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Aspetti medico legali della sindrome del burn-out
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BURN-OUT SYNDROME: A MEDICO-LEGAL VIEW

The author, referring to an ample scientific li-
terature review, concerning the researches
about the burn-out syndrome (BOS), and par-
ticularly lingering on its psyco-dynamic di-
stinctive features and social peculiarities, points
some basic themes out, really significant by
the medico-legal criterions to the forensic me-
dicine, trying to delineate the principles that
could constitute the general guidelines to come
to an equitable compensation of the psychic
biologic damage, caused by a syndrome ac-
tually strongly wide-spreading, especially in
health-related and helping professions.

Key words: Burn-out Syndrome - Forensic me-
dicine - Helping professions - Job stress.

La letteratura inerente al burn-out, oggi
estremamente ricca, ha consistentemente

aumentato la sua vastità negli ultimi anni, a
fronte di un fenomeno il cui frequente ma-
nifestarsi ha determinato nuovi contesti co-
noscitivi e operazionali di interesse multidi-
sciplinare. All’interno di tali contesti, si è ri-
velato essenziale focalizzarne gli elementi di
innovazione, determinando e classificando
la natura e gli aspetti fondamentali della sin-
drome, in modo da renderne riconoscibili

cause, sintomi, conseguenze e da mettere in
atto tempestivamente opportune misure pre-
ventive.

Sotto il profilo medico legale, si rende ne-
cessario determinare una metodologia che
consenta di correlare causalmente il burn-
out alle situazioni lavorative che in maniera
caratteristica lo generano, l’ambito all’interno
del quale la sindrome assume rilevanza ai fi-
ni di un eventuale risarcimento e i parametri
che possono esser utilizzati per la quantifi-
cazione del danno biologico eventualmente
derivante.

La sindrome del Burn-out

Definizione

Sebbene la sindrome del burn-out (burn-
out syndrome, BOS) abbia elementi in co-
mune con numerosi altri disturbi a carattere
depressivo, legati allo stress occupazionale —
infatti, come ricorda De Silvestri, esso po-
trebbe essere associato ad altre sindromi qua-
li l’occupational stress e il post traumatic
stress disorder (PTSD) 1 — essa si configura
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come un fenomeno dotato di caratteristiche
peculiari, la più importante delle quali è il
suo manifestarsi con maggiore frequenza al-
l’interno di particolari realtà operative, proprie
di ambienti lavorativi specifici (helping pro-
fessions): queste ultime si definiscono come
professioni d’aiuto, che contengono implici-
tamente nel loro mandato una finalità di aiu-
to, basata sul contatto interumano, e che fan-
no leva sulle capacità personali in misura
spesso più consistente rispetto alle abilità
tecnico-professionali 2. 

Il termine BOS a fu introdotto in letteratu-
ra per la prima volta da Freudenberger nel
1974 3 per indicare una sindrome caratteriz-
zata da un particolare tipo di reazione allo
stress, sperimentata dagli operatori sanitari,
che si trovavano a contatto con pazienti affetti
da patologie di marcata gravità o inseriti al-
l’interno di contesti lavorativi, caratterizzati da
situazioni reiteranti (sofferenza, morte e via
dicendo). Tale termine incontrò notevole ap-
provazione nella seconda metà degli anni
‘70, sia per la sua icastica immediatezza rap-
presentativa (anche la traduzione italiana del
termine — bruciato, scoppiato, esaurito —
definisce efficacemente l’esaurimento psico-
fisico tipico di chi ne è affetto), sia per il sub-
strato socio-culturale caratteristico di quel
periodo. Il DSM-IV 4 non fa alcun riferimen-
to alla BOS; la sua sintomatologia, tuttavia, se-
condo alcuni Autori 1, potrebbe trovare una
collocazione nosografica tra i disturbi post-
traumatici da stress, come precedentemente
accennato.

Il burn-out è stato variamente definito: tut-
te le definizioni, comunque, evidenziano, in
forma differente, l’esaurimento psicofisico
dell’operatore, che poco per volta, perde la
capacità di adattamento nel quotidiano con-
fronto con la propria attività lavorativa.
Sebbene, negli ultimi 25 anni, siano stati pro-
posti numerosi modelli esplicativi — si pen-
si che tra il 1974 e il 1990 sono state edite cir-
ca 2 500 pubblicazioni inerenti al problema —

buona parte di essi è nata per contribuire al-
l’integrazione dei diversi approcci in un un’u-
nica struttura di sintesi. La definizione anco-
ra oggi più diffusamente adottata è quella
elaborata dalla Maslach, in seguito ripresa e
rivisitata da quest’ultima in collaborazione
con Jackson, secondo cui il burn-out è “una
sindrome di esaurimento emozionale, di sper-
sonalizzazione e di riduzione delle capacità
personali che può presentarsi in soggetti che
per professione «si occupano della gente»” 5.
In buona sostanza, quindi, è possibile definire
il burn-out come una situazione di stress oc-
cupazionale, caratterizzata dal fatto che lo
stress che causa la sindrome nasce dal rap-
porto che si instaura tra l’operatore e il de-
stinatario dell’aiuto; tale considerazione im-
plica, quindi, l’osservazione necessaria del
contesto in cui si sviluppa il fenomeno, anche
se tale osservazione non costituisce un pa-
rametro unico. Infatti, va sottolineato come le
variabili che intervengono nella genesi della
sindrome siano molteplici e differenti: l’idea
centrale, che sta alla base della definizione del
fenomeno stesso, implica un’interazione di-
namica tra i diversi elementi che sono coin-
volti nel determinarsi del conflitto — le sin-
gole figure professionali in rapporto reci-
proco e singolarmente con la struttura orga-
nizzativa — pur tenendo presente le diffi-
coltà derivanti dal tentativo di tracciare un
confine tra una condizione lavorativa nor-
male e una situazione in cui si verifica il burn-
out.

