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ABSTRACT 

 

La Sindrome da Burnout può essere definita come una situazione di aumentato disagio 

psicofisico ed una sensazione di esaurimento emotivo, fisico e mentale, fortemente 

legate allo stress e alle difficoltà lavoro-correlate. La categoria di lavoratori che nella 

storia si è dimostrata maggiormente soggetta al burnout è quella dei professionisti a 

stretto contatto fisico ed emotivo con gli altri individui, facenti parte delle cosiddette 

“helping professions”, gruppo nel quale rientrano anche gli infermieri. 

Tenuto conto del problema, questo studio si è prefissato quindi l’obiettivo di verificare 

se, e in che misura, il rischio di burnout fosse presente all’interno di una data 

popolazione, e di come il fenomeno potesse essere o meno condizionato da 

determinate caratteristiche sociodemografiche appartenenti al campione stesso. 

Il campione preso in considerazione per lo studio è composto dal personale 

infermieristico di quattro reparti di terapia intensiva, appartenenti all’ Azienda 

Ospedale Università di Padova. 

Nella prima parte di questo progetto, è stato presentato il quadro teorico del problema. 

Una breve revisione di letteratura ha inquadrato quelle che sono le principali 

caratteristiche della Sindrome da Burnout: dopo averne chiarito le origini e gli sviluppi 

che ha avuto nel tempo, ne sono state descritte le caratteristiche cliniche (dimensioni, 

cause e fasi), quelle che sono le conseguenze per l’individuo sul piano fisico, emotivo 

e professionale, e quali finora sono stati i metodi di prevenzione e trattamento. È stato 

poi descritto il legame fra questo fenomeno e l’assistenza infermieristica: sono stati 

descritti i motivi per cui gli infermieri sono, secondo la letteratura, maggiormente 

soggetti a questa condizione, e sono state individuate delle caratteristiche 

sociodemografiche che possono influire sul rischio di burnout, come per esempio la 

qualità del sonno, il livello di attività fisica svolta, il tipo di orario di lavoro (giornaliero 

o turnista) ed il livello di stress percepito dalla persona. 

Nella seconda parte sono stati descritti i materiali e metodi della ricerca, la modalità 

di raccolta dei dati e la struttura del questionario utilizzato, l’Oldenburg Burnout 

Inventory (OLBI), indicandone caratteristiche, struttura, punti di forza e differenze con 

gli altri strumenti di misura. Unitamente all’OLBI è stato somministrato un breve 



questionario autoprodotto, con l’obiettivo di raccogliere le informazioni 

sociodemografiche sopra descritte. 

Nell’ultima parte dello studio sono stati presentati e discussi i risultati dell’indagine. 

Essi hanno indicato un rischio di burnout sopra il limite nella maggior parte del 

campione osservato (medio-basso nel 35%, medio-alto nel 44% e alto nell’11%). Sono 

stati poi messi in relazione i risultati appena descritti con le caratteristiche 

sociodemografiche raccolte nel campione e descritte nel quadro teorico. L’indagine ha 

infatti evidenziato una stretta correlazione burnout-stress percepito e burnout-qualità 

del sonno, mentre, analizzando i dati sul fenomeno in rapporto al tipo di orario 

lavorativo ed al livello di attività fisica svolta, non è stata rilevata una significativa 

correlazione. Infine, la maggioranza del campione (60%) si è dimostrata fortemente 

interessata circa la promozione di eventuali progetti di prevenzione e trattamento della 

Sindrome da Burnout all’interno del proprio ambiente lavorativo. 
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CAPITOLO 1: INTRODUZIONE E SCOPO 

DELLO STUDIO 
 

Durante il suo percorso di studi, lo studente di infermieristica viene costantemente 

inserito in diverse realtà ospedaliere, con lo scopo di assimilare, implementare, 

migliorare le conoscenze acquisite sui libri, e metterle in pratica all’interno di un reale 

contesto assistenziale. Dato il grosso ammontare di ore di tirocinio da svolgersi a 

stretto contatto con il personale sanitario, è molto comune la situazione in cui lo 

studente comincia a sentirsi parte integrante dell’unità operativa presso la quale si 

esercita. Venendo considerato al pari di un collega, esso arriva così a condividere 

pensieri, progetti, soddisfazioni, ma anche difficoltà, frustrazioni ed aspetti negativi 

del lavoro con quelli che un giorno potrebbero essere suoi colleghi di reparto. Uno 

degli argomenti più ricorrenti e sentiti, è stata purtroppo la sensazione di esaurimento 

fisico ed emotivo vissuta da buona parte del personale sanitario, che nella letteratura è 

definita come Sindrome da Burnout. Durante il periodo di tirocinio, nel confronto con 

il personale infermieristico, è emerso come la presa di coscienza circa questa 

sensazione negativa, provenisse maggiormente da uomini e donne professionalmente 

inseriti in contesti lavorativi ad alta intensità assistenziale (come, per esempio, le 

terapie intensive ed il pronto soccorso).  

La motivazione a trattare questo determinato argomento nell’elaborato finale di tesi, 

nasce quindi dal desiderio di evidenziare le reali difficoltà psico-fisiche legate alla 

professione infermieristica in area critica testimoniate in questi anni di studio, 

considerando inoltre la pericolosità della Sindrome da Burnout all’interno di un 

contesto lavorativo in cui l’errore può arrecare un grave danno alla persona assistita. 

Lo scopo di questa tesi di laurea, è quindi condurre uno studio osservazionale di tipo 

trasversale retrospettivo, con il fine di misurare se e in che misura il rischio di 

Sindrome da Burnout è presente in un campione di infermieri prestanti servizio in unità 

operative di area critica; un ulteriore fine dello studio è capire come la presenza di 

questa sindrome può essere associata a determinate caratteristiche socio-demografiche 

del campione osservato (come per esempio il tipo di orario lavorativo, la qualità del 

sonno, il livello di stress percepito, lo stile di vita), e capire se la popolazione osservata, 
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qualora venissero proposti progetti di supporto per prevenire e trattare la Sindrome da 

Burnout e i suoi sintomi, sia disposta a prenderne parte. 

L’organizzazione interna della tesi prevede quindi un’introduzione teorica riguardante 

la Sindrome da Burnout, corroborata da una breve revisione di letteratura concernente 

storia, fasi, dimensioni, cause, effetti e trattamento di questa manifestazione psico-

patologica sul piano fisico, psicologico e lavorativo della persona, ma soprattutto del 

professionista sanitario qual è l’infermiere. Successivamente verrà descritto lo studio 

osservazionale condotto, attraverso la dissertazione di scopo, materiali e metodi e 

risultati ottenuti. Infine, i dati estrapolati dallo studio del campione osservato verranno 

descritti e commentati, con l’obiettivo di operare una conclusione sul lavoro svolto. 
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CAPITOLO 2: QUADRO TEORICO DEL 

FENOMENO 

 

2.1: DEFINIZIONE DI SINDROME DA BURNOUT 

Quando si parla di Sindrome da Burnout, si fa riferimento ad una condizione di disagio 

psicofisico lavoro-correlato, che interessa in varia misura professionisti impegnati, 

quotidianamente e ripetutamente, in attività che implicano la relazione con altri 

individui. Un campo dove questa sindrome è facilmente identificabile è quello delle 

cosiddette “helping professions”, ovvero tutte le professioni che prevedono uno stretto 

contatto, fisico ed emotivo, tra persone che stanno vivendo un disagio o una sofferenza 

e chi le sta aiutando (es. medici, infermieri, psicologi, psicoterapeuti, assistenti sociali 

e operatori sociosanitari)1; spesso in queste situazioni il professionista attraversa un 

profondo coinvolgimento emotivo tale da portarlo quasi ad identificarsi nella persona 

assistita.2 Se non tutelati a dovere da questo coinvolgimento emotivo, i soggetti colpiti 

cominciano a sviluppare un processo di “logoramento” o “decadenza” psicofisica, 

dovuta alla mancanza di energie e all’incapacità di gestione dello stress accumulato. Il 

termine inglese “burnout” in italiano può infatti essere tradotto con “bruciarsi”, quasi 

a voler intendere una lenta e progressiva diminuzione delle energie fisiche ed emotive 

a servizio della propria professione. 

 

2.2: CENNI STORICI    

Il termine “burnout” fu utilizzato per la prima volta con riferimento clinico all’inizio 

degli anni ’70 da Herbert Freudenberger (1927-1999)3, uno psicologo americano; egli 

usò questa terminologia che al tempo veniva colloquialmente utilizzata per far 

riferimento ai devastanti effetti causati dall’abuso cronico di sostanze stupefacenti.4 

Egli si servì di questo termine per descrivere la graduale perdita di emozioni, impegno 

e motivazione tra i volontari del St. Mark’s Free Clinic di New York, presso cui 

svolgeva la professione di psicologo consulente. 

