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1. INTRODUZIONE

1.1 Salute, malattia e malattia mentale

L’Organizzazione Mondiale della Sanita del 1948 ha definito la salute come “uno stato di
completo benessere fisico, sociale e mentale, e non soltanto 1’assenza di malattia o infermita.
[...] La salute € una risorsa per la vita quotidiana e non lo scopo dell’esistenza. Si tratta di un
concetto positivo che valorizza le risorse sociali e personali, oltre alle capacita fisiche”
(WHO, 1986). Oggi vengono riconosciute sempre pil l'importanza e la dimensione
psicologica della salute: essendo considerata dall’OMS un diritto umano fondamentale, una
comprensione globale del concetto di salute implica che tutti i sistemi e le strutture deputate
a governare le condizioni socioeconomiche e 1'ambiente fisico, debbano agire considerando
I'impatto che il loro operato avra sulla salute e sul benessere dei singoli individui e della
comunita. Nell’ambito professionale 1"attenzione alla salute personale deve necessariamente
essere ancora maggiore, € se, anche negli ultimi anni, la tutela del benessere individuale si
sia implementata sempre di piU attraverso la messa a punto di percorsi diagnostici e
terapeutici sempre pilU sofisticati ed efficaci sul piano prettamente psicologico e biologico,
dall’altra parte non si € ancora riusciti a tutelare appieno la salute mentale dei professionisti
in ambito sanitario.

Ci0 ha delle ripercussioni negative sia sul singolo che sulla collettivita.

La scarsa cura della salute, infatti, & strettamente associata a numerosi rischi € conseguenze
negative per 1'individuo, tra i quali non va trascurato il disagio psicologico e sociale, da cui
puO svilupparsi la malattia mentale: una review sistematica pubblicata su “ Lancet” (Aldridge
et al., 2018) ha evidenziato come tra la popolazione dei senzatetto, carcerati, sex workers e
utilizzatori cronici di droghe vi sia non solo un’aumentata mortalita per tutte le cause
(identificata dal 99% dei datapoints presi in esame dagli autori), ma anche un’aumentata
prevalenza di determinate classi di patologie, tra cui spiccano le malattie mentali (ad
esempio, la prevalenza della schizofrenia € risultata del 4%). Quest’ultima review rinforza le
evidenze gia riscontrate da un lavoro del 2008 (Fazel et al., 2008) sulla prevalenza di
malattie mentali tra gli homeless: sono stati confrontati 1 risultati di 29 studi, ottenuti da un
campione complessivo di 5684 senzatetto provenienti da sette diversi paesi, € i disturbi piu
frequentemente riscontrati sono stati la dipendenza da alcool (range 8,1%-58,5%) e la
dipendenza da droghe (range 4,5%-54,2%), mentre valori minori sono stati identificati per 1
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disturbi psicotici (range 2,8%-42,3%), comunque piU alti rispetto alla media della
popolazione generale di riferimento per eta.

La malattia mentale € vista ancora al giorno d’oggi come una fonte di stigma sociale
(Sartorius, 2007; Thornicroft et al., 2016): la stigmatizzazione € il fenomeno sociale che
attribuisce una connotazione negativa a un membro (o0 a un gruppo) della comunita in modo
da declassarlo a un livello inferiore. Le persone che soffrono di malattie mentali sono
stigmatizzate in misura maggiore rispetto a quelle che presentano altre condizioni cliniche,
con conseguenze negative in ambito sociale, politico, economico e psicologico. La
popolazione generale € meno incline ad interagire con persone che soffrono di malattie
mentali, il che contribuisce ad aumentare 1'incidenza di pratiche discriminatorie nella vita
quotidiana, restringendo in tal modo il ventaglio di opportunita lavorative e non, sia in
ambito pubblico che privato. Per paura della stigmatizzazione che ne deriva, individui con
patologie mentali tendono a non accedere alle strutture e alle cure psichiatriche, il che
provoca un peggioramento delle loro condizioni cliniche e della prognosi. Negli ultimi
decenni, 1'Italia ha compiuto sforzi sostanziali per sensibilizzare 1'opinione pubblica
riguardo la malattia mentale: esempi significativi sono la progressiva
deistituzionalizzazione dei manicomi e la loro sostituzione con organizzazioni di comunita
di salute mentale grazie alla legge 180/1978 (legge “Basaglia”), 1'esclusione del “danno a se
stessi e ad altri” come criterio di ricovero obbligatorio negli ospedali psichiatrici ¢ la
creazione di gruppi di patrocinio (come 1’Alta Scuola Italiana per la Lotta allo Stigma,
ASILS). Comunque, rimane ancora molto lavoro da fare per de-stigmatizzare la malattia
mentale. Recentemente si € assistito ad un aumento sempre maggiore di interesse al riguardo
nella popolazione generale e tra i media, grazie anche a prodotti di intrattenimento quali film
e serie TV dedicate alle patologie mentali, alla storia della riforma psichiatrica italiana e al
lavoro iniziato da Franco Basaglia, sebbene il contributo al processo di de-stigmatizzazione
di queste iniziative sia controverso (Pingani et al., 2012).

Una famosa pubblicazione di “Lancet” (Prince et al., 2007) ha messo in evidenza la stretta
interconnessione tra salute e malattia mentale, riprendendo lo slogan della WHO “No health
without mental health” (WHO, 2005): circa il 14% del carico globale di malattia & attribuito
a disturbi neuropsichiatrici, e le stime per i prossimi anni non fanno che confermare
I'importanza della salute mentale per il benessere collettivo (Mathers & Loncar, 2006). Tale
contributo delle malattie mentali € spiegato dalla natura cronica e disabilitante della

depressione e di altri comuni disturbi, come la dipendenza da alcool e sostanze e i disturbi



psicotici. I report WHO del 2005 ha evidenziato come le condizioni neuro-psichiatriche
contribuiscano fino ad un quarto di tutta ’aspettativa di vita corretta per disabilita (Disability
-Adjusted Life-Years, DALY), e questo contributo sale ad un terzo se si considerano solo le
malattie non trasmissibili (sebbene tale dato sia variabile in base al paese considerato). I
disturbi neuropsichiatrici che influiscono maggiormente sull’aspettativa di vita sono le
malattie mentali, in special modo 1 disturbi affettivi unipolari e bipolari, le dipendenze da
alcool e sostanze, schizofrenia e demenza; come mostrato in Figura 1, tra le malattie non
trasmissibili le condizioni neuropsichiatriche contribuiscono ancor di piu delle patologie
cardiovascolari o neoplastiche all’attesa di vita corretta per disabilita mondiale.

Le malattie mentali sono una causa importante di disabilita e dipendenza, bisogna per0O
puntualizzare come tale interazione sia pill complessa ed estesa di quanto riportato dalla
WHO (Prince et al., 2007): ad esempio, la depressione predice 1'insorgenza e la progressione
della disabilita, sia fisica che sociale, ma € anche vero che la disabilita sia a sua volta un
importante fattore di rischio per depressione nell’adulto-anziano (Cole & Dendukuri, 2003).
I disturbi mentali contribuiscono inoltre alla mortalita: secondo il report WHO del 2005, i
disturbi neuropsichiatrici sono responsabili di 1,2 milioni di morti ogni anno, molti dei quali
dovuti a demenza, malattia di Parkinson ed epilessia. Soltanto 40000 di queste morti sono
state attribuite a malattie mentali (principalmente depressione unipolare e bipolare,
schizofrenia e disturbo post-traumatico da stress) e 182000 all'uso di alcool ¢ droghe. Questi
dati sono quasi certamente sottostimati, dal momento che il report considera le morti per
suicidio come lesioni intenzionali; ogni anno vi sono 800000 casi di suicidio nel mondo, ed
una review sistematica di studi autoptici retrospettivi (Cavanagh et al., 2003) ha identificato
come le malattie mentali rappresentino un importante fattore di rischio per suicidio, con una
prevalenza mediana di disturbi mentali del 91% in chi lo porta a termine: appare chiaro come
la prevenzione, identificazione e 1'appropriata gestione dei problemi di salute mentale sia un
elemento importante nella prevenzione del suicidio.

La stretta relazione tra health e mental health € anche dimostrata da diversi lavori che
evidenziano come la malattia mentale sia associata allo sviluppo di e al peggioramento di
malattie cardiovascolari (Kuper et al., 2002), diabete mellito (Eaton et al., 1996) e anche
malattie trasmissibili come 1’AIDS (Cournos et al., 2005); tali studi non si limitano ad
evidenziare il ruolo della malattia mentale come fattore di rischio/fattore precipitante la
patologia organica, ma anche come una buona fitness mentale impatti positivamente in

maniera significativa sul buon funzionamento della terapia e sull’esito del paziente.



Lo stigma e la discriminazione nei confronti della salute mentale costituisce un interesse di
salute pubblica, dal momento che entrambi portano ad una ridotta ricerca di aiuto e di
accesso alla sanita (Clement et al., 2015), minori opportunita di istruzione e di lavoro
(Suhrcke et al., 2011) e ad un aumento della comorbidita (Mai et al., 2011) e mortalita
(Laursen et al., 2007) per pazienti che soffrono di malattie mentali. Tuttora sussiste la
necessita di interventi volti a portare 1’attenzione delle linee di condotta internazionali verso
il riconoscimento e la prevenzione di tali discriminazioni: ad esempio, nella UK mental
health policy per il quinquennio 2011-2015, uno dei sei obiettivi chiave della strategia per la
salute mentale stabiliti dal governo inglese ha specificato il bisogno di assicurare che il
minor numero di persone possibili fossero vittime di stigmatizzazione e discriminazione
dovute alle proprie malattie mentali, inoltre a livello internazionale il World Health
Organization’s Mental Health Action Plan 2013-2020 ha stabilito che le persone affette da
malattia mentale dovrebbero essere in grado di partecipare appieno nella societa e nel lavoro,
libere da stigma e discriminazioni. Diversi gruppi professionali sono stati identificati come
fonti significative di stigma e discriminazione, e tra questi risulta 1'intero corpo della sanita,

inclusi dottori e studenti di medicina (Henderson et al., 2014).

1.2 Stress lavorativo e disagio mentale

Un fattore chiave, conosciuto sin dalla prima meta del Novecento per il suo ruolo causale
fondamentale nella patogenesi dei disturbi mentali, € lo stress. Lo stress € stato definito in
diversi modi, il che ha prodotto come risultato un certo grado di confusione e di mancanza di
chiarezza sul vero significato del termine, il quale puO essere ricondotto ad un senso di
“strettezza”, “oppressione” e “tensione”. Il primo a concepire lo stress come una risposta
organica € stato Selye (1974): egli identificO e defini la cosiddetta “Sindrome generale di
adattamento” (Selye, 1950), intesa come quella risposta che l'organismo mette in atto
quando € soggetto agli effetti prolungati di molteplici fattori di stress, quali stimoli fisici (ad
es. fatica), mentali (ad es. impegno lavorativo), sociali o ambientali (ad es. obblighi o
richieste dell'ambiente sociale). Citando le sue parole: "nessuna delle grandi forze della
materia € tanto efficiente quanto la capacit di difesa e di adattabilita degli esseri viventi di
fronte ad ogni mutamento. In ogni uomo vi € forse un parallelismo tra vitalitQ ed entitQ
dell'adattabilita” (Selye, 1956). La sindrome cosi come fu concepita da Selye comprendeva

3 stadi di risposta ai cosiddetti stressors, cioé i fattori di stress (Figura 2): “Allarme” (in cui

4



I'organismo mette in atto meccanismi di fronteggiamento dello stimolo sia fisici che
mentali, come 1'aumento della frequenza cardiaca, della pressione arteriosa, del tono
muscolare e 1'arousal, ovvero 1'attivazione psicofisiologica), “Resistenza” (in cui il corpo
tenta di combattere e contrastare gli effetti negativi dell'affaticamento prolungato,
producendo risposte ormonali specifiche da varie ghiandole endocrine, principalmente
attraverso 1'asse ipotalamo-ipofisi-surrene, come rappresentato in Figura 3) ed
“Esaurimento” (se i fattori di stress continuano ad agire, il soggetto pu0 venire sopraffatto e
possono prodursi effetti sfavorevoli permanenti a carico della struttura psichica e/o
somatica; Selye, 1971). Riprendendo anche il lavoro di Lazarus (1966), Selye differenzio
anche due sottogruppi di risposta agli stressors, coniando i termini “eustress” e “distress”
(Figura 4): il primo € lo “stress buono”, ovvero la risposta cognitiva positiva allo stress, sana,
che stimola una sensazione di appagamento o di altri sentimenti positivi, mentre il secondo e
lo “stress cattivo”, uno stato avversivo in cui una persona non € in grado di adattarsi
completamente agli stressors, cio€ di modificare positivamente la situazione o risolvere il
problema, e mostra comportamenti disadattivi, come l'inadeguata interazione sociale (ad
esempio, aggressivita, passivita o I'isolamento), iperattivazione, disturbi del sonno, difficolta
di memoria. La modalita con cui lo stress influenza la salute mentale dipende dallo stato
mentale dell’individuo e dall’intensita, durata e tipo di reattivita fisiologica: gli stressors e le
risposte che essi scaturiscono nell’individuo giocano un ruolo chiave nello sviluppo e nel
decorso delle malattie mentali; un’attivazione cronica puO esitare nella disregolazione del
complesso sistema di risposta allo stress, provocando cio€ la stimolazione di meccanismi
neuroendocrini maladattativi. Tale processo puO portare a cambiamenti fisiopatologici che
inducono lo sviluppo dei sintomi tipici delle patologie psichiatriche o creare una
vulnerabilita alle malattie mentali (Chrousos & Gold, 1992). 11 distress € stato associato a
numerosi disturbi mentali caratterizzati, nella loro fisiopatologia, dall’iperattivita dell’asse
ipotalamo-ipofisi-surrene: depressione melanconica, anoressia nervosa, disturbo ossessivo-
compulsivo e disturbo d’ansia generalizzato, nonché disturbo affettivo stagionale,
depressione post-partum e patologie pill prettamente organiche come 1'ipotiroidismo ¢ la
fibromialgia (Stratakis & Chrousos, 1995); eventi di vita stressanti sono stati anche associati
alle ricadute in pazienti schizofrenici (Malla et al., 1990) e ad un’aumentata vulnerabilita
allo sviluppo di dipendenza e abuso di droghe (Piazza & Le Moal, 1996).

Lo stress, inteso sia come eustress che come distress, ha dunque un impatto fondamentale

\

sulla performance dell’individuo in ogni ambito, fisico o psicologico, sociale e lavorativo. E
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proprio sul ruolo dello stress in quest’ultimo settore che si € concentrato il lavoro di Karasek
et al. (1981), il quale individuava la condizione di job strain o perceived job stress (stress
lavoro percepito) come risultato della combinazione di un’clevata domanda lavorativa (job
demand) e un basso potere decisionale (decision latitude). Queste due dimensioni lavorative,
secondo il loro rapportarsi in maniera pill 0 meno equilibrata, possono favorire la comparsa
di stress cronico e incrementare il rischio cardiovascolare nel lavoratore. Per job demand si
intende 1'impegno richiesto al lavoratore, il grado di imposizione con il quale questo
avviene, ma anche le ore di lavoro e il numero di richieste, mentre la decision latitude
descrive il grado di controllo che ha la persona sulla gestione del proprio lavoro, la
possibilita di prendere iniziative ma anche le prospettive di apprendimento piuttosto che la

ripetitivita del lavoro.

Considerando la relazione tra domanda e controllo, € stato elaborato successivamente il
modello “richieste-controllo” (Job-Demand-Control, JD-C), secondo il quale si possono
individuare quattro situazioni lavorative come riportato in Tabella I (Karasek & Theorell,
1990).

