva dalle richieste 

dell'essere genitore. Una concezione multifattoriale dello stress genitoriale coinvolge le 

caratteristiche del bambino, del genitore e del contesto (Abidin, 1995; Ostberg e 

Hagekull, 2000; Reitmanet al., 2002; Webster-Stratton, 1990). Una caratteristica 

fondamentale di qualsiasi teoria dello stress genitoriale è l'idea di un equilibrio tra la 

percezione che il genitore ha delle richieste di questo ruolo e l'accesso alle risorse 

disponibili per soddisfare tali richieste. Di conseguenza, lo stress genitoriale si manifesta 

quando le aspettative del genitore sulle risorse necessarie per soddisfare le richieste della 

genitorialità, non trovano corrispondenza nelle risorse disponibili (Goldstein, 1995). 

È stato recentemente dimostrato che un'esposizione prolungata a uno stress genitoriale 

eccessivo può portare al burnout genitoriale (Lindström, Aman, & Norberg, 2011; 

Norberg, 2007; Norberg, 2010; Norberg, Mellgren, Winiarski, & Forinder, 2014). Il 

burnout genitoriale non è un normale stress genitoriale (Kawamoto, Furutani, & 

Alimardani, 2018; Lebert Charron, Dorard, Boujut, & Wendland, 2018; Roskam et al., 

2017; Van Bakel, Van Engen, & Peters, 2018), bensì una risposta prolungata a uno stress 

genitoriale cronico ed eccessivo (Mikolajczak et al., 2019). Secondo la letteratura, è una 

sindrome unica e specifica del contesto, correlata ma empiricamente distinta dalla 

depressione, dal burnout lavorativo e dallo stress genitoriale (Roskam, Raes, & 

Mikolajczak, 2017).  
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Il burnout genitoriale è definito come “uno stato di intenso esaurimento legato al proprio 

ruolo genitoriale, in cui si diventa emotivamente distaccati dai propri figli e si dubita della 

propria capacità di essere un buon genitore” (Roskam, Raes, & Mikolajczak, 2017). 

Esso deriva da uno squilibrio cronico dei rischi rispetto alle risorse nell'ambito della 

genitorialità (Mikolajczak & Roskam, 2018). Secondo l’“International Investigation of 

Parental Burnout”, il numero di genitori affetti da burnout genitoriale in futuro potrebbe 

salire al 9% nei Paesi occidentali (Roskam et al., 2021).  

I genitori si sentono talmente svuotati dall'attività genitoriale che il solo pensare al loro 

ruolo di genitori li fa sentire esausti (Mikolajczak, Gross, & Roskam, 2019). Il burnout 

genitoriale si verifica quando lo stress genitoriale supera in modo grave e cronico le 

risorse dei genitori per farvi fronte e si manifesta attraverso quattro sintomi principali 

(Mikolajczak, & Roskam, 2020). Come prima dimensione, si parla di esaurimento 

eccessivo legato al ruolo: i genitori si sentono esauriti e affaticati dal loro ruolo. Si 

sentono stanchi quando si alzano al mattino e devono affrontare un'altra giornata con i 

loro figli; si sentono emotivamente prosciugati dal ruolo genitoriale, al punto che pensare 

al loro ruolo di genitori li fa sentire arrivati al capolinea. Nel tentativo di risparmiare le 

poche energie rimaste (teoria della conservazione delle risorse; Hobfoll, 1989), i genitori 

esausti si distaccano emotivamente dai figli. Sono sempre meno coinvolti nella 

genitorialità e nella relazione con i figli; fanno il minimo indispensabile per i figli ma non 

di più; le interazioni si limitano agli aspetti funzionali/strumentali a scapito di quelli 

emotivi (Mikolajczak, & Roskam, 2018; Mikolajczak, Brianda, Avalosse, & Roskam, 

2018). Non si divertono più a stare con i figli e perdono la fiducia nel ruolo di genitore al 

punto che, a volte, non riescono più a sopportarlo. Infine, i genitori esauriti non si 

riconoscono più come i genitori che erano e volevano essere (Hubert & Aujoulat, 2018; 

Roskam, Brianda, & Mikolajczak, 2018).  

Un’altra dimensione è il senso di inefficacia del ruolo genitoriale: i genitori sentono di 

non riuscire a gestire i problemi in modo calmo o efficace (Mikolajczak et al., 2018). C’è 

una perdita di realizzazione nel proprio ruolo genitoriale: i genitori si sentono stufi di fare 

i genitori e non sopportano più il loro ruolo di padre/madre. 

Il burnout genitoriale si verifica quando è presente un divario prolungato tra i fattori di 

stress percepiti e le fonti di stress nell'ambito della genitorialità (Mikolajczak, Gross, & 

Roskam, 2021). Questo fenomeno è evidente non solo a livello psicologico, ma anche nel 
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corpo dei genitori, dove è possibile tracciare il livello di stress che un individuo ha vissuto 

nei 3 mesi precedenti (Mikolajczak, Gross, & Roskam, 2021).  

In particolare, le ricerche di Brianda e colleghi (2020) si sono concentrate sul livello di 

cortisolo nei capelli. La concentrazione di cortisolo nei capelli è sempre più utilizzata 

come marcatore dell'attività dell'asse ipotalamo-ipofisi-surrene, in particolare nella 

ricerca psiconeuroendocrina (Stalder et al., 2017), ed è un agente dell'asse 

neuroendocrino ipotalamo-ipofisi-surrene implicato nelle avversità o situazioni di stress 

cronico. Dai dati di questo studio (Brianda et al., 2020), emerge come, il livello di 

cortisolo nei capelli dei genitori in cerca di un trattamento a seguito di un burnout 

genitoriale, era due volte superiore a quello dei genitori del gruppo di controllo. Oltre a 

ciò, a causa dell'esaurimento e del distacco emotivo, è anche probabile che i genitori 

esausti manchino di empatia (Wilkinson, Whittington, Perry, & Eames, 2017), non 

percependo così in modo accurato i bisogni dei figli. Secondo i risultati dello studio di 

Kalkan e collaboratori del 2022, l'esaurimento emotivo è la chiave per lo sviluppo del 

burnout genitoriale. Ciò che rende il burnout genitoriale una condizione psicologica 

preoccupante, è il numero di sintomi e la frequenza con cui vengono sperimentati. Per ciò 

che riguarda la valutazione di questo fenomeno, si può riconoscere l’utilità un colloquio 

clinico con uno psicologo o un medico esperto di burnout genitoriale. Una diagnosi basata 

su un colloquio clinico ha il vantaggio di dare al genitore che soffre, uno spazio per 

esprimere il proprio disagio ed essere ascoltato in modo non giudicante. Tuttavia, sono 

necessari anche alcuni strumenti diagnostici formali perché oltre alla loro utilità nella 

ricerca e negli studi epidemiologici, sono validi anche nella pratica (Mikolajczak & 

Roskam, 2020). Finora sono stati validati due strumenti per misurare il burnout 

genitoriale. Il primo, il Parental Burnout Inventory (PBI; Roskam, Raes, & Mikolajczak, 

2017), è stato sviluppato sulla base del Maslach Burnout Inventory (MBI; Maslach, 

Jackson, & Leiter, 2010), utilizzato anche in questa ricerca. La concettualizzazione e la 

misurazione del burnout genitoriale sono state dedotte da quelle del burnout lavorativo 

(Roskam et al., 2017; Lebert-Charron et al., 2018). Come evidenziato nei paragrafi 

successivi, il burnout genitoriale e quello lavorativo hanno alcuni elementi in comune; 

per questo, Roskam e colleghi (2018) hanno adattato gli item del Maslach Burnout 

Inventory (MBI, Maslach et al., 1986) in modo che tutti gli item si riferissero senza 

ambiguità al contesto genitoriale. Uno strumento come il MBI analizza sintomi ed effetti 
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connessi al lavoro di coloro che svolgono una professione in contesti di cura. Il PBI 

suggerisce che il burnout genitoriale comprende tre sintomi principali: esaurimento legato 

al proprio ruolo genitoriale, allontanamento emotivo dai figli e perdita di efficienza 

genitoriale. Il PBI potrebbe non riflettere appieno l'esperienza dei genitori in burnout, dal 

momento che è stato utilizzato un metodo deduttivo (cioè gli item e le dimensioni del 

burnout genitoriale sono stati dedotti da quelli del burnout lavorativo) (Roskam et al., 

2018). Sempre Roskam e collaboratori (2018) hanno utilizzato un metodo induttivo per 

sviluppare un altro strumento, basato sulle testimonianze dei genitori in burnout. È nato 

così il Parental Burnout Assessment (PBA), che a differenza del PBI, fornisce un 

importante criterio diagnostico sotto forma di contrasto con il sé genitoriale precedente, 

ovvero sui sentimenti di colpa e vergogna che derivano dalla discrepanza tra il sé 

genitoriale precedente e quello attuale (Kalkan et al., 2022).  Il metodo induttivo ha 

permesso di sfumare la dimensione della perdita di realizzazione ed efficacia genitoriale 

dimostrando che, nel caso del burnout genitoriale, la perdita di piacere e di realizzazione 

nel ruolo genitoriale ha la precedenza sulla perdita di efficacia. Esso suggerisce che non 

tutti i genitori esauriti perdono efficienza, ma tutti perdono il piacere di essere genitori e 

di stare con i propri figli. Nel PBA, tutti i 23 item sono formulati in modo da misurare il 

burnout e, a differenza del PBI, è gratuito (Roskam et al., 2018).  

 

2.1.1. Fattori protettivi e di rischio 

 

Il burnout genitoriale, dipende non solo dai fattori di stress che gravano sul genitore, ma 

anche dalle risorse percepite, quali ad esempio sostegno da parte del coniuge e pratiche 

di educazione dei figli coerenti (Mikolajczak, Gross, & Roskam, 2021). Fortunatamente, 

gli aspetti positivi dell'attività genitoriale di solito compensano e addirittura superano gli 

aspetti stressanti e negativi. Quindi, per la maggior parte dei genitori, il bilancio tra risorse 

e richieste è positivo o comunque in equilibrio (Mikolajczak & Roskam, 2018).  

I ricercatori però hanno scoperto che ci sono delle situazioni in cui i genitori sono 

maggiormente più a rischio, ovvero quando: 

•  mirano a essere genitori perfetti (Kawamoto et al., 2018) 
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•  sono nevrotici o mancano di capacità di gestione delle emozioni e dello 

stress (Lebert-Charron et al, 2018; Le Vigouroux, Scola, Raes, Mikolajczak, & 

Roskam, 2017; Mikolajczak, Raes, Avalosse, & Roskam, 2018) 

•  mancano di supporto emotivo o pratico da parte dei co-genitori 

(Lindström, Åman, & Lindahl Norberg, 2010; Mikolajczak, Raes, et al., 2018) o 

dalla rete sociale più in generale come familiari, asili nido ecc (Séjourné, Sanchez-

Rodriguez, Leboullenger, & Callahan, 2018) 

•  hanno pratiche di educazione dei figli inadeguate ad esempio l’essere 

incoerenti (Mikolajczak et al., 2021; Mikolajczak, Raes, et al., 2018) 

•  hanno figli con bisogni speciali che interferiscono con la vita familiare 

(Gérain & Zech, 2018; Lindahl Norberg, 2007; Lindström, Åman, & Lindahl 

Norberg, 2010) 

•  lavorano part-time o sono genitori casalinghi (Lebert-Charron et al., 2018; 

Mehauden & Piraux, 2018) 

•  la vita familiare è mal organizzata, ad esempio mancanza di routine o di 

ordine, mancanza di tempo per attività di svago che permettano ai genitori di 

prendersi una pausa (Mikolajczak et al., 2021) 

La maggior parte dei genitori presenta questa serie di fattori di rischio, ma anche una serie 

di risorse (chiamati fattori protettivi). I fattori di protezione che contribuiscono a ridurre 

in modo significativo lo stress dei genitori sono ad esempio: 

• l'autocompassione dei genitori 

• l'elevata intelligenza emotiva 

• le buone pratiche di educazione dei figli 

• il tempo libero 

• il rapporto positivo con i genitori e il sostegno esterno 

È quando l'equilibrio tra rischi e risorse pende cronicamente dalla parte sbagliata che si 

verifica il rischio di sviluppare una condizione caratterizzata da burnout genitoriale 

(Mikolajczak & Roskam, 2018). Uno squilibrio continuo tra i rischi genitoriali e le risorse 

genitoriali può dare origine a un esaurimento emotivo e fisico che, successivamente, 

genera una cascata di pensieri e sentimenti negativi nei confronti di sé stessi come genitori 
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(Kalkan et al., 2022). Nelle ricerche, è stato dato molto risalto a quella che è la forte 

connessione tra l'esaurimento e la mancanza di gioia e appagamento nell'attività 

genitoriale (cioè il sentirsi stanchi) come elemento centrale dell'esperienza del burnout 

(Kalkan et al., 2022).  

Secondo Mikolajczak e Roskam (2018), la genitorialità negativa (ad esempio pratiche di 

controllo psicologico sul bambino) è vista come un "rischio" che accelera la possibilità 

di burnout genitoriale nella famiglia. Altri studi confermano il fatto che una genitorialità 

negativa, scarsa o inefficace, aumenta la sindrome del burnout genitoriale (Mikolajczak 

et al., 2019; Mikolajczak, Raes, Avalosse, & Roskam, 2018; Mikolajczak & Roskam, 

2018) e che è connesso al benessere psicologico dei genitori (Mikolajczak et al., 2019).  

Se il benessere di un individuo sul lavoro è il risultato dell’equilibrio tra le richieste e le 

risorse, si può citare il “Job Demand-Resources model” (Demerouti et al., 2001; Bakker 

& Demerouti, 2007), una teoria del burnout lavorativo in rilievo perché predice il 

verificarsi del burnout (Hakanen et al., 2008) e fornisce indicazioni per ridurlo nelle 

organizzazioni (Schaufeli, 2017). Secondo questo modello, "il burnout lavorativo si 

sviluppa quando le richieste di lavoro sono elevate e quando le risorse lavorative sono 

limitate, perché tali condizioni di lavoro negative portano rispettivamente a un 

esaurimento delle energie e minano la motivazione dei dipendenti" (Demerouti et al., 

2001, p. 499). Ciò che hanno fatto Mikolajczak e Roskam (2018) è stato importare i 

principi di questo modello nel campo della genitorialità per poter affermare che "il 

burnout genitoriale si sviluppa quando le risorse (fattori protettivi) dei genitori sono 

insufficienti a soddisfare le richieste (fattori di rischio), qualunque esse siano" (vedi 

Figura 2). 
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Figura 2. Rappresentazione del bilancio tra rischi e risorse della teoria del burnout 

parentale (Mikolajczak & Roskam, 2018) 

Il burnout genitoriale derivante dallo squilibrio tra le richieste (fattori di rischio) e le 

risorse (fattori di protezione) è illustrato nella Figura 2. Il concetto dell’equilibrio quindi 

può essere utilizzato per creare una nuova teoria. 

Dal punto di vista teorico, Mikolajczak e colleghi (2021) fanno una precisazione 

importante: la presenza di risorse non significa assenza di rischi. Ad esempio, il fatto che 

un co-genitore non denigri il ruolo genitoriale dell’altro, non significa che lo apprezza. 

Riportando il modello precedentemente citato di Bronfenbrenner (1979), i fattori di 

rischio e le risorse possono teoricamente appartenere a uno qualsiasi dei cinque livelli. 

L’esosistema e il macrosistema spesso aumentano o diminuiscono lo stress genitoriale 

attraverso il loro impatto sui doveri dei genitori.  

Ad esempio, gli asili nido diminuiscono lo stress dei genitori perché alleviano gli impegni 

dei genitori. D’altra parte, alcuni suggerimenti da parte dello stato sull’utilizzo della 

televisione e videogiochi dopo i sei anni o sull’ adozione di una genitorialità calorosa, 

aumentano lo stress genitoriale solo se vengono adottati dai genitori e aumentano i loro 

standard genitoriali (Mikolajczak & Roskam, 2018). Mikolajczak e Roskam nello stesso 

studio del 2018, per rendere efficace la nuova “Teoria dell’equilibrio tra rischi e risorse”, 

hanno sviluppato diversi item per misurare i fattori di rischio e le risorse. La scala delle 

risposte va da -5, una piena approvazione del fattore di rischio (ad esempio “Il mio partner 

mi denigra come madre/padre) a +5, piena approvazione del fattore di protezione (ad 
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esempio “Il mio partner dice che sono una buona madre/padre”), mentre 0 indica che il 

genitore non ha né il fattore di rischio né il fattore di protezione (in questo caso, “Il mio 

partner non mi denigra, ma non mi apprezza nemmeno esplicitamente”). Vedi Figura 3. 