La credibilità del messaggio che Freudenberger trasmetteva, ossia la pericolosità del 

burnout a livello psico-sociale e lavorativo, fu rafforzata dal fatto che egli stesso ne 
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manifestò i sintomi e li descrisse molto dettagliatamente, oltre a dedicare gran parte 

della propria carriera a prevenire e combattere questo fenomeno. Il suo impatto su ciò 

è dimostrato anche dalla Gold Medal Award, conferitagli dall’American Psychological 

Association nel 1999, come riconoscimento dei progressi ottenuti nel campo durante 

la sua carriera.5 

Negli stessi anni, anche la socio-psicologa Christina Maslach (1946-) condusse degli 

studi su questo fenomeno. Intervistando un numero considerevole di lavoratori a stretto 

contatto con le persone, la Maslach e i suoi colleghi osservarono un generale e costante 

senso di “impoverimento emotivo” e calo di competenze che questo campione 

manifestava6, oltre ad un’accresciuta percezione negativa nei confronti del loro lavoro 

e dei loro pazienti o clienti. Gli studiosi classificarono quindi questi sintomi come 

appartenenti alla condizione psicologica di “Sindrome da Burnout”. Nel 1981 inoltre, 

elaborarono un questionario di screening per suddetta sindrome, con la particolarità di 

essere semplice e veloce da somministrare, il Maslach Burnout Inventory (MBI)7. 

Quest’ultimo è considerato il capostipite dei test di screening per la Sindrome da 

Burnout, al quale molti altri studiosi si sono ispirati per la realizzazione di ulteriori ed 

altrettanto validi metodi di misurazione in campo psicologico e psicoterapeutico. 

L’introduzione di questi fondati e innovativi strumenti di misura e descrizione del 

problema, contribuì enormemente a modificare il concetto di Sindrome da Burnout: 

essa con gli anni passò dall’essere classificata come una condizione “pseudoscientifica” 

o riconducibile alla “pop psichology”, all’essere considerata una condizione psico-

patologica vera e propria, arricchita di fondamento scientifico grazie alle pubblicazioni 

in materia cresciute in maniera esponenziale negli anni successivi8, aumentate del 64% 

tra il 1980 e il 1990, e del 150% tra il 1990 e il 2000.9 

Negli anni recenti, inoltre, la Sindrome da Burnout ha acquisito una rilevanza tale da 

essere considerata, in alcuni paesi (soprattutto in Europa), una vera e propria malattia 

lavorativa.10 

È il caso di Svezia e Olanda per esempio11, entro i quali confini il sistema sanitario 

copre spese mediche, pensione di invalidità e periodo di malattia al lavoratore colpito 

da questa sindrome, la quale viene diagnosticata da un medico competente. Con questi 

atteggiamenti di apertura verso il riconoscimento ufficiale del problema, Svezia e 
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Olanda si sono dimostrati particolarmente sensibili d’innanzi a questo fenomeno, e 

positivamente protettivi nei confronti dei propri cittadini e lavoratori. 

Un ostacolo al riconoscimento vero e proprio del problema a livello globale però, 

continua ad essere il fatto che la Sindrome da Burnout rimane ancora esclusa dal DSM-

V (Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali), e perciò priva di criteri 

diagnostici universalmente stabiliti che ne facilitino il riconoscimento, la prevenzione 

ed il trattamento.12 

Nell’ ICD-10 13 (Classificazione delle Malattie dell’Organizzazione Mondiale della 

Sanità) il burnout è descritto come “esaurimento vitale” (codice Z73.0) e classificato 

tra i “problemi legati alla gestione delle difficoltà della vita”, presentazione che 

purtroppo lascia troppo spazio all’interpretazione da parte degli esperti, e che 

necessiterebbe quindi di una più precisa classificazione. 

Solamente negli ultimissimi anni la definizione di “sindrome” ha assunto un carattere 

ufficialmente riconosciuto: pur specificando che non si tratta di una vera e propria 

malattia, l’Organizzazione Mondiale della Sanità attraverso la nuova edizione del 

compendio ICD-11 (2022) ha attribuito alla Sindrome da Burnout la descrizione di 

“fenomeno occupazionale”14, derivante da stress cronico mal gestito sul luogo di 

lavoro”. Questo aggiornamento sta contribuendo ad un maggiore riconoscimento ed al 

trattamento del problema, aumentando la rete di supporto a livello globale per gli 

individui che ne soffrono, attraverso terapie mirate alla prevenzione e alla cura di 

questa sindrome. 

 

2.3: CARATTERISTICHE CLINICHE 

2.3.1: DIMENSIONI 

La psicologa Christina Maslach, già citata in precedenza, durante le sue ricerche ha 

identificato tre dimensioni fondamentali della Sindrome da Burnout15, ossia tratti 

comuni che la caratterizzano e differenziano da altri fenomeni. Queste caratteristiche 

sono poi state utilizzate per la descrizione del burnout all’interno dell’ICD-11: 

 

1. Sensazione di esaurimento delle energie, svuotamento; 

2. Aumentata distanza emotiva rispetto al proprio lavoro, diminuzione delle emozioni 

legate allo stesso, comparsa di sentimenti negativi e cinici legati al lavoro; 
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3. Sentimento di inefficacia e mancanza di progressi, limitatamente al luogo di lavoro 

e al ruolo ricoperto in esso. 

 

2.3.2: CAUSE 

Alcuni studiosi hanno inoltre individuato le principali cause per cui la Sindrome da 

Burnout si manifesta16: 

 

• Sovraccarico di lavoro: quando la persona percepisce un carico di lavoro eccessivo 

in relazione al tempo e alle risorse di cui dispone, e le richieste lavorative sono 

talmente elevate da esaurire le energie personali e renderne difficile il recupero. 

Quando, anche in presenza di un carico ragionevole, il tipo di lavoro o mansione 

non è adatto alle caratteristiche della persona. Quando il carico emotivo del lavoro 

è troppo elevato, tale da rendere difficoltoso il lavoro stesso; 

• Senso di impotenza: il soggetto ritiene che i suoi interventi professionali siano 

indifferenti o inutili per il raggiungimento di un obiettivo finale o per l’esito di un 

determinato evento; 

• Mancanza di controllo: l’individuo percepisce di non avere un sufficiente controllo 

sulle risorse necessarie per lo svolgimento del proprio lavoro, oppure non ha 

sufficiente autorità per attuare una procedura in autonomia, o nella maniera che 

ritiene più efficace; 

• Scarso riconoscimento: il soggetto percepisce di non ricevere un riconoscimento 

adeguato alla sua professione (economico, rispetto, autonomia, libertà di decisione, 

fiducia); 

• Scarso sentimento di appartenenza al gruppo: il soggetto percepisce il mancato 

senso di appartenenza comunitaria nell’ambiente di lavoro, sente meno il sostegno 

dei colleghi, la fiducia reciproca, il rispetto e le relazioni vengono vissute in modo 

distaccato ed impersonale; 

• Mancanza di equità: il soggetto percepisce scarsa equità nell’ambiente di lavoro, 

attraverso, per esempio, l’assegnazione dei compiti lavorativi, la retribuzione, 

promozioni o avanzamenti di carriera; 

• Presenza di valori contrastanti: il soggetto percepisce disadattamento quando vive 

un conflitto di valori all’interno dell’ambiente lavorativo; egli non condivide 
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quindi i valori che l’organizzazione o il gruppo trasmettono, a livello di scelte 

operate o di condotta professionale. 

 

2.3.3: FASI    

Generalmente la sindrome si manifesta seguendo quattro fasi17: 

 

1. La prima, preparatoria, è quella dell’“entusiasmo realistico”, in cui il soggetto è 

spinto, per motivazioni personali o influenze esterne, a scegliere un impiego 

lavorativo che prevede un complesso coinvolgimento emotivo; 

 

2. Nella seconda, detta fase della “stagnazione”, il soggetto, sottoposto a carichi di 

lavoro e stress eccessivi, inizia a realizzare che le sue aspettative iniziali non 

coincidono con la realtà lavorativa che sta effettivamente vivendo. L’entusiasmo 

iniziale, l’interesse ed il senso di gratificazione legati alla professione iniziano a 

diminuire; 

 

3. Nella terza fase, ovvero quella della “frustrazione”, il soggetto affetto da burnout 

comincia ad avvertire sentimenti di inutilità, inadeguatezza, insoddisfazione, uniti 

alla percezione di essere sfruttato, oberato di lavoro e poco apprezzato. Spesso 

tende a mettere in atto comportamenti di fuga o assenteismo dall’ambiente di 

lavoro, ed eventualmente atteggiamenti aggressivi nei confronti dei colleghi; 

 

4. Nella quarta ed ultima fase, quella dell’“apatia”, l’interesse e la passione per il 

lavoro sono completamente spenti, e all’empatia subentra l’indifferenza, fino ad 

una vera e propria “morte professionale”. 
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2.3.4: CONSEGUENZE FISICHE, PSICOLOGICHE E 