Tale modello € stato poi preso come riferimento per lo sviluppo (Siegrist, 1996) del modello
dello “squilibrio tra sforzo e ricompensa” (Effort-Reward-Imbalance, ERI). Il modello ERI
enfatizza il ruolo svolto dalla presenza di uno squilibrio tra obblighi e compiti da
ottemperare (Effort) e ricompense ottenute in corrispondenza (Reward) rispetto alla salute
psicofisica. Nel modello ERI le ricompense includono sia la stima (Reward Immateriale) che
dimensioni quali le opportunita di guadagno, di carriera e la sicurezza del lavoro (Reward
Materiale). Il modello afferma che la mancanza di reciprocita si verifica frequentemente in
specifiche condizioni e stimola intense emozioni negative e risposte psicofisiologiche di
stress ad esse correlate. Oltre a cause estrinseche come la mancanza di scelte alternative sul
mercato del lavoro o 1’eccessiva competizione, un’ulteriore causa intrinseca di condizioni di
elevato sforzo e scarsa ricompensa € stata individuata in uno specifico atteggiamento nei
confronti del lavoro, definito da Siegrist “ Overcommitment”, che consiste nella tendenza
all’eccessivo coinvolgimento nel lavoro. Questo pattern motivazionale induce le persone a
un continuo sforzo verso piU alti risultati a causa del bisogno di approvazione e stima nel
luogo di lavoro, laddove spesso questi sforzi eccessivi non incontrano ricompense adeguate.
I modello ERI afferma quindi che la mancata corrispondenza tra sforzi e ricompense (effort-
reward imbalance) unita alla tendenza all’ overcommitment suscita rilevanti risposte di stress

di cui sono state ampiamente evidenziate le correlazioni con aumentati rischi per la salute
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psicofisica e, in particolare, con aumentati rischi di sviluppo di malattie cardiovascolari
(Steptoe et al., 2004) e di patologie ansiose e depressive (Tsutsumi et al., 2012).

Karasek ha aperto la strada ad altri modelli concettuali di stress lavorativo: vi € ad esempio il
cosiddetto “modello transazionale” (Cherniss, 1980), i cui tre stadi sono: fattori di stress sul
lavoro (intesi come squilibri tra le richieste lavorative e le risorse dell'individuo), pressione
individuale (una risposta emotiva all’esaurimento e all’ansia), e reazione difensiva
(cambiamenti nell’atteggiamento e comportamento, come un aumento del cinismo).
Successivamente, sono emersi altri due modelli di sviluppo dello stress lavorativo secondo il
principio dell’imbalance tra richieste e risorse individuali: il modello “richieste-risorse” (
Job Demand - Resources, JD-R) e il modello della “conservazione delle risorse” (
Conservation Of Resources, COR). Il modello JD-R si focalizza sulla nozione secondo cui lo
stress lavorativo insorge nel momento in cui gli individui fanno esperienza di richieste
incessanti, ma senza avere adeguate risorse personali per soddisfare e far fronte a tali
richieste (Bakker & Demerouti, 2007). I modello COR segue invece una teoria
motivazionale di base, secondo la quale il burnout insorge come risultato di minacce
persistenti alle risorse personali disponibili: nel momento in cui un individuo percepisce che
le risorse per lui di valore vengono intaccate, egli lotta per mantenerle; la perdita di tali
risorse, reale o imminente, pu0 aggravare lo stress (Hobfoll et al., 1993).

Un'ulteriore concezione di stress lavorativo inteso come squilibrio € il cosiddetto modello
delle “aree della vita lavorativa” (Areas of Worklife, AW), il quale inquadra i fattori di stress
in termini di squilibri (o mancate corrispondenze) tra persona e lavoro, ma identifica sei aree
chiave in cui questi squilibri prendono forma: carico lavorativo, controllo, ricompensa,
comunita, imparzialita e valori (cfr. 1.3.2. Eziologia del burnout). Mancate corrispondenze
tra lavoratore e ambiente di lavoro in queste aree influiscono sul livello di stress di cui un
individuo fa esperienza, che successivamente determina vari risultati in termini di
performance lavorativa, comportamento sociale e benessere personale: maggiore € lo
squilibrio, maggiore € la probabilita di insorgenza e la severita dello stress; al contrario, se
sussiste una corrispondenza tra ambiente di lavoro e lavoratore, quest'ultimo si dimostrera
maggiormente impegnato e dedito all’attivita, con conseguente miglioramento della

performance (Leiter et al., 2004).

Ad oggi una delle definizioni di stress lavorativo pil accettate € la seguente: “Insieme di
reazioni fisiche ed emotive dannose che si manifesta quando le richieste poste dal lavoro non

sono commisurate alle capacita, risorse o esigenze del lavoratore” (Institute for
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Occupational Safety and Health, 1999). In Italia lo stress lavorativo € un concetto chiave
presente nell’art. 28 del “Testo unico sulla sicurezza sul lavoro” (decreto legislativo n.81 del
9 Aprile 2008), il quale attinge la definizione dall'articolo 3 dell'Accordo Europeo dell'8
ottobre 2004, il quale definisce lo stress lavoro-correlato come “condizione che pu0 essere
accompagnata da disturbi o disfunzioni di natura fisica, psicologica o sociale ed €
conseguenza del fatto che taluni individui non si sentono in grado di corrispondere alle

richieste o aspettative riposte in loro” (art. 3, comma 1).

Tale squilibrio si pu0O verificare dunque quando il lavoratore non si sente in grado di
corrispondere alle richieste lavorative. Tuttavia, non tutte le manifestazioni di stress sul
lavoro possono essere considerate come stress lavoro-correlato: lo stress lavoro-correlato &

quello causato da vari fattori propri del contesto e del contenuto del lavoro.

Il concetto di “stress lavorativo” € relativamente nuovo nel panorama dello studio dello
stress in generale: prima di questa si sono susseguite altre denominazioni a partire dall’era
post-industriale (primi anni del ‘900); si parlava di “stress occupazionale” negli anni
Cinquanta, mentre negli anni Settanta la locuzione € stata sostituita dalla cosiddetta
“Sindrome da fatica cronica” (Cooper & Dewe, 2004), ma € solo a partire dagli anni Novanta
che lo stress lavorativo € stato identificato all’interno di un quadro piU complesso, non
riferibile solo al singolo individuo, ma all’intera equipe lavorativa, quello della Sindrome da

Burnout (Samra, 2018).

1.3 La Sindrome da burnout

I burnout € una sindrome psicologica inquadrata come una risposta prolungata a fattori di
stress interpersonale relativi al lavoro. Non & semplicemente una diagnosi medica formale,
ma una sindrome clinica definita: non va intesa come la semplice mancanza di motivazione o
la sensazione di “stress” sul luogo di lavoro, ma € definita da un esaurimento motivazionale,
psicologico e fisico in alcune specifiche categorie professionali. Ancora oggi, il “Manuale
diagnostico e statistico dei disturbi mentali” (DSM-5) non considera la sindrome da burnout
come condizione clinica a s€ stante, ma si limita a considerare i sintomi del burnout come
“disturbo dell’adattamento”, “disturbo acuto da stress” e “disturbo da stress post-traumatico.

La “Classificazione Statistica Internazionale delle Malattie ¢ dei Problemi Sanitari

Correlati” (ICD-10) denominava e categorizzava il burnout come “nevrastenia” (F48.0), ed



e soltanto a partire dal 2018 che il burnout viene riconosciuto come patologia ben definita
dalla WHO: nell'ICD-11, infatti, la sindrome da burnout (QD85) viene inserita tra i
“fenomeni occupazionali” (WHO, 2019).

L’elaborazione del termine “burnout” € tipicamente attribuita allo psicologo tedesco Herbert
Freudenberger, il quale, in una delle primissime indagini (Freudenberger, 1974), descriveva
come gli operatori sanitari diventassero “inoperanti per qualsiasi intento o scopo”:
riconosceva inoltre come il problema fosse quasi esclusivo di coloro che lavoravano pro
bono nelle cliniche pubbliche, definendolo come “uno stato di esaurimento fisico e mentale
causato dalla vita professionale”. Lo scopo della ricerca di Freudenberger nei confronti della
sindrome da burnout era inizialmente di tipo esplorativo, e consisteva per lo piu nel
riconoscere 1 segni cardine del quadro clinico, come il distacco interpersonale e la
depersonalizzazione, cosi come segni di tipo prettamente emozionale come la depressione.
Solo successivamente € stato posto maggiormente 1’accento sulla dimensione lavorativa
della sindrome, dal momento che il burnout si manifestava soprattutto nell’ambiente delle
cosiddette “helping professions”: medici, infermieri, professionisti sanitari e assistenti
sociali; solo a questo punto il burnout € stato concettualizzato come una forma di stress
lavoro-correlata.

Contemporaneamente a Freudenberger, il lavoro di Maslach et al. (1981) fu una pietra
miliare nello studio e nella definizione di questo quadro clinico: in uno studio descrittivo,
seminale nel campo (Maslach & Jackson, 1981), la sindrome da burnout veniva definita
come “una sindrome di esaurimento emozionale, di depersonalizzazione e di riduzione delle
capacitQ personali che puO presentarsi in soggetti che, per professione, si occupano di altre
persone” . Nello studio veniva anche elaborato un primo vero modello concettuale del
burnout, identificandolo come la risultante di tre dimensioni fondamentali di risposta allo
stress lavorativo.

Le tre dimensioni chiave di questa risposta sono rappresentate da sentimenti di esaurimento
emotivo, atteggiamenti di cinismo e distacco nei confronti del proprio mestiere e senso di
inefficacia lavorativa e/o fallimento professionale.

Il significato di questo modello a tre dimensioni € che pone l'esperienza stressante
dell’individuo all’interno di un contesto sociale, e coinvolge la concezione che la persona ha
di sé stesso e degli altri.

L'esaurimento fu descritto anche come logoramento, perdita di energie, deperimento,

debilitazione e fatica. E importante notare come la dimensione del cinismo fosse



inizialmente chiamata “depersonalizzazione” (dato che i mestieri “vittime” del burnout
erano prevalentemente servizi umani), ma anche descritta come un atteggiamento negativo o
inappropriato nei confronti dei clienti, di rinuncia, irritabilita e perdita dei propri ideali. La
dimensione dell’inefficienza era inoltre chiamata “ridotta realizzazione personale”, intesa
come diminuzione della produttivita, del tono dell’'umore e della capacita di far fronte alle
avversita.

Si sono susseguiti nel tempo diversi modelli concettuali riguardo lo sviluppo della sindrome
da burnout e le sue conseguenze: inizialmente 1'attenzione era posta maggiormente sulla
relazione tra le tre dimensioni del burnout, che era spesso descritto in fasi sequenziali; si
presupponeva che il primo a svilupparsi fosse 1’esaurimento, in risposta ad elevate richieste
di lavoro e sovraccarico, e che successivamente il quadro si modificasse con il distacco e le
reazioni negative verso persone e il lavoro stesso (cinismo e depersonalizzazione). Se la
situazione permaneva, nella terza e ultima fase della sindrome si assisteva a sentimenti di

inadeguatezza e fallimento (ridotta realizzazione personale o inefficienza professionale).

1.3.1 Inquadramento diagnostico: fattori di rischio e sintomi di burnout

Il lavoro di Maslach et al. (1996) ha gettato le basi per definire il percorso diagnostico della
sindrome da burnout individuando molteplici fattori di rischio, raggruppabili in tre macro-
categorie: fattori individuali, fattori socio-demografici e della struttura organizzativa del

lavoro.

I fattori individuali comprendono essenzialmente alcune determinate caratteristiche di
personalita, come l'introversione (incapacita di lavorare in équipe), tendenza a porsi
obiettivi irrealistici, adottare uno stile di vita iperattivo, personalita autoritaria, abnegazione
al lavoro (intesa come sostituzione della vita sociale), concetto di sé stessi come
indispensabili sul posto di lavoro, motivazione e alte aspettative professionali; tali fattori di
rischio possono essere ricondotti ad uno specifico tratto di personalita, il tipo A secondo
Friedman e Rosenman (1959), il quale rappresenta un individuo ambizioso, competitivo,

esigente sia con sé stesso che con gli altri, puntuale frettoloso e tendente all’aggressivita.

Tra i fattori socio-demografici vanno citati il genere (le donne sono piu predisposte degli
uomini), I’eta (nei primi anni di carriera si va maggiormente incontro a episodi di burnout) e
lo stato civile (gli individui senza un compagno stabile sembrano essere maggiormente
predisposti).
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Per quanto riguarda i fattori relativi alla struttura organizzativa, possibili fattori generatori di
tensioni e di stress sono 1"ambiguita dei ruoli (intesa come mancanza di informazioni precise
in relazione ad una determinata posizione lavorativa), i conflitti di ruolo (ovvero la presenza
di richieste che il lavoratore ritiene incompatibili con il proprio ruolo professionale), il
sovraccarico lavorativo, la mancanza di stimoli, le modalita con cui si stabiliscono i processi
decisionali e di controllo nell’ambito lavorativo (un individuo che non si sente partecipe
della presa di decisioni professionali andra piu facilmente incontro a burnout), gli orari € i
turni di lavoro (piU rilevanti per i professionisti sanitari che per le altre categorie

professionali) ed una retribuzione inadeguata.

Per quanto riguarda la sintomatologia, la sindrome € caratterizzata da manifestazioni
cliniche aspecifiche, le quali possono essere di tipo fisico o psicologico. Le manifestazioni
fisiche del burnout includono stanchezza, necessita di dormire, irritabilita, dolore alla
schiena, cefalea, dolori viscerali, diarrea, inappetenza, nausea, vertigini, dolori al petto,
alterazioni circadiane, crisi di affanno, crisi di pianto; dal punto di vista psicologico, invece,
I'individuo pu® presentare uno stato di costante tensione, irritabilita, cinismo,
depersonalizzazione, senso di frustrazione, senso di fallimento, ridotta produttivita, ridotto
interesse verso il proprio lavoro, reazioni negative verso familiari e colleghi, apatia,
demoralizzazione, disimpegno sul lavoro e distacco emotivo. Andando a restringere il
campo all’ambito esclusivamente lavorativo, il burnout puO essere identificato in un
soggetto che mostra un’elevata resistenza ad andare al lavoro tutti i giorni, sentimenti di
fallimento professionale, isolamento e ritiro, sensi di colpa, distimia, senso di stanchezza ed
esaurimento durante tutta la durata dell’attivita lavorativa, che guarda frequentemente
1’orologio, che si mostra notevolmente affaticato dopo il lavoro, che nei confronti degli
utenti (nel caso del professionista della salute, i pazienti) mostra condotte di evitamento e
mancanza di concentrazione ed attenzione, un soggetto che accusa problemi d’insonnia,
frequenti raffreddori, influenze, mal di testa e disturbi gastrointestinali, che si prende spesso

pause dal lavoro e che fa frequentemente ricorso all'uso di tranquillanti e farmaci.

1.3.2 Eziologia del burnout

La maggior parte delle ipotesi finora affrontate rendono esplicita la teoria eziologica che €

sempre stata considerata implicita all’interno del campo della ricerca sul burnout:

11



determinati fattori, sia situazionali che individuali, provocano nel lavoratore 1’esperienza del
burnout, la quale, una volta manifestatasi, provoca determinati esiti (o outcome), sia
situazionali che individuali. Tuttavia, tali ipotesi causali solo raramente sono state testate in
maniera diretta: la maggior parte della ricerca sul burnout consta di studi retrospettivi o che
utilizza modelli causali statistici, raccolti all'interno di un database che ha fornito nel tempo
spunto e supporto per molte delle correlazioni ipotizzate tra il burnout, le sue cause e 1 suoi
effetti, ma non € efficace nel determinare 1’effettiva causalita di tali correlazioni. In oltre
quarant’anni di ricerca sul burnout € stata identificata una pletora di fattori di rischio
organizzativi nel contesto di moltissime occupazioni in altrettanti paesi, i quali sono stati
identificati all’interno di sei domini chiave, come menzionato in precedenza: carico
lavorativo, controllo, ricompensa, comunita, imparzialita e valori (Leiter et al., 2004).

