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Sara Viotti, Daniela Converso, Barbara Loera

Soddisfazione lavorativa e burnout in relazione alle caratteristiche 
del lavoro e alla tipologia dell'utenza: un confronto tra servizi 
di cura intensivi (ICU) e non intensivi (non-ICU)

RIASSUNTO. Introduzione-, è noto come le professioni sanitarie 
siano propense a sperimentare livelli di stress più elevati 
rispetto ad altri gruppi professionali. AI fine di determinare 
i fattori di riscliio e di protezione allo stress in ambito sanitario 
è opportuno tenere in considerazione le differenze (per tipologie 
di cure erogate, caratteristiclie dell’utenza) tra le realtà 
organizzative: una bipartizione nota è quella tra servizi 
di cura intensivi (ICU) e non intensivi (non-ICU).
Obiettivi. La presente ricerca, si pone i seguenti obiettivi:
(1) individuare le similarità e le differenze relativamente
alle dimensioni clie descrivono il contesto lavorativo e la salute 
dei lavoratori in due gruppi di lavoratori impiegati in reparti 
di cura ICU e non-ICU.
(2) individuare per i lavoratori ICU e non-ICU quali tra 
gli aspetti elle descrivono il contesto lavorativo considerati 
rappresentano dei fattori di riscliio o di protezione 
rispetto allo sviluppo di (a) esaurimento emotivo,
(b) depersonalizzazione e (c) soddisfazione lavorativa.
Metodi. 144 operatori ICU e 114 non-ICU di un grande 
ospedale nel nord Italia hanno compilato un questionario 
relativo alle condizioni di autonomia decisionale, controllo, 
supporto sociale, domande fisiche e cognitive (possibili 
antecedenti); soddisfazione lavorativa e burnout (effetti). 
Risultati. 1) le analisi condotte hanno evidenziato punteggi 
significativamente più elevatati tra i lavoratori ICU 
depersonalizzazione, soddisfazione lavorativa, carico fisico, 
autonomia, supporto dei superiori e aggressività dell’utenza. 
Un punteggio medio significativamente più elevato nelle 
non-ICU si riscontra invece sulla dimensione aspettative 
dell’utenza. 2) Sei Regressioni Lineari MulUple hanno 
evidenziato, quali predittori dell’esaurimento emotivo nelle 
ICU, carico cognifivo, autonomia, supporto dei superiori 
e dei colleghi. Per quanto riguarda invece le non-ICU solo 
il carico cognitivo e il supporto dei colleghi. La 
depersonalizzazione è determinata nelle ICU dal supporto 
dei colleghi, mentre nelle non-ICU nessuna dimensione, 
tra quelle considerate, è risultata significativa. Riguardo 
la soddisfazione sia nelle ICU che nelle non-ICU risulta 
associata al carico cognitivo e all’autonomia decisionale. 
Conclusioni. Lo studio qui riportato evidenzia la presenza 
di alcune differenze tra i due contesfi presi in analisi sia sul 
piano delle condizioni di lavoro che sugli effetti sulla salute 
del lavoratore.

Parole chiave: ICU, non-ICU, soddisfazione lavorativa, bumout.

ABSTRACT. J o b  s a t is f a c t io n , j o b  b u r n o u t  a n d  t h e ir

RELATIONSHIPS WITH WORK’ AND PATIENTS’ CHARACTERISTICS:
A COMPARISON BETWEEN INTENSIVE C a RE Un ITS ( IC U )
AND NOT- I n t e n s iv e  C a r e  U n i t s  (n o t - IC U ).
Introduction. Health worker’s population is espoused to high 
level o f  stress, and several studies highlight differences between

intensive care units (ICU) and non-intensive care unit 
(non-ICU). Particular features o f the job in ICU concern 
responsibilities fo r  critically patients, highly advanced 
technology and need fo r quick decision.
Aims. A ims o f  this study are: (1) to examine differences 
between ICU’s and not-ICU’s workers on several dimensions 
describing work environment and workers’ health;
(2) investigate which specific work conditions have a role 
in determining psychological work reactions in ICU’s 
and not-ICU’s workers.
Method. 144 ICUs’ and not-ICU’s 114 workers employed 
in an Italian Hospital filled out a questionnaire concerning 
decision authority, autonomy, colleagues’ and supervisors’ 
support, physical and cognitive demands as antecedents; 
job satisfaction and job burnout (EE, DP) as consequences. 
Results. 1 ) MANOVA highlighted how ICU workers reported 
significantly higher scores on depersonalization, job satisfaction, 
aggressive customers, while physical demands and proportionate 
customer expectations were significantly higher fo r  not-ICU 
workers; (2) Six Multiple Linear Regressions were carried out. 
Those indicated decision authority, autonomy and supervisors’ 
support as predictors o f emotional exhaustions in IC U . In  not- 
ICU only cognitive demands and colleagues’ support are 
significant predictors. Depersonalization is predicted in ICU by 
colleagues’ support. Predictors o f  job satisfaction both in ICU  
and not-ICU are: decision authority and colleagues support. 
Conclusion. Current study highlighted several differences 
among ICU and non-ICU workers’ referred to work 
environment and psychological reactions.

Key words: ICU, not-ICU, job satisfaction, job burnout.

Introduzione

La qualità della vita e il benessere nelle organizzazio­
ni di lavoro hanno acquisito negli ultimi anni una rilevan­
za sempre maggiore sia nell’ambito della riflessione 
scientifica su ciò che incide -  positivamente e negativa- 
mente -  sulla salute dei lavoratori, sia nell’ambito istitu­
zionale e legislativo della maggior parte dei paesi demo­
cratici. In Itaha come è noto l ’attenzione verso questi temi 
si è concretata nella formulazione del Decreto Legislativo 
n. 81 del 2008 che ha tematizzato in modo definitivo -  
rendendo (in particolare con l ’art. 28) obbhgatoria la va­
lutazione e la successiva adozione di azioni di mighora- 
mento in ogni contesto organizzativo di “tutti i rischi per



la sicurezza e la salute dei lavoratori, ivi compresi [...] 
quelli collegati allo stress lavoro correlato” -  la connes­
sione tra fattori psicosociali di rischio (1) e disagio, sia fi­
sico sia psichico, dei lavoratori. La prospettiva di ricerca 
qui adottata sugh aspetti del lavoro e dell’organizzazione 
che possono sostenere o limitare il benessere è guidata, 
coerentemente con tah recenti normative, dalla necessità 
di individuare in modo non generico ma specifico per cia­
scun contesto, interventi adeguati ed efficaci.