PROFESSIONALI 

Il burnout comporta, a livello psicologico e sociale, un graduale esaurimento emotivo 

con conseguente incapacità di porre rimedio alle problematiche lavorative; spesso chi 

viene colpito da questa sindrome inoltre manifesta cinismo crescente, associato ad una 

ridotta realizzazione personale. Ne derivano ampliati sentimenti di ansia, 

inadeguatezza e depressione, scatenati dalla sensazione di non riuscire a portare a 

termine i compiti prestabiliti. I disagi vengono dapprima avvertiti solo nel campo 

professionale, ma ben presto vengono trasferiti in quello personale da parte 

dell’individuo colpito.18 

A livello fisico, la Sindrome da Burnout comporta la somatizzazione dei sintomi 

psicologici, attraverso un indebolimento generale del sistema immunitario con 

conseguente maggiore suscettibilità alle malattie (alterazione della funzionalità 

gastrointestinale, asma, allergie, malattie della pelle, emicrania e cefalea), alterazione 

del ritmo sonno-veglia, un aumentato consumo di bevande alcoliche e di sostanze 

psicoattive che contribuiscono ad alimentare i sintomi sopra descritti, ed un maggiore 

tasso di suicidi.19 

Le conseguenze sul luogo di lavoro sono molteplici. Il soggetto comincia a perseguire 

i suoi obiettivi professionali con sempre minore empatia e maggior distacco emotivo 

verso le persone delle quali si prende cura, tendendo a lavorare con sempre meno 

entusiasmo e manifestando sempre più sentimenti di frustrazione e insoddisfazione nei 

confronti del proprio impiego, contribuendo ad instaurare un modo di lavorare del tutto 

alienato rispetto alla realtà che lo circonda, e a portare a termine le attività in modo 

“meccanico” e privo di emozioni. La Sindrome da Burnout porta con sé, inoltre, un 

ridotto tasso di creatività lavorativa, minor capacità di problem-solving ed un 

aumentato tasso di assenteismo.20 

Questi fattori, infine, contribuiscono ad un brusco calo della performance e della 

soddisfazione lavorativa in generale, e ad una ridotta qualità del servizio erogato.21 
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2.4: LA SINDROME DA BURNOUT NELLA 

PROFESSIONE INFERMIERISTICA  

2.4.1: CARATTERISTICHE DELLA PROFESSIONE ED 

INCIDENZA DEL FENOMENO 

Come testimonia la letteratura, quella dei professionisti della salute è forse la categoria 

più soggetta al rischio di burnout. Rappresentando il numero più elevato per presenze 

all’interno della categoria stessa, quello dell’infermiere può essere descritto come 

l’impiego maggiormente esposto alla Sindrome da Burnout.22 Le cause di questo 

aumentato rischio vanno ricercate in una serie di fattori e cause, definibili proprie 

dell’ambiente ospedaliero ed assistenziale. Innanzitutto, è importante sottolineare 

come la figura dell’infermiere sia soggetta ad enormi carichi di fatica fisica ma 

soprattutto emotiva23, la quale spesso porta il professionista ad avvertire un aumentato, 

se non eccessivo carico di lavoro e livello di stress percepito.24 Inoltre, la situazione è 

aggravata spesso dallo sforzo e dall’impegno necessari per il trattamento di pazienti 

affetti da patologie croniche o in fase critica, i quali espongono il professionista ad una 

forte pressione fisica e psicologica. I sintomi del burnout quindi, cominciano a 

manifestarsi quando l’infermiere non è più in grado di gestire o adattarsi ai forti livello 

di stress lavoro-correlati25; questo è dovuto anche al fatto che, molto spesso le 

responsabilità ed i compiti attribuiti all’infermiere non sono commisurati alle risorse, 

al livello di organizzazione dell’ambiente lavorativo e al livello di preparazione 

raggiunto.26 È stato inoltre dimostrato che, la diminuita autonomia rispetto agli altri 

professionisti sanitari27 (come per esempio il personale medico), può portare ad un 

senso di inutilità ed incompetenza, anch’esse cause scatenanti della Sindrome da 

Burnout. 

2.4.2: LAVORO GIORNALIERO E NOTTURNO 

Nell’ambiente sanitario, e soprattutto ospedaliero, il lavoro organizzato a turni è 

indispensabile al fine di garantire una continuità assistenziale a chi necessita cure e 

trattamenti. A tal proposito, la figura dell’infermiere è quella più soggetta a questo tipo 
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di orario lavorativo, perché la sua professione prevede, più di tutte le altre, una 

continua presa in carico della persona assistita, ventiquattro ore al giorno, sette giorni 

su sette28. Alcuni studi però, hanno dimostrato che il lavoro a turni è stato associato a 

drastiche modificazioni biologiche a livello dell’organismo umano, responsabili di 

disturbi a livello fisico e psicologico29-30. L’alternanza del lavoro diurno a quello 

notturno, infatti, porta purtroppo con sé alcuni aspetti negativi. Negli studi effettuati, 

il carico e ritmo di lavoro si sono dimostrati essere molto più intensi durante il giorno, 

poiché in esso le procedure infermieristiche svolte sono nettamente maggiori rispetto 

al turno di notte, ed il livello richiesto di assistenza del paziente è più elevato31. Un 

altro fattore determinante è offerto dal fatto che, nel periodo diurno, l’infermiere deve 

interfacciarsi e coordinarsi con molte più figure professionali (come medico, 

fisioterapista, operatori sociosanitari), il che porta spesso ad un rischio elevato di 

burnout.32 Per quanto riguarda il lavoro notturno invece, alcuni studi hanno 

evidenziato come sia preponderante la credenza che lavorare in fascia notturna porti 

con sé numerosi aspetti positivi. È forte infatti la convinzione che esso permetta di 

svolgere, durante il giorno, un numero maggiore di compiti e azioni nella vita privata33; 

inoltre, il lavoro notturno sembra essere incoraggiato da una minore supervisione e 

maggiore libertà d’azione, un ritmo di lavoro meno serrato, un salario maggiorato, una 

maggiore possibilità di rafforzare i rapporti personali con i colleghi di lavoro e più 

tempo libero fuori dall’ambiente lavorativo. Il lavoro notturno però, è ampiamente 

dimostrato essere il responsabile di numerosi disordini di tipo biologico e psicofisico, 

oltre che ad alterare il ritmo sonno-veglia naturale dell’uomo, contribuendo ad 

aumentare il rischio di insorgenza della Sindrome da Burnout.34-35 

2.4.3: SONNO E RIPOSO 

Il riposo, infatti, aspetto fondamentale al fine del mantenimento dell’equilibrio 

all’interno dell’organismo, nel lavoro a turni viene inevitabilmente sacrificato, poiché 

chi segue questo tipo di orario lavorativo molto spesso non riesce a garantire a sé stesso 

un congruo numero di ore di sonno e ben distribuite nell’arco della giornata, in quanto 

obbligato a modificare i ritmi di vita a favore della sua professione. Una scarsa qualità 

del sonno è infatti stata associata, attraverso alcuni studi, ad un maggiore esaurimento 

emotivo fra gli infermieri, a qualsiasi livello di orario lavorativo.36 Gli studi hanno 
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inoltre riportato che la Sindrome da Burnout è direttamente correlata alla scarsa qualità 

del riposo, e che i vari disordini del sonno come per esempio l’insonnia, la difficoltà 

ad addormentarsi, i risvegli prematuri, il sonno non riposante e la sonnolenza sono stati 

osservati maggiormente negli individui con alti livelli di burnout.37-38 

2.4.4: ATTIVITÀ FISICA E SEDENTARIETÀ 

La continua modificazione della routine giornaliera impedisce all’infermiere turnista 

di dedicare con costanza ed abitudine il tempo necessario all’attività fisica. Uno stile 

di vita sedentario infatti, è stato associato ad alti livelli di esaurimento emotivo fra gli 

infermieri39, nonché ad un ridotto tasso di soddisfazione professionale. Studi 

longitudinali condotti sui professionisti sanitari hanno dimostrato che l’esercizio fisico 

contribuisce al mantenimento del benessere mentale: maggiori sono infatti l’intensità 

e la costanza dell’esercizio fisico, minori sono i rischi di soffrire di burnout, ansia e 

depressione. L’esercizio fisico, infatti, aumenta le risorse e le energie mentali e 

diminuisce la fatica percepita rilasciando neurotrasmettitori come la serotonina, 

responsabile della sensazione di benessere e felicità. L’attività fisica inoltre risulta 

fondamentale per la prevenzione di patologie croniche, come diabete, disturbi 

cardiovascolari e respiratori.40-41 

2.4.5: SODDISFAZIONE ECONOMICA 

Alcuni studi condotti su una determinata popolazione infermieristica hanno 

evidenziato che, gli infermieri soddisfatti della loro retribuzione, si considerano 

maggiormente coinvolti positivamente dal loro impiego, e si considerano più efficienti 

e professionali. Questa caratteristica può essere associata alla soddisfazione in termini 

di carriera, poiché secondo ricerche condotte in campo economico-sanitario, la 

professione dell’infermiere si dimostra essere purtroppo poco riconosciuta 

economicamente, in relazione al carico di lavoro, alle responsabilità e alla 

preparazione che il tipo di lavoro richiede.42 
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2.4.6: LIVELLO DI STRESS  

Come precedentemente accennato, il livello di stress ricopre un ruolo determinante 

nella manifestazione della Sindrome da Burnout. Nello specifico, il lavoro 

dell’infermiere richiede l’erogazione di un’assistenza completa sotto ogni punto di 

vista, ossia umano, empatico, fisico e morale43; la completezza e globalità della 

performance richiesta all’infermiere, sottopongono quest’ultimo ad un livello di stress 

aumentato rispetto agli altri professionisti della salute. Spesso questa situazione è 

aggravata inoltre da risorse limitate44-45, responsabilità aumentate rispetto alla norma, 

scarsa supervisione e tutela46-47, conflitti con colleghi e pazienti e lavoro straordinario48, 

fattori che congiunti possono portare ad una scarsa tolleranza e soddisfazione nei 

confronti del proprio lavoro. 