Il sovraccarico lavorativo contribuisce al burnout diminuendo la capacita individuale di
soddisfare le richieste professionali; quando questa tipologia di sovraccarico si verifica in
cronico sul posto di lavoro, vi sono scarse possibilita di riposo, recupero e ripristino
dell’equilibrio psico-fisico. Per contro, un carico lavorativo gestibile ¢ sostenibile fornisce
opportunita per utilizzare e definire le abilita lavorative gia conseguite, cosl come per
aumentare la propria efficienza in altri settori di attivita.

Esiste una correlazione ben definita tra la perdita del controllo e burnout; al contrario,
quando i lavoratori percepiscono una certa misura di autonomia professionale, ovvero
prendono coscienza del fatto di avere a disposizione le risorse necessarie per svolgere al
meglio il proprio lavoro e che le loro decisioni influenzano il lavoro stesso, risultano piu
disponibili a mostrare engagement lavorativo.

L’area della ricompensa si riferisce al potere di plasmare il comportamento esercitato da un
qualsiasi rinforzo, sia esso positivo o negativo; la mancanza di riconoscimenti e ricompense
(siano essi di tipo finanziario, istituzionale o sociale) aumenta la vulnerabilita individuale al
burnout, dal momento che si vengono a svalutare sia il lavoro in sé che i lavoratori, il che
intimamente correlato a sentimenti di inefficienza; d’all’altra parte, una costanza e
consistenza delle ricompense offrono al lavoratore sia 1'opportunita di soddisfazione
personale che di riscontro materiale del proprio operato.

La dimensiona della comunita ha a che fare con le relazioni correnti tra il lavoratore, i
colleghi e 1 superiori; quando tali relazioni sono caratterizzate da mancanza di supporto e
fiducia, nonché da conflitto le relazioni di stampo lavorativo funzionano al meglio, vi € un

maggiore supporto sociale, gli impiegati possiedono mezzi efficaci per gestire i loro
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disaccordi, e sono maggiormente disposti a mostrare engagement lavorativo.

L'area dell’imparzialita emerge dalla letteratura intesa come equita e giustizia sociale; € un
indice di quali decisioni prese sul posto di lavoro vengono percepite come giuste ed eque; gli
individui utilizzano la qualita delle procedure e i trattamenti riservati ad ognuno durante il
processo decisionale come indice del proprio ruolo nella comunita; nel momento in cui i
lavoratori percepiscono di non essere trattati con il dovuto rispetto, possono svilupparsi
cinismo, rabbia e ostilita.

In ultimo, il dominio dei valori fa riferimento al potere cognitivo-emozionale delle
aspettative e degli obiettivi lavorativi; 1 valori sono qui da intendere come le idee e le
motivazioni che hanno attirato gli impiegati verso i1 propri mestieri, sono pertanto la
connessione motivazionale tra il lavoratore e il posto di lavoro, il che va oltre lo scambio
utilitaristico di tempo in cambio di denaro o avanzamento di carriera; quando sussiste un
conflitto di valori (e si viene cosl a creare un distacco tra 1'individuo e i valori
dell’organizzazione lavorativa), gli impiegati si trovano a giungere a compromessi tra il
lavoro che vogliono fare ed il lavoro che devono fare, il che pu0 portare ad un incremento del

burnout.

1.3.3 Misurazione del burnout

Man mano che le caratteristiche eziologiche del burnout venivano identificate, lo step
successivo era quello di sviluppare metodi di misurazione che potessero valutarle: la prima
modalita di misurazione del burnout basata su un programma comprensivo di ricerca
psicometrica fu il Maslach Burnout Inventory (MBI), del 1981. I1 MBI era costruito
specificamente per valutare le tre dimensioni dell’esperienza del burnout emerse fino a quel
momento dalla ricerca di tipo qualitativo: € stato a lungo considerato lo strumento standard
per la ricerca e lo studio in questo campo, ed € stato tradotto e convalidato in svariate lingue;
per contro, altre modalita iniziali di misurazione del burnout si focalizzavano, soltanto sulla
dimensione dell’esaurimento (Freudenberger et al., 1980; Pines et al., 1981). Tale
distinzione tra misure che valutano le diverse dimensioni del burnout e altre che pongono
1"attenzione sulla sola dimensione dell’esaurimento continua ancora oggi, e riflette le diverse
concezioni del burnout di cui sopra. Ad esempio, il Bergen Burnout Inventory (BBI) (Feldt
et al., 2014) valuta tre dimensioni del burnout: esaurimento sul posto di lavoro, cinismo nei

riguardi del significato del lavoro e senso di inadeguatezza durante il lavoro. L' Oldenburg
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Burnout Inventory (OLBI) (Halbesleben et al., 2005) valuta le due dimensioni
dell’esaurimento e del distacco dal lavoro. Altri metodi di misurazione pongono 1'attenzione
sul solo esaurimento, sebbene ne differenzino vari aspetti: ad esempio, lo Shirom - Melamed
Burnout Measure (SMBM) (Shiron et al., 2006) articola il costrutto su tre dimensioni,
ovvero fatica fisica, esaurimento emozionale e stanchezza cognitiva; il Copenhagen Burnout
Inventory (CBI) (Kristensen et al., 2005) compie una distinzione tra esaurimento fisico e
psicologico.

Si sono susseguite negli anni altre variazioni e modificazioni nei metodi di misurazione del
burnout; dal momento che le osservazioni iniziali nei confronti della sindrome da burnout
erano state condotte nell’ambito delle professioni della salute, quali 1'assistenza sanitaria e i
servizi umanitari, le misure sviluppate negli anni ‘80 tendevano a riflettere 1'esperienza
maturata da quelle professioni. Piu tardi altri gruppi professionali furono interessati da casi
di burnout, come gli insegnanti e impiegati nel settore educativo, ma anche professionisti in
servizi che non prevedessero principalmente interazioni sociali: si vennero a creare pertanto
delle difficolta nell’adattare i metodi di misurazione “tradizionali” alla loro situazione
lavorativa. Per quanto riguarda il MBI, la soluzione fu rappresentata dallo sviluppo di un
sondaggio che potesse essere usato in qualsiasi campo occupazionale, il MBI - General
Survey (MBI-GS) (Schaufeli et al., 1996): non solo gli item originali del MBI furono
revisionati in modo da essere pil “neutrali”, ma la definizione della depersonalizzazione
(piu specifica dei servizi umani) fu ampliata in modo da riferirsi ad un distacco negativo dal
lavoro e fu rinominata “cinismo”, mentre la dimensione della realizzazione personale fu
allargata e denominata “efficienza professionale”. Metodi piU recenti di misurazione del
burnout utilizzano un lessico piU neutrale in modo da riferirsi ad ogni ambito professionale,
sono state aggiunte inoltre nuove dimensioni alla concezione del burnout. Ad esempio, lo
Spanish Burnout Inventory (SBI) (Gil-Monte et al., 2013) identifica quattro dimensioni:
entusiasmo verso il lavoro, esaurimento psicologico, indolenza e senso di colpa; rimane una
questione tuttora aperta se i sopracitati elementi aggiuntivi costituiscano delle componenti
essenziali del burnout o se piU semplicemente siano esperienze o condizioni che
accompagnano 1'esperienza del burnout.

Al fine di migliorare la comprensione del fenomeno del burnout, all’inizio del ventunesimo
secolo 1'attenzione si € spostata sulla sua antitesi positiva, la quale € stata definita come “
engagement”, ovvero l'impegno. Sebbene ci sia generalmente accordo sul fatto che

1'impegno sul lavoro rappresenti uno stato di produttivita e operosita all’interno del dominio
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occupazionale, vi sono perO differenze sulla definizione in senso stretto dell’“ engagement”.
Per alcuni ricercatori, I'impegno € considerato come 1’esatto opposto del burnout, e definito
nei termini positivi delle sue stesse tre dimensioni: da questa prospettiva, 1'engagement
consisterebbe in uno stato di elevata energia, forte coinvolgimento e sentimenti di efficienza
sul lavoro (Maslach et al., 1999). Un approccio differente ha definito 1'engagement
lavorativo come uno stato affettivo-motivazionale, persistente e positivo, di realizzazione
caratterizzato dalle tre componenti di vigore, dedizione e profondo interesse: sotto questo
punto di vista, I'impegno sul lavoro € un concetto indipendente e distinto dal burnout, del
quale non € I'opposto (sebbene vi sia correlato negativamente); Una nuova modalita di
misura del burnout, 1'Utrecht Work Engagement Scale (UWES) (Schaufeli et al., 2006),
valuta la dimensione positiva dell’ engagement piuttosto che il burnout, ed € stata oggetto di
ricerca estensiva negli ultimi dieci anni (Bakker et al., 2010). La relazione tra burnout ed
engagement continua ad essere fonte di dibattito, e uno degli ultimi approcci alla questione
suggerisce di utilizzare un modello dialettico per sintetizzare le visioni contrastanti in merito
ai due concetti, sviluppando in tal modo una concezione alternativa che comprenda entrambi
gli estremi del comportamento in ambito lavorativo (Leon et al., 2015).

Prima di proseguire nella trattazione della sindrome € necessario fare un passo indietro e
focalizzarsi nuovamente su quello che € stato a lungo considerato il gold standard per la
misurazione del burnout: il Maslach Burnout Inventory. Nonostante sia stato utilizzato fin
dalla sua prima pubblicazione nel 1981 come strumento diagnostico, bisogna puntualizzare
che gli autori lo avevano progettato come strumento di ricerca; in tal senso, il burnout era
considerato dagli autori un continuum, uno spettro di manifestazioni cliniche 1 cui estremi
opposti erano il burnout severo e 1'engagement. Dal punto di vista degli addetti ai lavori
(psicologi, psichiatri e lavoratori nel campo), invece, vi era 1'esigenza di uno score che
potesse dare risultati dicotomici (burnout si/no); per questo motivo, nella terza edizione del
Manuale MBI (Maslach et al., 1996) furono inseriti dei punteggi di cut-off per classificare la
popolazione in tre categorie di burnout: “basso”, “intermedio” e “alto”. Tali punteggi, peroO,
erano arbitrari € non avevano validita diagnostica (Maslach, 2017); ogni dimensione del
burnout era valutata separatamente, aveva una propria sotto-scala e un proprio punteggio di
cut-off, per cui la diagnosi di sindrome da burnout era possibile soltanto se il soggetto
otteneva un punteggio “alto” in tutte e tre le sotto-scale; nel caso in cui soltanto una delle tre
dimensioni risultasse “alta”, non si poteva fare una diagnosi certa, si rimaneva in una “zona

grigia”. Pertanto, a partire dalla quarta edizione del Manuale MBI (Maslach et al., 2016) i
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punteggi di cut-off non sono stati pubblicati e sono stati rimossi da tutto il materiale inerente.
Di conseguenza, € stato elaborato un nuovo approccio nella comprensione del burnout
(Leiter & Maslach, 2016), in modo da descriverlo pill come uno spettro di manifestazioni
che come una diagnosi medica formale; a tal proposito, gli autori hanno definito cinque
profili di burnout, al fine di categorizzare al meglio i risultati dello score MBI: “engaged”,
“ineffective”, “overextended”, “disengaged” e “burnout”. Questi profili sono stati

riconosciuti come validi solo per il MBI-GS (Leiter & Maslach, 2016).

1.3.4 Studi sull’esito del burnout

In termini di outcome, la sindrome da burnout € stata frequentemente associata a varie
tipologie di reazioni negative e ritiri dal lavoro, inclusi insoddisfazione professionale, ridotto
impegno organizzativo, assenteismo, intenzione di lasciare il lavoro e turnover: per esempio,
€ stato riscontrato come il cinismo sia 1’aspetto principale della sindrome da burnout in grado
di predire il turnover lavorativo (Leiter & Maslach, 2009), inoltre il burnout pu0 essere
considerato come causa diretta di ritiro tra impiegati vittime di bullismo sul posto di lavoro.
Dall’altra parte, coloro che invece rimangono mostrano un calo della produttivita e della
qualita dell’attivita lavorativa, accusano inoltre diminuita soddisfazione ed impegno
professionale. E tuttavia errato considerare che la sindrome da burnout interessi soltanto il
singolo individuo: i professionisti che fanno esperienza del burnout possono avere un
impatto negativo anche sui colleghi, sia determinando un incremento dei conflitti personali
che interrompendo 1'attivita lavorativa; in tal modo, la sindrome da burnout pu0 essere
“contagiosa” e perpetuarsi grazie alle interazioni sociali sul posto di lavoro (Leiter et al.,
2009).

I1 burnout sembrerebbe subire un incremento negli ambienti professionali in cui sono piu
frequenti le aggressioni interpersonali (Gascon et al., 2013): tali risultati suggeriscono che il
burnout debba essere considerato una caratteristica delle équipe lavorative piuttosto che una
semplice sindrome individuale. Evidenze a sostegno di quest'ultima affermazione
provengono da uno studio inglese (Priebe et al., 2004) sull’ outcome dei pazienti psichiatrici
in assistenza domiciliare (volontaria o obbligatoria): tra i vari fattori che inducevano i
pazienti a rifiutare la terapia in ospedale (e a richiedere di essere assistiti in un altro
ambiente) vi € il burnout all’'interno dello staff degli psichiatri. Un altro studio condotto tra i

chirurghi americani (Shanafelt et al., 2010) ha evidenziato come burnout e depressione siano
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dei fattori indipendenti che incrementano il numero di errori medici e/o chirurgici, e che
1"aumento di un solo punto nella scala della depersonalizzazione € associato con un rischio
aumentato (11%) di commettere un errore medico grave.

La sindrome da burnout non va intesa come una patologia che interessi soltanto 1’aspetto
psicologico dell'individuo, intreccia infatti un complesso schema di relazioni con lo stato di
salute fisica in senso stretto, in quanto esiste una corrispondenza biunivoca di influenza
reciproca tra scarsa salute e burnout (Ahola et al., 2014): delle tre dimensioni della sindrome,
e l'esaurimento la piU adatta ad essere considerata come un fattore di stress fisico
“tradizionale”, € perciO piU predittiva rispetto alle altre due dimensioni dell’esito del
paziente. L’esaurimento € tipicamente correlato con sintomi di stress quali cefalea, fatica
cronica, disturbi gastrointestinali, tensione muscolare, ipertensione, episodi influenzali e
parainfluenzali e disturbi del sonno: il riscontro di tali sintomi corrisponde ad uno stato di
stress prolungato. Uno studio longitudinale (Toppinen et al., 2009) ha dimostrato che il
burnout puO essere considerato un fattore predittivo di ricoveri ripetuti per problematiche

cardiovascolari, oltre che di rischio aumentato di ospedalizzazione per malattie mentali.