 

 
 
 

 
 

Figura 3. Metodo di operazionalizzazione del bilancio tra rischi e risorse (Mikolajczak 

& Roskam, 2018) 

 
 
 
 
 
Nel complesso, la somma aritmetica delle risposte al questionario dovrebbe riflettere 

l'equilibrio dei genitori tra rischi e protezioni. Se il genitore ha più fattori di rischio, il 

punteggio sarà negativo; se le protezioni compensano solo i rischi, il punteggio sarà zero. 

Se il genitore ha più fattori di protezione, il punteggio sarà positivo.  

Nel bilancio sono stati inclusi i fattori che presentavano almeno una debole associazione 

con il burnout genitoriale ed esclusi tutti gli altri. Sono state utilizzate anche le 

informazioni fornite da studi precedenti e dall'esperienza clinica: i fattori con la più forte 

associazione con il burnout genitoriale avrebbero dovuto avere un peso maggiore rispetto 

ai fattori con associazioni più deboli (Mikolajczak & Roskam, 2018).  
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Da una parte, si è esaminata l’ipotesi secondo la quale il burnout genitoriale derivi dallo 

squilibrio tra rischi e fattori di protezione; dall’altra, era necessario dimostrare che i fattori 

di rischio comuni (ad esempio scarse capacità di gestione dello stress) contribuiscono in 

egual misura alla previsione del burnout genitoriale e lavorativo, mentre i fattori di rischio 

specifici inerenti solo al dominio genitoriale (ad esempio, elevati standard genitoriali, 

scarse pratiche genitoriali, scarsa co-genitorialità) predicono solo il burnout genitoriale.  

In accordo con le ipotesi, la teoria di Mikolajczak e Roskam (2018) fornisce 

contemporaneamente un quadro che spiega perché un determinato genitore è affetto da 

burnout e uno strumento pratico per la facile identificazione dei fattori che dovrebbero 

essere presi in considerazione per ridurre il rischio di burnout genitoriale. 

Se il bilancio indica diversi fattori di rischio, il principio aritmetico del bilancio 

suggerisce di dare la preferenza ai fattori di rischio che hanno il peso maggiore (cioè 

quelli che sono più vicini a -5), a condizione che siano controllabili nella situazione del 

genitore. Queste sono tra le implicazioni cliniche più forti della teoria, che dovranno 

essere confermate da studi di intervento. Sarebbe inoltre interessante indagare se i 

programmi di psicoterapia individuale o di gruppo per i genitori o i programmi di 

empowerment genitoriale (Tremolada et al., 2011) possano aiutare a ristabilire un 

equilibrio.  

 

2.2 Conseguenze del fenomeno con particolare attenzione ai contesti di 

rischio 

 
Il burnout genitoriale può generare conseguenze sul genitore e sui figli (Mikolajczak et 

al., 2018).  

Per quanto riguarda i genitori, il burnout genitoriale ha maggiori probabilità di provocare 

gravi idee suicide e di fuga (Mikolajczak et al., 2019), molto più frequenti nel burnout 

genitoriale che nel burnout lavorativo o persino nella depressione (Mikolajczak et al., 

2019; 2020).  

La maggioranza dei genitori con burnout incontrati da Mikolajczak e colleghi nel 2018 

nell'ambito di studi qualitativi, ha riportato idee di fuga sotto forma di pensieri suicidi o 

del desiderio di andarsene senza lasciare alcun indirizzo. Il suicidio e la fuga intese 

entrambe come forme di fuga fisica. 
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Oltre ad aumentare il desiderio di evadere fisicamente dalla situazione genitoriale, il 

burnout genitoriale è anche correlato a forme di evasione psicologica come il consumo di 

alcol (Mikolajczak, Brianda, Avalosse, & Roskam, 2018).  

In uno studio di comunità, Deleuze e collaboratori (2015) hanno dimostrato che fumare, 

bere alcolici, fare shopping, fare esercizio fisico, abbuffarsi di cibo, telefonare, lavorare, 

trascorrere del tempo sui social network e su Internet sono tutti mezzi frequentemente 

utilizzati dalle persone comuni per distrarsi e regolare gli stati d'animo spiacevoli.  

Circa un terzo del campione tendeva a regolare il proprio umore attraverso un 

coinvolgimento eccessivo in uno o più di questi comportamenti. Sebbene questi soggetti 

non sviluppassero una dipendenza seria in sé, gli autori sottolineano che le persone che 

consumano queste sostanze (o si impegnano in questi comportamenti di distrazione) per 

sfuggire a sentimenti o esperienze spiacevoli, sono vulnerabili a sviluppare dipendenze 

da queste sostanze o comportamenti se lo stress e le emozioni negative si intensificano o 

persistono (Mikolajczak, Brianda, Avalosse, & Roskam, 2018). 

Sul piano biologico, il burnout genitoriale provoca una forte disregolazione dell'asse 

ipotalamo-ipofisi-surrene (Brianda et al., 2020a; Brianda et al., 2020b), vale a dire quel 

sistema che si attiva in risposta allo stress. Coinvolge il cortisolo il quale, è stato studiato 

da Brianda e colleghi (2020a) come biomarcatore di stress cronico nei capelli. Tale 

disregolazione molto probabilmente è causalmente coinvolta nei disturbi somatici e nei 

disturbi del sonno comunemente riportati dai genitori con burnout (Sarrionandia, 2019) e 

potenzialmente anche nell'aumento della violenza contro i propri figli in quanto il 

cortisolo sembra alimentare la rabbia (Martorell & Bugental, 2006; Moons, Eisenberger, 

& Taylor, 2010). 

Ulteriori dati sul piano biologico, si sono occupati del sonno e quasi tutti i genitori con 

burnout intervistati da Mikolajczak e collaboratori nel 2018, hanno riportato dei disturbi.  

Da un lato, la mancanza di sonno riduce le risorse necessarie per gestire lo stress (per una 

rassegna si veda Palmer & Alfano, 2017), dall'altro, lo stress diminuisce la quantità e la 

qualità del sonno (Âkerstedt, 2006). Le testimonianze dei genitori in burnout sulla loro 

scarsa qualità del sonno sono perfettamente congruenti con gli studi condotti nel campo 

del burnout lavorativo. Questi studi dimostrano che le persone in burnout presentano 

disturbi significativi nella qualità e nella natura del sonno: impiegano più tempo ad 

addormentarsi, trascorrono più tempo negli stadi di sonno leggero e meno tempo nel 
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sonno REM (dicitura che significa “Rapid Eye Movements”, occupa circa il 20-25% del 

tempo totale di sonno ed è spesso associato a sogni vividi e ad intensa attività cerebrale) 

(Cimino, 2011).  

Hanno inoltre un sonno più frammentato con un maggior numero di micro-arousal 

(ovvero uno stato di vigilanza e di transizione dal sonno alla veglia) e risvegli notturni 

(Ekstedt, Söderström, & Åkerstedt, 2009). Questo spiega il fatto che le persone in burnout 

riferiscono di sentirsi stanche al risveglio come prima di andare a letto (Ekstedt et al., 

2009). Ulteriori studi supportano l'idea di un circolo vizioso: la privazione del sonno è un 

fattore di rischio per il burnout (Söderström, Jeding, Ekstedt, Perski, & Åkerstedt, 2012) 

e il burnout è un fattore di rischio per i disturbi del sonno (Armon, Shirom, Shapira, & 

Melamed, 2008). Dal punto di vista comportamentale, Mikolajczak e colleghi (2019) 

sostengono che il burnout genitoriale aumenta fortemente e linearmente la frequenza di 

comportamenti trascuranti e violenti nei confronti dei figli; questo effetto è causale perché 

quando il burnout genitoriale viene trattato con un intervento psicologico mirato, la 

frequenza di questi comportamenti trascuranti o violenti diminuisce proporzionalmente 

alla diminuzione del burnout genitoriale (Brianda, Roskam, Gross et al., 2020b).  

Rispetto a queste conseguenze, si possono aggiungere le testimonianze di genitori con 

burnout raccolte da Allenou (2011) e quelle raccolte nell'ambito della ricerca di 

Mikolajczak e colleghi del 2018.  

In quest’ultima ricerca, la maggioranza delle madri con burnout genitoriale grave, incluse 

nell’intervista, ha riferito comportamenti di trascuratezza come dormire sul divano 

lasciando un bambino di tre anni senza sorveglianza o atti di violenza verbale come 

insulti, urla isteriche e talvolta anche di violenza fisica (botte, schiaffi) che le fanno 

temere per l'incolumità dei figli quando sono sole con loro. È interessante notare che 

nessuna di queste madri ha sostenuto valori genitoriali lassisti o punizioni severe e tutte 

hanno riferito di sentirsi estremamente in colpa dopo questi episodi.  

Questa ipotesi che il burnout genitoriale aumenti i comportamenti trascuranti, è in 

accordo con la letteratura sullo stress genitoriale, sul burnout lavorativo e sui caregiver 

informali (Mikolajczak et al., 2018).  

È stato dimostrato che i genitori maltrattanti riportano uno stress genitoriale più elevato 

rispetto ai genitori non maltrattanti (Holden & Banez, 1996) e che lo stress genitoriale 
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aumenta il potenziale di abuso sui minori (Crouch & Behl, 2001; Rodriguez & Green, 

1997).  

Alcuni studi avevano già evidenziato l'associazione tra stress genitoriale e potenziale 

maltrattamento dei bambini (Crouch & Behl, 2001; Rodriguez & Green, 1997), 

soprattutto in contesti ad alto rischio come ad esempio figli di madri tossicodipendenti 

(Nair, Schuler, Black, Kettinger, & Harrington, 2003; Whipple & Webster-Stratton, 

1991). L'associazione trovata tra il burnout dei genitori e, rispettivamente, la trascuratezza 

e la violenza non perde di significato quando si controlla il livello di istruzione, il reddito 

e le dipendenze (Mikolajczak et al., 2018). Questi stessi risultati suggeriscono quindi che 

il maltrattamento infantile può verificarsi in tutti i tipi di famiglie.  

Poiché è stato precedentemente dimostrato (Mikolajczak et al., 2018) che il burnout 

genitoriale non è affatto tipico delle famiglie con basso status socioeconomico 

(Mikolajczak, Raes, Avalosse, & Roskam, 2018), si può sostenere che questa sindrome 

può rappresentare una minaccia per il benessere dei bambini anche nelle famiglie più 

istruite. 

Come menzionato precedentemente, altri studi sono stati fatti sui caregiver informali, 

ovvero sulle persone che si occupano volontariamente di un parente o di un amico affetto 

da malattia, disabilità o qualsiasi condizione che richieda particolare attenzione (Schulz 

& Tompkins, 2010). Queste ricerche suggeriscono che lo stress non si limita ad aumentare 

il potenziale di abuso: esiste una correlazione significativa tra il punteggio di burnout del 

caregiver e la frequenza di atti di violenza fisica o verbale nei confronti del parente malato 

(Yan, 2014).  

Tornando sul piano comportamentale, se Mikolajczak e colleghi (2018) hanno ipotizzato 

che il burnout dei genitori aumentasse gli atti di trascuratezza e gli atti di violenza verbale 

o fisica nei confronti dei figli, hanno anche ipotizzato che ciò avvenga in misura maggiore 

rispetto al burnout lavorativo.  

In sintesi, se elevate forme di stress e burnout parentale possono predire comportamenti 

violenti o abusanti verso i minori (Mikolajczak et al., 2018), un ulteriore rischio può 

esserci nelle pratiche di accudimento verso minori vittime di trauma (D’Andrea et al., 

2012). Anche nel caso dei minori considerati “a rischio”, i caregiver possono riportare 

alti livelli di stress ed arrivare a sviluppare una forma di stress genitoriale cronico 

(Roskam et al., 2017; Mikolajczak et al., 2018b) ovvero il burnout genitoriale.  
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L’espressione “a rischio” può significare ad esempio che il rischio di burnout derivi da 

numerosi fattori predittivi come descritto in precedenza ma anche da situazioni particolari 

come l’abuso di sostanze in famiglia (Nair, Schuler, Black, Kettinger, & Harrington, 

2003) o dal livello di convinzione dei genitori nel valore delle punizioni corporali che 

quindi aumenta l’abuso fisico (Crouch & Behl, 2001). 

 Il fatto che il burnout genitoriale aumenti fortemente la trascuratezza e la violenza dei 

genitori nei confronti dei bambini e che sia un effetto causale (Mikolajczak et al., 2019) 

è stato riportato più volte nel testo. Infatti, quando il burnout genitoriale viene trattato, la 

trascuratezza e la violenza dei bambini diminuiscono proporzionalmente alla diminuzione 

dei sintomi del burnout genitoriale (Kalkan et al., 2022). L'effetto del burnout genitoriale 

sui comportamenti dei genitori richiede un'attenzione particolare, poiché la trascuratezza 

e la violenza hanno effetti diffusi e a lungo termine sullo sviluppo dei bambini (Delima 

& Vimpani, 2021; National Scientific Council on the Developing Child, 2010). 

Attualmente non si sa di preciso, se e in che misura, i figli si rendano conto che il loro 

genitore è in burnout genitoriale, e se questo sia importante o meno (ci si può aspettare 

un effetto più negativo sullo sviluppo del bambino se il figlio si sente responsabile dello 

stato del suo genitore). È probabile, però, che le conseguenze a breve e a lungo termine 

del burnout genitoriale varino in base alla presenza/assenza di negligenza e abuso sui 

minori e in base all'età del bambino (i bambini piccoli potrebbero essere più colpiti), alla 

durata del burnout genitoriale (un bambino potrebbe non notare alcun effetto se il burnout 

dura un mese, ma la situazione potrebbe essere molto diversa se il burnout dura un anno) 

e all'ambito di sviluppo considerato (Mikolajczak et al., 2018). 

Considerando un approccio di rete, il quale prevede un fenomeno psicologico come un 

sistema dinamico di componenti che interagiscono (Borsboom & Cramer, 2013), si può 

sostenere che il burnout genitoriale non esiste in modo isolato, ma nasce dall'interazione 

di molte variabili relative all'intera famiglia (Kalkan et al., 2022). 

 Un approccio di rete è particolarmente adatto per indagare il burnout genitoriale e la sua 

relazione alla trascuratezza e alla violenza dei genitori (Blanchard & Heeren, 2020). 

Mikolajczak e collaboratori (2018) hanno ipotizzato che il burnout genitoriale non 

colpisca solo i genitori stessi, ma anche persone vicine a loro.  

Alcuni dei genitori incontrati hanno confessato di aver scaricato sul coniuge parte 

dell'irritabilità che provavano nei confronti dei figli. Altri hanno detto che il burnout ha 
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esaurito le loro risorse al punto che la minima cosa li ha fatti arrabbiare. Una parte di 

questi conflitti può derivare dal fatto che il genitore in burnout percepisce il partner come 

responsabile della sua situazione (perché non condivide i compiti genitoriali o non offre 

sufficiente sostegno) o dal fatto che il genitore con burnout scarica sul partner una parte 

dell'aggressività provata nei confronti dei figli (Mikolajczak & Roskam, 2020). 

Queste testimonianze sono in accordo con la ricerca sul burnout lavorativo, che mostra 

come esso aumenti l'irritabilità e le emozioni legate alla rabbia (ad esempio, Ersoy-Kart, 

2009). 

Considerando infine le statistiche offerte da uno studio di Mikolajczak e colleghi (2018), 

il burnout genitoriale ha un'ampia associazione con la fuga e le idee suicide dei genitori 

(che spiegano il 26% della varianza) e con il comportamento trascurante e violento nei 

confronti dei figli (che spiegano rispettivamente il 30% e il 26% della varianza), una 

moderata associazione con i problemi di sonno e le conseguenze per la coppia e una 

piccola associazione con la frequenza delle dipendenze e l'efficienza media del sonno. 