A partire dai primi studi, che, nella fase
esplorativo-descrittiva del fenomeno 6, ne in-
dagarono le caratteristiche macroscopiche,
apparve chiaro che, benché qualsiasi ambi-
to lavorativo sia fonte, seppur in diversa mi-
sura, di stress e tensioni (in particolar modo
per quanto concerne le helping professions),
non esiste necessariamente una diretta cor-
relazione causa-effetto tra questi ultimi e
burn-out. 

La BOS si può, quindi, definire come una
condizione di disadattamento nella quale
“un professionista, precedentemente impe-
gnato, si disimpegna dal proprio lavoro in ri-
sposta allo stress ed alla tensione speri-
mentati sul lavoro” 7; una sindrome caratte-
rizzata da una “progressiva perdita di idea-
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a) Il termine burn-out proviene probabilmente dal ger-
go sportivo: negli anni ‘30 del secolo scorso era utilizzato
per indicare la condizione degli atleti che, dopo un periodo
di successi, si trovavano improvvisamente in crisi, risultando
quindi incapaci di competere a livello agonistico in maniera
significativa.
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lismo, di energia, di obiettivi” 8 e “...di mo-
tivazioni e di aspettative a esser bravi nel
fare del bene” 9: si può quindi considerare
come il passo conclusivo “di una progres-
sione di tentativi senza successo per far fron-
te ad una serie di condizioni negative o
stressanti” 10.

Non si deve dimenticare che la sindrome
non insorge repentinamente, ma, proprio se-
condo le modalità peculiari del processo di-
namico a cui si è fatto cenno sopra, essa è il
risultato di uno stress lavorativo, che, attra-
verso successivi episodi negativi e frustranti,
conduce a una ridotta produttività e a un de-
clino delle risorse emotive, esitando conclu-
sivamente in un esaurimento psicofisico glo-
bale, soprattutto nel caso in cui l’operatore
non reagisca efficacemente, mediante solu-
zioni attive ai problemi generatori della sin-
drome.

Con particolare riferimento alla metodo-
logia medico legale, va dunque sottolineato
che, benché in letteratura siano reperibili di-
verse descrizioni cliniche del burn-out, si ren-
de tuttavia necessario inscrivere corretta-
mente quest’ultimo nel più ampio quadro
dei disturbi di natura psichica. Non va, co-
munque, dimenticato che qualsiasi operato-
re sanitario o qualunque soggetto impegna-
to in professioni d’aiuto può presentare sin-
tomi e manifestazioni cliniche di patologie
di natura psichica che nulla hanno a che ve-
dere con la sindrome in oggetto, come ri-
corda giustamente Frighi 11.

È pertanto essenziale, anche da un punto
di vista psichiatrico-forense, identificare le
cause e le dinamiche della BOS, al fine di
definirne le caratteristiche che la individuano
come entità clinica autonoma.

Modelli e cause del burn-out

Come già accennato, uno degli obiettivi
degli studi effettuati negli ultimi 15 anni è
stato delineare un’unica struttura di sintesi
tra i diversi modelli concettuali proposti nel
corso del tempo. Questo intento, tuttavia,
non ha trovato sempre un riscontro concre-
to nell’analisi concettuale dei diversi Autori,
i quali hanno continuato — per motivi lega-
ti prevalentemente all’identità del loro cam-

po di interesse — a sottolineare, più o meno
selettivamente, una particolare dimensione
del problema: da quella individuale a quella
sociale, da quella psicologica a quella clini-
ca e così via.

La Maslach riprese, fin dai primi studi con-
dotti in collaborazione con Pines 12, 13, il mo-
dello di risposta allo stress di Selye 14, for-
mulando una teoria che prevedeva 3 mo-
menti successivi:

1) Esaurimento emotivo (emotional exhau-
stion and fatigue).

2) Depersonalizzazione (depersonalisation
and cynical attitude).

3) Ridotta realizzazione personale (lack of
personal accomplishment).

Rielaborata da Folgheraiter 15, che intro-
dusse un quarto fattore, descritto come per-
dita della capacità di controllo (smarrimento
del senso critico che permette di valutare e in-
quadrare l’esperienza lavorativa nel suo giu-
sto contesto), questa concezione tripartita —
scaturita da diversi studi di ricerca e ripresa
in seguito da altri Autori 16-18 — ha assunto
poco per volta un’importanza notevole, in
ragione, peraltro, dell’elaborazione di una
vera e propria scala di misurazione 19, 20 che
la Maslach propose nel 1981 e perfezionò
nel 1986: la MBI b. 

Sostanzialmente, quindi, se si pone il pro-
blema sotto la luce psico-sociale propria de-
gli studi della Maslach e Jackson, il burn-
out assume le caratteristiche di un’espe-
rienza nella quale, all’interno di un conti-
nuum adattativo, si passa da una condizio-
ne di adattamento produttivo (eustress) a
una condizione di disadattamento (distress),
coincidente — nei suoi gradi estremi — con
la BOS; in pratica, sarebbero proprio gli ele-
menti di stress relazionale sperimentati da-
gli operatori a determinare, nel tempo, il
sovraccarico emozionale che conduce all’e-
saurimento. 