1.3.5 Burnout e depressione

Quando il concetto di burnout fu proposto per la prima volta nel 1974, il dibattito scientifico
si soffermO sul fatto che il burnout non fosse un fenomeno ben definito e distinto, ma
piuttosto un ulteriore denominazione per un fenomeno gia descritto e conosciuto; in ogni
caso vi erano molte opinioni diverse su quale fosse il suddetto “fenomeno gia conosciuto”,
che includevano insoddisfazione professionale, stress lavoro-correlato, ansia, rabbia,
depressione, o una combinazione di tali elementi (Firth et al., 1987; Meier, 1984; Morgan et
al., 1985). Ad esempio, da una prospettiva psicoanalitica (Scarfone, 1985) si proponeva che
il burnout non fosse distinguibile da qualsiasi forma di stress lavoro-correlato o depressione,
ma che rappresentasse il mancato conseguimento di una soddisfazione puramente
narcisistica nella ricerca dei propri ideali. Come risultato di tali osservazioni, le ricerche
successive si sono spesso focalizzate sul testare la validita discriminatoria della sindrome da
burnout valutando se fosse possibile distinguerla dai fenomeni sopracitati: il risultato di
numerosi studi ha portato a stabilire che la sindrome da burnout € un concetto distinto
(Schaufeli & Enzmann, 1998). La maggior parte del dibattito prima riportato si focalizzava

sulla depressione, il che sollevava la questione se il burnout fosse un elemento precipitante la
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depressione (e in tal modo anche un fattore predittivo) o se fosse una malattia mentale al pari
della depressione. Lavori successivi hanno dimostrato che i due concetti sono in verita
distinti: il burnout € lavoro-correlato e situazione-specifico, agli antipodi rispetto alla
depressione, la quale € invece di carattere pil generale e slegata da uno specifico contesto.
Tuttavia, un articolo (Schonfeld & Bianchi, 2016) ha risollevato il dibattito sulla distinzione
tra burnout e depressione sostenendo che a livelli avanzati le due patologie siano di fatto
indistinguibili: questa posizione € in netto contrasto con la visione secondo cui il burnout sia
una disforia specifica della professione, distinta attraverso solidi concetti dalla depressione
come patologia mentale. L'ampio intervallo di correlazioni tra il burnout e la depressione
indica una complessa associazione tra i due concetti, 1 quali sono chiaramente interconnessi:
ad esempio, uno studio (Ahola, 2007) ha evidenziato come il 90% dei soggetti con gravi
forme di burnout (il quale si manifestava con episodi quotidiani) accusava patologie fisiche e
mentali, riportando dolore muscolo-scheletrico e depressione come problematiche piu
comuni; oltretutto, uno studio longitudinale (Leiter et al., 2013) ha riscontrato come
incrementi della frequenza e della severita della sindrome da burnout fossero fattori
predittivi di successivi aumenti di prescrizioni di farmaci antidepressivi. Un'ulteriore
comprensione di tale collegamento proviene dalla pubblicazione di uno studio longitudinale
finlandese (Ahola & Hakanen, 2007), il quale ha messo in risalto la relazione reciproca tra
burnout ¢ depressione, in cui 1'uno predice sviluppi successivi dell’altra: viene notato come
il burnout sia la manifestazione attraverso cui le tensioni provenienti dal posto di lavoro
impattano sulla depressione, e come il burnout sia uno step che contribuisce alla depressione
qualora quest’ultima si sviluppi in seguito a problematiche lavorative. Le pubblicazioni
sopracitate non fanno che confermare il fatto che la sindrome da burnout e il disturbo
depressivo maggiore hanno si implicazioni reciproche, dato che nelle fasi avanzate €
difficile distinguere le due realta patologiche, ma tale relazione € ben lontana dal definire i

due quadri come un’unica malattia mentale.

1.3.6 Interventi terapeutici e di sostegno

I costi, sia dal punto di vista individuale che delle organizzazioni professionali, della
sindrome da burnout hanno portato nel tempo a diverse proposte di strategie di intervento:
alcune suggeriscono di trattare il burnout una volta sviluppatosi, mentre altre si focalizzano

su come prevenirlo attraverso la promozione dell’engagement, e tali interventi possono
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essere condotti sia a livello individuale che di gruppo di lavoro, ma anche a livello dell’intera
organizzazione lavorativa. In generale, il primo focus € stato di individuare delle strategie
individuali piuttosto che sociali o organizzative, sebbene la ricerca abbia gia provveduto ad
evidenziare il ruolo primario dei fattori situazionali. Molte strategie individuali sono state
adattate da altri lavori, al fine di far fronte allo stress e mantenere lo stato di salute; le
raccomandazioni piU significative (Maslach & Goldberg, 1998) comprendono quelle
riportate in Tabella II.

Iniziative volte a moderare il carico lavorativo, implementate da miglioramenti nelle
strategie di recupero come 1'igiene del sonno, esercizio fisico e nutrizione corretta, hanno un
effetto diretto nei confronti della componente dell’ esaurimento della sindrome da burnout. 11
cinismo, al contrario, € piu direttamente riconducibile ad un senso di comunita o alla
congruenza tra i valori del luogo di lavoro e quelli personali: ad esempio (Leiter et al., 2011),
un intervento esterno che migliori il senso di civilta tra gli operatori sanitari mostra che la
dimensione del cinismo segue un andamento inverso rispetto al mantenimento delle buone
norme di civilta, e che questo cambiamento si mantiene stabile nel tempo (Leiter et al.,
2012). Per quanto riguarda la dimensione dell’efficienza lavorativa, potrebbe migliorare
grazie a forme di riconoscimento da parte di colleghi e superiori all’interno del contesto
professionale. Una proposta terapeutica alternativa sarebbe stata identificata nel cosiddetto “
job crafting”, che consiste nell’apportare vari cambiamenti nelle modalita di svolgimento
della professione, e ciO potrebbe portare ad una diminuzione del burnout (Demerouti, 2014).
Sfortunatamente, il campo della ricerca che valuta 1’efficacia degli approcci fin qui citati €
molto ristretto e gli studi controllati randomizzati che si propongono di testare le varie
strategie di riduzione del rischio di sindrome da burnout sono particolarmente rari. Piu
comuni invece sono i trial con un singolo gruppo di intervento composto da partecipanti
volontari, ma per i quali raramente sono programmate valutazioni di follow-up (Leiter &
Maslach, 2014). Allo stato dell’arte, non € ancora chiaro se la sindrome da burnout sia
generalmente sensibile ad un insieme di strategie o se invece sia necessario adattare il
provvedimento piU efficace in base al contesto lavorativo oggetto di studio: una
raccomandazione abbastanza comune enfatizza 'importanza di varie forme di sostegno,
come gruppi di supporto di pari o aiuto formale attraverso raccolte regolari di feedback e
valutazioni delle performance lavorative; un’osservazione interessante € rappresentata dal
fatto che sia gli studenti di medicina che gli specializzandi identifichino nel sostegno un

fattore cruciale (Chang et al., 2012), incluso il supporto proveniente dalla facolta, i propri
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pari, relazioni personali estranee al contesto lavorativo e servizi di counseling. Per quanto
riguarda 1 professionisti del campo della psichiatria, si suggerisce di valutare il carico
lavorativo di frequente, oltre che di sviluppare uno stile di vita piU versatile, in cui essi
possano diversificare il proprio lavoro (ad esempio attraverso insegnamento part-time, la
scrittura e 1'estensione dei servizi offerti ad altri tipi di clienti oltre ai pazienti d'ospedale)
e/o ingaggiare attivita al di fuori dell’ambiente lavorativo (hobby o altri interessi personali). i
professionisti della salute mentale che svolgono le proprie mansioni presso reparti di
emergenza e di cure palliative necessitano di ulteriori raccomandazioni su come gestire la
sindrome da burnout (Swetz et al., 2009; Katsounari, 2015): 1’enfasi € posta principalmente
sul prendersi cura di s€, non solo in termini di salute personale e forma fisica, ma anche per
quanto riguarda il benessere psicologico; i professionisti che lavorano a stretto contatto con
sopravvissuti a traumi devono essere incoraggiati a lavorare sulle proprie esperienze
traumatiche per prevenire che essi diventino dei “guaritori feriti” vittime di traumi
secondari. Coloro che lavorano negli ospizi e nei reparti di terapia del dolore possono
focalizzarsi sulla spiritualita e sulla natura umana, attraverso la preghiera, la meditazione o
servizi religiosi; ulteriori metodi per la cura di sé includono regolari pause dal lavoro e
focalizzarsi sugli aspetti positivi della vita, sia al lavoro che a casa, in modo da non essere
sopraffatti dalle difficolta e dalla sofferenza. Un gruppo di ricerca svedese (Sandhal et al.,
2011) ha messo a confronto due modalita terapeutiche destinate a lavoratori in congedo a
lungo termine dalla propria professione con la diagnosi di “depressione lavoro-correlata”:
entrambi gli approcci (terapia cognitiva di gruppo e terapia psicodinamica di gruppo) si sono
mostrati validi nel facilitare il ritorno dei pazienti alla professione, e non € stata riscontrata

alcuna differenza di efficacia tra le due modalita.

1.4 Salute e malattia mentale tra gli operatori sanitari

La sindrome da burnout € stata studiata fin dai primi tempi nel contesto delle “helping
professions”, dal momento che il burnout € piu frequente quando una relazione
intersoggettiva diretta € parte costante del lavoro e quando viene richiesto un
coinvolgimento emotivo significativo e sostenuto; non sorprende, perciO, che il burnout sia
tipico delle categorie professionali cosiddette “high-touch” (Maslach & Leiter, 1997), che
prevedono quindi di aiutare gli altri, che richiedono un elevato grado di empatia verso 1’altro

e di interesse per le persone. Tali categorie professionali si contrappongono ai lavori
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cosiddetti “high-tech”, 1 quali richiedono al lavoratore un interesse maggiormente orientato
per le “cose”, un elevato grado di cognizione e che pongono in primo piano il fare carriera,
senza interesse verso 1'altro.

Il pit ampio lavoro di indagine sulla prevalenza della sindrome da burnout tra i professionisti
sanitari, piU nello specifico dedicati alla cura della salute mentale, & rappresentato da una
recente metanalisi (O’Connor et al., 2018) la quale prende in esame dati provenienti da 62
studi di 33 differenti paesi. Da questa revisione della letteratura € emerso che la stima
complessiva del punteggio medio delle tre dimensioni del burnout (misurato tramite il
Maslach Burnout Inventory Health Services Survey, MBI-HSS) e di 21,11 per I'esaurimento
emotivo, 6,76 per la depersonalizzazione e 34,60 per la realizzazione personale. Tali risultati
indicano che il professionista della salute mentale medio ha un “alto” livello di esaurimento
emotivo, un “moderato” livello di depersonalizzazione ma detiene un “alto” livello di
realizzazione personale: ciO suggerisce che i lavoratori esaminati potrebbero ancora sentirsi
competenti nello svolgere la professione, sebbene riportino di essere provati, sfiniti, spossati
¢ disconnessi. Le stime di prevalenza riportano tassi del 40% per 1'esaurimento emotivo
(range 8%-59%), 22% per la depersonalizzazione (range 8%-65%) e 19% per bassi livelli di
realizzazione personale (range 3%-38%): posto che 1'esaurimento emotivo pu0 essere visto
come la dimensione centrale del burnout (Maslach & Leiter 2016), la metanalisi indica che il
40% degli intervistati negli studi selezionati ha sofferto di sindrome da burnout. La review
sistematica dei dati ha riscontrato una correlazione ragionevolmente consistente tra
I"aumento dell’eta e 1’aumentato rischio di depersonalizzazione, ma anche di aumentato
senso di realizzazione personale; si € evidenziata anche una consistente relazione tra
aumento del carico lavorativo e tasso di sindrome da burnout: tale collegamento solleva
delle problematiche, particolarmente in coloro che prestano servizio in équipe di medicina
generale ed enti pubblici, unita di crisi e in ambienti forensi. Il senso di autonomia e di
percepita capacita di influenzare le decisioni sul posto di lavoro € stato associato ad un minor
tasso di burnout.

I dati elaborati nella citata metanalisi indicano che, in un quadro di relazioni interpersonali
sul posto di lavoro caratterizzate da conflitti irrisolti e ambiguita di ruolo, sussiste un
maggior rischio di burnout, mentre sembrano essere dei fattori protettivi la gratificazione per
il lavoro svolto e un trattamento equo da parte dei superiori.

Un ambiente di lavoro mutevole € risultato essere fonte di maggiore stress per i

professionisti in ambito psichiatrico rispetto ad altri fattori, e ciO pu0 perpetuare il burnout
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con maggior probabilita: gli psichiatri si trovano spesso ad avere a che fare con i lati piu
sfaccettati dei pazienti, e cid puO far si che essi avvertano una mancanza di punti di
riferimento nello svolgimento dell’attivita lavorativa. Tale incostanza puO essere dovuta a
sovraccarico lavorativo, lunghi turni di lavoro, carenza cronica di personale e mancanza di
supporto gestionale; il tasso di sindrome da burnout tra gli impiegati nel campo della sanita
tende ad essere a livelli medio-alti, ed € riconosciuto ormai come il rischio di burnout in
ambito sanitario sia piU alto rispetto alla popolazione generale.

Alcuni studi hanno portato alla luce la possibilita che gli psichiatri mostrino un profilo di
rischio per il burnout addirittura peggiore rispetto ad altre professioni sanitarie (Dennis et al.,
2015; Vic'entic et al., 2010; Martini et al., 2004). Lo psichiatra usa sé stesso come
“strumento” lavorativo, inoltre il rapporto medico-paziente evoca nel professionista un
ampio spettro di emozioni potenti, come il bisogno di salvare il paziente, un senso di
fallimento e frustrazione quando la malattia dell’assistito progredisce o non risponde alla
terapia, sentimenti di impotenza verso la patologia; questo rapporto peculiare, inoltre, &
associato a perdite, lutto, terrore per lo psichiatra di ammalarsi a sua volta e al desiderio di
evitare e separarsi dal paziente per scappare da tali emozioni (Meier et al., 2001). Tra 1 fattori
che rendono la professione dello psichiatra stressante (Deahl & Turner, 1997) rientrano la
violenza (o la paura di essa), 1'affollamento delle cliniche psichiatriche e dei reparti
ospedalieri, elevate richieste lavorative, ambiguita dei ruoli, responsabilita senza autorita,
conflitti tra le responsabilita che il professionista ha verso i colleghi e quelle che ha verso i
pazienti e 1'isolamento dello psichiatra in comunita di salute mentale (Thompson, 1998).
Una review di Kumar (2007), citando a sua volta un lavoro del 2005 (Kumar et al., 2005), ha
esaminato l'interazione tra quattro tipologie di fattori responsabili del burnout:
predisponenti, precipitanti, perpetuanti e protettivi. Secondo questo modello delle “quattro
P”, gli psichiatri potrebbero essere predisposti al burnout grazie ai loro tratti di personalita,
che 1i rendono piU inclini ad internalizzare le esperienze stressanti. Anche la formazione
potrebbe giocare un ruolo significativo nel causare stress e burnout: gli psichiatri in
formazione, infatti, sono coinvolti piu da vicino nelle difficolta personali rispetto agli
specializzandi in altre discipline, ed accusano spesso sentimenti di insicurezza, paura e
affaticamento (Hoop, 2004). Gli specialisti in psichiatria studiano per condurre interventi
verbali e a lungo termine, ma vengono invariabilmente impiegati per fornire modalita di
trattamento farmacologico a breve termine (Hafner, 2002). In aggiunta, il carico lavorativo

dello psichiatra € in aumento a livello globale, non solo per 1’aumento della popolazione, ma
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anche per 1'innalzamento degli standard terapeutici, I'incremento del coinvolgimento in
ruoli amministrativi, un aumento delle aspettative nei confronti dei dottori a fronte di una
diminuzione del numero di laureati che decidono di specializzarsi in psichiatria (Kennedy &
Griffiths, 2001; Brockington & Mamford, 2002). Sullo sfondo di questi fattori
predisponenti, gli psichiatri sono inevitabilmente esposti a dei triggers che precipitano il
burnout: tra questi la violenza perpetrata dai pazienti (Hubschmidt, 1996), il suicidio dei
propri assistiti (Alexander et al., 2000), guardie notturne e avere a che fare con parenti ostili
(Rathod et al., 2000). La manifestazione finale del burnout dipende anche da fattori
individuali, cio€ come ognuno percepisce e risponde a situazioni stressanti: tali fattori
(definiti perpetuanti) includono il genere (Cartwright, 1987), i tratti di personalita (Fennig et
al., 1991) e la gestione del proprio tempo (Fothergill et al., 2004). Kumar ha individuato,
perO, anche fattori protettivi dal burnout per la categoria degli psichiatri: lo stile di vita
(Garfinkel et al., 2001), il lavoro accademico e 1'insegnamento (Clark & Vaccaro, 1987); la
professione di docente aggiunta a quella di medico comporta un aumento del carico di
lavoro, ma incrementa anche il senso di realizzazione professionale (Rutter et al., 2002).