2.4.7: CONSEGUENZE DEL FENOMENO A LIVELLO 

ASSISTENZIALE 

Come descritto prima, la Sindrome da Burnout comporta numerose conseguenze sul 

piano lavorativo; non ne è di certo esente la professione dell’infermiere. Esso 

addirittura, svolgendo un impiego ricco di responsabilità morali e legali, ed 

interfacciandosi quotidianamente con individui fragili e malati, porta con sé un 

maggior rischio di eventi avversi legati al burnout. La mancanza di energie, la perdita 

di empatia verso l’assistito, il distacco emotivo, la mancanza di entusiasmo verso la 

professione, l’alienazione rispetto al lavoro, lo svolgimento “meccanico” dei compiti, 

sono tutti fattori che senza dubbio contribuiscono ad una ridotta qualità dell’assistenza 

erogata, ad un aumento dei costi e dei tempi di degenza, ma soprattutto ad un rischio 

per la salute dei pazienti.49 Un calo della performance infermieristica comporta 

inevitabilmente un aumentato rischio di errore, che in ambiente sanitario (soprattutto 

in area critica), può significare arrecare un grave danno alla persona assistita.50 

Possono fungere da esempio la mancata applicazione di tecniche asettiche durante una 

procedura, con conseguente aumentato rischio per il paziente di contrarre un infezione, 

oppure un errore nel calcolo o somministrazione di un farmaco ad alto impatto per 

l’organismo, che può provocare la morte del paziente. 
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2.5: BURNOUT E AMBIENTE SANITARIO: 

PREVENZIONE E TRATTAMENTO 

Una revisione di letteratura condotta sull’argomento ha evidenziato quelle che possono 

essere le possibili strategie di prevenzione e trattamento della Sindrome da Burnout 

fra il personale medico.51 Considerando il fatto che la prevenzione è molto più sicura 

ed economica rispetto al trattamento, il primo passo per prevenire il burnout è 

innanzitutto il riconoscimento52 dei primi campanelli d’allarme. Riconoscere 

prematuramente un distacco emotivo dal lavoro, una situazione di stress o 

un’alienazione professionale è il primo passo fondamentale per intraprendere un 

processo di “self-care”53. Questo consiste nell’adottare, e mantenere, una serie di 

buone abitudini, che possono arginare il fenomeno stress-correlato. 

L’articolo consiglia infatti un costante esercizio fisico, uno sforzo a rimanere connessi 

emotivamente a famiglia e conoscenti nonostante la grande mole di lavoro, rimanere 

per quanto possibile “offline” dai dispositivi che si collegano alla professione (e-mail, 

gruppi di lavoro, telefonate) ed utilizzare il tempo libero per recuperare le energie 

spese.54 

Per quanto riguarda il trattamento della Sindrome da Burnout, le possibili azioni si 

dividono in due livelli55: il primo, che è rappresentato dalle iniziative a livello 

sistemico-collettivo, mentre il secondo che prevede progetti a carattere individuale. 

Entrambi i livelli di lavoro hanno dimostrato essere sensibilmente efficienti nella 

riduzione del burnout. L’articolo descrive in maniera chiara ed esaustiva le strategie 

di trattamento. 

A livello collettivo, programmi di assistenza, sedute di psicoterapia56 e gruppi di 

ascolto che aiutino a gestire lo stress ed il burnout, possono fornire un valido supporto 

alla persona, tramite incontri programmati non solo nei giorni liberi, ma anche durante 

le giornate lavorative. Gli autori consigliano inoltre l’adozione di pause prestabilite 

per allentare il ritmo di lavoro. Viene inoltre consigliato l’impiego di supervisori57, il 

cui ruolo è di vigilare sul personale e comunicare con quest’ultimo, col fine di captare 

i sintomi del burnout ed attivare il programma di assistenza. Riunioni tra il personale 

di reparto cadenzate regolarmente possono favorire il dialogo circa ruoli, progetti, 

scadenze e condivisione di traguardi e difficoltà, per aumentare la trasparenza sul 

luogo di lavoro e diminuire i conflitti.58 
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A livello individuale invece, gli autori hanno identificato cinque strategie per 

combattere il burnout e l’esaurimento emotivo sul luogo di lavoro, commentando 

punto per punto.59-60-61 

 

1. Imparare ad equilibrare traguardi professionali e personali: una corretta gestione 

del tempo e delle energie è ritenuta fondamentale. Saper bilanciare il tempo 

dedicato al lavoro, in modo tale che non vada a sottrarre del tempo alla vita privata 

è un aspetto fondante nel trattamento del burnout; 

 

2. Plasmare la propria carriera identificando le principali fonti di stress: individuare, 

all’interno della posizione lavorativa, quali aspetti giovano alla propria persona e 

quali sono invece fonte di stress e preoccupazione. Se questi ultimi non sono 

modificabili, è importante chiedersi se quello attuale rappresenta o meno l’impiego 

professionale che più si addice alla persona; 

 

3. Coltivare strategie per il proprio benessere: intraprendere una serie di azioni che 

contribuiscano al benessere della propria persona, come per esempio accrescere le 

relazioni sociali e familiari, ritagliare del tempo per sé stessi e per i propri hobby. 

Inoltre, comprendere l’importanza dell’esercizio fisico è fondamentale per 

alimentare il benessere personale; 

 

4. Entusiasmarsi o re-entusiasmarsi: l’entusiasmo per la propria professione è 

considerato l’antitesi del burnout. Nella vita quotidiana come nel luogo di lavoro, 

è un aspetto fondamentale per il raggiungimento dei propri traguardi e per il 

mantenimento del proprio benessere; 

 

5. Sviluppare la resilienza: essa può essere definita come durezza, resistenza o tenacia; 

viene descritta come un processo dinamico di incorporazione di attitudini positive 

e benefiche, di strategie efficaci e capacità di coping a rimedio delle numerose 

difficoltà che possono intercorrere a livello personale e lavorativo. 
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CAPITOLO 3: MATERIALI E METODI 

 

3.1: DISEGNO DELLO STUDIO 

Lo studio condotto è di tipo osservazionale descrittivo e trasversale. 

 

3.2: CAMPIONAMENTO E SETTING 

Il campione preso in considerazione per lo studio è composto dal personale 

infermieristico di quattro unità operative dell’Azienda Ospedale Università di Padova 

(AOUP), appartenenti al settore dell’assistenza in area critica. 

 

Le unità operative sono: 

 

• T.I.P.O. CARDIOCHIRURGIA 

• IST.A.R. 3 

• U.O.S.D. NEUROANESTESIA – NEURORIANIMAZIONE 

• U.O.C. ANESTESIA E RIANIMAZIONE 

 

Per garantire maggiore uniformità possibile ai dati raccolti, le unità operative 

selezionate sono in ugual numero per tipologia: la prima e la terza in elenco sono 

terapie intensive specialistiche, mentre la seconda e la quarta sono terapie intensive 

generali. 

Il numero totale di infermieri prestanti servizio nelle unità operative sopra elencate, tra 

giornalieri e turnisti, è pari a circa 140 unità. Il numero preciso non è definibile, a causa 

del continuo ricambio del personale avvenuto durante il periodo di raccolta dati. Il 

campione potenziale, ovvero il numero massimo di infermieri che possono prendere 

parte allo studio, è quindi di 140 individui. 

Per quanto riguarda il setting dello studio, non si sono rese necessarie particolari 

caratteristiche organizzative o ambientali, poiché per la sua quasi totalità, l’indagine è 

stata condotta per via telematica. 
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3.3: ATTIVITÀ DI RACCOLTA DEI DATI 

Il primo passo nel processo di raccolta dei dati è stato stabilire un contatto con i 

professionisti responsabili all’interno delle unità operative prese in considerazione. È 

stato effettuato perciò, un colloquio individuale con ciascuno dei coordinatori 

infermieristici delle quattro unità operative, durante il quale è stato presentato il 

progetto di tesi, le caratteristiche e la modalità della raccolta dati, nonché le 

tempistiche di tutto il processo. L’obiettivo di questi colloqui è stato di raccogliere un 

primo consenso ufficioso alla raccolta dati, in modo tale che la richiesta ufficiale 

venisse elaborata in tempi più brevi. 

Il secondo passo è stato compilare il protocollo di tesi, allegando ad esso le quattro 

schede di richiesta di raccolta dei dati, una per ciascuna unità operativa. Il protocollo, 

che racchiude in sintesi le principali caratteristiche del progetto (titolo, introduzione, 

modalità di raccolta dati e tipo di strumenti utilizzati, quadro teorico del progetto, 

quesiti della ricerca) è stato trasmesso all’ Ufficio delle Professioni Sanitarie 

dell’AOUP il quale, una volta analizzata la richiesta, ha approvato la raccolta dati, da 

iniziare 20 giorni successivamente alla data di deposito della domanda. Da un punto 

di vista tempistico, l’intero processo di richiesta di raccolta dati ha impegnato circa 30 

giorni (dal 15 giugno al 15 luglio 2022). 