Questi effetti sono generalmente guidati dalle sfaccettature dell'esaurimento emotivo e 

del disadattamento emotivo del burnout genitoriale. L'esaurimento emotivo contribuisce 

più del distacco emotivo ai conflitti di coppia, ma il distacco emotivo ha la maggiore 

associazione con entrambe le conseguenze legate ai figli. 

 
2.3 Relazione tra burnout genitoriale e burnout lavorativo 

 
Il burnout genitoriale e quello lavorativo presentano alcuni elementi in comune ma anche 

delle caratteristiche proprie. Una relazione esistente tra burnout genitoriale e burnout 

lavorativo è confermata anche da alcuni dati statistici trovati da alcuni studi.  

In particolare, è stata trovata un’associazione statisticamente simile tra burnout 

genitoriale e lavorativo sul piano della frequenza delle dipendenze dei genitori (entrambi 

spiegano circa l'1% della varianza), con le conseguenze disfunzionali delle dipendenze, 

con i problemi di sonno dei genitori e con l'efficienza media del sonno (Mikolajczak et 

al., 2018). Come già visto precedentemente, ci sono dei modi psicologici e non fisici per 

fuggire da una situazione percepita come insopportabile. Le ricerche condotte sul burnout 

lavorativo hanno già dimostrato che esso ha effetti drammatici sul consumo di alcol, 

aumentando il rischio di dipendenza da alcol fino all'80% (Ahola et al., 2006). Questi 

comportamenti di distrazione sul consumo d’alcol legati invece al rischio di burnout 
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genitoriale, sono stati dimostrati da dati riportati precedentemente (Mikolajczak, et al., 

2018).  

Rispetto alle differenze, il burnout genitoriale ha un'associazione leggermente maggiore 

in confronto al burnout lavorativo riguardo i conflitti di coppia (5% vs 1%) e la mentalità 

di allontanamento del partner; le maggiori discrepanze sono rilevate per la fuga dei 

genitori e le idee suicide (il burnout genitoriale spiega il 26% della varianza, mentre il 

burnout lavorativo solo il 6), per la trascuratezza (30% vs 3%), e la violenza verso i propri 

figli (26% vs 1%) (Mikolajczak et al., 2018). 

Come è stato dimostrato in ambito organizzativo, il burnout lavorativo si sviluppa quando 

le richieste sono elevate e le risorse sono limitate (Demerouti, Bakker, Nachreiner, & 

Schaufeli, 2001). 

Sia i dipendenti che i genitori possono sopportare molto stress se hanno risorse sufficienti 

per compensare l'effetto dello stress (Mikolajczak et al., 2018). 

La differenza concettuale tra stress genitoriale e burnout genitoriale nella ricerca è 

evidente anche negli strumenti utilizzati da Mikolajczak e colleghi (2018) per misurare 

entrambi i concetti: nessuno degli strumenti utilizzati per misurare lo stress genitoriale 

include le dimensioni fondamentali del burnout genitoriale, ovvero l'esaurimento e la 

distanza emotiva dai figli.  

La ricerca in ambito organizzativo ha dimostrato che ci sono correlati fisiologici diversi: 

nel burnout si trova un'aumentata attività basale dell'asse ipotalamo-ipofisi-surrene con 

livelli più elevati di cortisolo (Pruessner, Hellhammer, & Kirschbaum, 1999); in una 

situazione di stress invece ci si può trovare davanti a sintomi fisiologici come insonnia e 

aumento della pressione sanguigna (Rienks, 2020).  Parlando di analogie, la letteratura 

ha inoltre affermato che esiste una relazione moderata tra burnout e pensieri suicidi 

rispetto al burnout lavorativo (Olkinuora et al., 1990; van der Heijden, Dillingh, Bakker, 

& Prins, 2008).  C’è però una differenza fondamentale tra il ruolo professionale e quello 

di genitore: il dipendente in burnout o in procinto di esserlo può dare le dimissioni e, in 

effetti, molti lavoratori in burnout pensano di lasciare la propria azienda (Schaufeli & 

Bakker, 2004; si veda Alarcon, 2011 per una meta-analisi) o addirittura la propria 

professione (Jourdain & Chênevert, 2010). Oppure se l'uscita non è un'opzione, il 

lavoratore può essere messo in congedo per malattia.  
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Tutto questo non è possibile per i genitori: non ci si può dimettere dal proprio ruolo 

genitoriale e non si può essere messi in malattia dai propri figli. Questo può essere il 

motivo che spinge i genitori in burnout genitoriale (rispetto a quelli in burnout lavorativo) 

a prendere in considerazione soluzioni estreme per fuggire dal loro ruolo di genitori, come 

il suicidio o la fuga (Mikolajczak et al., 2018).  

Sebbene i dipendenti molto esausti possano considerare i loro clienti o pazienti come 

numeri, i genitori molto esausti non possono "disumanizzare" i loro figli. Per questo, nel 

lavoro di Pelsma (1989) e nello studio di validazione del PBI (Roskam et al., 2017), la 

depersonalizzazione è risultata inadatta al contesto genitoriale.  Questa è un'importante 

differenza tra il burnout nella sfera professionale e quello nella sfera genitoriale. Ciò che 

possono fare, invece, è prendere le distanze dalla fonte dell'esaurimento (Roskam,  

Brianda, & Mikolajczak, 2018). 

Durante la ricerca condotta da Roskam e colleghi (2018) con i genitori di bambini con 

disturbi esternalizzati, cioè con disturbi della condotta o comportamenti antisociali, hanno 

osservato che i genitori esausti si disimpegnano emotivamente piuttosto che fisicamente, 

cioè forniscono cure pratiche come nutrirsi o dormire, ma diventano meno emotivamente 

coinvolti, sensibili e reattivi nei confronti della prole. 

Tra i due tipi di burnout, sono i fattori di rischio comuni (ad esempio, una personalità 

perfezionista, scarse capacità di gestione dello stress, tendenze pessimistiche) che 

contribuiscono in egual misura alla previsione del burnout genitoriale e lavorativo, 

mentre i fattori di rischio specifici inerenti al dominio genitoriale (ad esempio, elevati 

standard genitoriali, scarse pratiche genitoriali, scarsa co-genitorialità) hanno previsto 

solo il burnout genitoriale (Mikolajczak & Roskam, 2018). 

Ciò suggerisce che i genitori che hanno principalmente fattori di rischio comuni nel loro 

bilancio saranno vulnerabili a entrambe le forme di burnout, mentre i genitori che hanno 

principalmente fattori di rischio specifici inerenti al dominio genitoriale nel loro bilancio 

saranno vulnerabili solo al burnout genitoriale. Questo implica che se un genitore (che ha 

anche un lavoro) detiene due fattori di uguale peso nel suo bilancio, uno dei quali è 

aspecifico mentre l'altro è specifico, il fattore aspecifico dovrebbe essere preso in 

considerazione per primo (Mikolajczak & Roskam, 2018).  
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2.4 Come prevenire questi fenomeni 

 
Per curare e prevenire il burnout genitoriale è necessario innanzitutto comprenderlo. È 

necessaria una teoria del burnout genitoriale in grado di spiegare perché un particolare 

genitore è andato in burnout e perché in quel momento specifico e di prevedere chi è a 

rischio di burnout genitoriale (Mikolajczak & Roskam, 2018).  

Le campagne di sensibilizzazione consentirebbero ai genitori in burnout di cercare aiuto 

(e di essere presi in carico) più precocemente, riducendo così il rischio o la frequenza di 

conseguenze deleterie sia per i genitori che per i figli (Mikolajczak, Gross, & Roskam, 

2019). Oltre ai genitori, dovrebbero essere informati anche i professionisti dei servizi 

sanitari e per l'infanzia. Questo passo è essenziale per consentire loro di diagnosticare con 

precisione il burnout genitoriale e di fornire ai genitori le cure più appropriate. Oltre 

all'intervento, è necessario intensificare anche la prevenzione del burnout genitoriale. 

Potrebbe essere utile rafforzare l'uso delle linee telefoniche esistenti per la genitorialità, 

ma anche fornire ai genitori maggiori risorse per svolgere il loro lavoro di genitori 

(Mikolajczak et al., 2019). I risultati della ricerca di Mikolajczak e colleghi (2019) 

suggeriscono che i clinici che lavorano con i bambini potrebbero voler considerare più 

sistematicamente il genitore sofferente dietro il bambino che soffre.  

Il primo può influenzare il secondo, quindi riducendo la sofferenza dei genitori, i clinici 

possono contribuire a ridurre quella dei loro figli. In un certo senso, i genitori influenzano 

la vita dei figli. In modo inverso, anche i figli influenzano la vita dei genitori. Gli autori 

Greenfield e Marks (2006) hanno riscontrato che i genitori che hanno segnalato 

un'accelerazione dei problemi personali e sociali dei figli hanno anche riportato livelli di 

benessere inferiori rispetto ai genitori che hanno segnalato meno problemi dei figli 

(Hutchison, 2019). Tuttavia, la genitorialità è un'interazione bidirezionale in cui sia i 

genitori che i figli hanno un impatto reciproco (Greenfield & Marks, 2006). Pertanto, 

esplorare gli effetti dei figli, in particolare dei loro comportamenti, sulla salute mentale 

dei genitori è essenziale per comprendere il complesso e dinamico processo interattivo 

tra figli e genitori nella famiglia. L’influenza tra genitori e figli non è unidirezionale, ma 

è un processo reciproco, dinamico, bidirezionale e interdipendente (Kuczynski & Parkin, 

2009).  

Se si considera la prospettiva della rete menzionata precedentemente, presuppone che lo 

spegnimento di un nodo centrale attraverso trattamenti mirati possa ridurre l'attivazione 
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dell'intera rete (McNally, 2016). Se si esaminano gli sforzi per ridurre l'esaurimento 

emotivo dei genitori, magari attraverso l'identificazione e l'eliminazione dei rischi 

genitoriali e l'aumento delle risorse interne ed esterne, possono verificarsi miglioramenti 

nell'intero sistema della rete genitoriale (Kalkan et al., 2022). 

Una migliore comprensione del ruolo della distanza emotiva all'interno del sistema del 

burnout genitoriale, e la possibilità di indirizzarla negli interventi, sembra quindi 

fondamentale per prevenire o eliminare la trascuratezza e la violenza genitoriale (Kalkan 

et al., 2022) 

Dato che il burnout genitoriale deriva da uno squilibrio percepito tra fattori di stress e 

risorse, ci possono essere due possibilità di intervento sia a livello sociale che individuale 

(Mikolajczak et al., 2021): 

• creare una società con meno fattori di stress (ad esempio, meno 

pressione sui genitori);  

• fornire ai genitori più risorse esterne (ad esempio, un maggiore 

sostegno da parte dello Stato e della comunità); 

•  modificare le percezioni degli individui per diminuire lo stress 

percepito (vedi Figura 4);  

• costruire le fonti interne degli individui per far fronte allo stress 

genitoriale.  
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Figura 4. Antecedenti e conseguenze del burnout genitoriale (Mikolajczak et al., 2021) 

 

Nella figura 4, i fattori sociodemografici sono in grigio più chiaro perché il loro potere 

predittivo del burnout genitoriale è significativamente inferiore rispetto alle altre 

categorie di fattori. Nelle "Conseguenze", ci sono solo le variabili che hanno dimostrato 

di essere conseguenze (e non solo correlati) del burnout genitoriale. Le caselle vuote 

attendono di essere indagate in futuro.  

La riduzione del fenomeno è una responsabilità sia collettiva che individuale. Ci possono 

essere interventi a diversi livelli complementari. Ad esempio, si potrebbe insegnare ai 

genitori a selezionare meglio le situazioni a cui si espongono (ad esempio, diminuire le 

attività extrascolastiche dei figli), a cambiare le situazioni in modo da alleviare il carico 

associato (ad esempio, condividere il tragitto con altri genitori), a modificare la propria 

attenzione (ad esempio, prestare meno attenzione al disordine nella casa o prestare meno 

attenzione al disordine nelle stanze), rivalutare le situazioni difficili in modo più positivo 
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(ad esempio, lodare i comportamenti difficili come segno di stanchezza del bambino 

anziché come provocazione) o attenuare l'attivazione fisiologica come prendersi del 

tempo per rilassarsi e respirare lontano dallo stress genitoriale (Mikolajczak et al., 2021). 

Per quanto riguarda l’aspetto cognitivo, i processi implicati possono anche moderare 

l'impatto del burnout sulle sue possibili conseguenze; ad esempio, il livello di controllo 

inibitorio dei genitori potrebbe moderare il legame tra burnout genitoriale e violenza 

genitoriale (Mikolajczak et al., 2021). In conclusione, queste informazioni dateci dalla 

letteratura, ci portano a riflettere riguardo il serio impatto che i fattori coinvolti nel 

burnout lavorativo e genitoriale si verificano nel caso di professionisti che si occupano di 

bambini maltrattati. In un’ottica di prevenzione, la possibilità di identificare questi 

fenomeni, è un aspetto importante per proteggere i minori e intervenire sui professionisti 

il prima possibile. Per questo motivo, la presente ricerca ha l’obiettivo di indagare le 

esperienze di compassion satisfaction, compassion fatigue e burnout parentale in 

individui che si occupano della presa in carico di minori con storie di esperienze 

traumatiche per poi confrontarle con variabili di adulti che si occupano invece di bambini 

in condizioni a basso rischio.  
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CAPITOLO 3 
 

La ricerca: associazioni tra trauma vicario e burnout in figure professionali ad 

alto rischio e a basso rischio 
 

3.1. La ricerca: obiettivi e ipotesi  

 
 
Nei primi due capitoli sono stati sviluppati alcuni temi fondamentali per la ricerca: il 

burnout lavorativo, il burnout genitoriale e la relazione tra i due. Si è poi condotta una 

riflessione rispetto alla compassion satisfaction, alla compassion fatigue e al trauma 

vicario. Molte ricerche finora condotte hanno esplorato le conseguenze del fenomeno 

della compassion fatigue (comprendente burnout lavorativo e stress traumatico 

secondario) e della compassion satisfaction (Stamm, 2010) rispetto alle professioni di 

cura. Se questi aspetti riguardano il soggetto come singolo che svolge un’attività 

lavorativa e presenta situazioni di forte stress, d’altra parte, nell’individuo possono esserci 

conseguenze dannose anche riguardo ad un eventuale ruolo genitoriale che assume. 

Potrebbe essere questo il caso degli educatori che assumono il ruolo di caregiver di 

minori.  Tuttavia, pochi studi si sono dedicati agli aspetti legati al burnout genitoriale e 

più in generale di caregiving e parenting (Crouch & Behl, 2001; Mikolajczak, 2018). 

L’obiettivo generale di questa ricerca è quello di indagare le esperienze di compassion 

satisfaction, compassion fatigue (declinata nei domini di burnout lavorativo e stress 

traumatico secondario) e burnout genitoriale in individui che si occupano della presa in 

carico di minori con storie di esperienze traumatiche e confrontarle con un gruppo 

normativo reclutato dalla popolazione generale. In particolare, l’utilità che si vuole dare 

a questa ricerca riguarda lo studio degli aspetti di fatica (burnout, stress traumatico 

secondario, trauma vicario) e di compassion satisfaction nel ruolo lavorativo e 

eventualmente genitoriale, che assumono i professionisti che si occupano di minori a 

rischio e non solo. 
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Più nello specifico, la presente ricerca si propone di: 

- Indagare i livelli di compassion fatigue, articolati nelle dimensioni di burnout 

lavorativo e stress traumatico secondario, all’interno degli operatori che si 

occupano di bambini con storie di maltrattamento (gruppo ad alto rischio) e 

confrontarlo con i livelli riportati da figure professionali che si occupano di minori 

all’interno di contesti educativi per l’infanzia (gruppo a basso rischio). 

- Indagare i livelli di burnout genitoriale all’interno degli operatori che si occupano 

di bambini con storie di maltrattamento (gruppo ad alto rischio) e confrontarlo 

con i livelli riportati da figure professionali che si occupano di minori all’interno 

di contesti educativi per l’infanzia (gruppo a basso rischio). 

- Indagare i livelli di stress traumatico secondario all’interno degli operatori che si 

occupano di bambini con storie di maltrattamento (gruppo ad alto rischio) e 

confrontarlo con i livelli riportati da figure professionali che si occupano di minori 

all’interno di contesti educativi per l’infanzia (gruppo a basso rischio). 