Un lavoro del 2003 ha evidenziato come 1'89% degli psichiatri abbia avuto pensieri o abbia
fatto esperienza diretta di un burnout grave (Korkeila et al., 2003), ma vi sono anche altri
fattori di rischio critici che potrebbero essere riferiti alla categoria professionale degli
psichiatri piUl che ad altre professioni, primo tra tutti la relazione di lavoro che gli psichiatri
ed altri professionisti della salute mentale hanno con persone che stanno vivendo un trauma
di ordine psicologico. Le richieste impegnative provenienti da questi ed altri tipi di pazienti
possono portare ad un aumento dello stress e della frustrazione tra gli psichiatri, il che a sua
volta pud aumentare 1’esaurimento, il cinismo e 1'inefficienza tipici della sindrome da
burnout: questo processo € stato descritto come “affaticamento da compassione”, “stress
traumatico secondario” e “traumatizzazione vicaria” (Maslach et al., 2009; Pross, 2006;
Deighton et al., 2007); 1'esperienza negativa del burnout puO diventare particolarmente
soverchiante nei casi in cui il terapista diventa bersaglio di rabbia, odio, e persino violenza,
come risultato di un transfert negativo (Dal Pai et al., 2015): gli incidenti di natura violenta
con i pazienti possono essere difficoltosi da gestire sul piano emotivo, il che pu0 indurre i
terapisti a distanziarsi psicologicamente dalla professione, oltre che provocare in loro un
sentimento di mancanza di controllo sul proprio lavoro, minando in tal modo I'efficienza
professionale. Elevati livelli di burnout sono correlati con atteggiamenti negativi nei

confronti dei pazienti (Holmgqvist et al., 2006) ¢ ad una ridotta qualita della cura dei pazienti

23



(Aiken et al., 2002): tale collegamento tra burnout e scarsa cura € supportato dalle
manifestazioni della sindrome, come ad esempio cambiamenti nel modo di apparire (aspetto
affaticato), nei comportamenti (condotta di evitamento, minore contatto visivo) e nel tono
dell’'umore (aumento dell’irritabilita, agitazione e scarsita di comunicazione). I colleghi
rappresentano la fonte di informazioni maggiormente rilevante riguardo al senso di
efficienza nella vita professionale: quando le relazioni interpersonali tra colleghi risultano
tese, risulta difficoltoso trovare una conferma significativa della propria performance
lavorativa. La ricerca sul burnout ha da sempre riconosciuto un ruolo centrale alle relazioni
sociali nello sviluppo e nella risoluzione della sindrome: inizialmente 1'indagine era rivolta
maggiormente al rapporto tra il terapista ¢ il bacino d'utenza del servizio sanitario, ma con il
tempo, numerosi studi hanno evidenziato come le relazioni con colleghi e superiori sono
ugualmente (se non maggiormente) rilevanti riguardo la potenziale esperienza del burnout.
Ad esempio, in un lavoro sugli stili di attaccamento dell’adulto nei luoghi di lavoro (Leiter et
al., 2015) si era evidenziato come un attaccamento eccessivamente ansioso nel relazionarsi
era associato pill frequentemente a comportamenti incivili da parte dei colleghi, nonché ad
esaurimento e cinismo da parte dell’individuo; al contrario, una condotta di evitamento delle
relazioni interpersonali aveva portato ad una minore frequenza di interazioni sociali positive
sul posto di lavoro, ed era associato ad un maggior senso di inefficienza: riassumendo,
interazioni sociali negative sembrano esaurire le energie e distanziare i professionisti dal
proprio lavoro, e 1'assenza di interazioni sociali positive porta 1'individuo allo sconforto.

Un recente studio (Volpe et al., 2014) ha indagato la presenza di sindrome da burnout e
depressione tra 140 professionisti della salute mentale all’inizio della loro carriera (70
psichiatri e 70 in campo non medico): il burnout era presente a livelli “moderati-alti” nel
52% degli psichiatri e nel 28% dei professionisti non-medici, confermando 1’aumentato
rischio tra i professionisti sanitari; la depressione ha registrati tassi di prevalenza nettamente
inferiori (sono stati registrati 3 casi nel gruppo degli psichiatri € 4 nel secondo gruppo, tutti
di livello “lieve-moderato”), ma la sua presenza puO avere serie conseguenze e dovrebbe
essere indagata in ogni caso in cui coesista anche un alto livello di insoddisfazione
lavorativa, come nel burnout.

Nel 2009 I'Italia ha partecipato allo studio “BurnOut Syndrome Study” (BOSS), concepito
da un gruppo di ricercatori dell’European Federation of Psychiatric Trainees (EFPT) ¢ dell’
European Psychiatric Association (Jovanovic et al., 2016): scopo dello studio era valutare i

tassi di burnout degli specializzandi in psichiatria in una prospettiva multicentrica e
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internazionale. Allo studio hanno partecipato 1980 specializzandi provenienti da 22 paesi:
sono stati rilevati, nel complesso, moderati livelli di burnout per tutte e tre le sotto-scale e, tra
i partecipanti, 1176 (58,9%) hanno superato il cut-off del MBI-GS per 1’esaurimento
emotivo, 892 (45,1%) quello del cinismo e 414 (20,2%) erano sotto il cut-off designato per la
soddisfazione professionale. Sono stati registrati, inoltre, 726 casi di burnout severo
(36,7%). Secondo il BOSS, un rischio aumentato di burnout € determinato da diversi fattori
individuali, come non scegliere la psichiatria come prima opzione professionale, non avere
figli e giovane eta. Anche dopo aver normalizzato i dati per le differenze individuali, di
nazionalita e gli anni di formazione, sono rimasti positivamente associati all’aumentato
rischio di burnout severo tre fattori correlati al lavoro: lunghi turni lavorativi, mancanza di
supervisione clinica e mancanza di adeguato riposo.

Il campione italiano (Ferrari et al., 2015) era composto per la maggior parte (70%) da
specializzandi del primo e secondo anno, i quali hanno riportato livelli moderati di burnout
per tutte e tre le sotto-scale (esaurimento emotivo, cinismo e ridotta efficienza professionale)
secondo il MBI-GS, e livelli addirittura alti di burnout per quanto riguarda 1’efficienza
professionale. I dati rilevati hanno evidenziato come 1 sintomi della depressione (indagata
attraverso il Patient Health Questionnaire-9, PHQ-9; Pfost et al., 2018), il sovraccarico
lavorativo e 1'insoddisfazione professionale predicessero elevati livelli di esaurimento

emotivo e depersonalizzazione.

1.5 Salute e benessere tra gli studenti di medicina

La ricerca dagli inizi degli anni 2000 ha posto un ulteriore quesito, se cio€ il burnout potesse
prendere origine gia dagli anni dell’universita, ancor prima della residency, cioé della
specializzazione in un ambito specifico della medicina: la maggior parte dei disturbi e delle
malattie mentali da segno di sé durante 1'inizio dell’eta adulta (De Girolamo et al., 2019), di
conseguenza la ricerca epidemiologica in questo contesto assume un ruolo particolarmente
importante, ricerca che puO essere condotta in modo efficace grazie alle nuove tecnologie
attraverso la somministrazione di sondaggi e questionari online. E quindi fondamentale
porre 1’attenzione su una questione ad oggi non pienamente affrontata: le patologie
psichiatriche all’interno della classe medica (e piU in generale di tutti i professionisti in
ambito sanitario) possono insorgere € manifestare i primi segni gia da studenti, i quali

ricoprono un ruolo cruciale nel provvedere alla cura della salute della popolazione generale,
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in quanto futuri professionisti (Cuijpers et al., 2019).

I1 lavoro piu recente di review e metanalisi su questo topic (Frajermann et al., 2018) raduna i
dati provenienti da 24 studi condotti tra il 2010 e il 2017, confrontando 1 risultati di 17431
studenti di medicina: la prevalenza di sindrome da burnout in atto € risultata essere del
44,2% (range 33,4%-55,0%), prendendo in esame altri fattori. La prevalenza non aveva
differenze di sesso, cosi come non si € riscontrata differenza nei dati nel corso degli anni: ¢ci0
potrebbe stare a significare che un lasso di tempo di soli otto anni potrebbe essere
insufficiente; tuttavia, € necessario puntualizzare che 1'attenzione nei confronti della
sindrome da burnout tra gli studenti di medicina ha portato solo recentemente a delle
valutazioni e misurazioni dedicate. La localizzazione geografica degli studi ha influenzato la
prevalenza del burnout: Oceania e Medio Oriente hanno riportato livelli maggiori di burnout
rispetto all’ America Centrale, del Sud e dell’Europa. Come gia detto, la sindrome da burnout
non si instaura come risultato di un'unica causa: i fattori principali che concorrono allo
sviluppo del burnout tra gli studenti di medicina indagati in questa metanalisi includono il
programma di studi, lo stress associato alla competizione, gli esami ed il costo effettivo degli
studi, cosi come le occasioni di attivita didattica ospedaliera attraverso il sovraccarico
lavorativo, 1'esposizione alle sofferenze e alla morte dei pazienti e la gestione del tirocinio in
generale. Altri fattori esterni potrebbero spiegare la variazione dei dati tra 1 vari paesi, tra cui
soprattutto le condizioni di vita (guerra, terrorismo, poverta ecc.) e lo sviluppo socio-
economico dei singoli paesi. L'elevata prevalenza di burnout in fase “attiva” non sorprende
affatto in un contesto accademico competitivo e stressante come quello della “medical
school” ed evidenzia 1'elevato livello di sofferenza degli studenti di medicina prima ancora
di imbarcarsi verso la specializzazione; data la correlazione con la depressione e 1'ansia, tali
dati sul burnout potrebbero spiegare 1'elevata prevalenza tra studenti di medicina di questi
sintomi psichiatrici (Rotenstein et al., 2016): di conseguenza, la presenza di comorbidita tra
depressione (ma anche pensieri di suicidio) negli studenti e burnout implica che la
prevenzione delle malattie mentali debba coinvolgere anche gli ambienti di studio e di
lavoro degli universitari.

Ulteriori fattori sono stati proposti per indagare 1'elevata prevalenza di burnout, come il
carico quantitativo di lavoro, livelli contrastanti di dipendenza, 1’equilibrio tra responsabilita
e autonomia, giovane eta e il confronto con pazienti sofferenti ed in punto di morte. Un
report del 2018 da parte del Ministero della Sanita francese sulla qualita della vita degli

studenti di medicina e professioni sanitarie raccomanda, oltre alla diminuzione del carico
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lavorativo ed altri provvedimenti fin qui gia trattati, di istruire i supervisori ¢ i docenti a
riconoscere e gestire 1 sintomi di distress degli studenti. Un esempio di gestione efficace
proviene dalla Saint Louis University School of Medicine, la quale dal 2011 segue una
strategia su piU fronti per portare alla luce tali problematiche durante gli anni preclinici, il
che ha ridotto con successo il livello dei sintomi di depressione e ansia tra gli studenti
(Slavin et al., 2016). Una review sistematica del 2016 (Wasson et al., 2016) ha preso in
esame numerose tipologie di interventi finalizzate a migliorare il benessere emotivo degli
studenti di medicina: programmi di salute mentale, strutturazione del programma di studi,
programmi di benessere e di mentoring ecc. La componente essenziale di tali interventi sta
nella misurazione continuativa degli oufcome degli studenti in termini di salute mentale
durante tutti gli anni dell’universita: sono necessari inoltre provvedimenti volti al
cambiamento degli ambienti clinici e scolastici, al fine di ridurre fattori di stress non
necessari e creare un setting positivo per 1'apprendimento e la cura della salute del paziente,
senza tralasciare il ruolo svolto dalla compagnia e dal supporto dei pari. Alcuni studenti
hanno riportato di aver subito atti di bullismo e umiliazioni in ospedale (Auslender, 2017); &
stato riportato che il tipo di leadership dei supervisori riveste un ruolo fondamentale nel
mantenimento del benessere dei dottori che essi sovrintendono (Shanafelt & Noseworthy,
2017); € necessario incoraggiare il miglioramento delle relazioni tra studenti e supervisori,
cosi come la de-stigmatizzazione del distress psicologico, la promozione della prevenzione e
il riconoscimento dei sintomi, dal momento che interventi di questo tipo possono essere
considerati come un mezzo per scongiurare lo sviluppo di futuri disturbi psichiatrici.

Dalle argomentazioni affrontate finora appare chiaro come tutte le malattie mentali, in
particolare la sindrome da burnout, minaccino una fetta di lavoratori e studenti sempre piu
giovane, soprattutto nell’ambito sanitario: alcuni fattori come il sovraccarico lavorativo e i
sintomi depressivi possono impattare sul singolo individuo gia durante la formazione e, se
non vengono identificati e trattati in tempo, una volta che il giovane professionista della
salute entra nel mondo del lavoro vero e proprio possono sfociare in patologie psichiatriche
che influiscono negativamente non solo sul singolo lavoratore, ma anche sull’intera équipe.
Il mantenimento di una buona salute fisica e mentale tra gli studenti assume quindi un ruolo
cruciale nel formare la classe medica del domani; un aspetto chiave in tal senso € quello
assunto dalla qualita della vita (Quality of Life, QoL).

Il termine qualita di vita (o favorevoli condizioni di vita) indica il benessere di uno o piu

individui, di un habitat, ambiente di lavoro, una comunita, citta o nazione. Si tratta di un
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argomento trasversale e multidisciplinare che interessa una varieta di individui di specie
diverse e comprende aspetti studiati in varie discipline.

Il concetto di qualita della vita trae la sua origine e diventa centrale soprattutto in societa che
non sono afflitte da problemi di sopravvivenza, che quindi vivono in situazioni di benessere
economico, politico e sociale. E dunque solamente nelle societa industriali (e soprattutto in
quelle avanzate) che si discute sul livello di qualita della vita. Essendo un concetto tanto
ampio quanto trasversale, da sempre ci si pone il problema se sia possibile misurarlo, e
come: se qualche decennio fa si poneva attenzione piuttosto a degli indici oggettivi e
quantificabili (status socio-professionale, eta, residenza, reddito), ora invece si tiene conto di
elementi piu qualitativi (grado di soddisfazione, superamento della privazione relativa e,
dunque, accesso alle opportunita migliori, atteggiamenti, comportamenti). Felicita e
benessere sono, del resto, due concetti difficilmente misurabili in maniera standardizzata;
ciononostante, costituiscono il punto di riferimento essenziale per la qualita della vita, o
meglio, ne costituiscono 1'obiettivo principale. Cercando dei parametri oggettivi, si pu0 dire
che il reddito e I'abitazione siano due elementi di prim'ordine ai fini della valutazione della
qualita della vita: abitare in citta (e in un quartiere di alto livello) € in genere un indicatore di
buona qualita della vita, se paragonato con le privazioni relative di chi soggiorna in
campagna (sebbene in tempi recenti sia emersa la nuova realta della vita rurale come
privilegio ambito e idealizzato, in alternativa alla residenza urbana e anzi in opposizione a
essa proprio in chiave di migliore qualita della vita). Ma spesso € 1'uso del tempo libero a
segnare la differenza pil notevole fra le diverse possibilita di qualita della vita. Indagando
altri aspetti su cui basare una misurazione della qualita della vita, il ruolo della qualita
percepita del lavoro ha favorito prospettive di ricerca interessanti. Non a caso € sorta anche
la nozione di qualita della vita di lavoro, a sottolineare appunto che l'attivita lavorativa
impegna ogni individuo per gran parte del suo tempo, per cui l'accertamento della qualita
della vita deve passare necessariamente attraverso la percezione della gratificazione nel
lavoro svolto. In via approssimativa si puO sostenere che a fronte di un PIL abbastanza
elevato altrettanto lo sara il livello di qualita della vita, con stili e comportamenti adeguati
alle disponibilita finanziarie presenti in un dato ambito sociale. Anche l'appartenenza a una
classe sociale gioca evidentemente in chiave di differenziazione della qualita della vita: in
linea di massima € scontato che alle classi piu privilegiate € dato usufruire di un livello di
qualita della vita superiore a quello goduto dalle cosiddette classi medie. “Si pu0 dire che la

qualita della vita € per un verso dipendente dalla quota di reddito che viene investita per
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beni non indispensabili e per un altro dalla parte di tempo a disposizione per attivitd non
lavorative. Reddito e tempo sono dunque due fonti di qualitQ della vita: il loro esaurirsi per
sopperire a necessitQ impellenti impedisce di fatto la consapevolezza e la praticabilita della
qualitd della vita” (Cipriani et al., 1994).