Una soluzione frequentemente adottata,
seppur inconsciamente, consisterebbe nel di-
minuire in larga misura il contatto con la gen-
te, creando una sorta di barriera, potenzial-
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b) Si fa riferimento alla nota scala Maslach del burn-out
(Maslach Burnout Inventory), che consente un’indagine
psicometrica del paziente affetto da burn-out.
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mente nociva, che lasci filtrare esclusiva-
mente atteggiamenti di cinico disinteresse,
coincidenti con una versione negativa del-
l’interessamento distaccato (detached con-
cern), proprio dell’ideale medico, volto a evi-
tare un’attivazione emotiva iper-acuta, in-
compatibile con un efficace espletamento
della propria attività professionale. Sintetica-
mente, quindi, l’esaurimento emotivo sem-
brerebbe determinare in seconda battuta una
reazione di depersonalizzazione difensiva,
che costituirebbe le basi per l’emergere di
una sensazione di ridotta realizzazione pro-
fessionale. Questo modello, di sviluppo di-
namico sequenziale, ha trovato conferma nei
risultati empirici di una ricerca realizzata da
Maslach in collaborazione con Leiter 21, ri-
cerca che evidenziò, inoltre, il ruolo svolto dal
contesto interpersonale, inteso come rap-
porto tra operatore e colleghi-superiori; un al-
tro elemento di importanza causale è, infi-
ne, la struttura operativa in cui viene esple-
tata la professione, che, in relazione a diver-
si fattori, tra cui le norme — soprattutto quan-
do troppo rigide — che all’interno di essa
vigono, conduce al sovraccarico preceden-
temente descritto.

Pines, a fronte di una serie di studi tra i
quali spicca per importanza quello del 1988
in collaborazione con Aronson 22, sottolinea
come le diverse definizioni della sindrome
— pur mantenendo l’idea che essa rappre-
senti uno stato di esaurimento emozionale, a
seguito di un processo graduale di progres-
siva disillusione — non concordino sulle cau-
se della stessa, che andrebbe ricercata in un
coinvolgimento personale profondo, da par-
te di professionisti che si identificano con il
proprio lavoro in maniera eccessiva; il burn-
out viene quindi definito come “il risultato
di una costante o ripetuta pressione emotiva,
associata ad un intenso coinvolgimento con
altre persone, per lunghi periodi di tempo” 23.
Pines non considera il burn-out come sin-
drome peculiare delle helping professions,
ammettendo, tuttavia, che, in questo ambito,
si rileva una maggiore frequenza di casi, in ra-
gione del forte coinvolgimento richiesto dal-
le relazioni operatore-utente caratteristiche
del settore.

Pines evidenzia, inoltre, come individui

fortemente motivati intraprendano carriere
tese al raggiungimento di obiettivi specifici
— spinti da motivazioni di diverso tipo, ma ri-
conducibili in ogni caso a 3 categorie generali
(universali, specifiche e personali) — il cui
mancato raggiungimento genera la BOS c; se
l’aspettativa in questione potrà avverarsi di-
pende in buona parte dalle caratteristiche
del contesto organizzativo in cui viene esple-
tato il lavoro. In ogni caso, non contereb-
bero tanto le caratteristiche oggettive del-
l’ambiente di lavoro, quanto la predisposi-
zione personale e il modo in cui la situazio-
ne lavorativa viene percepita individual-
mente: non è il fallimento in sé a determinare
l’insorgenza del burn-out, quanto la perce-
zione di inadeguatezza o inutilità, a realizzare
tale condizione; condizione, in ogni caso,
che non appare irreversibile, bensì modifi-
cabile, proprio in ragione della sua natura di-
namica 24.

Oltre a Beck e Gargiulo 25, Schwab e
Iwanicki 26 e Kyriacou 27, uno degli Autori
che ha contribuito maggiormente allo studio
della BOS è stato Cherniss 7. 

Insistendo sulla rilevanza che il problema
del burn-out riveste, incidendo sul benesse-
re psicologico dello staff, e sulle implicazio-
ni che tali effetti generano in ambito sociale
e sanitario, Cherniss definisce il burn-out co-
me un processo transazionale, caratterizzato
da 3 fasi successive:

1) stress lavorativo: definibile come squi-
librio che viene a crearsi tra risorse disponi-
bili e richieste provenienti dall’esterno;

2) tensione (strain): reazione emotiva im-
mediata allo squilibrio citato;

3) conclusione difensiva (coping): modi-
ficazione dell’atteggiamento in senso negati-
vo (ad esempio rigidità, distacco emotivo,
cinismo …).

Le modifiche di atteggiamento e gli ele-
menti associati al burn-out (perdita di entu-
siasmo e di interesse) generano in seguito
una fuga psicologica del soggetto coinvolto,
rappresentando quest’ultima un tentativo di
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c) Sotto questo profilo, il modello di Pines condivide al-
cuni elementi con le teorie di Cherniss (in particolare in re-
lazione alla componente motivazionale personale) di-
scusse più avanti.
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limitare il livello di stress generatore del fe-
nomeno: “Quanto più stress [omissis] l’ope-
ratore subisce, tanto è minore l’energia che re-
sta disponibile per l’empatia e l’aiuto all’u-
tente” 7. Un esempio dei meccanismi di di-
fesa, intesi alla preservazione delle energie
psichiche, frequentemente riscontrabile in
ambito sanitario è il distacco psicologico dal-
l’utente, prescindendo, tra l’altro, dalla con-
siderazione che l’origine dello stress risieda
nella relazione con l’utente in questione; ta-
le meccanismo, simile per certi versi al fe-
nomeno della burocratizzazione d definito
dalla Maslach 28, innesca una demotivazio-
ne che si auto-alimenta mediante un circolo
vizioso: alla fuga dall’ambiente stressante, si
associa una diminuzione dell’efficacia della
prestazione professionale, che riporta cicli-
camente a un incremento della frustrazione.
In tempi molto recenti, Griffith et al. hanno
analizzato le molteplici tipologie di coping uti-
lizzate da chi insegna, come risposta all’in-
staurarsi della BOS 29.