Nelle organizzazioni sanitarie il tema della salute dei 
lavoratori è se possibile ancor più rilevante che altrove in 
ragione -  da un lato -  del forte legame tra benessere degh 
operatori e capacità di prendersi cura del paziente e della 
sua famiglia (2, 3), e -  dall’altro -  della nota sovraesposi­
zione dei professionisti sanitari al rischio di stress rispetto 
ad altri gruppi di lavoratori (4). Tale sovraesposizione è in­
centivata negli ultimi anni dalla paradossale concomitan­
za della riduzione delle risorse destinate ai servizi pubbh- 
ci alla persona e della domanda crescente di servizi da par­
te della popolazione che genera, tra gh operatori, la cosid­
detta sindrome dello “stato d ’assedio”(5). In tema di salu­
te occupazionale in ambito socio-sanitario è tuttavia ne­
cessario ricordare che, oltre agh specifici fattori di rischio, 
in questo contesto intervengono, come moderatori del di­
sagio e leve del benessere, la soddisfazione e la motiva­
zione che derivano dalla ricchezza che il lavoro di cura 
contiene in sé (6), e da una sorta di “remunerazione” rap­
presentata dalla relazione positiva con il paziente (7) e dal 
sentimento di gratitudine che questi può esprimere nei 
confronti degh operatori (8).

L’insieme di queste considerazioni va riportato all’e­
strema complessità delle organizzazioni sanitarie, sistemi 
composti da unità, divisioni, reparti, con caratteristiche 
molto differenti tra loro sia dal punto di vista della tipolo­
gia di utenza (9) sia da quello dell’organizzazione del la­
voro (10). La ricerca sul benessere dei lavoratori in am­
bienti sanitari deve quindi, se tesa alla prospettiva mirata 
dell’intervento prima evocata, tenere in considerazione ta­
li articolazioni (11).

Una distinzione fondamentale è per esempio quella tra 
servizi di cura intensivi (ICU) e non intensivi (non-ICU). 
Per servizi di cura intensivi si intendono quei reparti in cui 
l ’accesso è riservato a pazienti le cui condizioni di salute 
sono gravi e in rapido deterioramento, etichettati per lo più 
come casi clinici critici e con un elevato rischio di morte. 
Rientrano in tale categoria per esempio le aree critiche dei 
DEA, le unità di terapia intensiva e di anestesia/rianima­
zione (12). Con non-ICU ci si riferisce invece a quei re­
parti strutturati per trattare patologie a bassa media gravità 
(es. DH ambulatoriah) e/o all’accoglienza di pazienti sta- 
bihzzati (es. degenze).

Una prima differenza dal punto di vista dei processi or­
ganizzativi tra ICU e non-ICU è riconducibile al tema del­
la prevedibilità. Il lavoro degh operatori ICU è caratteriz­
zato da una forte componente di incertezza legata sia alle 
condizioni di salute del paziente sia ai flussi di accesso al 
servizio. Nelle non-ICU, al contrario, la componente del- 
rim prevedibilità è quasi assente: i flussi di accesso sono 
solitamente programmati in anticipo ed è poi assai raro 
che il personale si trovi a dover gestire situazioni di emer­

genza in cui il paziente è in pericolo di vita. U n’altra dif­
ferenza è associata al livello di complessità delle condi­
zioni cliniche dei pazienti. Nelle non-ICU, infatti, le pato­
logie sono di complessità medio/bassa e le azioni di mo­
nitoraggio e di cura eseguite dal personale tendono a con­
centrarsi sulla specifica problematica riportata dall’utente 
e a non riguardare altri aspetti. Nelle ICU lo stato di salu­
te dei pazienti risulta compromesso a un hvello più gene­
rale e pervasivo, pertanto i monitoraggi e le cure coinvol­
gono più aspetti e possono riguardare più apparati e siste­
mi funzionali contemporaneamente (13). Un altro elemen­
to che testimonia una differente complessità dell’ambien­
te lavorativo è la tecnologia, molto presente nelle ICU e 
relativamente poco utilizzata nelle non-ICU (14). La com­
plessità è legata infine alle competenze speciahstiche pre­
senti nelle équipe: mentre nelle ICU i gruppi di lavoro ten­
dono a essere monodisciplinari e le collaborazioni con le 
altre speciahtà rare, nelle ICU vi è una tendenza molto più 
spiccata alla multidisciplinarietà (15).

I pochi studi presenti in letteratura volti a comparare 
campioni di operatori impiegati nei servizi di cura non in­
tensivi con quelh intensivi sul piano dei fattori di rischio e 
degh effetti sulla salute dei lavoratori hanno prodotto fino 
ad ora risultati eterogenei, sia a sostegno della differenza 
operata tra i due tipi di reparto (10, l i )  sia nella direzione 
della disconferma di tale distinzione (16,17). Gli studi più 
recenti e sistematici (IO, 18) utilizzano in particolare co­
me chiave di lettura quella propria dall’approccio situa­
zionale (19): le organizzazioni sono sistemi aperti che, per 
sopravvivere, sviluppano modelh di gestione e organizza­
zione del lavoro compatibili con l ’ambiente in cui sono in­
serite. Conseguentemente le differenti tipologie di cure 
erogate e le differenti caratteristiche delle utenze (gravità 
della patologia, complessità delle cure erogate ecc.), sono 
alla base dello sviluppo di specifiche condizioni di lavoro 
(autonomia, supporto sociale, ecc.) che a loro volta condi­
zionano i livelli di benessere dei lavoratori.