La qualita della vita € quindi un concetto utilizzato per indicare il benessere generale degli
individui, il quale include la salute fisica e mentale, la ricchezza, 1'ambiente, 1'impiego,
l'istruzione, il tempo libero e 1’appartenenza ad un gruppo sociale: € un concetto
multidimensionale che coinvolge fattori interni ed esterni, ed € naturalmente soggetto a delle
variazioni nell’arco della vita (Bognar, 2005; Nante et al., 1999).

Il benessere ¢ la qualita della vita degli studenti sono quindi dei fattori fondamentali da
indagare e migliorare, al fine di ottenere un miglioramento non solo della salute individuale
e collettiva, ma anche delle performance lavorative della classe medica e dei professionisti
sanitari in generale.

Uno studio dell’universita di Siena condotto tra il 2005 e il 2015 attraverso la
somministrazione del questionario Short Form 36 (SF-36) (Ware & Sherbourne, 1992) ha
tuttavia riportato che la qualita della vita (QoL) percepita dagli studenti di medicina durante
gli anni dell’universita risulta essere minore rispetto alla popolazione generale della stessa
eta (Messina et al., 2016). La qualita della vita percepita da tutti gli studenti universitari €
significativamente minore, e tra gli studenti di medicina ciO puO essere giustificato dai
momenti di crisi che ogni studente medio vive durante il corso di studi (Tempski et al.,
2012): il primo insorge nelle fasi iniziali, in cui € necessario un adattamento che richiede
cambiamenti sia nello stile di vita che nel metodo di studio; il secondo momento si verifica
attorno alla meta del corso, in quanto aumenta il carico di studio e vi € il primo contatto con
la realta clinica; 1'ultima fase della formazione universitaria in medicina € caratterizzata da
un numero sempre crescente di richieste, requisiti e responsabilita, i quali si vanno ad
aggiungere alle insicurezze tipiche della fine del programma di studi.

Lo studio condotto dall’universita di Siena ha evidenziato come non solo gli studenti di
medicina abbiano una percezione peggiore del proprio stato di salute, ma anche che provino
un maggior senso di disagio a causa dell’elevato carico emotivo al quale sono esposti
durante il corso dell’istruzione clinica, come € stato evidenziato anche da Piumatti (2018), il
quale ha per0 sottolineato il ruolo della motivazione personale nel prevenire sintomi di tipo
depressivo e di esaurimento. Nello specifico, questo studio ha voluto indagare I'importanza

attribuita agli obiettivi nella vita, all’'impegno profuso per tali obiettivi e alle aspettative di
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successo nell’ottenerli come fattori predittivi di sintomi depressivi tra studenti non ancora
laureati: 1 risultati hanno portato alla conclusione che il ruolo ricoperto dalla motivazione a
conseguire obiettivi di vita personalmente significativi € cruciale nel predire il distress
psicologico, dal momento che tale motivazione € indipendente da altre variabili psicologiche
(nello studio erano state prese in esame la soddisfazione per le scelte accademiche, lo stress
finanziario e fattori riguardanti lo stile di vita e lo stato di salute): gli individui, mentre
perseguono obiettivi per loro importanti, mostrano strategie cognitive ¢ comportamentali
adattative che 1i aiutano a superare eventuali difficolta e riducono il rischio di uno
scadimento delle condizioni di salute mentale. L’abilita di sviluppare tali strategie nel
contesto accademico € perciO fortemente correlata con il livello di benessere psico-fisico
negli studenti universitari (Piumatti & Rabaglietti, 2015): ciO implica che la prevenzione e i
programmi d’intervento mirati ad incoraggiare gli studenti ad investire le proprie energie in
obiettivi di vita importanti possa impedire 1'insorgenza di sintomi di distress psicologico,
come ad esempio la psicoterapia basata sull’auto-determinazione (Ryan & Deci, 2008),
grazie alla quale la motivazione autonoma dei pazienti a realizzare i1 propri life goals
incrementa 1 risultati terapeutici e promuove il benessere, oltre a ridurre eventuali
sintomatologie di tipo depressivo (Zuroff et al., 2007).

Gli studenti di medicina rappresentano la forza lavoro del domani e svolgono un ruolo
cruciale per la salute della popolazione presente e futura (Molodynski et al., 2020). In tutto il
mondo, guadagnare 1’accesso alla facolta di medicina € un processo molto competitivo e,
spesso, molto stressante. Sebbene 1 programmi di studio delle varie scuole mediche siano
simili e gli studenti siano generalmente brillanti, energici ed entusiasti, a causa di fattori
culturali & probabile che ci siano delle variazioni nello stress percepito dagli allievi, sia tra
paesi diversi che all'interno dello stesso paese. I criteri di ammissione al corso di studi
possono variare, ma il sottostante fattore comune di estrema competitivita comporta che, in
genere, solo gli individui altamente motivati riescono ad entrare nelle “medical schools”. In
tempi recenti ci sono stati anche dei cambiamenti dal punto di vista sociale, con un numero
sempre maggiore di donne che entrano a far parte del mondo medico (si parla negli ultimi

anni di un processo di “femminilizzazione” della medicina; Dacre, 2008).

E ben riconosciuto che tre quarti dei disturbi psichiatrici in eta adulta si manifestano prima
dei 24 anni, esattamente la stessa vulnerabile fascia d’eta in cui gli studenti di medicina
svolgono i propri studi e, di solito, lasciano in tal senso la propria casa per la prima volta; tali

fattori rendono questa categoria eccezionalmente suscettibile allo sviluppo di malattie
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mentali.

Una recente survey online condotto tra 4300 dottori e studenti di medicina del Regno Unito
(Bhugra et al., 2019) ha rilevato elevati livelli di stress e burnout tra i giovani medici e gli
studenti: il 27% ha riportato di aver gia ricevuto una diagnosi di disturbi mentali; a
complicare il quadro vi & anche il fatto che i giovani medici hanno ammesso di non ricevere
1"aiuto di cui hanno bisogno nonostante lo abbiano richiesto, e un partecipante su tre ricorre
all’uso di droghe o alcool per gestire i propri sintomi. Il maltrattamento ¢ il nonnismo nei
confronti degli studenti di medicina sono stati registrati in molti paesi (Castaldelli-Maia et
al., 2012; Cook et al., 2014; Wiebe, 2007). Dati provenienti da altri paesi hanno anche
mostrato elevati tassi di disturbi psichiatrici e suicidi tra 1 dottori e studenti di medicina
(Dyrbye et al., 2006, 2008; Milic et al., 2019; Oquendo et al., 2019). Il burnout ed elevati
livelli di distress emotivo sono da tempo riscontrati a livello globale tra i dottori in tutte le
fasi della loro carriera (West et al., 2016) e sono associati a sovraccarico lavorativo, conflitti,

scarsa concentrazione sulla qualita del rapporto di cura e ridotta autonomia professionale

(Leeetal., 2013).

Il burnout € stato solo di recente riconosciuto come una sindrome clinica definita, e
nonostante i quasi cinquant’anni di ricerca sull’argomento, non vi € univocita di pensiero
riguardo ai modelli ezio-fisio-patologici, sintomatologici, diagnostici e terapeutici della
malattia. I dati tra 1 giovani peraltro scarseggiano, soprattutto se si guarda al quadro italiano,
in cui i pochi studi disponibili valutano per lo piU la situazione di medici gia laureati e
affacciati sul mondo del lavoro senza indagare il contesto accademico da cui provengono, in
cui la ricerca epidemiologica potrebbe portare ad individuare soggetti predisposti o che gia

vivono 1’esperienza del burnout.

1.6 Obiettivi dello studio

Gli scopi del presente studio erano i seguenti: a) valutare la presenza di burnout in un
campione ampio di studenti universitari di medicina; b) specificare il livello di burnout nella
stessa popolazione; ¢) studiare le relazioni tra presenza e/o livello di burnout e lo stato di

benessere mentale e/o la presenza di disturbi mentali.
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2. MATERIALI E METODI

2.1 Soggetti

Sono stati invitati a partecipare allo studio tutti gli studenti regolarmente iscritti al Corso di
Laurea Magistrale a Ciclo Unico in Medicina e Chirurgia dell’Universita Politecnica delle
Marche (UNIVPM) e dell’Universita di Foggia (UNIFG). Il campione € stato selezionato da
una popolazione di riferimento idealmente composta da studenti universitari di medicina tra
118 €125 anni, reclutati attraverso una mail inviata dagli atenei di riferimento che invitava a
compilare una survey online utilizzando la piattaforma “Typeform”. Lo studio € stato

condotto durante il mese di Aprile del 2019.

L'unico criterio di inclusione era di essere correntemente iscritti ad un qualsiasi anno del
Corso di Laurea Magistrale a Ciclo Unico di Medicina e Chirurgia delle sopracitate

universita, sia in corso che fuori corso, senza limiti di eta, genere o residenza.

Sono stati considerati criteri di esclusione il non essere iscritto al CALMCU di Medicina e

Chirurgia e 1'essere iscritto a qualsiasi altra universita che non fosse UNIVPM o UNIFG.

2.2 Strumenti psicometrici

Tutti 1 soggetti reclutati compilavano una scheda ad hoc per la rilevazione dei dati socio-
demografici e clinici di base (cfr. Tabella III), nonché differenti strumenti psicometrici per la
valutazione del burnout, della salute mentale, dell’'uso di sostanze e dello stato di salute

generale.

In particolare, ai partecipanti veniva somministrato 1'Oldenburg Burnout Inventory
(Demerouti, 2007; Halbesleben & Demerouti, 2005) al fine di indagare 1 livelli di burnout.
L'OLBI (Figura 5) € strutturato in items volti a valutare le due dimensioni centrali del
burnout, ovvero 1’esaurimento emotivo e gli atteggiamenti negativi di distacco dal lavoro, a
differenza del piu tradizionale MBI (Figura 6) che include anche la dimensione
dell’efficienza professionale. Secondo gli autori dell’OLBI infatti, il fallimento
professionale non € una dimensione centrale dell’esperienza del burnout, quanto piuttosto

una sua conseguenza (Shirom, 1989). Lo studente nel compilare 1’'OLBI deve indicare il
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proprio grado di accordo, numerandolo da 1 a 4 (1= fortemente in disaccordo; 4= fortemente
d’accordo), con 16 items, 8 per 'esaurimento emotivo e 8 per il distacco dal lavoro. Al fine
di spiegare le proprieta psicometriche dell’OLBI € necessario paragonarlo nuovamente con
il MBI: quest’ultimo, infatti, conteneva 22 items progettati in modo che le dimensioni
“negative” del burnout (ossia esaurimento e depersonalizzazione) fossero indagate da frasi
formulate in senso negativo (ad esempio “mi sento esaurito dal mio lavoro”), mentre la
dimensione positiva dell’efficienza professionale veniva indagata soltanto da frasi formulate
in senso positivo (ad esempio “mi sento pieno di energie”), pertanto la valutazione dei due
estremi dello spettro (burnout e engagement) avveniva separatamente. Da un punto di vista
psicometrico, queste scale di valutazione “a senso unico” risultano inferiori ad altre scale che
presentano ifem formulati sia positivamente che negativamente (Price & Mueller, 1986).
L'OLBI, infatti, € progettato in modo da contenere sia item formulati positivamente che
negativamente, in modo da poter misurare simultaneamente i due estremi del burnout (ad
esempio, “Dopo il lavoro, mi sento abitualmente spossato e sfinito” e “Dopo il lavoro, mi
sento abitualmente al massimo della forma per le attivita nel mio tempo libero”). L'OLBI ha
gia dimostrato empiricamente la propria efficacia con diversi mestieri: il coefficiente di re-
test reliability per entrambe le dimensioni del burnout € .85 (Demerouti et al., 2003). Per lo
studio condotto presso la nostra universita 1’OLBI € stato utilizzato per indagare le sotto-
scale dell’esaurimento e del disengagement dello studente, utilizzando come cut-off i valori

di 2,25 e 2,1 rispettivamente, come raccomandato da Peterson et al. (2008).

Dopo 1I’OLBI, ai partecipanti veniva somministrato il General Health Questionnaire-12
items (GHQ-12; Zulkefly & Baharudin, 2010) allo scopo di individuare due principali
categorie di problemi: 1'incapacita di eseguire le proprie funzioni normali sane e la comparsa
di nuovi fenomeni di natura stressante (Goldberg & Hillier, 1979). L"attenzione € focalizzata
sul cambiamento nel normale funzionamento psichico del soggetto; il questionario non
vuole indagare la presenza di disturbi psichici gravi, ma valuta disturbi di personalita o
meccanismi di adattamento associati al distress. Nello specifico il GHQ (Figura 7) consente
di indagare la presenza di quattro elementi di distress: depressione, ansia, deterioramento
sociale e ipocondria (indicata con sintomi somatici). L autore ritiene che un individuo che
incorre in uno di questi stati potrebbe dire di essere “disturbato”, emotivamente agitato e
alterato rispetto al suo normale stato. La scala indaga quindi la presenza di disturbi
psichiatrici di tipo non psicotico. Valuta la presenza e la frequenza di una serie di sintomi

non cronici di cui il soggetto ha sofferto nelle ultime settimane. Il questionario comprende
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items costituiti da affermazioni positive e che quindi descrivono stati psicologici connotati
positivamente o attivita quotidiane (ad esempio: “capacita a concentrarsi” o “sentirsi utili”),
e da affermazioni negative che descrivono sintomi di disagio psicologico (per esempio:
“perdita del sonno” o “incapacita a superare le difficolta”). Al soggetto € richiesto di
confrontare la propria situazione attuale rispetto al suo stato psicologico abituale, scegliendo
tra quattro modalita di risposta: “come al solito”, “piu del solito”, “meno del solito”, “molto
meno del solito”: in questo modo € possibile situare gli individui lungo un continuum i cui
estremi sono costituiti da una condizione di benessere psicologico, visto come assenza di
sintomi psichici e da una condizione di disordine psichico con diversi gradi di gravita. Per
quanto riguarda le caratteristiche psicometriche, 1'attendibilita mostra il coefficiente di split-
half reliability di .95, mentre il coefficiente di fest-retest reliability € di .76 (Goldberg &
Williams, 1988). La sensibilita del GHQ € del 95.7% e corrisponde alla proporzione di
“casi” di disturbi mentali minori non-psicotici correttamente identificati dal questionario,
mentre la specificita & del 87,8% e corrisponde alla proporzione di persone “normali”
correttamente segnalate dal questionario (Malt, 1989). Il questionario originale possiede 60
item, ma per il nostro studio € stata adottata una delle versioni ridotte, il GHQ-12. Per
assegnare il punteggio alla scala si € utilizzato il metodo “GHQ": si procede dicotomizzando
1 punteggi e attribuendo il valore 0 nel caso di assenza del sintomo ed il valore 1 nel caso
della presenza del sintomo: le risposte agli items sono codificate 0-0-1-1. Questo metodo
permette solo di avere informazioni sul numero totale dei sintomi percepiti dal soggetto. La
versione pil corta del GHQ, a 12 items, € stata oggetto di diversi studi (Kim et al., 2013): in
una ricerca avente lo scopo di validare il GHQ-12 in un campione di donne indiane abitanti
in Inghilterra, si € dimostrato che le sue soglie hanno una sensibilita del 96,7% e una
specificita del 90% (Jacobs et al., 1997). Una ricerca con giovani adolescenti riporta che il
GHQ-12 € una misura valida per questo tipo di popolazione (Tait et al., 2003). Per
identificare i “casi” di disturbi mentali minori sono stati presi in considerazione due cut-off
diversi: il feam di ricerca inglese, per i dati complessivi, ha utilizzato come cut-off un
punteggio superiore a 2, come da raccomandazione di Kim et al. (2013), ma per il campione
italiano descritto nel nostro studio € stato preso come cuf-off uno score di 6, maggiormente
adatto a identificare problemi psicologici in una popolazione di studenti universitari

(Zulkefly & Baharudin, 2010).