- Indagare i livelli di compassion satisfaction all’interno degli operatori che si 

occupano di bambini con storie di maltrattamento (gruppo ad alto rischio) e 

confrontarlo con i livelli riportati da figure professionali che si occupano di minori 

all’interno di contesti educativi per l’infanzia (gruppo a basso rischio). 

- Indagare le associazioni tra compassion fatigue (comprendente burnout lavorativo 

e stress traumatico secondario), compassion satisfaction e burnout genitoriale, 

nelle figure professionali ad alto rischio e a basso rischio. 

 
 
Rispetto a questi obiettivi, sono state formulate le seguenti ipotesi: 

 

- Rispetto al primo obiettivo, si ipotizza che il gruppo ad alto rischio presenti 

livelli maggiori della variabile burnout lavorativo rispetto al gruppo a basso 

rischio, in linea con quanto riportato dai precedenti studi in letteratura (Tham 

& Meagher, 2009; Kim et al., 2009). 

- Rispetto al secondo obiettivo, si ipotizza che il gruppo ad alto rischio presenti 

livelli maggiori della variabile burnout genitoriale rispetto al gruppo a basso 

rischio, in linea con la letteratura (Bakermans-Kranenburg et al., 2011; 

Mikolajczak et al., 2018). 
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- Rispetto al terzo obiettivo, si ipotizza che nel gruppo ad alto rischio ci siano 

maggiori livelli di stress traumatico secondario rispetto al gruppo a basso 

rischio, in linea con quanto riportato dalla letteratura (Bride, 2007). 

 
 

- Rispetto al quarto obiettivo, si ipotizza che la compassion satisfaction risulti 

in misura maggiore nel gruppo a basso rischio rispetto al gruppo ad alto 

rischio, in linea con quanto riportato dalle precedenti ricerche (Baugerud et 

al., 2018). 

 
- Rispetto al quinto ed ultimo obiettivo, si ipotizza che vi siano diverse 

associazioni significative tra le variabili d’interesse. Più nello specifico, si 

ipotizza di trovare delle associazioni significativi rispetto al burnout 

lavorativo e al burnout genitoriale nel gruppo ad alto rischio e confrontarle 

con il gruppo a basso rischio, in linea con quanto riportato precedentemente 

nella letteratura (Mikolajczak & Roskam, 2018).  

In secondo luogo, si ipotizza di trovare diverse associazioni significative 

rispetto alla compassion satisfaction in relazione al burnout nei due campioni, 

in linea con quanto riportato dalla letteratura precedente (Baugerud et al., 

2018; Collins & Long, 2003; Conrad & Kellar-Guenther, 2006; Sprang et al., 

2007).  

 

3.2. Metodo di ricerca  

 

3.2.1. Partecipanti 

I partecipanti alla ricerca sono 21 educatori suddivisi in due gruppi, un gruppo ad alto 

rischio e un gruppo a basso rischio: il gruppo ad alto rischio è composto da 13 educatrici 

tutte di sesso femminile (61.9%) della struttura residenziale per minori denominata 

“Comunità Terapeutica Il Pezzettino”, di età compresa tra i 23 e i 46 anni (M = 30.6, DS 

= 6.95). Il gruppo a basso rischio, composto da 8 educatrici anch’esse di sesso femminile 

(38.1%) di diversi asili nidi e scuole d’infanzia del territorio Veneto, di età compresa tra 

i 23 e i 55 anni (M = 33.66, DS = 9.87).  
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I partecipanti del gruppo ad alto rischio sono stati selezionati tramite un progetto di ricerca 

dell’Università degli Studi di Padova in collaborazione con la Comunità Terapeutica Il 

Pezzettino, una comunità educativa che dal 2013 si occupa di accoglienza di minori e di 

mamme con bambini in diverse province della Lombardia. La cornice istituzionale della 

comunità è una cooperativa sociale senza scopo di lucro, nata nel 1997 come 

un’associazione che offre servizi di natura socio-assistenziale ed educativa. La comunità 

è composta da un’equipe multi-disciplinare che comprende psicologi, educatori, 

pedagogisti e volontari. I principi fondamentali sui quali si fonda la comunità, 

comprendono una cultura dell’ascolto, del coinvolgimento delle diversità, dello sviluppo 

del senso di comunità ma soprattutto della cura. Fornire quindi al bambino un luogo 

sicuro in cui possa ricostruire un Sé che spesso risulta frammentato e possa riscoprire un 

nuovo equilibrio per il proprio sviluppo futuro.  

I partecipanti del gruppo a basso rischio sono stati reclutati attraverso una ricerca diretta, 

estesa agli asili nidi e alle scuole d’infanzia del territorio Veneto, in particolare nella 

provincia di Treviso. Rispetto ad entrambi i gruppi, sono stati raccolti dati relativi al 

Parental Burnout Assessment (PBA), Maslach Burnout Inventory (MBI) e Professional 

Quality of Life Inventory (PROQOL).  

 
 

3.2.2. Procedura  

 
La ricerca è stata condotta su due popolazioni a confronto: professionisti ad alto rischio 

che lavorano con minori vittime di maltrattamento e professionisti a basso rischio. Sono 

stati valutati i seguenti costrutti: compassion satisfaction, compassion fatigue (burnout e 

stress traumatico secondario) e burnout genitoriale.  

Il gruppo a basso rischio è stato reclutato tramite i responsabili di alcune Scuole 

dell’infanzia della provincia di Treviso. Il progetto di ricerca è stato presentato online: 

coloro che hanno mostrato interesse, hanno ricevuto maggiori informazioni con annesso 

il consenso informato necessario per la partecipazione allo studio.  

Il gruppo ad alto rischio è stato selezionato all’interno di un progetto di ricerca 

dell’Università degli Studi di Padova in collaborazione con la Comunità Terapeutica Il 

Pezzettino, una struttura educativa-residenziale che tratta minori con esperienze di 

maltrattamento. 
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Lo studio prevede la somministrazione di questionari individuali volti a indagare i livelli 

di compassion satisfaction, compassion fatigue (burnout e stress traumatico secondario) 

e burnout genitoriale nei partecipanti allo studio. Dopo la scelta di aderire allo studio, ai 

partecipanti è stato richiesto di firmare un modulo di consenso informato per la 

partecipazione al progetto e sono stati somministrati loro i questionari da compilare 

(durata totale dai 15-20 minuti).  

Gli strumenti utilizzati sono stati il Parental Burnout Assessment (PBA) per valutare il 

burnout genitoriale (Roskam et al., 2018), il Maslach Burnout Inventory (MBI) per 

valutare la frequenza e l'intensità di stati e effetti connessi con il lavoro (Maslach & 

Jackson, 1981) e il Professional Quality of Life Inventory (PROQOL) per misurare gli 

effetti positivi e negativi del lavoro con persone che hanno vissuto eventi estremamente 

stressanti (Stamm, 2005). 

 

 

3.3 Strumenti di misurazione 

 

La raccolta dati è stata effettuata mediante la somministrazione di un questionario 

cartaceo all’interno del quale si trovavano i seguenti strumenti di misurazione.  

3.3.1 Fattori sociodemografici 

 
Inizialmente ai partecipanti è stato chiesto di indicare l'età, il sesso, lo stato civile, il 

numero di figli, il titolo di studio, attuale posizione lavorativa, anni di lavoro eseguiti 

presso l’azienda, anni di lavoro nel settore, ore di lavoro settimanali, fascia d’età dei 

minori con cui lavorano.  

 

 

3.3.2 Parental Burnout Assessment (PBA) 

 
In questa ricerca, si è valutato il burnout genitoriale attraverso il Parental Burnout 

Assessment (PBA, Roskam et al., 2018), un questionario self-report di 23 item. Lo 

strumento comprende quattro dimensioni: Esaurimento emotivo (nove item; ad esempio, 

"Ho zero energie per prendermi cura dei miei bambini"), Contrasto con il sé genitoriale 
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precedente (sei item; ad esempio, "Mi vergogno del caregiver che sono diventato"), 

Sentimenti di stanchezza (cinque item; ad esempio, "Mi sento come se non potessi farcela 

come caregiver") e Distanziamento emotivo (tre item; ad esempio, "Non sono più in grado 

di mostrare ai miei bambini quanto li amo"). Gli item sono valutati su scale Likert a 7 

punti: mai (0), alcune volte all'anno o meno (1), una volta al mese o meno (2), alcune 

volte al mese (3), una volta alla settimana (4), alcune volte alla settimana (5), tutti i giorni 

(6). Attualmente il Parental Burnout Assessment (PBA; Roskam, et al., 2018) è il più 

utilizzato dai ricercatori (ad esempio, Roskam et al., 2021). Negli ultimi due anni, il PBA 

è stato utilizzato in un numero importante di ricerche, sia per analizzare le sue proprietà 

psicometriche in diversi paesi, sia per esaminare le relazioni tra Parental Burnout e 

variabili individuali e contestuali (ad esempio, Aunola et al., 2020; Cheng et al., 2020; 

Roskam et al., 2021; Szczygiel et al., 2020). Roskam e colleghi nel 2021 hanno condotto 

un macrostudio in 42 paesi per analizzare la validità del PBA mostrando un’invarianza 

per quanto riguarda la validità strutturale (Suárez et al., 2022). Sempre secondo l’autrice, 

il PBA ha mostrato degli ottimi punteggi di affidabilità (Suárez et al., 2022). 

Inoltre, grazie allo studio di Roskam e colleghi del 2018, si può affermare che il PBA ha 

una buona validità convergente ed è una buona misura del burnout genitoriale da 

utilizzare nelle ricerche; il suo utilizzo è fondamentale in ogni contesto di analisi del 

burnout genitoriale.  

 

3.3.3 Maslach Burnout Inventory (MBI) 

 
Il Maslach Burnout Inventory (MBI; Maslach, 1983; Sirigatti & stefanile, 1993) è un 

questionario self-report costituito da 22 item su scala likert a 6 punti (0 = Mai; 1 = 

Qualche volta all’anno; 2 = Una volta al mese o meno; 3 = Qualche volta al mese; 4 = 

Una volta alla settimana; 5 = Qualche volta alla settimana; 6 = Ogni giorno) in base a 

questo il soggetto deve valutare la frequenza e l'intensità con cui sperimenta sintomi, 

effetti, stati emotivi connessi con il suo lavoro (Sirigatti et al., 1988).  

Inizialmente Maslach e Jackson (1981) proposero un questionario di 47 item a 605 

operatori occupati in varie professioni di aiuto. Fu condotta un’analisi fattoriale e sulla 

base di questi primi risultati, furono scelti 25 item, proposti ad un campione di 420 

operatori. L'analisi fattoriale condotta – per mezzo della stessa procedura – sulle risposte 

fornite dai due gruppi unificati (N = 1025) condusse alla identificazione di quattro fattori, 
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di cui tre saturavano 22 item, scelti per la versione definita dello strumento. Il fattore 

denominato Esaurimento emotivo era costituito da 9 item, quello di Depersonalizzazione 

da 5 item e quello di Realizzazione lavorativa da 8 item (Sirigatti et al., 1988).   

L'MBI è una scala multidimensionale che affronta tre diversi temi: 

• esaurimento emotivo; 

• depersonalizzazione; 

• ridotta realizzazione personale. 

 

Per quanto riguarda la sottoscala “Esaurimento Emotivo”, si possono trovare item come 

“Mi sento esaurito dal mio lavoro”. La Depersonalizzazione riguarda item come “Ho 

paura che questo lavoro mi possa indurire emotivamente”, mentre gli item che 

caratterizzano la sottoscala “Realizzazione Personale” sono ad esempio: “Riesco 

facilmente a rendere i miei utenti rilassati e a proprio agio” e “Affronto efficacemente i 

problemi dei miei utenti”. L'esaurimento emotivo si riferisce alla sensazione di essere 

emotivamente svuotati dal contatto con altre persone, è la dimensione centrale del burnout 

(Bakker et al., 2014) ed è associato allo sforzo psicologico e fisiologico (Lee at al., 1991).  

La realizzazione personale rappresenta un aspetto dell'autoefficacia ed è quindi collegata 

all'adattamento alle situazioni impegnative (Bandura, 1986). Una ridotta realizzazione 

personale si riferisce ad un declino nei propri sentimenti di competenza e successo sul 

lavoro (Maslach & Jackson 1984, Maslach & Leiter 2008). Ashforth e Lee (1990) hanno 

sostenuto che la depersonalizzazione costituisce una forma di comportamento difensivo, 

definito come reattivo e azioni di protezione volte ad evitare una domanda indesiderata o 

ridurre una minaccia percepita.  

Pertanto, si prevedeva che la depersonalizzazione fosse associata alla tensione 

psicologica e alla fuga come metodo di coping (Lee at al., 1991).  Originariamente, il 

questionario era rivolto alle professioni di aiuto, ovvero quelle mansioni che riguardano 

una notevole interazione emotiva tra l'operatore e il paziente (ad es. psicologi, operatori 

sociali e del volontariato, insegnanti, medici, ecc.), ma nel tempo il suo utilizzo si è esteso 

verso tutte le professioni che richiedono un costante contatto con il pubblico o con 

persone in stato di bisogno (Maslach et al., 1993). La sua inclusione negli studi di ricerca 
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ci permette di comprendere meglio le variabili personali, sociali e istituzionali che 

promuovono o riducono il burnout (Maslach & Jackson, 1981). Tuttavia, la letteratura 

mostra che l'MBI è stato validato, ampiamente accettato e utilizzato nelle comunità, nelle 

pratiche cliniche e nella ricerca (Coker et al., 2009). Alcuni lavori condotti in molti Paesi 

mostrano inoltre che le proprietà di affidabilità dell'MBI vanno da .58 a .90 (Gil-Monte, 

2005; Gold 1984; Iwanicki, Edwards, Schwab & Richard, 1981 & Zalaquet & Wood, 

1997).  

Lo studio su 11.00 partecipanti di Maslach & Jackson del 1981, riporta valori di alfa di 

Cronbach compresi tra .71 e .90. Allo stesso modo, valori simili vengono riportati da altri 

autori come Iwanicki e colleghi (1981), Gold (1984) e Gil-Montes (2005). Altresì molti 

altri studi hanno riscontrato la stabilità delle subscale MBI nel tempo, con correlazioni 

comprese tra .50 e .80 (Leiter & Durup, 1994; Yaman & Solar, 2002). 

 

 
3.3.4 Professional Quality of Life Inventory (PROQOL) 

 

La qualità della vita professionale è la qualità che si prova in relazione al proprio lavoro 

di aiuto. Sia gli aspetti positivi che quelli negativi dello svolgimento del proprio lavoro 

influenzano la qualità della vita professionale. La ricerca ha dimostrato che coloro che 

aiutano persone che sono state esposte a fattori di stress traumatici, sono a rischio di 

sviluppare sintomi negativi associati a burnout, depressione e disturbo post traumatico da 

stress.  

La Professional Quality of Life Scale, conosciuta come ProQOL (Stamm, 2005), è la 

misura più comunemente usata per misurare gli effetti positivi e negativi del lavoro con 

persone che hanno vissuto eventi estremamente stressanti.  

I sentimenti positivi sulla capacità delle persone di aiutare sono conosciuti come 

compassion satisfaction (CS). Gli esiti negativi secondari sono stati variamente 

identificati come burnout, controtransfert, compassion fatigue (CF) e secondary traumatic 

stress (STS), e vicarious traumatization (VT).  

Il test è composto da 30 item riguardanti esperienze professionali positive e negative, 

avute nell’ultimo mese, a cui si può attribuire un punteggio da 1 a 5 su scala Likert (1 = 

Mai; 2 = Raramente; 3 = A volte; 4 = Spesso; 5 = Molto spesso). Perciò, le tre dimensioni 
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che si valutano si dividono  in: burnout ( “Mi sento logorato a causa del mio ruolo di 

educatore/educatrice”, “Mi sento intrappolato nel mio lavoro di educatore/educatrice”), 

stress traumatico secondario (“Sono preoccupato per più di una delle persone che aiuto”, 

“Trovo difficoltà a separare la mia vita privata dalla mia vita nel mio ruolo di 

educatore/educatrice”) e compassion satisfaction (“Traggo soddisfazione dal saper 

aiutare le persone”, “Ho più energia dopo aver lavorato con coloro che aiuto”). 