Il terzo ed ultimo passo è stato attuare la raccolta dati, che è stata effettuata attraverso 

un questionario di screening per la Sindrome da Burnout, l’Oldenburg Burnout 

Inventory (OLBI), descritto nel paragrafo seguente. Il questionario è stato adattato alla 

piattaforma Google Moduli e trasmesso ai coordinatori infermieristici tramite URL, i 

quali hanno infine lo hanno inviato a tutto il personale infermieristico per la 

compilazione e l’invio dei dati; maggiori informazioni sullo strumento di raccolta delle 

informazioni sono presenti nel paragrafo successivo. La raccolta dati è cominciata il 

18 luglio, ed è terminata il 6 agosto: questa fase del progetto ha quindi richiesto 

complessivamente 20 giorni. 
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3.4: STRUMENTI DI MISURA 

Come anticipato nel paragrafo precedente, la raccolta dati è stata effettuata tramite 

l’utilizzo di un questionario adattato alla piattaforma Google Moduli. Lo strumento è 

suddivisibile in due sezioni: informazioni sociodemografiche e Oldenburg Burnout 

Inventory (OLBI); la compilazione del questionario nella sua interezza ha richiesto 

all’incirca 5 minuti di tempo.  

Una caratteristica fondamentale di questo strumento è stata la totale garanzia 

dell’anonimato e della privacy degli intervistati: essendo infatti le risposte 

completamente anonime e non venendo richiesto nessun dato all’intervistato (nome, 

cognome, mail), chi ha completato il questionario si è certamente sentito più libero di 

esprimere una sincera opinione circa la propria esposizione al fenomeno in questione. 

 

3.4.1: INFORMAZIONI SOCIO-DEMOGRAFICHE 

La prima parte del questionario è rappresentata da una serie di 11 domande a risposta 

multipla, formulate ad hoc ed inserite nel progetto con lo scopo di raccogliere alcune 

informazioni sociodemografiche sul campione sottoposto all’indagine, ed osservare la 

relazione fra queste variabili ed il rischio di burnout rilevato. Le informazioni richieste 

all’intervistato in questa parte dell’indagine sono state: 

 

• Genere; 

• Età al momento dell’intervista; 

• Anni complessivi di lavoro in area critica; 

• Tipo di orario lavorativo seguito: se giornaliero o turnista; 

• Tipologia di terapia intensiva in cui lavora: se generale o specialistica; 

• Situazione sentimentale o familiare: se single, impegnato/a o sposato/a; 

• Se può considerarsi attivo fisicamente: almeno 3 ore di attività fisica svolta a 

settimana; 

• Se è soddisfatto dalle ore di sonno/riposo godute durante la notte; 

• Se può ritenersi soddisfatto dalla propria retribuzione economica derivante dalla 

professione infermieristica; 

• Quantificare il livello di stress percepito, su una scala da 1 a 10; 
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• Livello di interesse/partecipazione qualora venissero promosse azioni o progetti 

per la prevenzione ed il trattamento della Sindrome da Burnout all’interno del 

proprio contesto lavorativo. 

 

3.4.2: OLDENBURG BURNOUT INVENTORY (OLBI) 

3.4.2.1: ORIGINI E SVILUPPO 

La parte centrale dello strumento di raccolta dati è costituita dall’Oldenburg Burnout 

Inventory, o denominato più semplicemente “OLBI”. Si tratta di un questionario ideato 

e sviluppato nel 1998 da due psicologi, Evangelia Demerouti e Friedhelm 

Nachreiner,62 con l’obiettivo di rilevare i rischi e la presenza del burnout nelle 

professioni a stretto contatto e rapporto emotivo con gli altri individui. 

Con il tempo, esso si è dimostrato un valido strumento per lo studio di questo 

fenomeno psicologico-occupazionale: successivamente ad alcuni studi condotti in 

Germania nel 200263-64, negli Stati Uniti nel 2005 65 e in Grecia nel 2003 66 esso è stato 

validato ed ha acquisito credibilità all’interno della comunità scientifica, divenendo 

una solida alternativa al Maslach Burnout Inventory (MBI)67, al tempo considerato il 

“gold standard” per condurre questo tipo di indagini. Esso viene messo gratuitamente 

a disposizione dagli sviluppatori in caso di utilizzo a fini di ricerca. 

 

3.4.2.2: DIFFERENZE TRA OLBI E MBI 

La principale differenza rispetto allo strumento di Christina Maslach è rappresentata 

dal fatto che quest’ultimo prende in considerazione tre elementi, ossia l’esaurimento 

emotivo, la depersonalizzazione e la realizzazione lavorativa, mentre l’OLBI ne 

considera solo due: il disimpegno lavorativo e l’esaurimento. Alcuni studiosi 

considerano la mancanza dell’item depersonalizzazione come la volontà degli autori 

di considerare quest’ultima come una strategia di coping per combattere lo stress 

lavorativo, e non un diretto sintomo del burnout.68 

L’esaurimento, inoltre, rappresenta la seconda differenza fra i due questionari69: 

nell’MBI, quest’ultimo viene trattato solamente dal punto di vista emotivo, mentre 

nell’OLBI esso viene considerato come fattore fisico e cognitivo, oltre che emotivo; 

questo particolare può rendere l’OLBI maggiormente accurato nella ricerca di tutti i 

fattori che portano all’esaurimento, sintomo cardine della Sindrome da Burnout. 
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3.4.2.3: STRUTTURA DEL QUESTIONARIO 

Il questionario è formato complessivamente da 16 quesiti; essi vanno ad indagare due 

diverse dimensioni70: 

 

1. Esaurimento (in inglese exhaustion, 8 quesiti): fa riferimento alla sensazione 

generale di svuotamento, di aumentato carico di lavoro, di forte bisogno di riposo, 

ed uno stato di prosciugamento delle energie fisiche; 

 

2. Disimpegno (in inglese disengagement, 8 quesiti): si riferisce invece al distacco 

emotivo dal soggetto verso cui si svolge un impiego, ed ai sentimenti negativi e 

cinici che si sviluppano nell’ambiente di lavoro. 

 

Ciascuna delle 16 domande è composta da un’affermazione riguardante l’individuo 

intervistato in rapporto alla sua professione: egli deve, in base al suo pensiero e 

situazione personale, rispondere esprimendo un grado di condivisione 

dell’affermazione stessa, scegliendo fra 4 possibili risposte71: 

 

1. Fortemente d’accordo; 

2. D’accordo; 

3. In disaccordo; 

4. Fortemente in disaccordo. 

 

I 16 quesiti72 previsti dall’Oldenburg Burnout Inventory sono: 

 

1. Riesco sempre a scoprire nuovi ed interessanti aspetti del mio lavoro; 

2. Ci sono giorni in cui mi capita di sentirmi stanco ancor prima di arrivare a lavoro; 

3. Mi capita sempre più spesso di parlare del mio lavoro in maniera negativa; 

4. Dopo il lavoro, per riposarmi e rilassarmi, ho bisogno di più tempo rispetto ad una 

volta; 

5. Riesco a gestire molto bene il lavoro “sotto pressione”; 
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6. Ultimamente, mi capita di svolgere il mio lavoro in maniera meccanica, senza 

ragionare; 

7. Vedo il mio lavoro come una sfida per migliorarmi; 

8. Durante il lavoro mi capita spesso di sentirmi emotivamente “svuotato”; 

9. Col tempo, mi è capitato di sentirmi emotivamente “disconnesso” dal mio lavoro; 

10. Dopo il lavoro, solitamente ho le energie per le attività del mio tempo libero; 

11. A volte provo disgusto nei confronti dei miei compiti di lavoro; 

12. Dopo il lavoro, di solito mi sento stanco e logoro; 

13. Guardando al futuro, questa è l’unica professione che mi vedo svolgere; 

14. Solitamente riesco a gestire bene la mole di lavoro; 

15. Mi sento sempre più coinvolto positivamente dal mio lavoro; 

16. Quando lavoro, solitamente mi sento bene e pieno di energie. 

 

 I punteggi dei quesiti 1, 5, 7, 10, 13, 14, 15 e 16 si calcolano come segue: 

 

• Fortemente d’accordo (+1 punto); 

• D’accordo (+2 punti); 

• In disaccordo (+3 punti); 

• Fortemente in disaccordo (+4 punti). 

 

Per quanto riguarda invece i quesiti 2, 3, 4, 6, 8, 9, 11 e 12 il punteggio è calcolato in 

maniera inversa, poiché trattasi di dichiarazioni negative: 

 

• Fortemente d’accordo (+4 punti); 

• D’accordo (+3 punti); 

• In disaccordo (+2 punti); 

• Fortemente in disaccordo (+1 punto). 

 

I quesiti che fanno riferimento all’esaurimento sono il 2, 4, 5 ,8, 10, 12 ,14 e 16, mentre 

quelli che indagano il livello di disimpegno sono i quesiti 1, 3, 6, 7, 9, 11 ,13 e 15. 