Al partecipanti veniva somministrato il questionario CAGE (Ewing, 1984) per condurre un

veloce screening in merito all’alcolismo tra gli studenti. Il questionario si compone di 4
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domande (Figura 8) alle quali si deve rispondere “si” o “no”: ogni risposta affermativa
valutata con un punto, e per identificare 1 casi di alcolismo tra gli studenti, sono stati
considerati i punteggi maggiori o uguali a 2 (Masur & Monteiro, 1983). Complessivamente,
il questionario CAGE dimostra un buon livello di sensibilita e specificita (Ewing, 1984), t

uttavia ha dei limiti nelle persone con problemi alcol correlati meno gravi, con le donne

bianche e con gli studenti universitari (Dhalla & Kopec, 2007).

In ultimo, venivano poste allo studente delle domande volte ad indagare 1'utilizzo di

sostanze riportate in Tabella I'V.

2.3 Analisi

N

E stata condotta 1’analisi dei dati statistici da parte del feam di ricerca inglese, leader dello
studio, il quale ha poi inviato la sintesi dei dati dei singoli campioni alle universita che
avevano partecipato allo studio sotto forma di medie o percentuali, con deviazioni standard

(DS) e intervalli di confidenza al 95% (IC).
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3. RISULTATI

3.1 Campione Sperimentale

Hanno risposto volontariamente alla survey online 360 studenti di medicina dell’Universita
Politecnica delle Marche (n=319) e dell’Universita di Foggia (n=41): I'Italia & stata il quinto
campione per ampiezza dello studio internazionale. Le caratteristiche socio-demografiche
sono riassunte in tabella VI. Gli studenti coinvolti erano iscritti, in ordine decrescente, al
sesto anno del corso di studi (r=109; 30,28%) > quinto anno (#=79; 21,94%) > primo anno (
n=52; 14,44%) > quarto anno (n=50; 13,89%) > terzo anno (n=37; 10,28%) > secondo anno
(n=30; 8,33%). Di tutti i partecipanti, il 58,33% erano donne (n=210) e il 41,67% erano
uomini (n=150). Tre quarti degli studenti non svolgeva un’altra occupazione durante la
formazione medica (n=281; 78,06%), la restante parte (n=79; 21,94%) era impiegata in
attivita lavorative di altro tipo al fine di supportare il proprio percorso negli studi. La
maggioranza degli studenti ha riferito di non percepire alcun salario (n=274; 76,11%), di non
essere proprietari di una casa (n=322; 89,44%) e il 51,11% (n=184) non aveva relazioni
intime o famiglia propria. Di seguito le risposte degli studenti riguardo al livello d’istruzione
dei genitori: diploma di scuola superiore (0 meno) (n=187; 51,94%) > laurea magistrale (n
=113; 31,39%) > laurea triennale (n=40; 11,11%) > GCE A-level equivalent (n=13; 3,61%)
> GCSE/O-level equivalent (n=1,11%) > altri titoli.

3.2 Indici di salute generale e salute mentale

11 16,39% (n=59) degli studenti di medicina ha riferito di aver avuto uno o piU contatti con
medici di medicina generale, psicologi, psichiatri o psicoterapeuti prima dell’inizio degli
studi universitari per problemi legati alle loro malattie mentali (Tabella VII); in aggiunta, a
15 di loro (4,17%) era stato diagnosticato un disturbo mentale prima dell’ingresso alla
facolta di medicina. Le diagnosi riportate sono le seguenti: disturbi d’ansia (n=9; 2,5%),
depressione maggiore (n=3; 0,83%), e disturbi dell’alimentazione (n=3; 0,83%), disturbo da
deficit di attenzione e iperattivita motoria (ADHD) e disturbi dello spettro autistico (n=2;
0,55%). Inoltre, 18 di loro assumeva farmaci psicotropi prima della “medical school”:

benzodiazepine (n=14; 3,88%) > antidepressivi (n=6; 1,66%) > antipsicotici (n=2; 0,55%).
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Trentuno (8,6%) studenti hanno ricevuto una diagnosi di disturbi mentali mentre seguivano
gli studi di medicina. Diciotto (5%) di loro sono stati diagnosticati con un disturbo d’ansia,
nove con un disturbo depressivo associato (#=2) o meno (n=7) ad un disturbo di personalita,
due con un disturbo dell’alimentazione, uno con un disturbo dello spettro dell’ ADHD e uno
con la sindrome da burnout, probabilmente correlata con la formazione medica. Ventisei di
questi 31 studenti con una diagnosi clinica erano in trattamento psicofarmacologico con:

benzodiazepine (n=13) > antidepressivi (n=8) > altri farmaci (Tabella VII).

Un numero maggiore di studenti (n=63; 17,5%), pur non avendo una diagnosi di disturbi
mentali, hanno riferito di essere attualmente in contatto con medici di medicina generale o
altri professionisti di salute mentale per problemi correlati al malessere o alla malattia

mentale.
I dati sulle fonti di stress sono riportati in Tabella VIII.

Per quanto riguarda il punteggio del GHQ-12 (Tabella V-VII), il 74% ha superato il cut-off
proposto da Molodynski di 2, mentre il 44% ha superato il cut-off di 6 scelto da noi; il
punteggio medio GHQ-12 € stato di 5,22+ 3,17 (DS), al di sotto quindi del cut-off considerato

per il nostro studio.

3.3 Indici di burnout

I1 79% (n=284) degli studenti (Tabella V) superava il cut-off (Peterson et al., 2008) per la
sotto-scala del disengagement, mentre 1'84% (n=302) superava il cut-off per 1’esaurimento.
Si € registrata una media dello score OLBI complessivo di 2,59+ 0,41 (DS), con una media di

2,40+ 0,43 per il disengagement e 2,78+ 0,47 per 1’esaurimento, entrambi leggermente sopra i

cut-off.

3.4 Uso di sostanze

Tra gli studenti di medicina italiani (Tabella VII), il 13,6% (n=49) ha ammesso di avere
problemi a smettere di bere, il 5,83% (n=21) si € detto innervosito dal fatto che le persone
criticassero il fatto che bevessero, il 13,9% (n=50) si sentiva in colpa a bere e il 3,1% (n=11)
ha come primo pensiero appena svegli 1'alcool. Nel complesso, 1'8,9% degli studenti (n=32)
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e stato identificato a rischio di problemi di salute correlati all’alcool, avendo superato il cut-
off =2 del questionario CAGE. Inoltre, il 7,78% di loro (n=28) ha riportato 1’assunzione di
sostanze non soggette a prescrizione medica o di farmaci soggetti a prescrizione medica
fuori dal normale utilizzo; le sostanze riportate sono state le benzodiazepine (2,5%) > iperico
(0,8%) > marijuana (0,6%) > altre; la frequenza di utilizzo si € rivelata relativamente bassa,
in ordine decrescente una volta 1'anno (n=12; 3,3%) > diverse volte 1’anno (n=9; 2,5%) >
quotidianamente (n=3; 0,8%) > mensilmente=settimanalmente (n=2; 0,6%). 11 9,17% degli
studenti coinvolti (#=33) ha riportato 1'utilizzo di farmaci con l'intento di migliorare la
propria concentrazione (escludendo bevande a base di caffeina e altri energy drink), come
integratori multivitaminici (5,5%), modafinil (0,8%) e metilfenidato (0,3%), con bassa
frequenza, in ordine decrescente una volta 1'anno (n=15; 4,17%) > diverse volte 1’anno (n
=10; 2,78%) > quotidianamente (n=4; 1,11%) > mensilmente (n=2; 0,56%) >
settimanalmente (n=1; 0,28%). E stato riportato 1'utilizzo di altre sostanze illecite, come la
cannabis (n=74; 20,56%) > cocaina (n=4; 1,11%) > ecstasy (n=3; 0,8%) > ketamina (n=2;
0,6%) > anfetamine=oppiacei (n=1; 0,3%) > altre. Soltanto ventuno studenti (5,8%) hanno

ammesso preoccupazione riguardo il loro uso sbagliato o abuso di sostanze (Tabella IX).
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4. DISCUSSIONE

La survey condotta tra gli studenti italiani (Tabelle V-VI-VII-VIII) ha aggiunto delle
evidenze in merito ai problemi di salute degli studenti di medicina gia indagati nel nostro
paese (Piumatti, 2018; Pighi et al., 2018). I dati raccolti dal nostro studio sono stati poi uniti a
quelli provenienti da altri 12 paesi (per la sintesi complessiva dei numeri e dei risultati
consultare Figura 9 e Tabella V): il campione italiano, formato da 360 studenti, ha costituito
circa il 10% del campione complessivo (n=3766) dello studio di Molodynski et al. (2020),

risultando il quinto paese per numerosita campionaria (Tabella V).

La maggior parte degli studenti di medicina non aveva un secondo impiego, un salario o una
propria abitazione, come confermato da altri studi inglesi condotti su popolazioni simili
(Bhugra et al., 2019): ciO probabilmente sta a significare che la maggioranza degli studenti
vive con la propria famiglia d’origine ed € economicamente supportata dai genitori (n=184;
51,11% ha riportato di non avere relazioni intime); si potrebbe anche ipotizzare che gli
studenti con problemi di salute mentale che vivono a contatto con la propria famiglia siano
piuU inclini ad essere prontamente identificati, aumentando cosi le possibilita che cerchino

aiuto.

Le diagnosi di disturbi psichiatrici tra gli studenti di medicina italiani variano tra 1'8,6% (n
=31) durante gli studi universitari al 16,4% (n=59) prima dell’ingresso alla facolta di
medicina (Tabella VII): questi risultati sembrano piU bassi rispetto a quelli registrati nel
Regno Unito (Bhugra et al., 2019), in cui il 27% ha ricevuto una diagnosi di malattia mentale

nell’arco della vita e il 7% ha ammesso di averla ricevuta nell ultimo anno.

La formazione medica italiana non € sembrata avere un’influenza significativa sullo
sviluppo di nuove malattie mentali: tra le fonti di stress riportate, gli “studi” non hanno
raggiunto le percentuali del “denaro” (Tabella VIII), e anche facendo il confronto con gli
altri paesi 1'istruzione medica nostrana non sembra impattare negativamente sulla salute
mentale (a differenza di Marocco e Hong Kong, in cui gli studi sono fonte di stress per il

90% e il 98% degli intervistati, rispettivamente).

Come anche riscontrato tra gli studenti di medicina inglesi, in cui il 67% ha riportato di non
fare utilizzo di alcool, droghe o farmaci per gestire la propria salute mentale (Bhugra et al.,

2019), nel nostro campione le percentuali di abuso di alcool (inteso come positivita al
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questionario CAGE), droghe illecite e consumo problematico di sostanze sono risultate
basse (da 7,8% a 22,8%): ciO potrebbe essere spiegato dal background d’istruzione degli
studenti e dal loro atteggiamento di cura della salute. Gli studenti italiani hanno riportato
tassi di consumo di alcool e sostanze in linea con la media complessiva (Tabella IX) del
lavoro internazionale (Molodynski et al., 2020): la sostanza piU utilizzata € risultata la
cannabis (n=74; 20,56%), il che rende 1'Italia un’eccezione tra quei paesi in cui la regione
prevalente condanna e vieta il consumo di droghe; conoscendo gli effetti dannosi
dell'utilizzo di cannabis sulla salute mentale (National Academies of Sciences, Engineering
& Medicine, 2017), specialmente nei giovani adulti, tale dato richiede attenzione e deve
costituire una fonte di preoccupazione per i docenti ed i responsabili politici. Facendo un
altro paragone, nello studio inglese tra coloro che avevano ricevuto una diagnosi psichiatrica
il 62% ha ammesso di fare uso di alcool, droghe o farmaci auto-prescritti, confrontato con il
39% che non aveva mai ricevuto una diagnosi di malattia mentale: per questo motivo sono

necessarie ulteriori ricerche comparative al fine di esplorare le differenze culturali.

L'uso di cognitive enhancers € risultato inferiore tra gli studenti di Ancona e Foggia (33%)
rispetto a quelli di Modena, dove un recente studio (Pighi et al., 2018) ha evidenziato come il
74,7% degli studenti di medicina faccia uso di sostanze o farmaci al fine di migliorare le

proprie funzioni cognitive e le performance nello studio durante il corso dei loro studi.

Inaspettatamente, il livello di sindrome da burnout del campione italiano (Tabella VII), cosi
come misurato dall’OLBI (gli score medi per il disengagement e per 1’esaurimento sono stati
rispettivamente 2,40+ 0,43 e 2,78+ 0,47), € abbastanza basso se confrontato con gli studenti
inglesi, tra i quali vi era una maggiore probabilita di essere ad alto rischio di burnout (91%;
Bhugra et al., 2019; Jovanovic et al., 2019; Volpe et al., 2014): questo dato potrebbe essere
dovuto a diversi fattori non indagati in questa sede, come per esempio la diversa struttura dei
corsi di studi medici italiani e inglesi, i livelli di competitivita e le differenze nel supporto
gestionale delle emozioni e nel supporto familiare. A livello internazionale (Molodynski et
al., 2020), diversi paesi hanno mostrato tassi piu alti di burnout, indice che sono necessari
ulteriori lavori per fare paragoni e contrasti tra studenti di nazionalita diverse: le percentuali
di disengagement (79%) e di esaurimento (84%) sono risultate simili alla media complessiva
dello studio, il che apre la possibilita al fatto che il concetto di burnout possa essere pil
accettato dall’individuo rispetto ad altri disturbi psichiatrici. Inoltre (Gascon et al., 2013;

Priebe et al., 2004; Shanafelt et al., 2010), il burnout potrebbe riflettere una problematica di
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sistema piuttosto che individuale: la ricerca qualitativa potrebbe aiutare in tal senso. In ogni
caso, il campione italiano ha totalizzato una media dei punteggi di poco superiore ai cut-off
delle sotto-scale OLBI: sebbene sia accertato che molte categorie professionali abbiano tassi
piu elevati di burnout (Marek et al., 2017) e di scarso benessere mentale e che la popolazione
studentesca sia ritenuta in generale piU vulnerabile (Auerbach et al., 2018), tali dati meritano

attenzione e vanno approfonditi.

I dati del GHQ-12 degli studenti italiani mostrano un punteggio medio di 5,22+ 3,17 (Tabella
VII); a questo punto perO non € stato possibile effettuare un confronto ottimale con i dati
internazionali, in quanto il zeam coordinatore (Molodynski et al., 2020) utilizzava come cut-
off per i “casi” di disturbi psichiatrici minori un punteggio molto minore rispetto a quello
considerato per il nostro studio (rispettivamente 2 e 6). Su 360 studenti italiani partecipanti,
meno della meta (n=159; 44%) € stata identificata come “caso” dal GHQ-12: sebbene questo
dato sia minore rispetto a quello elaborato da Molodynski per il nostro stesso campione
(74% utilizzando come cut-off 2) non va trascurato, in quanto riflette una situazione di

mancanza di completo benessere e salute mentale tra gli studenti.