Lo stress lavorativo, in ogni caso, non ge-
nera imprescindibilmente il burn-out: esso è
il risultato di particolari modalità di coping,
che includono ritiro, distacco e così via; le
cause della BOS vanno quindi ricercate in
tutti quei fattori che favoriscono questo tipo
di reazione. Concordemente con Pines,
Cherniss fa notare come, in letteratura, vi sia
la tendenza a focalizzare l’attenzione su sin-
goli elementi d’indagine, quando invece sa-
rebbe più opportuno analizzare il problema
secondo la prospettiva multidisciplinare che
gli appartiene; inoltre, Cherniss sottolinea
che il burn-out non si configura come situa-
zione necessariamente permanente, in base
alla reversibilità degli effetti che il distress
genera 7.

A differenza di Pines, tuttavia, Cherniss
pone l’accento sull’analisi del contesto or-
ganizzativo in cui si svolge l’attività pro-

fessionale, citando le ricerche di Burke et
al.30 a sostegno di questa tesi e ricordando
come un intervento a livello strutturale sia
più semplice ed economico rispetto a un in-
tervento rivolto a risolvere — volta per vol-
ta — i casi individuali. Le caratteristiche
della situazione lavorativa chiamate in cau-
sa sono gli elementi normativi, la struttura
di ruolo (conflitto/potenziale motivaziona-
le), la struttura di potere (autonomia/con-
trollo), lo stile di leadership e supervisione
e l’interazione sociale all’interno dello
staff. 

Quest’ultimo elemento, che ben si riallac-
cia al problema del mobbing, è stato ripreso
da molti Autori 31, 32 e acquisisce un’impor-
tanza fondamentale in ambito medico lega-
le, in quanto evidenzia un relazione per cui
mobbing e burn-out potrebbero configurar-
si come eventi paralleli, generatisi all’interno
di situazioni lavorative stressanti. 

Quanto sembra emergere è l’importanza
del successo psicologico, che deriva dalla
percezione personale piuttosto che dai rico-
noscimenti esterni: nel momento in cui ven-
ga a mancare un grado sufficiente di discre-
zionalità, basato sul parziale controllo del
proprio ambiente di lavoro, è possibile che si
sviluppi una forma di “impotenza appresa”
(termine introdotto per la prima volta da
Seligman 33), ovvero un’incapacità di con-
trollare anche gli eventi che riguardano l’o-
peratore da vicino. 

Associando questi 2 elementi a un terzo
concetto mutuato dalle teorie di Bandura e
Schunk 34 — la self-efficacy (aspettativa di
efficacia prestazionale all’interno del conte-
sto lavorativo) — Cherniss elabora un teoria
accomunabile per certi aspetti ai costrutti del-
la Maslach, in cui la mancanza di feedback
positivo da parte di colleghi e superiori, la rei-
terazione di eventi stressogeni e l’assenza di
tempi di ricarica emotiva, svolgono un ruo-
lo determinante.

In relazione alle strategie di coping, vanno
ricordati, infine, Cooper et al., che nel 1993
proposero una classificazione delle stesse,
basata su uno studio condotto su 2 638 di-
rettori scolastici del Regno Unito 35. 

Tale classificazione comprende azioni di
diverso tipo:

Vol. 124, N. 3-4 MINERVA MEDICOLEGALE 77

d) Secondo la Maslach 5, al fine di ridurre il contatto con
la gente al minimo indispensabile per portare a termine il
proprio lavoro, l’operatore “…si trasforma in un burocra-
te arido, le cui relazioni con gli altri sono strettamente
aderenti ai regolamenti. Classifica la gente in varie categorie
e poi risponde alla categoria anziché all’individuo.
Applicando una formula, invece di una risposta specifica,
la persona evita l’obbligo di conoscere l’altro e di coin-
volgersi emotivamente”.
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a) dirette (direct), tese alla gestione posi-
tiva della situazione stressante;

b) diversive (diversionary), dirette a evita-
re l’evento (l’atteggiamento di distacco, de-
scritto dalla Maslach);

c) di fuga o di abbandono dell’attività
(withdrawal);

d) palliative, ovvero basate sull’utilizzo di
sostanze psicoattive (quali farmaci, alcool,
caffè…). 

Nello stesso lavoro, Cooper et al. identifi-
carono elementi di correlazione diretta tra
personalità impulsive e impazienti, dotate di
forte impegno competitivo (personalità di ti-
po A – Type A behaviour), e incidenza di
patologie psichiatriche. Richardsen et al. era-
no pervenuti alle stesse conclusioni già un an-
no prima 36.