In fase di somministrazione, è importante spiegare la logica della misura e coinvolgere il 

desiderio della persona di fare il test. Ci sono due tipi di somministrazioni: individuale e 

di gruppo.  

Nella somministrazione individuale, una persona in genere fa il test e si autovaluta o 

riceve i punteggi calcolati da un computer. In questa situazione, i dati non sono registrati 

altrove e la persona non discute i suoi risultati a meno che non scelga di farlo. La 

somministrazione individuale può anche essere avviata da una fonte esterna. 

In quella di gruppo invece, un gruppo di persone completa il ProQOL simultaneamente e 

per questo è importante considerare l'effetto del gruppo sui punteggi (se alcune persone 

sono piuttosto esplicite sulla loro riluttanza a partecipare, c'è un effetto su tutti i 

partecipanti.) 

L'aspetto più importante dell'interpretazione del ProQOL è che non è un test diagnostico. 

Non ci sono diagnosi ufficiali nella Classificazione statistica internazionale delle malattie 

e dei problemi sanitari correlati, decima revisione (ICD-10) o nel Manuale diagnostico e 

statistico dei disturbi mentali (DSM-IV-TR, 2000). 

Ciò che il ProQOL può fare, da un punto di vista diagnostico, è sollevare questioni da 

affrontare con l'uso di procedure diagnostiche appropriate. Per esempio, come osservato 

precedentemente, sia il burnout che il disturbo da stress post traumatico sono frequenti 

"co-viaggiatori" con la depressione. Un alto punteggio sul burnout o sullo stress 

traumatico secondario, o un alto punteggio su entrambi con un basso punteggio sulla 

soddisfazione della compassione, può essere un presagio di depressione clinica che merita 

un trattamento.  

Il ProQOL è spesso usato nella ricerca ed è stabile nel tempo, il che significa che i 

punteggi nel tempo riflettono i cambiamenti nella persona, non nella misura stessa.  

Per quanto riguarda alcune informazioni psicometriche dello strumento, è presente una 

buona validità di costrutto con oltre 200 articoli pubblicati e più di 100.000 articoli 
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pubblicati su internet, di cui quasi la metà ha utilizzato il ProQOL o una delle sue 

versioni precedenti per studiare i costrutti di compassion fatigue, compassion 

satisfaction e stress traumatico secondario (Stamm, 2010). Le tre scale misurano 

costrutti distinti. La scala della compassion fatigue è distinta. Le correlazioni interscala 

mostrano il 2% di varianza condivisa (r=-.23; co-σ = 5%; n=1187) con lo stress 

traumatico secondario e il 5% di varianza condivisa (r=.-.14; co-σ = 2%; n=1187) con il 

burnout. Sebbene ci sia una varianza condivisa tra burnout e stress traumatico 

secondario, le due scale misurano costrutti diversi e la varianza condivisa riflette 

probabilmente il disagio comune a entrambe le condizioni. La varianza condivisa tra 

queste due scale è del 34% (r=.58;; co-σ = 34%; n=1187). Le sottoscale del ProQOL-5 

hanno una buona affidabilità interna, con α = .88, .75 e .81 per la compassion 

satisfaction, burnout e stress traumatico secondario e una buona validità del costrutto, 

convergente e discriminante (Stamm, 2010). 

 

 
3.4 Analisi statistiche dei dati 

 
 
Il gruppo ad alto rischio e il gruppo a basso rischio, sono stati confrontati tra loro 

rispetto al burnout lavorativo, al burnout genitoriale, allo stress traumatico secondario e 

alla compassion satisfaction.  

Le analisi statistiche sono state elaborate attraverso il software statistico Jamovi Version 

2.3.18.0.  

 

Innanzitutto, sono state calcolate le statistiche descrittive (medie, deviazioni standard, 

frequenze percentuali), allo scopo di ottenere un quadro globale delle seguenti 

informazioni riguardanti i due campioni oggetto di studio: dati socio-anagrafici, burnout 

lavorativo, burnout genitoriale, stress traumatico secondario e compassion satisfaction. 

Successivamente, sono state condotte analisi più specifiche per verificare le ipotesi 

formulate all’inizio del presente studio. Le analisi statistiche utilizzate per questo studio 

sono di tipo non parametrico: le statistiche non parametriche sono progettate campioni di 

piccole dimensioni, come in questo studio. In effetti, anche la letteratura concorda sul 

fatto che la ricerca in psicologia clinica coinvolge spesso piccoli campioni, 
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principalmente perché, sebbene i ricercatori mirino a raccogliere campioni grandi e 

normalmente distribuiti, raramente hanno i fondi e il tempo per reclutare un numero 

sufficiente di campioni partecipanti (Nachar, 2008).  

Per questo motivo, con lo scopo di effettuare il confronto fra gruppi per quanto riguarda 

il burnout lavorativo, il burnout genitoriale, la compassion fatigue e la compassion 

satisfaction, è stato utilizzato il Mann-Whitney U test.  

Il test di Mann-Whitney, chiamato anche test della somma dei ranghi di Wilcoxon o test 

di Wilcoxon-Mann-Whitney, è uno dei test non parametrici più potenti (Landers, 1981) 

e misura le differenze tra due gruppi su un’unica variabile ordinale senza una 

distribuzione specifica.  

Ossia, si tratta di una statistica non parametrica utilizzata per verificare se vi sia una 

differenza su una variabile dipendente tra due gruppi indipendenti: confronta cioè se la 

distribuzione della variabile dipendente è la stessa per entrambi i gruppi (Mann & 

Whitney, 1947; Wilcoxon, 1945).  

Il test di Mann-Whitney può essere considerato la versione non parametrica del test 

parametrico t-test, il quale richiede che la singola variabile sia a intervallo o a rapporto, 

piuttosto che ordinale, e che presenti una distribuzione normale. Sebbene il limite del 

campione, il Mann Whitney ha circa il 95% della potenza statistica del t - test di Student 

(Landers,1981). Quando i dati di ricerca non soddisfano le condizioni parametriche del t-

test, il test di Mann-Whitney risulta essere più adeguato (McKnight & Najab, 2010). Più 

nello specifico, l’ipotesi nulla (H0) del test stabilisce che i due gruppi provengano dalla 

stessa popolazione, ovvero, in altre parole, che i due gruppi indipendenti siano omogenei 

e abbiano la stessa distribuzione.  

Le variabili corrispondono quindi ai due gruppi, rappresentati graficamente da due 

distribuzioni continue cumulative, definite stocasticamente uguali. Se ciò che è richiesto 

è un test a due code, l’ipotesi alternativa (H1) contro la quale viene testata l'ipotesi nulla, 

stabilisce che la distribuzione dei dati del primo gruppo differisca rispetto alla 

distribuzione dei dati del secondo gruppo: in questo caso, l’ipotesi nulla viene rifiutata 

per i valori della statistica test che cadono in una delle due code della sua distribuzione 

campionaria; d’altra parte invece se viene richiesto un test a una coda, l’ipotesi alternativa 

(H1) stabilisce che la variabile di un gruppo è stocasticamente più grande rispetto all’altro 

gruppo, in base alla direzione del test (positiva o negativa): in questo caso, l’ipotesi nulla 
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viene rifiutata solo per i valori della statistica test che cadono in una specifica coda della 

sua distribuzione campionaria (Nachar, 2008).  

Infine, per valutare l’associazione tra le variabili di interesse di questa ricerca, è stato 

utilizzato il coefficiente di correlazione di Spearman (rs o Spearman r). È un indice di 

correlazione non parametrico adottato quando l’assunzione di una distribuzione normale 

bivariata non è sostenibile (Artusi, Verderio, & Marubini, 2002). In particolare, quando 

la distribuzione delle variabili X ed Y non risulta normale o quando le sottopopolazioni 

dei valori di Y o X non risultano avere la stessa varianza, la correlazione parametrica non 

viene utilizzata e si ricorre a questo indice che ha inoltre modalità di calcolo piuttosto 

semplici. Il coefficiente di correlazione di Spearman assume valori tra -1 e +1, dove il 

segno + indica una correlazione direttamente proporzionale, mentre il segno – indica una 

correlazione inversamente proporzionale. Quanto più il valore si avvicina a 1, tanto più 

la correlazione è perfetta; quanto più il valore si avvicina a 0, quanto più la correlazione 

può considerarsi nulla.  
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CAPITOLO 4 

I risultati della ricerca 

 
All’interno del seguente capitolo sono riportati i risultati delle analisi statistiche condotte 

secondo gli obiettivi della ricerca. La prima parte è dedicata alle informazioni socio-

anagrafiche e cliniche; nella seconda parte vengono esplorati i risultati delle analisi 

condotte nei due campioni oggetto di studio rispetto alle variabili d’interesse, in linea con 

i primi quattro obiettivi; si andranno quindi ad esplorare i risultati ottenuti rispetto al 

burnout lavorativo, al burnout genitoriale, allo stress traumatico secondario e alla 

compassion satisfaction; segue una terza parte in cui sono riportati i risultati delle analisi 

statistiche volte a verificare le due ipotesi menzionate nel quinto ed ultimo obiettivo, 

riguardo eventuali associazioni significative nelle variabili del burnout lavorativo, del 

burnout genitoriale e della compassion satisfaction.  

 

4.1. Informazioni socio-anagrafiche e cliniche  

 

Il campione ad alto rischio è costituito da 13 educatrici di età compresa tra i 23 e i 46 anni 

(M = 30.6, DS = 6.95), tutte di sesso femminile (100.0%). Esse lavorano nella struttura 

residenziale per minori denominata “Comunità Terapeutica Il Pezzettino” con un numero 

compreso tra le 26 e le 28 ore settimanali lavorative (M = 36.3, DS = 3.98).  

Il campione normativo è costituito da 8 educatrici di età compresa tra i 23 e i 55 anni (M 

= 33.66, DS = 9.87) e anch’esse di sesso femminile (100.0%). Esse lavorano all’interno 

di diversi asili nidi e scuole d’infanzia del territorio Veneto, in particolare nella provincia 

di Treviso e lavorano tra le 26 e le 40 ore a settimana (M = 35.3, DS = 4.13).  

 

Rispetto al campione a basso rischio, la maggior parte dei soggetti sono laureati e si 

dichiarano nubili. Inoltre, solamente una parte del gruppo di soggetti considerati, svolge 

un secondo lavoro con un numero compreso tra le 0 e le 10 ore (M = 2.00, DS = 3.85). 

Solamente 2 soggetti su 8 ha svolto in precedenza un altro lavoro con un numero di mesi 

che va dai 2 ai 12 (M = 7.00, DS = 7.07).  
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Attualmente, le educatrici stanno svolgendo il proprio lavoro con un numero compreso 

dai 6 ai 192 mesi (M = 60.1, DS = 67.2), quindi tra i 6 mesi e 16 anni; nell’attuale azienda 

invece dai 4 ai 252 mesi (M = 65.4, DS = 85.7), quindi dai 4 mesi ai 21 anni.  

 

Rispetto al campione ad alto rischio, anche in questo caso la maggior parte dei soggetti 

sono laureati e si dichiarano nubili. Inoltre, solamente una parte delle educatrici del 

gruppo di riferimento, svolge un secondo lavoro con un numero compreso tra le 0 e le 8 

ore (M = 0.73, DS = 2.41). Solamente 4 soggetti su 8 ha svolto in precedenza un altro 

lavoro con un numero di mesi che va dai 9 ai 15 (M = 62.6, DS = 64.0). Attualmente, le 

educatrici stanno svolgendo il proprio lavoro con un numero compreso dai 3 ai 120 mesi 

(M = 38.0, DS = 31.6) quindi fino ai 10 anni; nell’attuale azienda invece dai 3 ai 48 mesi 

(M = 22.9, DS = 16.9), quindi fino ai 4 anni. Nella tabella 1, vengono riportate ulteriori 

caratteristiche socio-demografiche del campione ad alto rischio e a basso rischio in 

frequenze percentuali.  
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Tabella 1. Caratteristiche socio-demografiche del gruppo ad alto rischio e a basso 

rischio in frequenze percentuali. 

 

Variabile  % soggetti a 

basso rischio 

% soggetti ad 

alto rischio 

Stato civile Nubile 
 
 
Coniugata 
 
 
Divorziata 
 
 
Vedova 
 
 
Separata 
 
 
Convivente 

37.5% 

 

12.5% 

 

12.5% 

 

- 

 

12.5% 

 

25.0% 

41.7% 

 

16.7% 

 

- 

 

- 

 

8.3% 

 

33.3% 

Titolo di studio Elementari  
 
 
Medie inferiori 
 
 
Medie superiori 
 
 
Diploma universitario 
 
 
Laurea  
 
 
Specializzazione/post-
lauream 
 
 

- 

 

- 

 

25.0% 

 

- 

 

75.0% 

 

- 

- 

 

- 

 

16.7% 

 

16.7% 

 

58.3% 

 

8.3% 

Altro lavoro   25% 8.3% 
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4.2 Burnout lavorativo in campioni ad alto rischio e a basso rischio 

 

Di seguito vengono riportate e discusse le statistiche descrittive condotte sulla base dei 

dati ottenuti dal Maslach Burnout Inventory (MBI) nel campione a basso rischio e nel 

campione ad alto rischio. Successivamente, viene effettuato un confronto tra gruppi, 

attraverso l’uso del test non parametrico di Mann-Whitney.  

 

4.2.1. Burnout lavorativo nel gruppo a basso rischio e nel gruppo ad alto rischio 

 

Nella tabella 2 vengono riportate le statistiche descrittive relative ai punteggi ottenuti dai 

soggetti appartenenti al campione a basso rischio e al campione ad alto rischio nelle 

dimensioni relative al Maslach Burnout Inventory.  

Ciò che è possibile osservare dai risultati è che, dal punto di vista qualitativo, il gruppo a 

basso rischio presenta punteggi mediamente maggiori rispetto alla norma nelle 

dimensioni Esaurimento emotivo, Realizzazione personale e nel punteggio totale relativo 

al Burnout. Per ciò che riguarda il gruppo ad alto rischio, dai risultati si può notare che i 

soggetti presentano un punteggio mediamente nella norma. Come si può notare dalla 

Tabella 2, riguardo il gruppo a basso rischio, il 62.5 % dei soggetti presenta livelli clinici 

della variabile Esaurimento emotivo, il 37.5 % della variabile Depersonalizzazione; si 

osserva inoltre che il 50 % dei soggetti nella variabile Realizzazione personale, presenta 

una realizzazione personale discreta.  
Per quanto riguarda il gruppo ad alto rischio, l’8.3% dei soggetti presenta livelli clinici 

della variabile Esaurimento emotivo, il 25.0% della variabile Depersonalizzazione; per 

quanto riguarda la variabile Realizzazione personale, il 50% presenta una realizzazione 

personale discreta. 
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Tabella 2. Punteggi del gruppo a basso rischio e del gruppo ad alto rischio nelle 

dimensioni del Maslach Burnout Inventory 

 

 
4.2.2 Confronto burnout lavorativo tra gruppo ad alto rischio e gruppo a basso 

rischio 

 

Come per il burnout genitoriale, per eseguire il confronto tra il gruppo ad alto rischio e il 

gruppo a basso rischio è stato utilizzato il test non parametrico di Mann-Whitney (p<.05). 

Dai risultati emerge la presenza di una differenza statisticamente significativa tra i due 

gruppi rispetto alla variabile Esaurimento Emotivo – MBI (U = 23.5, p = .041). Nello 

specifico, si può osservare come le educatrici delle strutture educative per l’infanzia 

riportino la percezione di un più elevato livello di esaurimento emotivo rispetto al lavoro. 

Dai risultati emerge inoltre la presenza di una differenza statisticamente significativa tra 

i due gruppi rispetto alla variabile Totale burnout – MBI (U = 25.0, p = .054). Anche in 

questo caso, sono le educatrici delle strutture educative per l’infanzia a riportare una 

percezione maggiore dei livelli di burnout rispetto al lavoro.  