Una volta ottenuta la valutazione parziale per ciascuna delle due dimensioni, sarà 

sufficiente sommare le due cifre per ottenere il punteggio finale dell’OLBI compreso 
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fra 16 e 64 punti: più esso sarà alto, più elevato sarà il rischio di burnout per il soggetto 

intervistato. È importante sottolineare che, col fine di mantenere la maggiore 

imparzialità possibile e garantire una minore influenza dello strumento sul campione 

sottoposto a indagine, la versione digitale del questionario somministrata agli 

infermieri non permetteva di visualizzare il punteggio legato a ciascuna delle quattro 

risposte.  Non essendo inoltre presenti nella letteratura delle precise linee guida sui 

range di punteggio, essi sono stati così definiti: 

 

• Basso rischio: 16-32 punti; 

• Medio-basso rischio: 33-40 punti; 

• Medio-alto rischio: 41-48 punti; 

• Alto rischio: 49-64 punti. 

 

3.5: STRUMENTI DI ANALISI ED AFFIDABILITÀ 

DELLA RACCOLTA DATI 

L’organizzazione dei dati raccolti è stata facilitata dallo stesso Google Moduli che, in 

concomitanza con l’arrivo delle risposte dalle unità operative, le ha inserite 

automaticamente in un foglio di lavoro Microsoft Excel (figura 3.1), così da renderle 

più facilmente consultabili ed adattabili ad un dataset per l’analisi statistica, che in 

questo caso è di tipo descrittivo. 

Per l’analisi statistica vera e propria, è stato utilizzato il programma RStudio Cloud. 

Grazie al suo utilizzo relativamente semplice, è stato sufficiente registrare un nuovo 

profilo online, dare il nome al neonato progetto, caricare il dataset di Microsoft Excel 

in formato .CSV (ossia modificato, reso compatibile con il software), ed estrapolare i 

dati necessari con l’obiettivo di analizzare i risultati raccolti. Sono stati infatti creati e 

commentati dei grafici per ogni variabile studiata, con l’intento di osservare il 

fenomeno del burnout e come esso incide nei soggetti con determinate caratteristiche 

sociodemografiche, e nel capitolo successivo sono stati presentati quelli più 

significativi. 

Infine, l’affidabilità della raccolta dati può essere sostenuta dal fatto che è stato 

garantito il totale anonimato, così da permettere una più veritiera e reale risposta da 
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parte del campione osservato. Quest’ultimo, inoltre, è stato selezionato con l’apposito 

obiettivo di osservare il fenomeno del burnout in contesti lavorativi con caratteristiche 

ad alta variabilità: le unità operative infatti, sono di tipologie diverse, ospitano un 

numero diverso di posti letto e hanno un diverso numero di personale al loro interno. 

 

 

Figura 3.1. Estratto del dataset utilizzato per la raccolta e analisi dei dati. Nelle colonne sono 

rappresentate le variabili ricercate, mentre nelle righe le risposte fornite dal campione in ordine 

cronologico. 
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CAPITOLO 4: RISULTATI 

 

Al termine della raccolta dati, il numero di infermieri che hanno preso parte 

all’indagine è stato 100: considerando il bacino totale di 140 (ovvero la somma del 

personale infermieristico delle 4 unità operative), si può dedurre che la percentuale di 

adesione è stata del 71% circa. Essendo inoltre 100 il numero del campione, in molte 

analisi e descrizioni statistiche la percentuale è stata omessa a favore del valore 

assoluto o viceversa, poiché corrispondenti. 

Del campione totale intervistato, il 79% si è identificato nel genere femminile, mentre 

il restante 21% in quello maschile (figura 4.1). 

 

 

                  Figura 4.1. Distribuzione della variabile genere all’interno del campione. 

Per quanto riguarda l’età anagrafica della popolazione osservata invece, i dati raccolti 

sono stati organizzati in classi, ovvero: 0-25 anni, 25-35 anni, 35-45 anni, 45-55 anni, 

e 55-99 anni. La divisione in classi ha permesso una più facile rappresentazione della 

variabile età (figura 4.2). 
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           Figura 4.2. Distribuzione della variabile età raggruppata in classi all’interno del campione. 

Osservando il grafico (figura 4.2), appare chiaro come la quasi metà del campione 

(47%) abbia un’età compresa fra i 25 e i 35 anni, mentre circa un terzo (36%) abbia 

un’età compresa fra i 35 e i 55 anni, e solo il 13% abbia un’età pari o superiore a 55 

anni. L’età minima registrata è di 23 anni, la massima di 64, mentre l’età media del 

campione è di 39,56 anni (≃40). 

La distribuzione dell’età del campione secondo il genere può essere osservata in un 

ulteriore grafico (figura 4.3). In esso, infatti, si può ben evidenziare come la 

distribuzione del personale infermieristico di genere maschile sia alquanto regolare 

con l’avanzare degli anni; per il genere femminile invece è diverso: sono 

maggiormente presenti donne al di sotto dei 30 anni di età (38% delle donne totali) e 

dai 45 anni in poi (30% delle donne totali). 
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Figura 4.3. Distribuzione della variabile genere in rapporto alla variabile età in classi all’interno del 

campione. 

Per quanto riguarda l’anzianità di impiego in terapia intensiva, anche questa variabile 

è stata suddivisa in classi: 0-5 anni, 5-15 anni, 15-25 anni, 25-35 anni, 35-45 anni. Il 

grafico evidenzia come una parte consistente del campione (44%) abbia lavorato 

complessivamente 5 o meno anni in terapia intensiva, mentre solo il 2% abbia 

accumulato dai 35 ai 45 anni complessivi di lavoro in questo settore. Si equivalgono 

invece le distribuzioni nelle rimanenti classi (figura 4.4). 

Figura 4.4. Distribuzione degli anni complessivi di lavoro in terapia intensiva (T.I.) raggruppati in 

classi all’interno del campione. 
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All’interno del campione osservato, gli infermieri prestanti servizio in una terapia 

intensiva generale sono stati 47 (U.O.C. Anestesia e Rianimazione o IST.A.R. 3), 

mentre quelli appartenenti ad una unità operativa specialistica sono stati 53 (U.O.S.D. 

Neuroanestesia-Neurorianimazione oppure T.I.P.O. Cardiochirurgia). Della 

popolazione totale intervistata, l’84% svolge il proprio impiego secondo un tipo di 

orario a turni, mentre il restante 16% ha un contratto di tipo giornaliero (figura 4.5). 

 

 

Figura 4.5. Distribuzione del tipo di orario lavorativo (giornaliero o turnista) all’interno del 

campione. 

Per quanto riguarda l’attività fisica, soltanto il 44% del campione si ritiene fisicamente 

attivo, mentre il 56% non si ritiene tale (figura 4.6); il cut-off stabilito a priori per 

questa variabile è stato lo svolgimento di qualsiasi esercizio fisico per almeno 3 ore 

complessive a settimana. 
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Figura 4.6. Distribuzione della variabile attività fisica (SI= 3 ore o più di attività fisica alla 

settimana; NO= meno di 3 ore di attività alla settimana) all’interno del campione. 

 

La qualità del sonno/riposo è stata un’altra variabile indagata e successivamente 

descritta (figura 4.7): una consistente parte del campione si è ritenuta non soddisfatta 

delle ore di sonno/riposo di cui riesce a godere (ben il 67%), mentre solo un terzo del 

campione si è ritenuto complessivamente soddisfatto (33%). 

 

Figura 4.7. Descrizione della variabile riposo all’interno del campione (SI= l’individuo si ritiene 

soddisfatto delle ore di sonno/riposo, NO= non si ritiene soddisfatto). 



30 
 

Un altro campo indagato inoltre, è stato quello della retribuzione economica. È stato 

chiesto al campione se si potesse considerare soddisfatto dalla propria retribuzione 

economica derivante dalla professione di infermiere: un’esigua parte (6%) si è ritenuta 

soddisfatta, mentre la quasi totalità del campione (94%) si è ritenuta insoddisfatta. 

Per quanto riguarda il livello di stress, al campione è stato richiesto di esprimere, con 

un numero da 1 a 10, lo stress percepito nell’ambiente lavorativo. Nel grafico 

sottostante (figura 4.8), sono rappresentati i livelli di stress per ciascun range (da 2 a 

10, poiché nessuna persona intervistata ha indicato il valore 1). Dalla rappresentazione 

appare chiaro come i livelli di stress tendono ad essere medio-alti: il valore 

maggiormente espresso è 8 (38% del campione). Inoltre, ben l’81% del campione 

esprime il livello di stress percepito con un valore uguale o superiore al 7. 

Considerando l’intero campione, il valore medio nella variabile stress è pari a 7,68. 

 

 

Figura 4.8. Distribuzione del livello di stress percepito nella popolazione (su una scala da 1 a 10). 