In relazione alle cause del burn-out, si po-
trebbe elencare una molteplicità di fattori
che intervengono nella genesi della sindrome,
che risulterebbe francamente troppo estesa;
come accennato da Lodolo d’Oria nel celebre
Studio Getsemani 37 e, da una rivisitazione
della letteratura è stato possibile focalizzare
più di 40 fattori che danno origine al burn-
out 38; questi ultimi sono classificabili in 3
grandi categorie: 

a) fattori individuali (sociali e personali);
b) fattori organizzativi (inerenti alla struttura

di lavoro e all’organizzazione che all’interno
di essa vige);

c) tipologia di attività svolta (stress addi-
zionale).

Senza voler approfondire più del neces-
sario tale tripartizione causale 39, è comunque
opportuno sottolinearne le caratteristiche per
identificarne le componenti dinamiche, og-
getto di un’eventuale programma terapeuti-
co-preventivo, inteso alla corretta gestione
delle risorse umane. 

L’importanza dei fattori individuali fu sot-
tolineata già nei primissimi studi dalla stes-
sa Maslach, che tentò persino di definire un
profilo dell’individuo a rischio di BOS, ov-
vero una “…persona debole e non assertiva

nel trattare con la gente… un soggetto sot-
tomesso, ansioso, [che] teme il coinvolgi-
mento, ha difficoltà nel definire i limiti nel-
l’ambito della relazione d’aiuto… [omissis]
non ha fiducia in se stessa, ha poca ambi-
zione, è riservata e convenzionale… [omis-
sis] si rassegna e si adatta alle limitazioni im-
poste dalla situazione, anziché affrontare le
difficoltà…” 5. Tra i fattori più frequente-
mente segnalati, che hanno tra l’altro subito
una parziale ridefinizione nel corso degli
studi sul burn-out, quelli di maggiore im-
portanza, sembrano essere: perfezionismo,
eccessiva dedizione al lavoro, vita privata
poco soddisfacente, eccessiva ambizione,
personalità ansiosa, impulsività, personalità
di tipo A, eccessiva introversione o estro-
versione, sistema motivazionale inadeguato
e pulsioni ossessive al raggiungimento di
una meta. 

Tuttavia, tale sequenza di elementi facili-
tanti, che esercitano la loro azione anche sin-
golarmente, risultano difficilmente indivi-
duabili, in quanto spesso attinenti alla sfera
personale e privata dell’individuo; in questo
senso, appare opportuno porre l’attenzione
sulla necessità di valutare l’individuo nel suo
insieme di valori (compresi quelli relativi al
retroterra culturale, all’estrazione sociale,
ecc.); così come è possibile individuare le
caratteristiche dei soggetti a rischio di svi-
luppare la BOS, è possibile, per contro, de-
finire profili psicologici altamente protettivi in
questo senso (soggetti con alti livelli di au-
tostima), difficilmente influenzabili e indi-
pendenti dalle circostanze esterne, come ri-
conosciuto e ben descritto da Maslow 40.

In questo senso, va segnalato che, secon-
do studi effettuati più di recente da Marck, ri-
sulterebbero maggiormente predisposti a svi-
luppare burn-out i soggetti dotati di una ri-
dotta hardiness (resistenza individuale agli
stimoli esterni) f, che consentirebbe — nella
normalità — di reagire con determinazione,
controllando lo stress 39.
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e) Indagine condotta dall’INPDAP di Milano su circa
3 000 domande di inabilità al lavoro, presentate da inse-
gnanti della scuola materna, elementare, media e superiore
nel periodo gennaio 1992-dicembre 2001 (10 anni).

f) L’individuo dotato di hardiness, secondo Marck è
consapevole di se stesso (committment: questo permette
di collocare adeguatamente le esperienze di vita), è dota-
to di control (ovvero di un’attitudine al controllo degli
eventi, senza esserne sopraffatto) e percepisce le innova-
zioni in maniera stimolante, invece che come elemento
potenzialmente pericoloso o stressante (challenge).
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Tuttavia, a fronte di un difficile riconosci-
mento del burn-out basato su elementi per lo
più statistici g, la stessa Maslach riordinò le
cause oggettive del burn-out in 6 classi, giun-
gendo alla conclusione — divergente dalle
sue stesse valutazioni iniziali — che il burn-
out sia dovuto più alle condizioni lavorative
(oggettive) che alla predisposizione indivi-
duale 41.

Pur non essendo da sottovalutare la capa-
cità di adattamento dell’individuo, assumono
quindi un ruolo primario i fattori organizza-
tivi che gli consentono, tra l’altro, di appor-
tare cambiamenti, anche significativi, alla
struttura organizzativa.

Nelle helping professions, il problema del-
la gestione delle risorse umane è inscindi-
bilmente connesso a variabili di complessa
definizione, in quanto le prestazioni sono in-
tese ad assicurare interventi sullo stato di sa-
lute dell’utente o sulla sua condizione socio-
assistenziale, campi in cui la variabilità di ri-
sposta è ancora più ampia. 

Regolamenti rigidi, mancanza di rapporto
tra colleghi, cattiva gestione amministrativa e
operativa della struttura lavorativa, sovrac-
carico di lavoro, scarsa retribuzione, impos-
sibilità di fare carriera, esercizio della pro-
fessione in settori non affini alle proprie com-
petenze e impossibilità di pianificare e orga-
nizzare il lavoro in modo autonomo, oltre
alla già citata mancanza di feedback positivo,
sono alcuni dei fattori chiamati in causa. In
buona sostanza, emerge l’impressione che, al-
l’interno di un contesto lavorativo fortemen-
te mutato negli ultimi anni, anche in Italia
(le USL sono divenute aziende, il lavoro è
frequentemente espletato in équipe spesso
non funzionali, l’utenza — più partecipe —
richiede maggiore preparazione a livello te-
rapeutico), l’operatore sanitario — in parti-
colar modo — sia poco valorizzato e dun-
que più soggetto di un tempo ai fenomeni di
stress lavorativo 42, 43. 