 

 

 

 

     

Variabile MBI Gruppo a basso rischio Gruppo ad alto rischio 

 M (DS)              % soggetti clinici e a rischio M (DS)           % soggetti clinici e a rischio 

Esaurimento emotivo 14.8 (7.34)                        62.5% 10.1 (8.67)  8.3% 

Depersonalizzazione 1.50 (1.93)                        37.5% 1.17 (1.27)                     25.0% 

Realizzazione 

personale 

38.4 (5.18)                        50.0% 37.3 (6.20)                     50.0% 

Totale burnout  54.6 (10.6)    - 48.6 (5.93)   -  
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4.3 Burnout genitoriale in campioni ad alto rischio e a basso rischio 

 

Di seguito vengono riportate e discusse le statistiche descrittive condotte sulla base dei 

dati ottenuti dal Parental Burnout Assessment (PBA) nel campione a basso rischio e nel 

campione ad alto rischio. Di questi risultati verrà poi effettuato un confronto tra gruppi 

attraverso il test di Mann-Whitney.  

 

4.3.1. Burnout genitoriale nel gruppo ad alto rischio e nel gruppo a basso rischio 

 

Nella tabella 3 vengono riportate le statistiche descrittive relative ai punteggi ottenuti dai 

soggetti appartenenti al campione a basso rischio e al campione ad alto rischio nelle 

dimensioni relative al Parental Burnout Assessment. Dai risultati si osserva che il gruppo 

a basso rischio nelle dimensioni Esaurimento emotivo e Sentimenti di stanchezza presenta 

punteggi mediamente superiori rispetto al gruppo a rischio.  

Per ciò che riguarda il gruppo a rischio invece, dai risultati emergono punteggi 

mediamente superiori rispetto alla norma nella dimensione Distanziamento emotivo. 

Mentre nella dimensione Contrasto con il sé genitoriale precedente, il punteggio risulta 

nella norma. Dal punto di vista qualitativo, quindi, sembra che il gruppo a basso rischio 

presenti punteggi maggiori per ciò che riguarda l’esaurimento e la saturazione. D’altra 

parte, il gruppo a rischio presenta maggiori punteggi nella variabile Distanziamento 

Emotivo.  
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Tabella 3. Punteggi del gruppo a basso rischio e del gruppo a rischio nelle dimensioni 

del Parental Burnout Assessment 

 

 
4.3.2 Confronto burnout genitoriale tra gruppo ad alto rischio e gruppo a basso 

rischio 

 

Il confronto tra il gruppo ad alto rischio e il gruppo a basso rischio per quanto riguarda il 

burnout genitoriale è stato effettuato utilizzando il test non parametrico di Mann-

Whitney. Dall’applicazione del Mann-Whitney U test non emergono differenze 

statisticamente significative tra il gruppo ad alto rischio e il gruppo a basso rischio in 

nessuna delle scale dello strumento Parental Burnout Assessment (p<.05).  

 

4.4 Compassion fatigue (burnout lavorativo e stress traumatico secondario) e 

compassion satisfaction in campioni a basso rischio e ad alto rischio 

 
Di seguito vengono riportate e discusse le statistiche descrittive condotte sulla base dei 

dati ottenuti dal Professional Quality of Life Inventory (PROQOL) nel campione a basso 

rischio e nel campione ad alto rischio. Successivamente, viene effettuato un confronto tra 

gruppi, attraverso l’uso del test non parametrico di Mann-Whitney.  

 

     

Variabile PBA Gruppo a basso rischio Gruppo a rischio 
 M (DS) M (DS) 

Esaurimento emotivo 7.79 (4.56) 4.48 (4.31) 

Contrasto con il sé genitoriale 

precedente 

1.13 (1.64) 1.83 (2.66) 

Sentimenti di stanchezza 1.25 (1.75) 0.59 (1.16) 

Distanziamento emotivo 0.56 (0.78) 1.25 (2.26) 
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4.4.1. Compassion fatigue (burnout lavorativo e stress traumatico secondario) e 

compassion satisfaction nel gruppo a basso rischio e nel gruppo ad alto rischio 

 

Nella tabella 4 vengono riportate le statistiche descrittive relative ai punteggi ottenuti dai 

soggetti appartenenti al campione a basso rischio e al campione a rischio nelle dimensioni 

relative al Professional Quality of Life Inventory.  

Per quanto riguarda entrambi i campioni, si può osservare come, dal punto di vista 

qualitativo, non sembrino esservi grosse differenze tra i due gruppi rispetto alle variabili 

d’interesse.  

 

 

     

Variabile PROQOL Gruppo a basso rischio Gruppo ad alto rischio 

 M (DS)           % soggetti clinici e a rischio M (DS)            % soggetti clinici e a rischio 

Compassion satisfaction 40.5 (3.93) 62.5% 40.5 (5.45) 50.0% 

Burnout 19.4 (3.54)                        12.5% 19.9 (3.94)      25.0% 

Stress traumatico 

secondario 

17.0 (3.16) - 17.6 (3.68)       8.3% 

 

Tabella 4. Punteggi del gruppo a basso rischio e del gruppo a rischio nelle dimensioni 

del Professional Quality of Life Inventory 

 

 

4.4.2 Confronto compassion fatigue e compassion satisfaction tra gruppo ad alto 

rischio e gruppo a basso rischio 

 

Anche in questo caso, per confrontare il gruppo a rischio e il gruppo a basso rischio nelle 

dimensioni compassion fatigue e compassion satisfaction è stato utilizzato il test non 

parametrico di Mann-Whitney.  

Dall’applicazione del Mann-Whitney U test non emergono differenze statisticamente 

significative tra il gruppo clinico e il gruppo di controllo in nessuna delle scale dello 

strumento Professional Quality of Life Inventor (p<.05). 
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4.5 Associazioni tra burnout lavorativo, burnout genitoriale, compassion 

fatigue e compassion satisfaction nelle figure professionali ad alto rischio e a basso 

rischio 

 

Rispetto al quinto ed ultimo obiettivo, sono state condotte analisi statistiche per verificare 

la presenza di eventuali associazioni tra burnout lavorativo, burnout genitoriale, 

compassion fatigue e compassion satisfaction nelle figure professionali ad alto rischio e 

a basso rischio. Di seguito, vengono riportati i risultati relativi all’applicazione del 

coefficiente di Spearman (rs) alle variabili di interesse.  

Dai risultati del gruppo a basso rischio, emerge la presenza di una correlazione 

statisticamente significativa diretta tra la variabile Età e Mesi lavoro attuale (r=0.80, 

p=.015), Mesi in azienda (r=0.88, p=.004) e Depersonalizzazione (r=0.83, p=.011); tra la 

variabile Mesi in azienda e Mesi lavoro attuale (r=0.98, p<.001),  Depersonalizzazione 

(r=0.90, p=.002); tra la variabile Mesi lavoro attuale e Depersonalizzazione (r=0.89, 

p=.003); tra la variabile Ore di lavoro settimanali e Totale burnout (r=0.76, p=.027); tra 

la variabile Ore altro lavoro e Distanziamento emotivo (r=0.71, p=.046), Sentimenti di 

stanchezza (r=0.88, p=.003), Burnout (r=0.75, p=.031), Stress traumatico secondario 

(r=0.75, p=.032); tra la variabile Esaurimento Emotivo genitoriale e Esaurimento emotivo 

nel lavoro (r=0.73, p=.040); tra la variabile Distanziamento emotivo e Sentimenti di 

stanchezza (r=0.83, p=.011), Esaurimento emotivo nel lavoro (r=0.78, p=.022), Stress 

traumatico secondario (r=0.96, p<.001); tra la variabile Contrasto con il sé genitoriale 

precedente e Compassion satisfaction (r=0.81, p=.015); tra la variabile Sentimenti di 

stanchezza e Stress traumatico secondario (r=0.80, p=.017); tra la variabile Esaurimento 

emotivo e Totale burnout (r=0.85, p=.008); tra la variabile Realizzazione personale e 

Totale burnout (r=0.73, p=.041), Compassion satisfaction (r=0.83, p=.010); tra la 

variabile Totale burnout e Compassion satisfaction (r=0.75, p=.034).  

In altre parole, si osserva che al crescere dell’Età aumentano i mesi del lavoro attuale, i 

mesi nell’ azienda e la Depersonalizzazione delle educatrici sul lavoro; al crescere dei 

mesi in azienda, aumentano i mesi del lavoro attuale e la Depersonalizzazione; al crescere 

dei mesi del lavoro attuale, aumenta la Depersonalizzazione sul lavoro; al crescere delle 
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ore di lavoro settimanali, aumenta il Burnout; al crescere delle ore effettuate in un altro 

lavoro, aumentano il Distanziamento emotivo, i Sentimenti di stanchezza, il Burnout e lo 

Stress traumatico secondario; al crescere della variabile Esaurimento emotivo 

genitoriale, aumenta la variabile Esaurimento emotivo nel lavoro; al crescere del 

Distanziamento emotivo, aumentano i Sentimenti di stanchezza, l’Esaurimento emotivo 

nel lavoro e lo Stress traumatico secondario; al crescere della variabile Contrasto con il 

sé genitoriale precedente, aumenta la Compassion satisfaction; al crescere della variabile 

Sentimenti di stanchezza, aumenta lo Stress traumatico secondario; al crescere della 

variabile Esaurimento emotivo, aumenta la variabile Totale burnout; al crescere della 

variabile Realizzazione personale, aumentano le variabili Totale burnout e Compassion 

satisfaction; al crescere della variabile Totale burnout aumenta la variabile Compassion 

satisfaction.  

Per quanto riguarda il gruppo ad alto rischio, è possibile osservare associazioni 

statisticamente significative tra la variabile Mesi in azienda e Mesi lavoro attuale (r= 

0.67, p=.018); Mesi lavoro precedente e ore di lavoro settimanali (r=0.77, p=.026), 

Esaurimento emotivo (r= - 0.77, p=.024), Totale burnout (r= -0.74, p= .035); tra la 

variabile Ore di lavoro settimanali e Sentimenti di stanchezza (r= -0.68, p=.014), 

Distanziamento emotivo (r= -0.65, p=.014), Esaurimento emotivo nel lavoro (r= -0.65, 

p=.023), Realizzazione personale (r=0.64, p=.024), Compassion satisfaction (r=0.65, 

p=.022), Burnout (r= -0.64, p=.024); tra la variabile Sentimenti di stanchezza e Stress 

traumatico secondario (r=0.65,p=.022); tra la variabile Distanziamento emotivo e 

Esaurimento emotivo nel lavoro (r=0.60, p=.038), Realizzazione personale (r= -71, 

p=.009), Compassion satisfaction (r= -0.72, p=.007), Burnout (r=0.79, p=.002); tra la 

variabile Esaurimento emotivo nel lavoro e Realizzazione personale (r= -0.64, p=.024), 

Totale burnout (r=0.59, p=.045),  Compassion satisfaction (r= -0.69, p=0.13), Burnout 

(r=0.71, p=.010); tra la variabile Depersonalizzazione e Stress traumatico secondario 

(r=0.78, p=.003); tra la variabile Realizzazione personale e Compassion satisfaction 

(r=0.81, p=.001), Burnout (r= -0.87, p<.001); tra la variabile Compassion satisfaction e 

Burnout (r= -0.74, p=.006).  
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In particolare, si può dedurre che al crescere dei mesi trascorsi in azienda, aumentano i 

mesi del lavoro attuale; al crescere dei mesi del lavoro precedente, aumentano le ore di 

lavoro settimanali e diminuiscono le variabili Esaurimento emotivo e Totale burnout; al 

crescere delle ore di lavoro settimanali, aumenta la variabile Realizzazione personale, 

Compassion satisfaction, Burnout ma diminuisce la variabile Sentimenti di stanchezza, 

Distanziamento emotivo, Esaurimento emotivo nel lavoro e Burnout; al crescere della 

variabile Sentimenti di stanchezza, aumenta la variabile Stress traumatico secondario; al 

crescere della variabile Distanziamento emotivo, aumentano le variabili Esarimento 

emotivo nel lavoro e Burnout, ma diminuiscono le variabili Realizzazione personale e 

Compassion satisfaction; al crescere della variabile Esaurimento emotivo nel lavoro, 

aumenta la variabile Burnout, , Totale burnout ma diminuiscono le variabili Compassion 

satisfaction e Realizzazione personale; al crescere della variabile Depersonalizzazione, 

aumenta la variabile Stress traumatico secondario; al crescere della variabile 

Realizzazione personale, aumenta la variabile Compassion satisfaction ma diminuisce la 

variabile Burnout; al crescere della variabile Compassion satisfaction, diminuisce la 

variabile Burnout.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 73 

CAPITOLO 5 

Discussione dei risultati e conclusioni 
 

5.1. Discussione dei risultati 

 

Il presente elaborato si è posto come obiettivo, indagare le esperienze di compassion 

satisfaction, compassion fatigue (declinata nei domini di burnout lavorativo e stress 

traumatico secondario) e burnout genitoriale in individui che si occupano di minori con 

storie di esperienze traumatiche e confrontarle con un gruppo a basso rischio reclutato 

dalla popolazione generale.  La letteratura da molto tempo analizza le conseguenze e i 

sintomi che possono esperire gli individui che svolgono professioni d’aiuto; in particolare 

rispetto al rischio che corrono a causa dell’esposizione frequente a esperienze lavorative 

emotivamente traumatiche (Newell & MacNeil, 2010). Molti temi si sono susseguiti 

all’interno di questa ricerca e le analisi successive condotte, hanno individuato i diversi 

fenomeni di compassion fatigue, che la ricerca riconduce allo stress traumatico 

secondario e ad un disagio fortemente psicologico e fisico, denominato burnout. Ciò che 

è certo è che, chi si prende cura di soggetti in situazioni di disagio e traumatiche, come 

all’interno di un contesto maltrattante, può andare incontro ad un disinvestimento sul 

proprio lavoro, se non supportato da una soddisfazione lavorativa (Tham, 2007). In effetti, 

un educatore assume una posizione che gli permette di creare connessioni intime con i 

soggetti di cui si prende cura. Per questo motivo, nell’ambito di bambini istituzionalizzati 

(cioè cresciuti in strutture residenziali), l’educatore è una figura di riferimento per i minori 

tanto da poter svolgere una funzione genitoriale vera e propria, occupandosi totalmente 

di loro (van IJzendoorn et al., 2011). Varie ragioni hanno spinto questo lavoro ad 

occuparsi dei temi correnti, tra questi verificare innanzitutto la situazione degli educatori 

che si occupano di bambini con storie di maltrattamento (gruppo ad alto rischio), rispetto 

ai livelli di burnout e stress traumatico secondario come denota il primo obiettivo. 

Successivamente confrontare questi risultati con i livelli delle stesse variabili nel gruppo 

degli educatori all’interno di contesti educativi dell’infanzia (gruppo a basso rischio). 