Teorie e modelli di riferimento

La salute lavorativa nelle sue accezioni sociah e psico­
logiche è un fenomeno complesso e multi sfaccettato che 
può essere ricostruito indagando il variegato spettro di vis­
suti e atteggiamenti che gli individui alimentano nei con­
fronti del proprio lavoro. Nel presente studio, nella con­
vinzione che all’assenza di disagio non corrisponda ne­
cessariamente presenza di benessere (20), la salute è stata 
indagata facendo riferimento a costrutti che la interpreta­
no in termini sia positivi sia negativi. Sul versante negati­
vo, l ’indicatore di salute qui considerato è il bumout, una 
delle forme di disagio psichico più attenzionate nel setto­
re sanitario che può essere definito come una sindrome 
sviluppata in risposta a condizioni lavorative stressanti ca­
ratterizzate da elevati rapporti interpersonah (21). Rispet­
to alle tre sottodimensioni originali (esaurimento emotivo, 
depersonalizzazione e realizzazione personale), è qui ac­
colta la prospettiva che considera rilevanti i sintomi ricon- 
ducibih alle prime due (22). La prima coincide con l ’e­
mersione di una reazione di esaurimento emotivo (LE)



fortemente legata alla percezione dell’individuo di aver 
ecceduto nell’uso delle proprie risorse fisiche ed emozio­
nali. La seconda è la depersonalizzazione (DP) che richia­
ma la presenza di atteggiamenti di distacco oppure ostilità 
da parte dell’operatore nei confronti dell’utenza.

Sul versante dell’agio invece, è stata presa in conside­
razione la soddisfazione lavorativa, giudicata come un in­
dicatore del benessere soggettivo poiché è a questo forte­
mente correlata (23). La centrahtà di tale costrutto nel­
l ’ambito della salute occupazionale è dovuta al fatto che 
essa rappresenta uno degh effetti più immediati che l ’or­
ganizzazione produce sull’individuo sul piano emotivo e 
cognitivo (24), e viene riconosciuta in numerosi studi co­
me un buon predittore dell’assenteismo (25), del turnover 
intention (26) e della performance lavorativa (27).

Sul versante delle condizioni lavorative sono state in­
vece considerate le dimensioni presenti nel modello Job 
Demand Control-Support (JDC-S) (28, 29, 30, 31). Tale 
modello, soprattutto nella sua versione originale (28), è 
stato fortemente criticato perché pare restituire una ver­
sione ipersemplificata circa le condizioni lavorative (32, 
33). Tuttavia, esistono numerose evidenze empiriche che 
indicano come le dimensioni in esso contenute, soprattut­
to nelle revisioni successive, descrivano condizioni lavo­
rative cruciali in relazione al tema dello stress anche nei 
contesti sanitari (34, 35). Le dimensioni indagate nella 
versione originale sono le richieste lavorative -  il carico di 
lavoro che l’operatore deve sostenere al fine di espletare i 
compiti previsti dalla mansione svolta -  e le possibilità di 
controllo che il lavoratore può esercitare. Le richieste pos­
sono coinvolgere sia la sfera fisica sia quella psicologica. 
Il controllo nel modello originario (28) è definito da due 
aspetti: il margine di discrezionahtà concesso al lavorato­
re nello svolgimento dei propri compiti, e le occasioni di 
utilizzare competenze già acquisite e di svilupparne di 
nuove attraverso il proprio lavoro. Le versioni successive 
(29) includono anche la dimensione del supporto sociale, 
inteso come sostegno proveniente sia dai colleghi sia dai 
superiori gerarchici. Le ricerche in ambito sanitario hanno 
evidenziato in particolare il ruolo del carico di lavoro, del 
controllo e del supporto sociale nel predire sia effetti ne­
gativi sulla salute del lavoratore come strain e burnout sia 
effetti positivi come la soddisfazione e motivazione lavo­
rativa (36).

Il modello JDC-S non tiene però in conto quello che è 
considerato l’aspetto che caratterizza il lavoro delle profes­
sioni sanitarie, la relazione con l ’utenza. La relazione co­
stante con persone che necessitano di cure e assistenza, tan­
to più se queste non conducono alla guarigione, può com­
portare infatti enormi costi psicologi (37). Negh ultimi anni 
si sono inoltre intensificati, come segnalato da International 
Labour Organization (ILO) (38), i comportamenti aggressi­
vi messi in atto dall’utenza nei confronti del personale ospe­
daliero, che costuiscono una fonte particolare di stress (sia 
cronico sia acuto). Tali dati sembrano andare nella stessa di­
rezione di altri studi (8, 39) che hanno dimostrato come 
l ’essere continuamente oggetto di richieste eccessive, ambi­
gue o non appropriate da parte dell’utenza o addirittura es­
sere vittima di aggressioni verbali possa condurre più fre­
quentemente allo sviluppo della sindrome del burnout.

Obiettivi dello studio

Sulla base di queste premesse gli obiettivi del presen­
te lavoro di ricerca sono stati peculiarmente due:

(1) individuare le similarità e le differenze, relativa­
mente alle dimensioni che descrivono il contesto lavorati­
vo (il controllo, carico di lavoro, supporto sociale interno 
al reparto e rapporto con l ’utenza) e la salute dei lavorato­
ri (job burnout e soddisfazione), in due gruppi di lavorato­
ri impiegati in reparti di cura ICU e non-ICU.

(2) evidenziare, in modo distinto per i lavoratori ICU e 
non-ICU, tra gh aspetti che descrivono il contesto lavora­
tivo considerati nel presente studio quali rappresentano 
dei fattori di rischio o di protezione rispetto allo sviluppo 
di (a) esaurimento emotivo, (b) depersonalizzazione e (c) 
soddisfazione lavorativa.