La terza categoria di fattori organizzativi
che causano il burn-out comprende lo stress
addizionale. Il tipo di lavoro che viene svol-

to implica un maggiore o minore carico emo-
tivo, causato dal frequente contatto con le
persone che la natura stessa del lavoro im-
plica. Da moltissimi Autori viene infatti sot-
tolineato lo stress aggiuntivo sopportato da
chi opera in particolari settori (AIDS 44, 45, te-
rapia intensiva 46, reparti oncologici 47-49 e
psichiatrici 50, 51), connesso alla particolare
natura delle patologie da cui sono affetti i
pazienti dei quali gli operatori si occupano.

Un’ulteriore categoria di cause, descritta
da Cherniss, comprende i fattori socio-cul-
turali, tra cui l’introduzione di modelli di va-
lutazione degli operatori da parte degli uten-
ti, il maggior valore attribuito al guadagno
economico in ragione della competenza pro-
fessionale e così via.

In generale, dunque, il burn-out riduce
l’efficacia prestazionale dell’operatore, espo-
nendolo a un elevato rischio professionale,
con possibili conseguenze negative per gli
utenti e incrementa il verificarsi di errori do-
vuti a negligenza o imprudenza, con risvolti
da valutare in sede medico-legale 7.

Clinica e conseguenze del burn-out

Nel 1992, la Maslach fu la prima a segna-
lare come l’operatore sanitario esaurito abbia
“la predisposizione a problemi di salute, di-
sturbi psicologici, perdita dell’autostima, cre-
scente insoddisfazione nel lavoro…” 5; tut-
tavia il quadro psicopatologico in questione
non è di così rapida definizione. La tensione
cronica, lo stress e la stanchezza — se per-
duranti nel tempo — possono rendere gli
individui affetti più esposti all’eventuale in-
sorgenza di patologie, oltre che potenziali
utilizzatori di sostante come alcool, tran-
quillanti e altri farmaci. Cherniss 7 indicò i sin-
tomi e i segni principali del burn-out, tra cui
sensazione di fallimento, senso di colpa e
disistima, isolamento, senso di affaticamen-
to e stanchezza, immobilismo e rigidità di
pensiero, assenteismo, comportamento ste-
reotipato con gli utenti e mancanza di sen-
timenti positivi verso questi ultimi, diminu-
zione della capacità di concentrazione, pro-
gressiva perdita di memoria, insonnia, sin-
dromi influenzali e parainfluenzali ricorren-
ti, cefalea, disturbi gastrointestinali (ad esem-
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g) Sesso (maggior esaurimento emozionale per le don-
na, più casi di depersonalizzazione per gli uomini), grup-
po etnico, età (massimi livelli di BOS nei giovani), stato ci-
vile e livello di istruzione.
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pio ulcera peptica), uso (o abuso) di farma-
ci, di alcool, di sostanze stupefacenti e di-
sturbi di natura psichiatrica (episodi de-
pressivi, paranoia…) h.

Nel 1995, Burisch riassunse i possibili qua-
dri clinici in 7 categorie principali, ricono-
scibili per la loro peculiarità sintomatologica:
sintomi premonitori (aumento dell’impegno,
a seguito del primario esaurimento delle ri-
sorse), riduzione dell’impegno, reazioni emo-
tive e colpevolizzazione (diminuzione del to-
no dell’umore fino alla depressione vera e
propria), declino (perdita della capacità di
concentrazione, della creatività fino all’apa-
tia), appiattimento (demotivazione, indiffe-
renza e cinismo), reazioni psicosomatiche
(cefalee, ipertensione, disturbi gastrointesti-
nali, e uso di psicofarmaci, tabacco e caffé)
e disperazione (angoscia esistenziale) 52.

Il disagio lavorativo, quindi, tende a ma-
nifestarsi in modi differenti e molteplici, talora
subdolamente, assumendo connotazioni e
intensità diverse a seconda dello stadio in
cui si trova la sindrome e portando, infine, al
breakdown dell’operatore.

In un interessante lavoro del 2000, Farber
classificò il burn-out in 3 sottocategorie 53:
per quanto tale classificazione sia stata pro-
posta a fini terapeutici, essa consente un in-
quadramento più specifico delle diverse ti-
pologie di burn-out, in funzione dei sintomi
presentati i:

a) burn-out classico: l’individuo reagisce
aumentando a dismisura la propria attività
professionale, giungendo — non di rado —
fino all’esaurimento;

b) underchallanged burn-out: causato dal-

la routine della professione, non più suffi-
ciente alla motivazione attiva dell’individuo
(effetto demotivante);

c) wornout: reazione a un lavoro produ-
cente un sovraccarico di stress, in relazione
agli insufficienti riconoscimenti che ne risul-
tano (il soggetto riduce la propria attività, al
fine di prevenire l’insorgenza del burn-out
classico). 

In ogni caso, la più diffusa descrizione dei
sintomi e delle conseguenze generate dal fe-
nomeno è quella delineata da Maslach e in-
tegrata da Folgheraiter nel 1994 15.

Non va dimenticato, infine, che la salute fi-
sica non è la sola che sia condizioniata dal
burn-out: al collasso della motivazione e del-
le energie psichiche e alla perdita di con-
trollo e autostima, si aggiungono spesso com-
portamenti che deteriorano i rapporti familiari
oltre a quelli, già compromessi, con i colle-
ghi; Maslach avverte che “i medici possono
trattare in modo inumano non solo il pa-
ziente, ma anche i suoi familiari” 5. 