Nello specifico, la prima ipotesi si è occupata di indagare se il burnout lavorativo presenta 

livelli maggiori nel gruppo ad alto rischio rispetto a quello a basso rischio.  
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Dai risultati, si può osservare che una differenza statisticamente significativa è emersa 

nel gruppo a basso rischio rispetto al burnout lavorativo e all’esaurimento emotivo nel 

lavoro, anche se, in contrasto con l’ipotesi indicata precedentemente. In linea con i dati 

anteriormente menzionati (van IJzendoorn et al., 2011), il secondo obiettivo della 

presente ricerca è esaminare i livelli di burnout genitoriale negli educatori ad alto rischio 

e confrontarli con gli educatori a basso rischio, per cercare di confermare o meno le 

ipotesi elencate rispetto agli elementi di stress genitoriale. In effetti, ciò che si evince dai 

risultati è che l’ipotesi secondo cui, il gruppo ad alto rischio presenta livelli maggiori di 

burnout genitoriale rispetto al gruppo a basso rischio, non viene supportata. Il terzo 

obiettivo è indagare i livelli di stress traumatico secondario negli operatori che si 

occupano di bambini con storie di maltrattamento (gruppo ad alto rischio) e metterli a 

confronto con il gruppo a basso rischio (professionisti che lavorano con minori in contesti 

educativi per l’infanzia). Rispetto a ciò, si è ipotizzato che nel gruppo ad alto rischio, ci 

siano maggiori livelli di stress traumatico secondario rispetto al gruppo a basso rischio, 

in linea con la letteratura. Anche in questo caso, l’ipotesi iniziale non è stata confermata, 

non essendoci differenze significative nel gruppo ad alto rischio. Rispetto al quarto 

obiettivo della presente ricerca (indagare i livelli di compassion satisfaction nel gruppo 

ad alto rischio e confrontarli con il gruppo a basso rischio), la quarta ipotesi va ad 

analizzare la compassion satisfaction, postulando che livelli maggiori siano presenti nel 

gruppo a basso rischio, rispetto al gruppo ad alto rischio. Grazie anche alle analisi 

effettuate con lo strumento preso di riferimento, il Professional Quality of Life Inventory, 

non sono emerse differenza significative rispetto a questa variabile. In conclusione, nel 

quinto ed ultimo obiettivo, sono state indagate le varie associazioni tra tutte le variabili 

d’interesse. In primo luogo, tra burnout lavorativo e burnout genitoriale che, secondo 

quanto riportato in precedenza, si è ipotizzata la presenza di un’associazione significativa 

nel gruppo ad alto rischio in confronto al gruppo a basso rischio; un’ulteriore ipotesi 

formulata nello stesso obiettivo, riguarda diverse associazioni significative della 

compassion satisfaction, tra i due gruppi presi di riferimento dalla presente ricerca. 
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5.1.1. Confronto rispetto al burnout lavorativo tra gruppo ad alto rischio e a basso 

rischio 

 

Rispetto al primo obiettivo (indagare i livelli di compassion fatigue, articolati nelle 

dimensioni di burnout lavorativo e stress traumatico secondario nel gruppo a rischio e 

confrontarlo con i livelli riportati dal gruppo a basso rischio), i risultati ottenuti non 

supportano l’ipotesi iniziale secondo cui il gruppo ad alto rischio presenta livelli maggiori 

della variabile Burnout lavorativo rispetto al gruppo a basso rischio; infatti non sono 

emerse differenze statisticamente significative nei punteggi dei soggetti del gruppo ad 

alto rischio in nessuna delle variabili del Maslach Burnout Inventory. Rispetto a questi 

risultati, si possono distinguere diverse possibilità di lettura. Una prima interpretazione 

che si potrebbe dare è che chi lavora all’interno di una comunità terapeutica, come “Il 

Pezzettino”, potrebbe far fatica a riconoscere le difficoltà del proprio lavoro essendoci 

una relazione di cura. Ossia, costruire e svolgere una relazione affettiva intensa, in 

contesti difficili con bambini bisognosi, fattori come il coinvolgimento emotivo, può 

essere visto come un aspetto insito e necessario alla relazione stessa e non, come in alcuni 

casi, un aspetto rischioso.  In secondo luogo, si può riflettere sul fatto che soggetti ad alto 

rischio potrebbero presentare livelli particolari di resilienza sul piano individuale. Alcune 

strategie di coping considerate “attive”, potrebbero aver avuto una funzione importante 

nell’affrontare i fattori di stress. Queste strategie infatti si possono sovrapporre alla “cura 

di sé professionale”, intesa come l'utilizzo di abilità da parte dei lavoratori per mantenere 

le proprie esigenze personali, familiari, emotive e spirituali mentre si occupano dei 

bisogni e delle richieste dei loro pazienti (Figley, 2002b; Stamm, 1999). Altresì, la 

letteratura ad esempio, parla di come un’adeguata capacità di regolazione emotiva verso 

i minori, potrebbe aiutare gli operatori a proteggersi dall'esposizione ripetuta a situazioni 

di dolore e trauma (Wagaman et al., 2015). In un’ottica avversa, potrebbero entrare in 

gioco meccanismi di coping non più attivi ma disimpegnati: ovvero comportamenti 

difensivi che implicano l’evitamento e quindi impediscono alle educatrici di riconoscere 

le proprie difficoltà.  

D’altra parte, ci si può chiedere anche se l’impostazione della struttura, prestando 

particolare attenzione ai bisogni emotivi dei bambini e degli operatori, non possa rivestire 

un ruolo di protezione. Le organizzazioni di assistenza all’infanzia hanno un ruolo e una 
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responsabilità particolari nel promuovere il benessere del personale (Kanter & Sherman, 

2017; Miller et al., 2016), anche rispetto la cultura organizzativa (Ellett, Ellis, Westbrook, 

& Dews, 2007; Lee, Forster, & Rehner, 2011; Madden, Scannapieco, & Painter, 2014; 

Kim & Kao, 2014, ecc.). Ad esempio, le organizzazioni potrebbero incentivare la 

partecipazione a corsi di formazione specializzati per i professionisti, mettere a 

disposizione un supervisore che possa offrire loro supporto oppure promuovere degli 

studi partecipativi per raccogliere i suggerimenti dei propri dipendenti.  Tuttavia, è bene 

notare che dal confronto tra i due gruppi, una differenza statisticamente significativa è 

presente nel gruppo a basso rischio nelle variabili Esaurimento emotivo (considerando 

che l’8.3% dei soggetti presenta livelli clinici o a rischio nella variabile) e Totale Burnout. 

Nello specifico, si può osservare come le educatrici delle strutture educative per 

l'infanzia, riportino la percezione di un più elevato livello di esaurimento emotivo e di 

burnout rispetto al lavoro. Questo dato fa riflettere in quanto, proprio per le motivazioni 

esplorate nella parte teorica precedente, a livelli più elevati di esaurimento emotivo sono 

associati alte richieste contrastanti (Ghorpade et al., 2011). Ciò potrebbe significare che 

alle educatrici del gruppo a basso rischio, viene difficile portare a termine i compiti 

lavorativi, guidando così velocemente il loro stress lavorativo a un livello di un possibile 

burnout. Per questo, in futuro, si potrebbe iniziare a riflettere sull’organizzazione 

lavorativa anche all’interno di strutture non residenziali come ad esempio i centri per 

l’infanzia.  

 

 

5.1.2. Confronto rispetto al burnout genitoriale tra gruppo ad alto rischio e a basso 

rischio 

 

Rispetto al secondo obiettivo (indagare i livelli di burnout genitoriale nel gruppo ad alto 

rischio e confrontarlo con i livelli riportati dal gruppo a basso rischio), i risultati non 

supportano l’ipotesi iniziale secondo cui, il gruppo ad alto rischio presenta livelli 

maggiori di burnout genitoriale rispetto al gruppo a basso rischio. Infatti, non sono emerse 

differenze statisticamente significative nei punteggi dei soggetti del gruppo ad alto rischio 

in nessuna delle variabili del Parental Burnout Assessment. Secondo questi risultati, si 

potrebbe ipotizzare che una maggiore esperienza lavorativa possa aiutare le educatrici 
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nello sviluppare particolari meccanismi di coping. Se da una parte, il campione ad alto 

rischio preso di riferimento dall’ipotesi, è composto da educatrici con poca esperienza, 

dall’altra si devono considerare anche le educatrici con tanti anni di esperienza lavorativa. 

Ad esempio, alcune educatrici svolgono lo stesso lavoro di cura da 10 anni. Ciò potrebbe 

significare che maggiore è l’esperienza nelle professioni d’aiuto, maggiore è la possibilità 

di lavorare sulle strategie protettive davanti ai rischi (Arvay & Uhleman, 1996; 

Ghahramanlou & Brodbeck, 2000).  

Il ruolo che assume un educatore all’interno di una comunità è sicuramente un ruolo a 

tratti faticoso. Questo perché possono essere per i minori delle figure di riferimento, 

occupandosi di loro non solo a livello pratico ma anche affettivo (Van IJzendoorn et al., 

2011; D’Onofrio & Trani, 2011). In questo senso, svolgere una funzione genitoriale per 

chi si prende cura di qualcun altro, è a tutti gli effetti complesso. Si può dedurre che, 

secondo anche le considerazioni precedenti, gli educatori possono avere difficoltà a 

riconoscere che alcuni aspetti abituali della cura, se disfunzionali, possono rappresentare 

dei fattori di rischio (mancanza di gestione delle emozioni e dello stress, nevroticismo 

ecc).  

“Normalizzare” e riconoscere quindi gli aspetti più difficili di un’attività di cura, potrebbe 

fungere da aiuto per sviluppare i cosiddetti “fattori protettivi”. In poche parole, se come 

educatore, riconosco in tempo che la gestione dello stress e delle emozioni sta diventando 

faticosa, posso intervenire su quegli aspetti prima che precipitino. Se la cultura di 

un’organizzazione aiutasse i lavoratori a riconoscere il burnout e il trauma vicario, si 

potrebbero alleviare gli stigmi che i lavoratori traumatizzati possono avere nei confronti 

di queste reazioni (Bell, Kilkarni, & Dalton, 2003). 

Dobbiamo tenere conto però che ad oggi, è presente ancora poca letteratura che indaga il 

burnout genitoriale. Per cui, questi dati potrebbero essere utili in un’ottica di analisi futura 

del burnout genitoriale negli educatori che, in quanto caregiver, possono assumere un 

ruolo lavorativo e di cura in contesti a rischio.  
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5.1.3. Confronto rispetto allo stress traumatico secondario tra gruppo ad alto 

rischio e a basso rischio 

 

Il terzo obiettivo (in linea con l’obiettivo di indagare i livelli di stress traumatico 

secondario nel gruppo ad alto rischio e confrontarlo con i livelli riportati dal gruppo a 

basso rischio) è caratterizzato dall’ipotesi secondo la quale, nel gruppo ad alto rischio ci 

siano maggiori livelli di stress traumatico secondario rispetto al gruppo a basso rischio. I 

risultati ottenuti non supportano questa ipotesi in quanto non sono emerse differenze 

significative nel gruppo ad alto rischio rispetto alla variabile dello stress traumatico 

secondario del Professional Quality of Life Inventory. Questo aspetto potrebbe andare di 

pari passo alla riflessione effettuata rispetto al burnout lavorativo. Come riportato in 

precedenza, lo stress traumatico secondario è uno dei due costrutti facenti parte della 

compassion fatigue (Bride et al., 2007). Lo stress traumatico secondario è caratterizzato 

dalla preoccupazione per le persone che si sono aiutate. In genere, i caregiver riferiscono 

di sentirsi intrappolati, in tensione, esausti e contagiati dal trauma altrui. Si potrebbe 

pensare che anche in questo caso, gli educatori riportano una difficoltà a entrare in 

contatto con i livelli di stress esperiti. O meglio, potrebbero riconoscerli ma utilizzare 

strategie di coping disfunzionali. 

Di fatto, la letteratura riconosce che le strategie evitanti, sono associate a risultati più 

negativi (Moos & Schaefer, 1993). Considerando la ricerca di Anderson del 2000, si è 

osservato come le strategie evitanti siano state dannose per alcuni operatori dei servizi 

sociali.  

Tenendo conto di questi dati, potrebbe essere utile esplorare il costrutto in modo 

longitudinale, così da indagare se i livelli di stress traumatico secondario cambiano nel 

corso del tempo. 

 

5.1.4. Confronto rispetto alla compassion satisfaction tra gruppo ad alto rischio e 

a basso rischio 

 

Il quarto obiettivo (indagare i livelli di compassion satisfaction nel gruppo ad alto rischio 

e confrontarlo con i livelli riportati dal gruppo a basso rischio) è caratterizzato dall’ipotesi 

secondo la quale nel gruppo a basso rischio ci siano maggiori livelli di compassion 
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satisfaction rispetto al gruppo ad alto rischio. I risultati ottenuti non supportano questa 

ipotesi in quanto non sono emerse differenze significative nel gruppo a basso rischio 

rispetto alla variabile della compassion satisfaction in nessuna delle dimensioni dello 

strumento preso di riferimento, il Professional Quality of Life Inventory.  

Prendendo d’esempio alcuni studi menzionati nei primi capitoli, si può sostenere che la 

compassion satisfaction è un fattore protettivo e quindi può attenuare la compassion 

fatigue tra i diversi professionisti (Sprang et al., 2007; Collins & Long, 2003; Conrad & 

Kellar-Guenther, 2006).  La base sulla quale è stata creata l’ipotesi, potrebbe essere quella 

che nelle educatrici che lavorano in centri per l’infanzia, possono sentirsi maggiormente 

soddisfatte del lavoro che amano fare, rispetto al gruppo ad alto rischio. Questo perché 

ipoteticamente comporta un elemento d’aiuto verso l’altro, in un ambiente che di base 

dovrebbe essere organizzato e positivo. Questa deduzione è in linea con la letteratura, la 

quale sostiene che, alcuni elementi all’interno del contesto organizzativo come ad 

esempio un livello adeguato di sfida lavorativa, sentimenti di competenza, processi 

motivazionali e senso di appartenenza a un'organizzazione stimolante, hanno predetto 

livelli più elevati di compassion satisfaction (Baugerud et al., 2018). Perciò, se 

l’organizzazione lavorativa non contribuisce a questi aspetti, potrebbero non esserci alti 

livelli di compassion satisfaction negli educatori e quindi la loro capacità di contribuire 

all'ambiente di lavoro e/o i loro sentimenti positivi rispetto ai colleghi, potrebbero essere 

molto bassi.  

Anche in questo caso, indagare il costrutto con un campione più ampio, potrebbe 

raggiungere livelli considerevoli per ottenere dei risultati significativi per gli studi.  

 

 

5.1.5. Associazioni tra burnout lavorativo, burnout genitoriale, stress traumatico 

secondario e compassion satisfaction nelle figure professionali ad alto rischio e a basso 

rischio 

 

Rispetto al quinto ed ultimo obiettivo (indagare le associazioni tra burnout lavorativo, 

burnout genitoriale, stress traumatico secondario, compassion satisfaction e stress 

traumatico secondario nelle figure professionali ad alto rischio e a basso rischio), si deve 

tenere conto delle due ipotesi di partenza.  
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5.1.6 Prima ipotesi: associazioni tra il burnout lavorativo e il burnout genitoriale 

nel gruppo ad alto rischio 

 

La prima ipotesi secondo cui esistono delle associazioni tra il burnout lavorativo e il 

burnout genitoriale nel gruppo ad alto rischio viene confermata dai risultati. Per quanto 

riguarda il gruppo a rischio, sono emerse delle associazioni statisticamente significative 

tra più variabili del Maslach Burnout Inventory, del Parental Burnout Assessment e del 

Professional Quality of Life.  

Dai dati osservati, il distanziamento emotivo genitoriale correla con l’esaurimento 

emotivo nel lavoro, il burnout lavorativo e la realizzazione personale. Mentre le prime 

due variabili correlano positivamente, l’ultima correla negativamente.  

Questi dati potrebbero essere in linea con lo studio di Mikolajczak e Roskam del 2018, il 

quale sostiene che, i soggetti con un possibile burnout, ricevono delle richieste che vanno 

oltre le proprie risorse, importando così i principi del “Job Demand-Resources model” 

(Demerouti et al., 2001; Bakker & Demerouti, 2007). Ci si riferisce all’associazione 

positiva tra il distanziamento emotivo e l’esaurimento emotivo nel lavoro. 

Effettivamente, i dati osservano che il distanziamento emotivo nel contesto di caregiving, 

contribuisce maggiormente alla trascuratezza e alla violenza sui bambini (Mikolajczak et 

al., 2018).  Ebbene, questo dato lo si potrebbe unire alla dimensione dell’esaurimento 

emotivo nel lavoro, che è uno stato che si verifica quando le risorse emotive di un 

professionista, si esauriscono a causa dei bisogni cronici e delle richieste, che riceve dai 

soggetti e/o dalle organizzazioni (Maslach, 1998; Maslach, Schaufeli, & Leiter, 2001).  

Tuttavia, i due costrutti di per sé, si possono distinguere in base al fatto che le richieste 

provengano da un contesto organizzativo o di cura. Ovvero, se le richieste (chiamate 

anche fattori di rischio) sono troppo elevate da affrontare per il soggetto. In conclusone, 

si potrebbe dedurre che più le educatrici di questo gruppo sono distanti emotivamente e 

più potrebbero non porre la massima attenzione ai minori e quindi viene loro impedito di 

utilizzare le proprie risorse emotive.  

In aggiunta, i soggetti che attuano un comportamento emotivamente distante, presentano 

un alto livello di burnout lavorativo. Ciò potrebbe suggerire che, come la letteratura 

indica, un fattore di rischio per il burnout lavorativo può essere il fatto di dover ricoprire 

allo stesso tempo un ruolo lavorativo e un ruolo genitoriale, arrivando ad un vero e proprio 
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conflitto interpersonale. Sperimentare questo tipo di conflitto quando si lavora con i 

bambini che hanno subito traumi (ad esempio abusi sessuali o fisici) e si ascoltano le loro 

storie emotive, è associato a un impatto psicologico negativo (Baugerud et al., 2018). 