Metodi

Partecipanti
Il presente studio, basato su una rilevazione effettuata 

tramite questionari self-report, è stato condotto in 7 repar­
ti ICU e 12 non-ICU di un ospedale torinese. Dei 461 que­
stionari distribuiti, 338 sono stati compilati e restituiti al 
gruppo di ricerca (tasso di ritorno: 73,3%). In seguito alle 
operazioni di controllo della qualità dei dati che ha previ­
sto l ’esclusione dalle analisi di tutti i casi che presentava­
no una percentuale di risposte mancanti superiore al 3%, il 
campione è sceso a 258 unità, 144 (55,8%) dei quah im­
piegati in ICU e 114 (44,2%) in non-ICU.

Strumenti
I dati sono stati raccolti attraverso un questionario che 

contiene, oltre a una scheda di registrazione delle caratte­
ristiche socio-anagrafiche e professionali dei rispondenti, 
le scale volte a indagare le condizioni di lavoro e di salu­
te degli operatori:
-  Il carico lavorativo: due scale tratte dal Job Coment 

Questionnaire (JCQ) (40: Recommended Format: 6/94
- Rev. 1.5) versione italiana (41). La prima, relativa al 
carico cognitivo, è composta da 9 item (es.: “il mio la­
voro è frenetico”). La seconda misura invece il carico fi­
sico ed è composta da 5 item (es.: “devo spostare o sol­
levare carichi pesanti”). Entrambe le scale prevedono 
una scala di risposta a 4 modalità (l=m ai vs. 4=sempre).

-  Il controllo: due scale contenute nella versione itahana 
del JCQ (40, 41: Recommended Format: 6/94 - Rev. 
1.5). La prima è dedicata a rilevare l’autonomia ed è 
composta da 5 item (es.: “il mio lavoro mi permette di 
prendere decisioni in autonomia”). La seconda riguarda 
l ’utihzzo delle abihtà, è composta da 3 item (es.: “que­
sto lavoro mi permette di sviluppare le mie abilità”).

-  Il Supporto sociale: due scale tratte dalla versione ita­
liana del JCQ (40, 41: Recommended Format: 6/94, 
Rev. 1.5). Mentre la scala relativa al supporto dei pari 
è composta da 6 item (es.: “tra le persone con cui la­
voro c ’è un clima di reciproca collaborazione”), quel­
la che misura il supporto sociale dei superiori è com-



posta da 4 item; (es.: “i miei superiori prestano atten­
zione a quanto dico”). Entrambe utilizzano una scala 
di risposta a 4 modalità (l=per niente d ’accordo; 4=del 
tutto d ’accordo).

-  I livelli di stress sociale originati dal contatto con l ’u­
tenza sono stati misurati attraverso due scale tratte dal 
questionario Costumer related Social Stressar (CSS, 
39). La prima è composta da 4 item e rileva la fre­
quenza con cui il lavoratore si sente vittima di attacchi 
verbah, fisici, ecc. da parte dell’utenza (es.: “i miei 
utenti mi attaccano verbalmente”). La seconda è inve­
ce composta da 8 item e fa riferimento alla frequenza 
con cui il lavoratore percepisce che l ’utenza avanzi ri­
chieste a cui non può rispondere oppure che vanno ol­
tre a quanto è previsto dalla propria mansione (es.: i 
miei utenti mi richiedono di fare cose che potrebbero 
fare da soh). Entrambe utilizzano una scala di risposta 
a 4 modalità (l=mai; 4 sempre).

-  Il burnout è stato misurato mediante le scale di esauri­
mento emotivo (EE) e depersonahzzazione (DP) tratte 
dalla versione italiana (42) del Maslach Burnout In- 
ventory (MBI-HSS). Nello specifico la scala di EE è 
composta da 9 item (es.: “mi sento emotivamente sfi­
nito dal mio lavoro”) mentre quella di DP da 5 item 
(es.: “temo che questo lavoro mi possa indurire emoti­
vamente”) e utihzzano una scala di risposta a 6 moda­
lità (0=mai; 6=ogni giorno).

-  La soddisfazione lavorativa è stata rilevata tramite un 
single item (43) così formulato “In termini complessi­
vi, quanto si sente attualmente soddisfatto del suo la­
voro?”. La scala di risposta consiste in un termometro 
a 10 punti (1= “per niente soddisfatto”; IO = “del tutto 
soddisfatto”.
Per ogni scala sono state calcolate le statistiche de­

scrittive (medie e deviazioni standard) e valutata la coe­
renza interna attraverso l ’alpha di Cronbach; infine, a h- 
vello puramente descrittivo, l ’intensità e la direzione del­
le relazioni tra le scale considerate nello studio sono state 
esaminate mediante correlazioni Pearson (tabella I).

Analisi dei dati
L’analisi dei dati è stata effettuata attraverso il softwa­

re statistico PAWS 18. In primo luogo sono state effettua­
te le analisi preliminari sulle variabih socio-anagrafiche e 
professionah (medie e deviazioni standard; test t; test (p) al 
fine sia di fornire una descrizione del campione coinvolto 
rispetto a questi aspetti sia di evidenziare eventuali diffe­
renze di composizione dei due sottogruppi in anahsi (ICU 
e non-ICU).

Successivamente, con lo scopo di individuare even­
tuali differenze rispetto alle condizioni di lavoro e di sa­
lute dei lavoratori nei due contesti in esame è stato speci­
ficato un modello di analisi dei dati MANOVA. Esso è da 
prediligere rispetto a ll’esecuzione di serie di ANOVA, in 
quanto consente, testando più variabili dipendenti simul­
taneamente, di controllare le interrelazioni tra le stesse e 
di minimizzare le probabihtà di incorrere nell’errore di ti­
po I (44).