Il rifiuto di parlare della propria attività
con la famiglia e gli orari di lavoro prolungati
a spese del tempo libero implicano frequen-
temente una scomparsa pressoché totale del-
la vita privata, perché il lavoro “inizia ad oc-
cupare tutte le ore della veglia”. La reperibi-
lità continua e lo stacanovismo sono utilizzati
per mascherare il desiderio di isolamento:
chi è affetto da BOS tende a isolarsi sempre
più, fino a perdere l’affetto dei propri cari. 

A questo proposito, Maslach riporta il ca-
so di William Van Buskirk, il direttore di una
scuola pubblica superiore di Denver, che la-
vorando 7 giorni su 7 e 5 notti a settimana,
finì per incorrere in una BOS piuttosto ac-
centuata, giungendo a esaurirsi fisicamente e
psichicamente, limitando sempre più la pro-
pria vita privata, fino all’inevitabile conclu-
sione che lo portò al divorzio 5.

Cenni di terapia e prevenzione

Risultano piuttosto numerosi, in letteratu-
ra, gli interventi operativi proposti per la te-
rapia e la prevenzione del burn-out. Il dato
su cui tutti gli Autori concordano è quello
secondo cui la BOS può essere curata solo
mediante mutamenti radicali nella vita pro-
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h) In proposito, va ricordato come in Giappone sia sta-
to osservato un peculiare fenomeno clinico, chiamato
«Karoshi», ricollegabile allo stress da lavoro: la medicina nip-
ponica ha identificato nell’eccesso di lavoro la causa del-
lo stress che ha generato (o più semplicemente aggrava-
to), le patologie ischemiche e cardiache insorte in sog-
getti operanti in ambiti professionali all’interno dei quali
era richiesto di espletare abnormi quantità di lavoro.

i) Farber, inoltre, ritiene assunto non del tutto condivi-
sibile, che l’intervento terapeutico debba essere tailored (ta-
gliato su misura) in relazione alla storia personale del sin-
golo, procedimento che appare piuttosto dispersivo, nel-
la convinzione che, per quanto sia innegabile che il pro-
cesso di disadattamento da stress si genera e si evolve dif-
ferentemente da individuo a individuo, estremizzare tale
considerazione impedisce di superare l’impasse già de-
scritta da Santinello 6.
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fessionale dell’operatore «esploso». Tuttavia,
poiché si tratta frequentemente di interventi
piuttosto drastici, appare più realistico e ac-
cessibile mettere in atto un programma di
prevenzione (motivo per cui quest’ultima co-
stituisce la base di ogni successiva terapia).

Occorre sottolineare che il problema ri-
siede principalmente nella mancanza di infor-
mazione e nell’inadeguata formazione degli
operatori l.

Maslach ritiene che la gestione del feno-
meno sia possibile a livello individuale e, a li-
vello socio-istituzionale 5: individualmente è
essenziale stabilire obiettivi realistici, modi-
ficare la metodologia di lavoro senza modi-
ficare l’attività professionale (fare la stessa
cosa in modo diverso), creare dei momenti di
pausa, privilegiando l’autoanalisi allo scopo
d’individuare capacità e debolezze persona-
li prima di incorrere nel burn-out (tracciare i
confini) m. Dal lato istituzionale, è importan-
te basare sulla fiducia la solidarietà tra colle-
ghi (un elemento essenziale è la compara-
zione emozionale tra professionisti), richie-
dere e fornire un feedback positivo a questi
ultimi, condividendo con essi quelli che ven-
gono definiti rituali n, pur mantenendo la
propria identità, all’interno del gruppo di
condivisione; non va dimenticata l’impor-
tanza di ridistribuire il lavoro in maniera da
evitare sovraccarichi e situazioni stressogene,
nonché modificare il rapporto con gli uten-
ti, utilizzando la loro valutazione come criti-
ca costruttiva e non fine a se stessa.

Secondo Cherniss 7, invece, è possibile in-
dividuare 5 aree di intervento: sviluppo del-
lo staff (in cui l’operatore prenda coscienza
delle problematiche e delle relative soluzio-

ni al burn-out), interventi sull’organizzazione
lavorativa (informazione e sensibilizzazione
degli amministratori sulla problematica), svi-
luppo del management (formazione dei di-
rigenti), incremento della partecipazione
(maggiore interazione tra gli operatori) e de-
finizione degli obiettivi e dei modelli di ge-
stione (al fine di ridurre i carichi di lavoro
eccessivi e stressanti).

Mentre altri Autori focalizzano la loro at-
tenzione sulle strategie di coping, Grosch et
al.54 evidenziando la rilevanza della compo-
nente emotivo-sociale, sottolineano l’impor-
tanza della gestione, da parte degli operato-
ri, delle dinamiche emotive personali, in mo-
do da evitare il burn-out. 

Santinello et al. sottolineano l’importante
ruolo svolto dal corretto coordinamento in
équipe professionali 55, mentre Celani et al.
propongono un duplice livello di intervento,
che riassume meglio di altri l’idea general-
mente accettata di prevenzione della BOS 56:

a) formazione degli operatori: dalla for-
mazione dello studente universitario (acqui-
sizione della consapevolezza delle influenze
emozionali nel futuro rapporto con il pa-
ziente) all’addestramento al lavoro in équipe,
dall’adozione di meccanismi di controllo e
supervisione all’individuazione di elementi
indicativi di cedimenti psichici preliminari al
burn-out;

b) organizzazione del lavoro: pianificazio-
ne dei livelli di intervento, possibilità per l’o-
peratore di sviluppare spazi creativi e ga-
ranzia, per lo stesso, di un discreto margine
di autonomia decisionale oltre a un incre-
mento della partecipazione attiva ai pro-
grammi di gestione.