In aggiunta, potremmo ipotizzare che i soggetti più si sentono emotivamente distanti, 

meno si sentono realizzati. Una ridotta realizzazione personale si riferisce ad un declino 

nei propri sentimenti di competenza e successo sul lavoro (Maslach & Jackson 1984, 

Maslach & Leiter 2008). Se il ruolo dell’educatore di comunità è soddisfare i bisogni 

fondamentali dei minori di cui si prende cura (fornire cibo, vestiti, fare la doccia ecc) 

(Bowlby, 1952), è anche vero che l’aspetto relazionale potrebbe risentirne. Tuttavia, si 

può dedurre che il distanziamento emotivo che sentono le educatrici ad alto rischio, porta 

loro a non sentirsi competenti e realizzate nel loro lavoro. Rispetto alla realizzazione 

personale si è anche osservato che più aumentano le ore di lavoro settimanali, più le 

educatrici si sentono realizzate. Questo risultato, in un certo senso, va in contrasto con 

ciò che la letteratura osserva rispetto al fatto che, turni di lavoro troppo lunghi, possano 

favorire i fenomeni di burnout. Rispetto al campione di questa ricerca, non si osservano 

orari lavoro troppo prolungati. In questo senso, si potrebbe dedurre che la presenza di 

turni di lavoro maggiormente consistenti, che non sfocino in orari lavorativi troppo estesi, 

potrebbe fungere da fattore che promuove il livello di autoefficacia e soddisfazione 

lavorativa nelle educatrici. Il fatto che nelle educatrici, all’aumentare delle ore passate a 

lavorare, aumenta anche la loro realizzazione, potrebbe significare che si sentono 

maggiormente competenti e responsabili all’ interno dell’organizzazione lavorativa 

oppure il loro rapporto con i minori è soddisfacente.  

Inoltre, considerando più in generale il costrutto del burnout lavorativo, ulteriori 

associazioni si sono osservate rispetto alle ore di lavoro settimanali e sentimenti di 

stanchezza, distanziamento emotivo genitoriale, esaurimento emotivo nel lavoro e 

burnout. Tenendo conto dell’intuizione precedente, si potrebbe ipotizzare che 

all’aumentare delle ore di lavoro nello stesso contesto ogni giorno, diminuiscono i 

sentimenti di stanchezza, il distanziamento emotivo genitoriale, l’esaurimento emotivo 

nel lavoro e più in generale una situazione di burnout lavorativo. Sullo stesso piano per 

le educatrici, la quantità di ore trascorse a lavorare è connessa con il loro sentimento di 

sentirsi realizzate a livello personale.  

Ulteriori ricerche potrebbero approfondire meglio queste tematiche in futuro.  
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5.1.7 Seconda ipotesi: associazioni della compassion satisfaction in relazione al 

burnout lavorativo e burnout genitoriale nel gruppo ad alto rischio e a basso rischio 

 

La seconda ipotesi secondo cui esistono delle associazioni rispetto alla compassion 

satisfaction in relazione al burnout lavorativo e burnout genitoriale nel gruppo ad alto 

rischio e a basso rischio, è confermata dai risultati.  

Per quanto riguarda il gruppo ad alto rischio, emerge che esistono associazioni 

statisticamente significative tra più variabili del Maslach Burnout Inventory, del Parental 

Burnout Assessment e del Professional Quality of Life.  

I dati ottenuti mostrano che la compassion satisfaction correla con le ore di lavoro 

settimanali, la realizzazione personale, il distanziamento emotivo, l’esaurimento emotivo 

e il burnout lavorativo. Mentre le prime due variabili correlano positivamente, le altre 

correlano negativamente.  

I risultati sono in linea con la letteratura, in quanto la soddisfazione può attenuare la 

compassion fatigue tra i professionisti (Sprang et al., 2007; Collins & Long, 2003; Conrad 

& Kellar-Guenther, 2006).  In effetti, l’aumento del livello di compassion satisfaction è 

in concomitanza con la diminuzione del livello di burnout delle educatrici sul lavoro. È 

considerato il risultato più positivo, in quanto il soggetto che riceve un rinforzo positivo 

dal proprio lavoro, non ha preoccupazioni significative di non riuscire a essere efficace 

nel suo lavoro, né come individuo né all'interno della sua organizzazione.  

Anche la realizzazione personale sembra essere positiva e in linea con la soddisfazione 

nell’aiutare gli altri. Inoltre, considerando che tutti i dati appena riportati, si riferiscono a 

professionisti che lavorano in contatto con minori con storie di maltrattamento (gruppo 

ad alto rischio), si devono riportare altri risultati e confrontarli con la letteratura. In effetti, 

si è notato che all’aumentare delle ore di lavoro settimanali, cresce anche il livello di 

realizzazione lavorativa delle professioniste. Questo dato differisce con ciò che, ad 

esempio, Killian (2008) sostiene rispetto all’effetto che le ridotte ore di lavoro hanno sulla 

compassion satisfaction, nei professionisti che lavorano con bambini con traumi (come 

l’abuso sessuale). Tuttavia, come osservato nella prima ipotesi, un certo grado di 

competitività e di ambiente positivo all’interno del quale si è inseriti, potrebbe spiegare 

questi risultati.  
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Infine, si deve tener conto dell’aumento del distanziamento emotivo in quanto caregiver 

ed esaurimento emotivo nel lavoro, in relazione ad un basso livello di soddisfazione 

lavorativa. Questo aspetto è in linea con la letteratura in quanto sostiene che alti livelli di 

esaurimento emotivo caratterizza la sindrome da burnout lavorativo (Demerouti, Mostert, 

& Bakker, 2010). Altresì il distanziamento emotivo è dalla letteratura considerato parte 

del burnout genitoriale. Per cui, due aspetti di due tipologie di burnout che sono diverse 

ma allo stesso tempo connesse, potrebbero portare le educatrici a esperire meno 

soddisfazione nell’organizzazione e rispetto alle persone di cui si occupano.  

 

Anche per quanto riguarda il gruppo a basso rischio, sono emerse associazioni 

statisticamente significative tra più variabili del Maslach Burnout Inventory, del Parental 

Burnout Assessment e del Professional Quality of Life. 

Dai dati emersi, la compassion satisfaction correla con il burnout lavorativo, la 

realizzazione personale e il contrasto con il sé genitoriale precedente.  

Tenendo conto di queste osservazioni, rispetto al contrasto con il sé precedente che le 

educatrici sentono di avere, potrebbe significare che prima si sentivano “felici” 

nell’investire in questa attività genitoriale ma al contempo sentivano un grado di contrasto 

rispetto al ruolo che volevano assumere. Per questo, potrebbero provare sentimenti di 

vergogna e senso di colpa. Insieme a ciò, la soddisfazione di aiutare gli altri 

effettivamente si innalza, per cui potrebbero sentire anche un senso di padronanza del 

lavoro e un impegno verso la propria organizzazione.  Osservare questo dato nel gruppo 

considerato a basso rischio potrebbe essere interessante. La spiegazione che si potrebbe 

dare è che, dal punto di vista lavorativo, le educatrici sono soddisfatte perché si prendono 

cura di qualcuno ma dall’altra parte, il ruolo di “caregiver” per loro è cambiato nel tempo. 

Sempre rispetto al contesto organizzativo, si osserva che la loro realizzazione personale 

(quindi avere una certezza nell’ essere competenti) è in parallelo con la soddisfazione 

nella possibilità di essere d’aiuto all’altro. Ciò potrebbe significare che da un punto di 

vista lavorativo, le educatrici in questo senso sono soddisfatte. Questo dato però va in 

contrasto con il dato successivo: sembrerebbe che maggiore è il burnout lavorativo 

sperimentato dalle educatrici, maggiore è anche la compassion satisfaction.  
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Se consideriamo i dati della letteratura a disposizione, rispetto alle strategie di coping, si 

potrebbe ipotizzare che questi soggetti sono meno in contatto con il loro livello di fatica 

e quindi, utilizzano strategie di coping evitanti che aumentano il livello di burnout. Seppur 

trovandosi in una situazione di stress intenso e prolungato, i loro sentimenti di altruismo 

e il pensiero di star contribuendo a un bene più grande per gli altri, è comunque presente. 

Le organizzazioni in questo hanno una responsabilità nel prevenire il fenomeno del 

burnout e un suggerimento dato dalla ricerca potrebbe essere offrire corsi esplicitamente 

dedicati all’insegnamento delle pratiche della cura di sé nelle scuole (Miller, 2018). In 

questo modo, i soggetti potrebbero effettuare una ricerca di risorse che li aiutino a 

conoscere meglio i segni e i sintomi dello stress ed eventualmente elaborare un piano per 

la cura di sé da mettere in pratica regolarmente (Rienks, 2020).  

 

5.2. Limiti della ricerca e prospettive future  

La ricerca condotta presenta diversi limiti relativamente al metodo che è necessario tenere 

in considerazione sia in relazione all’interpretazione dei risultati ottenuti sia in relazione 

alle possibili ricerche future. 

Il primo limite da considerare, riguarda la numerosità del campione: il fatto di avere preso 

in esame un campione così ridotto rende difficile generalizzare i risultati ottenuti. Le 

ricerche future dovrebbero quindi raccogliere un numero di partecipanti più ampio, in 

modo da poter generalizzare e per rendere maggiormente validi e attendibili i risultati.  

Un secondo limite su cui riflettere, interessa una diminuita trasversalità del progetto di 

ricerca. Come già visto, tutti i campioni considerati dalla presente ricerca, sono di sesso 

femminile. Per questo, considerando una prospettiva futura, sarebbe interessante notare 

se, in un campione più ampio ed eterogeneo, otterremmo risultati diversi o più 

generalizzabili (non solo dal punto di vista del genere ma anche organizzativo e di 

contesto). Ad esempio, riguardo la variabile del burnout genitoriale considerata da questa 

ricerca, emerge la necessità di esaminare l’esperienza del burnout genitoriale nei soggetti 

di sesso maschile e quindi l’esperienza anche dei padri.  
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Un terzo limite riguarda il non aver considerato uno studio longitudinale per il campione 

clinico. Le ricerche future potrebbero prendere in considerazione la possibilità di seguire 

longitudinalmente il campione a rischio per osservare se a distanza di tempo, si verificano 

dei cambiamenti in virtù anche di eventuali cambiamenti nella singola persona e/o 

all’interno dell’organizzazione di cui fa parte. 

Infine, un quarto ed ultimo limite, riguarda la possibilità di svolgere questo progetto di 

ricerca coinvolgendo campioni di diverse culture. Aver considerato solamente un 

campione italiano può aver limitato la generalizzabilità dei risultati in quanto esistono 

diversi stili genitoriali tipici di culture diverse (Bornstein, 2012). Elevati standard sociali 

per la genitorialità possono spingere i genitori a raggiungere obiettivi difficili o 

irraggiungibili, che possono portare all'esaurimento dei genitori (Kawamoto et al., 2018; 

Sorkkila & Aunola, 2020). Altre culture che hanno rappresentazioni diverse del "buon 

genitore" o obiettivi diversi nell'educazione di un figlio, potrebbero esercitare invece una 

pressione minore sui genitori e quindi un minore esaurimento (Bornstein, 2012).  

 

5.3. Riflessioni conclusive  

 

Un educatore è un professionista che si occupa di un’altra persona sotto diversi punti di 

vista. Il suo ruolo è accudire l’altro, partendo da aspetti pratici (quindi soddisfare i bisogni 

primari fornendo cibo, occupandosi della pulizia personale ecc), arrivando fino a 

sviluppare una relazione anche affettiva di ascolto e protezione. Si deve considerare 

inoltre che l’educatore può lavorare in contesti residenziali e può essere a contatto con 

minori che hanno diverse esperienze di vita, anche non semplici. In relazione all’aspetto 

lavorativo, diverse ricerche si sono occupate del difficile ruolo delle cosiddette 

“professioni d’aiuto” (Baugerud, Vangbæk & Melinder, 2018). Questo perché 

un’eventuale esposizione a esperienze particolarmente traumatiche e intense, possono 

influenzare il professionista. Nello specifico, gli studiosi parlano di burnout e stress 

traumatico secondario (Boscarino et al., 2010; Stamm, 2010). Il burnout viene quindi 

comunemente attribuito alle caratteristiche organizzative o ai fattori di stress (Font, 2012; 

Lizano & Mor Barak, 2015). Non si parla solo di aspetti negativi del lavoro ma anche 

positivi come la compassion satisfaction.  
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D’altra parte, altri studiosi si stanno occupando di un burnout definito “genitoriale”. In 

questo caso, la condizione di burnout genitoriale si riferisce ad uno stato di intenso 

esaurimento legato al proprio ruolo di cura (Roskam, Raes, & Mikolajczak, 2017). 

Considerata la letteratura rispetto a questi temi, la presente ricerca ha avuto lo scopo di 

indagare diversi fenomeni di compassion fatigue (composto da burnout lavorativo e stress 

traumatico secondario), burnout genitoriale e compassion satisfaction. Secondo gli 

obiettivi prefissati, nella presente ricerca sono emersi diversi risultati. Nello specifico, si 

può osservare come alcune ipotesi siano state confermate rispetto alla letteratura e altre 

invece no. In particolare, considerando il gruppo delle educatrici che lavorano all’interno 

della comunità residenziale “Il Pezzettino”, una differenza significativa non è emersa 

rispetto al burnout lavorativo, burnout genitoriale e stress traumatico secondario. D’altra 

parte, riguardo il burnout lavorativo, una differenza significativa è emersa invece nel 

gruppo delle educatrici facenti parte del campione normativo: riportano infatti un maggior 

livello di esaurimento emotivo e di burnout nel lavoro. È un dato interessante in quanto, 

come si è dedotto precedentemente, le educatrici potrebbero avere una difficoltà nel 

portare a termine i compiti lavorativi (Ghorpade et al., 2011). Una riflessione per il futuro 

potrebbe occuparsi dell’organizzazione lavorativa all’interno di strutture non residenziali 

come ad esempio i centri per l’infanzia, per analizzare se le strutture presentano elementi 

che possano rispecchiare questi dati. Se si considerano le associazioni tra i vari costrutti 

oggetto di studio della presente ricerca, tutte e due le ipotesi sono state confermate. 

Rispetto la relazione tra burnout lavorativo e burnout genitoriale nelle educatrici in 

comunità, i dati ottenuti sono in linea con la letteratura esplorata (Sprang et al., 2007; 

Collins & Long, 2003; Conrad & Kellar-Guenther, 2006). Riguardo invece la compassion 

satisfaction, si può dire che alcuni risultati delle associazioni tra i due gruppi, non 

rispettano i risultati delle ricerche in letteratura.  Ad esempio, il burnout sperimentato 

dalle educatrici dei centri per l’infanzia faceva aumentare contemporaneamente la loro 

compassion satisfaction. Si è ipotizzato quindi che potrebbero essere soggetti meno in 

contatto con il loro livello di fatica e per questo utilizzano strategie di coping evitanti (e 

quindi disadattive). Il fatto di star contribuendo a un bene più grande per gli altri, è in 

concomitanza con l’aumento dei livelli di burnout. Tenendo conto anche dei limiti 

riscontrati, in futuro si potrebbero indagare gli aspetti delle ipotesi non confermate e le 

contro intuizioni osservate in questa ricerca.  
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In conclusione, a partire dai dati e risultati ottenuti in questa ricerca, è importante 

proseguire lo studio di fenomeni come la compassion fatigue, purtroppo sempre più 

presenti nell’assetto organizzativo e genitoriale nella categoria delle “professioni d’aiuto” 

e più in generale nella popolazione.  

Rimane inoltre importante focalizzare l’attenzione sugli aspetti di compassion 

satisfaction degli stessi soggetti di riferimento, per mettere in risalto i fattori protettivi, 

utili per aumentare le proprie risorse personali e lavorative. Allo stesso modo, i dati del 

presente lavoro possono rivestire delle importanti implicazioni pratiche per quanto 

riguarda l’impostazione degli assetti organizzativi all’interno dei contesti istituzionali.  
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