Per individuare in ciascun contesto le condizioni lavo­
rative che influenzano la salute degli operatori (obiettivo 
2), sono state effettuate delle Regressioni Lineari Multi­
ple. In particolare per ciascun contesto sono state effettua­
te tre regressioni in cui come variabili dipendenti sono sta­
te inserite rispettivamente l ’esaurimento emotivo, la de­
personalizzazione e la soddisfazione lavorativa mentre co­
me indipendenti le variabih che descrivono il contesto la­
vorativo e sociale del reparto. Ciascun modello è stato 
controllato per genere ed età e appartenenza professionale 
al fine di controllare l’effetto potenzialmente confondente 
di tah variabih.

Risultati

Le analisi preliminari hanno evidenziato rispetto al 
genere una sovra rappresentazione, tipica del comparto 
sanitario, della componente femminile (E=I9I; M=67). 
Tale caratteristica rimane costante anche nei due sotto­

Tabella I. Statistiche descrittive: medie, deviazioni standard, alpha di Cronbach e correlazioni bivariate di Pearson tra variabili

M(DS) a 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

1. Carico cognitivo 25.7(4.1) .80 1

2. Carico fisico 12.7(3.5) .82 .468** 1

3. Utilizzo delle abilità 19(2.5) .64 .090 -.019 1

4. Autonomia decisionale 8.4 (1.8) .63 -.179* -.195* ,488** 1

5. Supporto dei colleghi 11.2(2.6) .85 -.251** -.099 .267** .321** 1

6. Supporto dei superiori 10.8 (2.8) .84 -,256** -.076 .199** ,327** ,494** 1

7. Carico di aspettative (utenza) 20.7 (5.5) .92 ,545** ,386** -.056 -,245** -,383** -.181* 1

8. Comportamenti aggressivi 
(utenza)

8.6 (3.4) .93 ,438** ,362** -.083 -,245** -.329** -.196* .820** 1

9. Esaurimento emotivo 19.3(12.1) .91 .528** .260** -.104 -,333** -.429** -.391 •• ,485** .459** 1

10. Depersonalizzazione 6.4(5.9) .75 .298** .158* -.097 -.172* -357** -247** .365** .332** .587** 1

11. Soddisfazione lavorativa 6.5 (1.9) - -.407** -222** .302** .460** .383** .400** -334** -.341** -.578** -434** 1

Legenda: *p<0.05; **p<0.001



gruppi analizzati (Femmine¡^,^= 103; Maschij^^=41; Fem- 
™i”®non-icu“  comc tcstimonia il da­
to non significativo di (p((p=0.64; p=0.303). L’età media 
del campione globalmente preso in esame è 39.84 
(ds=8.9). mentre rispetto ai due sottogruppi il t-test evi­
denzia per i lavoratori delle ICU una età media significa­
tivamente più bassa rispetto a chi opera nelle non-ICU 
(Età media¡^^=38.08 Età media„„„_¡^^=42.05; T=-3.62; 
p=0.00). Rispetto alla qualifica professionale il campione 
è composto da 200 infermieri (ICU=I09; non-ICU=8I) e 
58 medici (ICU=35; non-ICU=23). In questo caso, la di­
stribuzione a ll’interno dei due contesti in analisi non pre­
senza differenze statisticamente significative (q>=0.49; 
p=0.729). La maggior parte della campione in esame ef­
fettua turni notturni (turnistijQj=I80. turnisti¡^,^=117; turni- 
stinon_icu=63) con una differenza statisticamente significa­
tiva ((p=0.281; p=0.00) connessa alla maggiore presenza 
di turnisti nelle ICU (81.3%) rispetto alle non-ICU 
(55.3%). Infine, le ore medie lavorate sulla settimana so­
no 38.18 (ds=6.5); l ’anzianità media servizio in cui il la­
voratore opera è di anni 6.28 (ds=6.4). mentre l’anzianità 
media nel settore sanitario di anni 13.56 (ds=9.8). Per le 
prime due variabili non emergono differenze sostanziali 
tra i due gruppi di lavoratori. Per contro, riguardo l ’an­
zianità di servizio nel settore sanitario il t-test (t=-3.01; 
p=0.02) registra una differenza statisticamente significa­
tiva che indica per i lavoratori delle non-ICU (m=I5.65) 
un’anzianità media più elevata rispetto all’altro sotto­
gruppo (m¡^^=II.9I).

Essendo emerse, in sede di analisi preliminari diffe­
renze statisticamente significative tra i due gruppi di 
soggetti rispetto a ll’età, i turni notturni e a ll’anzianità di 
servizio nel settore sanitario, in sede di esecuzione del­
la MANOVA, si è deciso di controllare gli effetti di que­
ste variabili inserendole come covariate a ll’interno del 
modello.

Il modello prodotto attraverso la tecnica statistica MA­
NOVA nella sua globalità risulta significativo (assunto 
dell’omogeneità della varianza non violato: M=96,6 - 
p>0,001 - significatività modello: X W ilks=2,II0  - 
p=,020) per cui è possibile affermare che le variabih inse­
rite nel modello mettono in luce la presenza di differenze 
tra i due contesti di lavoro.

I test univariati prodotti nell’ambito della statistica 
MANOVA evidenziano gli specifici fattori che determina­
no tali differenze tra le due realtà in anahsi (vedi tabella II). 
Sul versante degli effetti sulla salute, i lavoratori afferenti 
alle unità intensive riportano punteggi significativamente 
più elevati sulle dimensioni della DP (F=4.223 p=0.003; 
mj^^=6.9I -  .^^=5.87) e della soddisfazione lavorativa 
(F=2.765. p=0.028; m¡^^=6.78 m^^^_¡^^=6). L’EE. sebbene 
non risulti significativo, risulta più elevato tra gli operatori 
delle non-ICU (m^^„=I8.63 m„„„_^^„=20.26).