L’ultimo quesito della sezione sociodemografica del questionario va ad indagare il 

livello di interesse/partecipazione circa la promozione di progetti ed azioni per la 

prevenzione ed il trattamento della Sindrome da Burnout all’interno dell’ambiente 

lavorativo. Agli intervistati è stati quindi chiesto di esprimere un livello di interesse 

fra “Assolutamente no”, “Probabilmente no”, “Non saprei”, Probabilmente si” e 
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“Assolutamente sì”. Come si evince dal grafico (figura 4.9), quasi due terzi del 

campione (60%) si dimostra interessato circa l’eventuale promozione di suddetti 

progetti (32% “Assolutamente sì” e 28% “Probabilmente sì”), mentre soltanto il 18% 

è tendenzialmente non interessato (13% “Probabilmente no” e 5% “Assolutamente no”. 

Gli indecisi “Non saprei” occupano il 22% del grafico, ossia quasi un quarto. 

 

 

Figura 4.9. Livello di interesse circa eventuali progetti per la prevenzione ed il trattamento della 

Sindrome da Burnout nell'ambiente lavorativo. 

 

Come descritto nel capitolo precedente, lo strumento di screening utilizzato per 

verificare il rischio di burnout nella popolazione osservata è l’Oldenburg Burnout 

Inventory (OLBI). Le risposte fornite a ciascuno dei 16 quesiti hanno prodotto un 

risultato numerico, compreso fra 16 e 64. I cut-off (o rank) sono stati così definiti: 

“Basso rischio” (dai 16 ai 32 punti), “Medio-basso rischio” (dai 33 ai 40 punti), 

“Medio-alto rischio” (dai 41 ai 48 punti) e “Alto rischio” (dai 49 ai 64 punti). La fascia 

media di rischio è stata divisa nelle due fasce sopra descritte per permettere una più 

precisa collocazione e descrizione dei risultati, poiché la letteratura (come indicato nel 

capitolo precedente) non è uniforme riguardo l’assegnazione di precisi livelli di rischio. 

Come si evince dal grafico (figura 4.10), di tutti i professionisti che hanno completato 

il test, il 44% sono a medio-alto rischio, mentre l’11% sono ad alto rischio. Possono 
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definirsi più “al sicuro” il restante degli infermieri intervistati, i quali si categorizzano 

nel basso rischio con il 10% e nel medio-basso con il 35%. 

 

 

Figura 4.10. Livelli di rischio di insorgenza della Sindrome da Burnout secondo l'Oldenburg Burnout 

Inventory (OLBI). 

 

Una volta esposti i punteggi relativi al test OLBI e descritto come essi si distribuiscono 

nel campione osservato, si possono mettere a confronto con i risultati sociodemografici 

raccolti in precedenza. 
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Per quanto riguarda il rischio di burnout comparato al tipo di orario lavorativo, nella 

figura sottostante sono descritti i risultati (figura 4.11). Come si evince dalla 

rappresentazione dell’istogramma, il tipo di orario lavorativo in questo studio non 

sembra incidere particolarmente sul rischio di insorgenza della Sindrome da Burnout. 

Fra i lavoratori turnisti (l’84% del totale), solo l’8,3% (n=7) dimostra un alto rischio, 

ed il 42,9% (n=36) un medio-alto rischio, mentre fra i lavoratori giornalieri (il restante 

16% del campione), l’alto rischio appare addirittura nel 25% dei casi (n=4), mentre il 

medio-alto nel 50% della categoria (n=8): il rischio alto e medio-alto quindi è presente 

nel 51,2% di chi lavora a turni, e nel 75% di chi lavora solamente nelle fasce diurne. 

 

 

 

Figura 4.11. Rischio di burnout rapportato al tipo di orario lavorativo nella popolazione osservata. 
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Per quanto riguarda il rischio di burnout rapportato al livello di attività fisica praticata, 

limitatamente alla popolazione osservata si può osservare come la presenza o assenza 

di questa caratteristica non influisca marcatamente sul fenomeno in questione (figura 

4.12). Tra gli infermieri che si considerano fisicamente attivi (44% del totale), il rischio 

di burnout è così distribuito: 13,6% basso (n=6), 31,8% medio-basso (n=14), 40,9% 

medio-alto (n=18) e 13,6% alto (n=6). 

Per il personale infermieristico che invece non si considera fisicamente attivo (56% 

del campione totale), i livelli di rischio rilevati sono: 7,1% basso (n=4), 37,5% medio-

basso (n=21), 46,4% medio-alto (n=26) e 8,9% alto (n=5). 

 

 

 

Figura 4.12. Rischio di burnout rapportato al livello di attività fisica (SI= 3 ore o più di attività fisica 

alla settimana; NO= meno di 3 ore di attività alla settimana) nella popolazione osservata. 

 

Sono stati inoltre messi in relazione i punteggi OLBI ottenuti con i livelli di 

soddisfazione circa le ore di sonno/riposo espressi dal campione in questione (figura 

4.13). Il grafico indica infatti che, tra il personale intervistato che si considera 

soddisfatto delle proprie ore di riposo (33% del campione totale), il rischio di burnout 

è così distribuito: 18,2% basso (n=6), 36,4% medio-basso (n=12), 39,4% medio-alto 

(n=13) e 6,1% alto (n=2). I risultati invece appaiono diversi per il restante 67% del 
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campione, composto dagli individui che non si considerano soddisfatti delle ore 

dedicate al riposo: per questi ultimi l’alto rischio di burnout è del 13,4% (n=9), il 

medio-alto del 46,3% (n=31), mentre medio-basso e basso sono rispettivamente del 

34,3% (n=23) e 6% (n=4).  

 

 

 

Figura 4.13. Rischio di burnout rapportato al livello di soddisfazione del sonno/riposo nella 

popolazione osservata. 

 

Infine, l’ultima variabile presa in considerazione e rapportata allo score OLBI è stata 

quella dello stress. Il livello di stress percepito infatti, nel grafico sottostante (figura 

4.14) è stato analizzato assieme alla distribuzione del rischio di burnout. Dal grafico è 

possibile osservare come l’alto rischio di burnout sia presente esclusivamente negli 

individui che percepiscono un livello maggiore di stress (ossia nel livello 8, 9 e 10, 

con una preponderanza marcata nel livello 8), e come il medio-alto rischio segua quasi 

lo stesso andamento, e sia comunque distribuito esclusivamente nei livelli di stress che 

vanno dal 6 al 10 (soprattutto nei livelli 8 e 9). Si può osservare dunque come il rischio 

di burnout per chi percepisce un minore stress sia statisticamente più basso, 
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limitatamente al campione osservato: per le fasce di stress che vanno da 1 a 5 infatti, 

medio-alto ed alto rischio di burnout non sono presenti. 

 

 

 

Figura 4.14. Rischio di burnout rapportato al livello di stress percepito (su una scala da 1 a 10). 
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CAPITOLO 5: DISCUSSIONE E CONCLUSIONI 

 

5.1: RIEPILOGO E SINTESI DEI RISULTATI 

Come descritto ampiamente nei capitoli precedenti, gli scopi dell’indagine condotta 

possono essere sintetizzati in due punti principali: 

 

1. Verificare se, ed in che misura il rischio di Sindrome da Burnout è presente nel 

campione osservato; 

2. Osservare e descrivere la possibile relazione fra il rischio di burnout e le 

caratteristiche sociodemografiche proprie del campione osservato e limitatamente 

allo stesso. 

 

I dati sociodemografici del campione ed i risultati dell’Oldenburg Burnout Inventory, 

raccolti attraverso il questionario, possono essere così sintetizzati: 

 

• Genere: la maggior parte del campione è composto da professionisti di genere 

femminile (79%); 

• Età: quasi la metà del campione (47%) è racchiuso nella fascia d’età compresa fra 

25 e 35 anni, mentre quasi un quarto di esso (23%) lo è nella fascia d’età che va 

dai 45 ai 55 anni; 

• Anzianità lavorativa in area critica: una parte consistente del campione 

intervistato ha 5 o meno anni di anzianità lavorativa in area critica (44%), mentre 

un quinto del campione ha lavorato complessivamente 25 o più anni in area critica; 

• Tipologia di terapia intensiva: l’equilibrio previsto nel tipo di terapia intensiva è 

stato rispettato: il 47% delle risposte proviene da una terapia intensiva generale, 

mentre il 53% da una terapia intensiva specialistica; 

• Tipo di orario lavorativo: la maggior parte del campione svolge il proprio impiego 

secondo lo schema di lavoro a turni (84%); 

• Attività fisica: la maggioranza del campione non si ritiene fisicamente attivo, 

secondo gli standard imposti dall’indagine condotta (56%); 
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• Sonno e riposo: più di due terzi del campione ritiene di non dormire / riposare 

sufficientemente (67%); 

• Soddisfazione economica: la quasi totalità del campione (94%) si ritiene 

insoddisfatta della propria retribuzione economica; 

• Livello di stress: la maggioranza del campione (71%) ha dichiarato di percepire un 

alto livello di stress (livello dal 7 al 9), e solo una piccola parte (10%) ha espresso 

un livello di stress di livello 5 o inferiore; 

• Progetti di prevenzione e cura della Sindrome da Burnout: la maggior parte del 

campione intervistato (60%) si è dimostrata fortemente interessata all’eventuale 

promozione dei suddetti progetti, mentre solo un’esigua parte (18%) non si è 

dimostrata interessata; 

• Rischio di Sindrome da Burnout: quasi un terzo del campione intervistato si è 

dimostrato essere a medio-basso rischio di burnout (35%), mentre quasi la metà 

del campione stesso è risultato esserne a medio-alto rischio (44%). 