Come gia puntualizzato precedentemente, sono ben pochi gli studi che indagano la
situazione di benessere psico-fisico e la prevalenza di disturbi mentali tra i giovani studenti
di medicina, i quali sono peraltro una popolazione doppiamente a rischio da questo punto di
vista: sia perché sono studenti, sia perché vivono un contesto lavorativo, quello delle “
helping professions”, piU stressante degli altri. Il nostro studio offre un primo sguardo su una
popolazione non ancora caratterizzata a dovere in materia di salute mentale, che infatti
risente negativamente della mancanza di strumenti di supporto psicologico proprio in
conseguenza del fatto che la malattia mentale € ancora fonte di stigma sociale, diminuendo
in tal modo la ricerca di aiuto da parte di chi soffre di disturbi psichiatrici: i dati raccolti
mostrano che una certa percentuale di studenti di medicina italiani ha riportato delle
condizioni psicologiche, per contrastare le quali fanno ricorso al consumo di alcool e droghe

anziché rivolgersi ad un professionista.

Lo studio non € risultato privo di limitazioni: si € basato su una survey online che, pur
garantendo 1'anonimato, comportava 1'adesione su base volontaria, di conseguenza coloro
che soffrono di un qualsiasi problema di salute mentale sono stati probabilmente piu inclini a
rispondere (anche se il gran numero di risposte pervenute dagli studenti di Ancona ha ridotto

questa possibilita). I dati sulle diagnosi di disturbi mentali, utilizzo di sostanze e medicinali
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erano inoltre autodescritti, non supportati da un’intervista face-to-face.

Dal momento che gli studenti di medicina saranno i professionisti della salute del domani e
che il loro ruolo nello sviluppo della prossima generazione di medici € cruciale, ogni facolta
di medicina dovrebbe adottare una strategia di sorveglianza sulle condizioni di salute dei
propri iscritti, considerando anche le malattie mentali in modo da identificare dei fattori di
rischio ad uno stadio precoce, mettere a punto degli interventi tempestivi e fornire gli
opportuni ed appropriati aiuti nel minor tempo possibile (Christensen et al., 2017; Reynolds
e Patel, 2017). Inoltre, sono necessari ulteriori lavori volti ad indagare le possibili
associazioni tra le variabili legate alla formazione medica e lo sviluppo di malattie mentali,
anche per comprendere meglio i bisogni degli studenti, ridurre 1 fattori di rischio ed offrire
supporto appropriato a coloro che accusano distress emotivo o condizioni cliniche definite

(Bhuietal., 2016).
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Digestive
Respiratory disorder (6%)  Musculoskeletal
disease (8%) disorders (4%)

— Endocrine (4%)

non-communicable
diseases (7%)

Schizophrenia (2%)

Unipolar affective disorder (10%)

Sense organ -
impairment (10%) Neuropsychiatric

disorders (28%) Bipolar affective disorder (2%)

Dementia (23)

Substance-use and alcohol
use-disorders (4%)

Other mental disorders (3%)
P Epilepsy (1%)

Other neurological disorders (2%)

I Other neuropsychiatric disorder (3%)

Cardiovascular
disease (2%)
Cancer {11%)

Figura 1. Contributo di diverse malattic non trasmissibili all’attesa di vita corretta per

disabilita mondiale nel 2005. Dati adattati da WHO (2005).
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General Adaptation Syndrome [GAS]
(Identified by Hans Selye):
Our stress response system defends, then fatigues.

High
A
The body's resistance to stress
can only last so long before
exhaustion sets in,
Stress
resistance
Stressor occurs
Low
Phase 1 Phase 2 Phase 3
Alarm reaction Resistance Exhaustion
(mobilize (cope with stressor) (reserves
resources) depleted)

Figura 2. Rappresentazione grafica della Sindrome Generale di Adattamento secondo

Hans Selye (Bennett, 2016).
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Figura 3. Risposta allo stress dellasse ipotalamo-ipofisi-surrene (Guilliams, 2017).

61



EUSTRESS
STRESS POSITIVO

—— = =

DISTRESS ——»1
TROPPO POCOSTRESS ! /
(utile per il recupero)

& DISTRESS —
N STRESS NEGATIVO

EFFICIENZA
(Fisica o Mentale)

1
I
1
1
I
1
1
I
I
1
1
1
1
1

RIPOSO SOVRACCARICO ESAURIMENTO

LIVELLO DI STRESS |
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Oldenburg Burnout Inventory

Instruction: Below you find a series of statements with which you may agree or disagree. Using the scale,
please indicate the degree of your agreement by selecting the number that corresponds with each statement

Strongly
agree

Strongly

Agres Disagree disagree

. Ialways find new and interesting aspects in my work.

. There are days when I feel tired before I arrive at work.

. It happens more and more often that I talk about my work in a negative
way.

4. After work, I tend to need more time than in the past in order to relax and

feel better.

5.1 can tolerate the pressure of my work very well,

6. Lately, [ tend to think less at work and do my job almost mechanically.
7.1 find my work to be a positive challenge.

8. During my work, I often feel emoticnally drained.

9. Ower time, one can become disconnected from this type of work.

10. After working, I have enough energy for my leisure activities.

I1. Sometimes I feel sickened by my work tasks.

12

13

14

15

16

L b —

. After my work, [ usually feel worn out and weary.

. This is the only type of work that I can imaging myself doing.
. Usually, I can manage the amount of my work well.

. I feel more and more engaged in my work.

. When [ work, I usually feel energized.

7
&
7
&

[ £

LR R I L N S R R B R B

3
3

fad

ol fad fad fad fad fad fad Laa e L L L L

4
4

A

O Kk E E E EEyae

Note.  Disengagement items are 1. 3(R), 6(R), 7. WR), 11(R), 13, 15. Exhaustion items are 2(R). 4(R), 5. B(R), 10, 12(R),

14, 16. (R) means reversed item when the scores should be such that higher scores indicate more bumout.

Figura 5. Oldenburg Burnout Inventory (OLBI).
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Quanto o 1 2 3 4
SPRLSO; mai Qualche Una volta Qualche Una vota
volta all'anno al mese volta al mese  alla settimana

0 meno

1) Mi sento emotivamente sfinito dal mio lavoro
) Mi senito sfinito alla fine di una giomata di lvoro
3) Mi sento stanco quando mi alzo la mattina e devo affrontare un‘altra giornata di lavoro
4) Posso capire facilmente come la pensana i migi pazienti
5) Mi pare di trattare alcuni miei pazienti come se fossero oggetti
&) Mi pare che lavorare tutto il giomo con la gente mi pesi
7 Affronto efficacemente i problemi dei miei pazienti
8) Mi sento esaurito dal mio lavoro
9) Credo di influenzare positivamente |a vita delle persone attraverso il mio lavorg
10} Da quando ho cominciato a lavorare qui sono diventato pil insensibile con la gente
11} Ho paura che questo lavora mi possa indurire emaotivamente
12} Mi sento piena di energie
13} Sono frustrato dal mio lavero
14} Credo di lavorare troppo duramente
15) Mon mi importa veramente di cié che succede ad alcuni miei pazienti
16} Lavorare direttamente a contatto con la gente mi crea troppa tensione
17) Riesco facilmente a rendere | miel pazienti a proprio agio
18) Mi sento rallegrato dopo aver lavorato con i miei pazienti
19) Ho realizzato molte cose di valore nel mio lavoro
20) Sento di non farcela pid
21) Mel mio lavoro affronto i problemi emativi con calma

22) Ho limpressione che | miel pazienti diano la colpa a me per alcuni loro problemi

Figura 6. Maslach Burnout Inventory (MBI).
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How have you been feeling, in general, over the past few weeks?

Have you recently?
A B c o
Fpp Y B g e B bl | L P e || W g R
1. Been able to concentrate on what you're doing? f. _ _ - "
W S TR Rl W W T
2. Lost much shesp over worry? il g gl s
- . l 3 LS L s R e Ml bl il | Rl
3. Felt you were pliying 3 wieful part in things? e P -
4. Feft capable of making decisions about things? || e ——
= L H R LR L Baitgr mgen ||k marg Tan
5. Felt constantly under strain? o YA -
g " 3 L R Reh =iy 1RaF Bgf gy | RAE mr g TR
6. Felt you couldn't overcome your difficubties? v Santes
7. Been able to enjoy your normal day-to-day activities? “""t‘;]"‘ P "‘:."“
WA e TR R b= b owbel || b TR pbedd | WSS e B
|8. Been able to face up to your problems? ik
L R Ren gy Thar Bagitgr gy |k maoryg fan
9. Been feeling unhappy and depressed? et r— st
4 " St gbal S =g R | Balbai e ||t s d P
10. Been louing confidence in yourself? R e
" B wla e B L L ki | S Tl T
11. Been thinking of yourself as a worthless person? _ e seoe g
1 2 i b R E k=4 Fi L [TRL L
12. Been fecling reaonably happy, all things considered? s e[ e | T

Figura 7. General Healt Questionnaire-12 (GHQ-12).
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ALCOHOLISM SCREENING

DESCRIPTION QUESTION
by the Have you ever felt that
person that thereisa you should down
problem on your drinking?

Have you ever become
to others by

that there is a problem criticisms of your

drinking?

Have you ever felt
consequences about your

drinking?

Have you ever had a
morning
to get rid of a hangover?

of
dependence or tolerance

LEARN MORE:

CAGE questionnaire is a widely used and an extensively validated
method of screening for alcoholism. Two “yes” responses indicate
that the possibility of alcoholism should be investigated further.

Figura 8. Questionario CAGE.
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Figura 9. Sintesi dei risultati complessivi degli studenti che hanno partecipato allo studio

internazionale (Molodynski et al., 2020).
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Lavori ad altissima
sollecitazione (alto

rischio stress)

Lavori attivi
Lavori a bassa
sollecitazione
(basso rischio

stress)

Lavoratori passivi

i livelli di domanda sono eccessivamente alti rispetto al controllo
del lavoratore, questo favorisce elevata attivazione psicofisica con
probabili danni per il sistema cardiovascolare e la struttura

scheletrica.

alti livelli sia di domanda che di controllo. Il lavoratore & stimolato

e motivato.

i livelli di domanda sono bassi rispetto al controllo del lavoratore,
questa situazione puO provocare disagio e senso di inutilita nel

lavoratore che non si sente sufficientemente motivato.

sia le richieste lavorative che il potere decisionale del lavoratore
sono ridotti ai minimi termini e il lavoratore non riesce a sentirsi
coinvolto e motivato nel proprio lavoro. Si diventa refrattari ad

assumersi responsabilita e si tende a sviluppare ansia e tensione.

Tabella I. Situazioni lavorative identificate dal modello Job-demand-control (Bakker &

Demerouti, 2007).
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Cambiare ritmi lavorativi (lavorare meno, prendersi pil pause, evitare
straordinari, equilibrare 1'aspetto lavorativo con il resto delle attivita
quotidiane);

Sviluppare strategie di adattamento (ristrutturazione cognitiva, risoluzione dei
conflitti, gestione del tempo);

Ottenere supporto sociale (sia dai colleghi che dalla famiglia);

Utilizzare strategie di rilassamento;

Promuovere il mantenimento di una buona salute ed attivita fisica;

Sviluppare una migliore comprensione di sé (attraverso varie tecniche

analitiche, counseling e terapia).

Tabella II. Raccomandazioni piU significative per far fronte allo stress lavorativo e

mantenere lo stato di salute (Maslach e Goldberg, 1998).
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Prima dell’inizio degli studi medici, ha mai preso contatto con un medico di medicina
generale, uno psicologo, psichiatra, psicoterapeuta o altri, per questioni riguardanti la sua
salute mentale? (inclusi sentimenti di tristeza, stress, ansia, mania, disturbi
dell’alimentazione o comportamento 0ssessivo)
Ha mai ricevuto una diagnosi di malattia mentale prima degli studi medici?

...se si, quale?
Ha mai ricevuto la diagnosi di disturb da deficit di attenzione/iperattivita (ADHD) o
disturbi dello spettro autistico?
In passato le sono mai stati prescritti farmaci per la sua salute mentale (inclusi depression,
ansia, psicosi, ADHD)?

...se si, quali?
Ha ricevuto una diagnosi di malattia mentale durante gli studi medici?

...se sl, quale?
E attualmente in contatto con un medico di medicina generale, uno psicologo, psichiatra,
psicoterapeuta o altri, per questioni riguardanti la sua salute mentale?

Assume attualmente farmaci per la salute mentale?

...se si, quali?

Tabella III. Domande poste nella sezione dedicata alla salute mentale dello studente. Le
domande allineate a destra sono da intendersi come riferite alla domanda immediatamente

precedente.
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Ha mai assunto una sostanza o un farmaco prescritto fuori dal suo uso abituale con lo
scopo di sentirsi meglio o migliorare il suo umore?
...se si, quale?
...se s, con che frequenza?
Ha mai assunto farmaci o sostanze con lo scopo di migliorare la concentrazione, lo studio
o la performance accademica (esclusi caffé e altri energy drink)?
...se s, quali?
...se si, con che frequenza?
Ha mai assunto una delle seguenti sostanze: cannabis, ecstasy, anfetamine, ketamina,
cocaina, oppioidi, altro (KHAT, LSD ecc.)?
Qualcuno si & mai preoccupato del suo utilizzo di sostanze?

I1 suo utilizzo di sostanze la preoccupa?

Tabella I'V. Domande rivolte agli studenti al fine di indagare 1'utilizzo di sostanze.
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Dimensione del GHQ-12 OLBI - OLBI -

>2 (%)  Disengagement (%) Esaurimento

(%)

campione (n)

Portogallo

Nuova

Tabella V. Numero di partecipanti e score medi per GHQ-12, OLBI - Disengagement e
OLBI - Esaurimento (i paesi partecipanti sono stati ordinati per grandezza del campione).

GHQ-12 = General Health Questionnaire - 12. OLBI = Oldenburg Burnout Inventory.
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Caratteristiche
Ancona 319 88,61
Foggia 41 11,39

Anno di corso

Primo 52 14,44
Secondo 30 8,33
Terzo 37 10,28
Quarto 50 13,89
Quinto 79 21,94
Sesto 109 30,28
Genere (femminile) 210 58,33
Impiego (no) 281 78,06
Stipendio (no) 274 76,11
Abitazione (no) 322 89,44
Relazioni intime (no) 184 51,11

Tabella VI. Caratteristiche socio-demografiche del campione italiano.

Prima degli studi medici Media = DS n (%)

Contatti con professionisti per problemi 59 (16,39)
di salute mentale

5417
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2059
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<1559
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Tabella VII. Problemi di salute mentale tra gli studenti di medicina italiani. ADHD =
Disturbo da deficit di attenzione/iperattivita. DS = Deviazione Standard. GHQ-12 =

General Health Questionnaire - 12. OLBI = Oldenburg Burnout Inventory.

Denaro (%) Relazioni Studi (%) Alloggio Stressors

(%) (%) cumulativi
Portogallo
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Nuova
Zelanda

Palagua\

—————

Hong Kong

fachitores _____

Canada

_____

Tabella VIII. Fattori di stress tra gli studenti divisi per nazionalita (i paesi sono ordinati

per ampiezza del campione).
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. DK 0
CAGE (% dei positivi) ~ C2nnabis (utilizzo, %)

: 3

Tabella IX. Dati sull’utilizzo di sostanze da parte del totale degli studenti coinvolti nello

studio internazionale (i paesi sono ordinati per ampiezza del campione).
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