Passando alle caratteristiche del lavoro, gli operatori 
delle ICU riportano punteggi significativamente più elevati 
sul piano delle richieste fisiche (F=9,330 p=0.00; m¡^  ̂
=12.92 mnon-icu= 12-39) e dell’autonomia (F=3.297 
p=0.0I2; m¡^^=8.78 ninon-icu“ ^-96)- Non si riscontrano in­
vece differenze statisticamente significative tra i due conte­
sti sulle dimensioni che indagano le richieste cognitive e

Tabella II. Media, deviazione standard ottenute 
alle scale dai due gruppi e risultati di MANOVA

ICU
M(DS)

non ICU
M(DS)

F

Carico cognitivo 25.6 (4.4) 25.8 (4.4) 0.754

Carico fisico 12.9 (3.2) 12.4(3.8) 9.33**

Utilizzo delle abilità 19.3 (2.4) 18.6(2.4) 1.931

Autonomia decisionale 8.8 (1.8) 7.9(1.8) 3.297*

Supporto dei colleghi 11.3(2.4) 10.9(2.8) 1.562

Supporto dei superiori 11.2 (2.3) 10.3 (3.1) -.256**

Carico di aspettative (utenza) 20.6 (5.8) 20.8 (5.0) 3.932*

Comportamenti aggressivi 
(utenza) 8.6 (3.3) 8.4(3.4) 4.136*

Esaurimento emotivo 19.6(11.3) 20.2(13) 3.823*

Depersonalizzazione 6.9(5.9) 5.87(5.9) 4.223*

Soddisfazione lavorativa 6.8 (1.8) 6.3(2.1) 2.765*

Legenda: *p<0.05; **p<0.001

l ’utilizzo delle abilità. Rispetto ai fattori che descrivono il 
supporto sociale, sia sul versante delle relazioni orizzontali 
(micu=11.3 m„„„_i^^=I0.9) che verticali (mi^^=II.2 
=10.3). le ICU ottengono punteggi medi maggiori. Soltanto 
nel secondo caso (supporto dei superiori) però il punteggio 
risulta significativamente più elevato rispetto alle non-ICU 
(F=3.823 p=0.005).

Infine riguardo ai fattori che descrivono gh stressar so­
ciali provenienti dall’utenza, si registrano differenze si­
gnificative su entrambe le dimensioni in analisi. Mentre 
però per i lavoratori afferenti alle non-ICU la pressione 
esperita è riconducibile alla percezione di essere oggetto 
di aspettative troppo elevate da parte dell’utenza (F=4.I36 
p=0.003; m¡^,^=20.60 ninon-icu=20,78), nelle ICU, per con­
tro, paiono più intensi e frequenti i comportamenti aggres­
sivi messi in atto dall’utenza e diretti agli operatori 
(F=3.932p=0,004; m^,„=8,63 m „ = 8 , 4 9 ) .

Nelle tabelle III, IV e V, sono riportati i risultati del­
le regressioni multiple. In nessuno dei modelli eseguiti 
sono state evidenziate problematiche legate alla multi- 
collinearità (per ciascuna variabile indipendente l ’indice 
di tolleranza W I F  non ha mai ottenuto punteggi infe­
riori a .6).

Per quanto riguarda i lavoratori afferenti nelle ICU (ta­
bella III), i fattori che descrivono il contesto lavorativo 
considerati nello studio e inseriti nel modello di regressio­
ne in qualità di variabih indipendenti insieme alle variabi­
li di controllo (genere, età e tipologia professionale) spie­
gano globalmente il 46% di varianza di EE (MI¡ ,̂^: 
F=I2.076 p=0.00).

Passando ad analizzare le significatività statistiche 
singolarmente considerate (tabella III), emergono quali 
aspetti protettivi il supporto dei superiori (P=-0.174 
p=0.02I). dei colleghi (P = -0 .I72  p=0.035) e l ’autono­
mia decisionale (P=-0.153; p=0.050). Il fattore che ap­
pare determinante nell’accrescere esaurimento emotivo 
(EE) è invece il carico di lavoro cognitivo (P=0.340 
p=0.00). Tra le variabili di controllo risulta significativo



Tabella ili. Risultati delle regressioni multiple sui 
sottocampioni ICU e non-ICU (variabile dipendente: 

esaurimento emotivo)

Esaurimento emotivo

Genere (l=donna)

Età

Categoria professionale 
(l=paramedici)

Carico cognitivo

Carico fisico

3. Utilizzo delle abilità

4. Autonomia decisionale

5. Supporto dei colleghi

ó. Supporto dei superiori

7. Carico di aspettative 
(utenza)

8. Comportamenti aggressivi 
(utenza)

ICU

.138*

-.022

.194*

.340*

.004

.078

-.154*

-.0172*

-0.174*

.049

.000

2.018

-.328

2.5Ó5

3.949

.829

1.041

-1.970

-2.130

-2.333

.412

.551

Non-ICU

.120

.112

.020

.300*

-.094

-.073

-.048

-.183*

-.121

.140

.215

Legenda: *p<0.05; **p<0.001

1.575

1.429

.212

2.923

-.945

-.805

-.509

- 2.011

-1.404

.985

1.52Ó

Tabella IV. Risultati delle Regressioni Multiple sui 
sottocampioni ICU e non-ICU (variabile dipendente: 

depersonalizzazione)

Depersonalizzazione
ICU Non-ICU

P t P t

Genere (1 =donna) .003 .747 -.230* -2.585

Età -.174* -2.124 -.052 -.594

Affiliazione professionale 
(1 =paramedici) .144 1.549 .139 1.359

Carico cognitivo .174 1.Ó48 .037 .329

Carico fisico -.020 -.211 .057 .520

Utilizzo delle abilità .033 .304 -1 .567 .120

Autonomia decisionale -.037 -.393 -.578 .565

Supporto dei colleghi -.195* -1.909 -1.035 .105

Supporto dei superiori -.107 -1.173 -.627 .532

Carico di aspettative 
(utenza) .075 .510 1.514 .133

Comportamenti aggressivi 
(utenza) .025 .191 .312 .756

Legenda: *p<0.05; **p<0.001

il genere e la tipologia professionale indicando che le 
donne (P=0,138; p=0,046) e il personale m edico 
(P=-0,194 p=0,011) sono più esposti al rischio di EE.