 

5.2: DISCUSSIONE DEI RISULTATI 

Dai risultati appare chiaro come, nel campione sottoposto ad indagine, il questionario 

utilizzato abbia evidenziato un rischio di burnout ben oltre la soglia minima. Il dato 

può essere interpretato in più maniere, e sotto più punti di vista; è importante 

considerare, per esempio, il tipo di ambiente lavorativo. Come descritto nel secondo 

capitolo, infatti, la professione infermieristica in area critica è generalmente 

caratterizzata da aspetti che la rendono maggiormente usurante e difficoltosa per chi 

presta servizio al suo interno, rispetto alle altre realtà lavorative. La casistica degli 

assistiti, il carattere di urgenza-emergenza, la richiesta assistenziale ad alta intensità, 

la messa in atto di procedure difficoltose, complicate e ad alto impatto per il paziente, 

la forte componente emotiva messa in campo nell’interfacciarsi con la sofferenza e la 

morte, sono tutti aspetti che incidono enormemente sulla salute fisica e mentale del 

professionista sanitario qual è l’infermiere. 

Il dato sul rischio di burnout può inoltre essere analizzato in una seconda maniera. 

Considerando infatti le variabili sociodemografiche associate al campione, quelle cioè 

raccolte nella prima parte dell’intervista, si può affermare senza dubbio che una parte 
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delle ipotesi, formulate sulla base della letteratura precedentemente argomentata, ha 

trovato riscontro nell’indagine eseguita. 

Ne è un esempio il rischio di burnout messo in relazione alla qualità del sonno indagata 

all’interno del campione osservato. Le informazioni estrapolate hanno infatti trovato 

riscontro con la letteratura presentata a inizio ricerca: il gruppo di infermieri intervistati 

che ha dichiarato di non godere di un riposo sufficiente e commisurato al proprio 

dispendio energetico giornaliero, si è dimostrato maggiormente a rischio di Sindrome 

da Burnout, rispetto alla controparte che, invece, ha dichiarato di riuscire a riposare un 

numero congruo e soddisfacente di ore. 

La stessa osservazione può essere mossa nell’analizzare il rapporto fra il livello di 

stress e rischio di Sindrome da Burnout. Come descritto nel capitolo precedente infatti, 

i soggetti intervistati che hanno dichiarato di percepire un maggiore livello di stress, si 

sono dimostrati maggiormente a rischio di burnout: il medio-alto ed alto rischio, si 

sono infatti distribuiti solamente nella sezione della scala che rappresentava lo stress 

dal livello 6 al livello 10, lasciando interpretare al lettore che nei livelli di stress più 

basso invece (livelli dal 2 al 5), fossero presenti soltanto individui a medio-basso e 

basso rischio di burnout. 

Un diverso discorso invece va fatto per le restanti due variabili prese in considerazione. 

Nel confrontare l’incidenza del fenomeno studiato in relazione al livello di attività 

fisica svolta, per esempio, non sono emerse nette differenze fra i livelli di burnout fra 

chi, nel campione osservato, si considera attivo fisicamente e chi invece no. Una simile 

osservazione può essere condotta nel commentare il rischio di burnout in relazione al 

tipo di orario lavorativo. La porzione di lavoratori giornalieri è, percentualmente, a 

maggiore rischio di burnout rispetto a quella dei lavoratori a turni, ma purtroppo la 

differenza di unità statistiche che vanno a comporre i due gruppi è troppo sbilanciata 

(rispettivamente il 16% e 84% del totale), e non può quindi offrire un’adeguata base 

per trarre valide conclusioni sulla relazione fra la variabile dell’orario di lavoro e 

l’incidenza del fenomeno. 

Un ulteriore aspetto da sottolineare è inoltre la vicinanza che il campione osservato ha 

dimostrato circa la promozione di progetti atti alla prevenzione ed al trattamento della 

Sindrome da Burnout all’interno dell’ambiente di lavoro. Questo dato dimostra la 

capacità del personale infermieristico intervistato, di comprendere a fondo i rischi e le 
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conseguenze del burnout sul piano fisico, emotivo e professionale, e di dimostrarsi 

estremamente sensibile d’innanzi alle problematiche professionali, con annessa 

volontà di migliorare, prevenire e trattare. 

 

5.3: LIMITI DELLO STUDIO 

Per quanto riguarda lo studio in sé, appare doveroso operare delle considerazioni 

rispetto ai limiti dello stesso. Innanzitutto, il campione di 100 infermieri preso in 

considerazione può essere definito sufficiente per sviluppare uno studio sul fenomeno 

e rispettarne i criteri di validità, ma allo stesso tempo esso rappresenta un campione 

ancora troppo esiguo per permettere una generalizzazione dei risultati estrapolati.  

Un’altra motivazione a supporto della non generalizzazione dei risultati, va ricercata 

nel tipo di campione scelto. Il gruppo di infermieri selezionato, seppur appartenente a 

diverse unità operative, fa comunque riferimento ad un’unica realtà assistenziale, 

l’Azienda Ospedale Università di Padova. Tale realtà lavorativa, come tutte le altre 

dislocate nel territorio, mantiene caratteristiche lavorative e organizzative proprie che, 

come nelle altre realtà, va ad influenzare (in maniera più o meno evidente), il lavoro 

dei professionisti che operano al suo interno. Ne sono un esempio gli orari lavorativi, 

il rapporto infermieri-posti letto in ogni unità operativa, la burocrazia, le risorse 

disponibili, la facilità di comunicazione, la retribuzione. La possibilità di generalizzare 

quindi, sarebbe stata concreta qualora fossero state selezionate come campione unità 

operative diverse appartenenti realtà territoriali diverse, aventi a disposizione risorse 

in misura differente, all’interno delle quali il personale è organizzato in maniera 

diversa, abituato a carichi diversi di lavoro, disponenti di diverse strumentazioni e in 

numero differente, e retribuito in maniera diversa. Solo in questo caso, avendo a 

disposizione un campione caratteristicamente più vario, questo studio avrebbe potuto 

godere della possibilità di generalizzare i risultati, offrendo una panoramica più ampia 

e completa del rischio di burnout fra gli infermieri di area critica, e che spaziasse oltre 

il contesto territoriale in cui l’indagine è stata condotta.  
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5.4: IMPLICAZIONI PER LA PRATICA 

ASSISTENZIALE 

Per quanto riguarda invece le possibili implicazioni nella pratica assistenziale, le 

risposte fornite da parte del campione osservato evidenziano, come sottolineato in 

precedenza, un rischio di burnout sopra la soglia minima, ma allo stesso tempo una 

corrispettiva apertura nei confronti di possibili iniziative e progetti per prevenire e 

contrastare il fenomeno in questione. È possibile che quest’interesse, manifestato da 

una consistente porzione della popolazione studiata, porti con sé un bisogno di adottare, 

personalmente o collettivamente, delle tecniche che aiutino a prevenire ed 

eventualmente combattere il fenomeno in questione. 

La letteratura contiene numerose strategie ed azioni che aiutano a perseguire questo 

obiettivo: ne sono un esempio i gruppi di supporto e assistenza o i cosiddetti 

“supervisori”, entrambi descritti nel quadro teorico del primo capitolo, oppure le 

sedute individuali o collettive di psicoterapia. Queste azioni unite rappresentano le 

possibili soluzioni per il contrasto del fenomeno che, sommate ad un graduale e 

costante processo di “self-care”, hanno dimostrato di poter supportare la persona 

colpita da burnout a trarre giovamento e migliorare la sua condizione, con il fine di 

aiutarla a riacquistare l’equilibrio personale e lavorativo, contribuendo inoltre a ridurre 

la malattia professionale, l’assenteismo, il tasso di errori nella pratica assistenziale e 

gli aumentati costi delle cure che derivano da esso. 

 

5.5: CONCLUSIONI 

Nel cercare di indirizzare il progetto verso una conclusione, il passo che appare più 

giusto è quello di riassumere le parti salienti del progetto stesso, e verificare l’avvenuto 

raggiungimento degli obiettivi prefissati. Esso si è prestabilito lo scopo di fornire una 

visione panoramica circa un determinato fenomeno all’interno di un tipo di 

popolazione stabilito a priori. Il suo obiettivo era infatti di ricercare, tramite uno studio 

di tipo osservazionale, l’effettivo rischio di Sindrome da Burnout tra il personale 

infermieristico sottoposto ad indagine, ricercando in esso le variabili che possono 

interferire, in maniera positiva o negativa, con la condizione stessa, sulla base della 

letteratura consultata e adoperata. Verificata la presenza del fenomeno, e messo in 
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relazione con le caratteristiche sociodemografiche riscontrate nel campione, è stata 

dimostrata infine una più che flebile apertura, interesse e sensibilità del campione 

stesso, nei confronti di progetti e azioni per la prevenzione ed il trattamento di un serio 

e attuale problema per la professione infermieristica, qual è la Sindrome da Burnout. 
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