Nel sottogruppo dei lavoratori non-ICU 
=41,8% della varianza spiegata, F=9,I15 p=0.00). risulta 
quale fattore protettivo unicamente il supporto tra colle­
ghi (P=-0.I83 p=0.047). mentre quale fattore di rischio, 
analogam ente alle ICU. il carico cognitivo (P=0.3 
p=0.004).

Osservando la tabella IV, si evince che la DP 
(M2¡cu:18,7% varianza spiegata, F=3.,985 p=0.00) nel 
gruppo dei lavoratori ICU è associata al supporto dei col­
leghi (P=-0.I95 p=0.051). Inoltre, all’aumentare dell’età i 
livelli di DP decrescono (P=-0.174. p=0.036). Nel gruppo 
non-ICU 27,5% varianza spiegata; F=4.894
p=0.00), invece, non risulta associata ad alcuno dei fattori 
del contesto presi in esame. Tra le variabili di controllo in 
questo caso si segnala la relazione significativa con il ge­
nere, e in particolare l ’essere maschio accresce il rischio di 
DP (P=-0.230 p=O.OIl). La DP, sembra legata alle carat­
teristiche socio-anagrafiche più che a quelle di percezione 
del contesto.

Infine la tabella V, riporta i risultati delle regressio­
ni in cui la soddisfazione è stata inserita come variabi­
le dipendente. Nei contesti ICU, la soddisfazione 
(M3¡ ,̂^: varianza spiegata:37.1%; F=8.682 p=0.00) è as­
sociata al diminuire del carico cognitivo (P= -0.281 
p=0.003) e a l l’aum entare d e ll’autorità  decisionale 
(p=0.2I9 p=0.01). Nelle non-ICU (m3„„„_¡^^: 30.1% va­
rianza spiegata; F=5.570 p=0.00). oltre al carico cogni­
tivo (P=-0.295 p=0.009) e l ’autonomia decisionale 
(P=0.220 p=0.033). si registra anche l ’impatto dell’ag­
gressività dell’utenza (P=-0.306 p=0.048) che contri­
buisce seppur in misura minore delle altre due variabili 
a diminuire la soddisfazione.

Tabella V.Risultati delle Regressioni Multiple sui 
sottocampioni ICU e non-ICU (variabile dipendente: 

soddisfazione lavorativa)

Soddisfazione lavorativa
ICU Non-ICU

P t P t

Genere (1 =donna) -.010 -.132 .057 .051

Età .013 .174 .070 .815

Affiliazione professionale 
(l=paramedici) -.091 -1.110 -.003 -.034

Carico cognitivo -.281* -3.029 -.295* -2.Ó4Ó

Carico fisico -.080 -.958 .035 .323

Utilizzo delle abilità .143 1.777 .137 1.399

Autonomia decisionale .219* 2.Ó14 .220* 2.1 Ó4

Supporto dei colleghi .100 1.839 .035 .358

Supporto dei superiori .155 1.930 .140 1.504

Carico di aspettative 
(utenza) .045 .350 .170 1.057

Comportamenti aggressivi 
(utenza) -.048 -.412 -.306* -2.004

Legenda: ’*p<0.05; ’*’*p<0.001

Discussione

Relativamente al primo obiettivo, la ricerca cioè di 
eventuali differenze relative ad alcune dimensioni che de­
scrivono il contesto lavorativo e la salute dei lavoratori, 
l ’anahsi ha evidenziato, rispetto al carico di lavoro, come 
gli operatori delle ICU percepiscano una gravosità più 
marcata dei propri colleghi sul piano fisico. Sul piano co­



gnitivo, invece, la situazione appare del tutto similare nei 
due contesti. Riguardo invece alle dimensioni che descri­
vono il controllo del lavoratore, solo l’autonomia risulta 
più elevata nelle ICU. Questo dato replica quello emerso 
nella ricerche che hanno adottato l ’approccio situazionale 
per comprendere le differenze tra ICU e non-ICU (10,18).

Sul versante del supporto sociale interno al reparto, si 
è visto come il personale delle ICU percepisca un suppor­
to da parte dei superiori significativamente più elevato ri­
spetto ai colleghi delle non-ICU. Una spiegazione potreb­
be essere che nelle ICU gli elevati hvelli di autorità deci­
sionale si accompagnino a una mighore percezione delle 
relazioni verticah, oppure ( II )  che l’imprevedibilità abbia 
portato allo sviluppo di procedure più elastiche in cui, in 
luogo delle procedure standardizzate, il supporto del supe­
riore rappresenti una risorsa centrale, accanto all’autorità 
decisionale, per far fronte in modo efficace all’inatteso. 
Rispetto alle dimensioni che descrivono gh stressar socia­
li provenienti dal rapporto con l ’utenza, si è visto come i 
lavoratori delle ICU riportino di essere più di frequente 
destinatari di comportamenti aggressivi. Per contro, i la­
voratori delle non-ICU vivono più frequentemente dei col­
leghi la sensazione che l’utenza alimenti aspettative spro­
porzionate nei loro confronti.

Rispetto alle dimensioni del bumout, analogamente agh 
altri studi considerati, il valore di esaurimento emotivo (EE) 
è risultato non significativo anche se il punteggio medio è 
più elevato per i lavoratori non-ICU mentre la misura di de­
personalizzazione (DP) risulta significativamente più eleva­
ta tra i lavoratori ICU: il lavoro degh operatori delle ICU è 
stato spesso paragonato all’esperienza del combattimento in 
cui è necessario garantire liveUi di allerta elevati anche in 
condizioni di stress estremo e prolungato nel tempo (45). In 
tal senso DP può costituire una strategia di coping funzio­
nale al mantenimento di una buona performance anche in 
condizioni di criticità, giustificata anche dal fatto che le re­
lazioni con i pazienti hanno in questi reparti una durata ri­
dotta e -  lungi dal rappresentare una forma di protezione 
dallo stress ( 8 , 9 ) -  possono più frequentemente che nelle 
non-ICU concludersi con il decesso della persona (46).

I lavoratori afferenti alle ICU sono emersi significati­
vamente più soddisfatti della propria vita lavorativa rispet­
to ai lavoratori non-ICU. Per i soggetti coinvolti nel nostro 
studio l’autonomia, in particolare, potrebbe contribuire a 
spiegare tale dato. Infatti, come si è visto essa è emersa si­
gnificativamente più elevata nelle ICU rispetto alle non- 
ICU e in sede di regressione è anche risultata associata, in 
entrambi i contesti, alla soddisfazione lavorativa.

Per ciò che riguarda (secondo obiettivo) l’analisi dei 
diversi fattori che possono ahmentare le condizioni di be­
nessere degli operatori, emergono molte similarità ma an­
che alcune interessanti differenze tra i due contesti. Con­
siderando i risultati da un punto di vista complessivo si os­
serva che, analogamente ad altre ricerche (35, 47), in en­
trambi i contesti le caratteristiche lavorative e sociah ri­
sultano più fortemente associate a esaurimento emotivo 
(EE) e alla soddisfazione lavorativa e scarsamente asso­
ciati a depersonalizzazione (DP).

Riguardo ai fattori singolarmente considerati, l ’ele­
mento che sembra rivestire un ruolo cruciale nel predire la

salute dei lavoratori, nelle ICU come nelle non-ICU, è il 
carico di lavoro cognitivo che risulta significativo sia per 
EE sia per l ’insoddisfazione lavorativa. Tale dato sembra 
essere in accordo inoltre con gli studi che segnalano il ca­
rico di lavoro come uno dei fattori che con più frequenza 
si associa allo stress in ambito sanitario (22, 48).

Alcune considerazioni interessanti riguardano il sup­
porto dei pari, fattore in grado, in modo trasversale alle 
realtà anahzzate, di proteggere i lavoratori da EE. Tale da­
to è in accordo con la buffering hypotesysis: lo sviluppo di 
relazioni positive e di reciproca collaborazione nel repar­
to costituiscono una barriera contro il degrado delle rela­
zioni e la comparsa di vissuti negativi nei confronti del la­
voro, che rappresentano il preludio del burnout (49, 50). Il 
supporto dei pari mette inoltre in luce una prima differen­
za tra i due contesti e più nello specifico relativamente ai 
vissuti di DP che sembrano essere influenzati da tale di­
mensione nelle ICU, ma non nelle non-ICU.

Ulteriori elementi che differenziano i due contesti so­
no il supporto dei superiori e l ’autorità decisionale che so­
no risultati elementi protettivi solo per i contesti ICU dai 
vissuti di EE.

Al di là delle caratteristiche lavorative e sociali, l ’inse­
rimento delle variabili socio-anagrafiche e professionah 
ha consentito di fare emergere alcune differenze tra ICU e 
non-ICU in merito al rischio di per alcuni sottogruppi di 
incorrere nella sindrome del burnout.

Le maggiori esposizioni al rischio di EE per le donne 
e per chi ha raggiunto hvelh di istruzione più elevati, co­
me nel caso dei medici, sono note in letteratura (22). Nel 
presente studio ciò è vero solo all’interno delle ICU. Ana­
logamente, è altresì noto che gh uomini siano più sogget­
ti a esperire DP in confronto alle donne, e così i giovani ri­
spetto ai più anziani (51, 52). Nel presente studio si ri­
scontrano risultati simili con la differenza che i giovani so­
no significativamente più esposti al rischio ma solo nelle 
ICU, e gli uomini solo nelle non-ICU. Tah risultati, a og­
gi poco interpretabili, richiederebbero approfondimenti 
successivi al fine di chiarire il ruolo delle variabili socio­
anagrafiche nei due contesti e comprendere le motivazio­
ni che stanno alla base di tah differenze.

In conclusione i risultati emersi dal presente studio 
possono fornire indicazioni utili rispetto ai temi della ge­
stione dello stress e dei rischi psicosociali nelle organiz­
zazioni sanitarie e alla messa a punto di interventi diver­
sificati tra i contesti di cura intensivi e quelli non inten­
sivi: sulla base di questi risultati, a titolo di esempio, gli 
interventi mirati al supporto del gruppo per contrastare 
EE e DP, possono essere più indicati nei contesti non- 
ICU e meno opportuni nelle unità di cure intensive, dove 
la DP costituisce un fattore meno disfunzionale per gli 
operatori e dove può essere più efficace la proposizione 
di interventi di supporto alla gestione dell’aggressività 
del paziente.

Rispetto allo studio qui presentato è possibile eviden­
ziare alcuni limiti. Riguardo il campione, si menzionano la 
ridotta numerosità ma soprattutto il fatto che i dati siano 
stati raccolti in un unico presidio. Queste condizioni non 
consentono di generahzzare le conclusioni dello studio in 
quanto i risultati emersi potrebbero essere influenzati da



specificità contestuali che appartengono unicamente all’a­
zienda coinvolta nell’indagine. Studi futuri dovrebbero 
quindi prevedere l ’estensione dell’indagine ad altre realtà 
sanitarie.

U n’ulteriore limitazione riguarda il disegno di ricerca 
trasversale che non consente di determinare relazioni di 
causa effetto tra i fattori psico-sociali e la salute dei lavo­
ratori nei due contesti di cura. Studi futuri dovrebbero av­
valersi di disegni di ricerca di tipo longitudinale.

Infine, in questo studio non è stato dato spazio alle va­
riabih che descrivono le strategie che gli individui metto­
no in atto per far fronte allo stress (resilienza, coping, 
ecc.). In futuro, potrebbe essere interessante concentrarsi 
anche su tah aspetti al fine di evidenziare ulteriori even­
tuali differenze nei due contesti di cura.
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