Altri Autori, riprendendo Maslach, Santi-
nello et al., propongono l’utilizzo di strategie
attive di intervento, direttamente a livello del
gruppo di lavoro: l’importanza dei feedback
positivi e il sostegno reciproco consentono di
ridurre gli effetti dei vissuti stressanti e pre-
venire la BOS 57.

Messineo et al. propongono un progetto di
prevenzione a più livelli: primaria (promo-
zione politica della tutela dello stato di salu-
te della collettività, basata su supporti nor-
mativi adeguati e univoci), secondaria (indi-
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l) In tema di interventi formativi, è utile richiamare il la-
voro di Leiter 21 che mise in relazione di proporzionalità
diretta l’incidenza del burn-out e il lasso di tempo intercorso
dall’ultimo corso di aggiornamento professionale.

m) Maslach 5 propone l’interessante metafora del pa-
lombaro: un subacqueo che torni troppo rapidamente in
superficie, sarebbe potenzialmente soggetto a embolia;
per evitarla, sono necessarie alcune pause di decompres-
sione. Analogamente, chi lavora in ambienti ad elevata
pressione emozionale, necessita di pause di recupero
(hobby, svago ecc.), prima di poter entrare nella pressio-
ne normale della vita privata.

n) Con questo termine, Maslach 5 si riferisce ad “…azio-
ni che [l’individuo] ritiene ottimali per se stesso, ma che non
avrebbe il coraggio o le risorse di compiere da solo”.
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viduazione precoce dei sintomi, mediante
l’eliminazione dei conflitti creatisi tra opera-
tori e struttura lavorativa) e terziaria (fase te-
rapeutica per recuperare l’individuo in burn-
out) 58.

Allo stesso modo, Friedman 59 — riallac-
ciandosi peraltro alle teorizzazioni di Pithers
et al. 60 — propone 3 stadi di prevenzione,
con interventi formativi specifici: a livello
professionale (organizzazione di workshop
con casi reali e simulati), a livello interper-
sonale (tecniche di stress management) e a li-
vello organizzativo (attivazione di servizi di
counselling e tecniche di comunicazione in-
terna). 

Studi e indagini: il punto sul burn-out

I risultati ottenibili dai diversi studi porta-
no a concludere che il burn-out, diversa-
mente dallo stress individuale, sia un feno-
meno multidimensionale a carattere fonda-
mentalmente psico-sociale, in relazione al
quale sono stati individuati fattori di rischio
personali, relazionali e ambientali. Indipen-
dentemente dai progressi e dalle ricerche
proposte negli ultimi anni, tuttavia, tale fe-
nomeno necessita ancora di un approfondi-
mento specifico su numerosi punti chiave. 

Ad esempio, non è ancora stato definiti-
vamente chiarito se il burn-out sia una sin-
drome riferibile esclusivamente alle helping
professions o se invece sia l’espressione di
un fenomeno di maggior portata, riscontrabile
anche in altri settori; a questo proposito, di-
versi Autori hanno letto nel burn-out la ma-
nifestazione di una più ampia tipologia di
disagio, al punto da ridefinirlo come job burn-
out 61; inoltre, Golembiewski et al. hanno
equiparato il ruolo svolto dal rapporto con l’u-
tente a quello della relazione tra colleghi in
professioni diverse da quelle tipiche in cui si
sviluppa il burn-out 62. Tale possibilità non
appare comunque in linea con un’interpre-
tazione del burn-out quale quella comune-
mente intesa, in quanto ne altera pesante-
mente le teorizzazioni fondamentali.

Un altro elemento interessante, cui è stata
posta maggiore attenzione, come conferma-
to dai numerosi studi in merito, è quello che

potrebbe essere definito «genesi dinamica».
Buona parte dei ricercatori, infatti, si soffer-
ma esclusivamente sull’osservazione dei sin-
tomi, perdendo di vista il contesto che con-
duce all’estrinsecarsi del quadro patologico
osservabile; tale limitazione concettuale, non
consente di discriminare il burn-out da altri
stati di disagio lavorativo (ad esempio gli sta-
ti depressivi). Dal 1986 in poi — anno in cui
fu pubblicata la seconda edizione della MBI 20

— si passa, quindi, da una fase descrittiva a
una fase più propriamente esplicativa, in cui
vengono pubblicati i primi studi di tipo lon-
gitudinale 63, che attestano la necessità di
comprendere la dinamica vera e propria del
burn-out e la cinetica della sua genesi, ovvero
il burning-out.

Sono stati quindi proposti diversi modelli
dinamici, tra cui spicca quello a fasi, svilup-
pato da Golembiewski et al., secondo cui il
soggetto che sviluppa la BOS, passa, secon-
do un preciso ordine cronologico, attraverso
fasi successive, all’interno delle quali le 3
componenti di Maslach compaiono paralle-
lamente e senza influenzarsi a vicenda 64.
Tale posizione, tuttavia, è stata fortemente
criticata da Leiter, che ha proposto, in un pri-
mo tempo, un modello in cui le diverse com-
ponenti della BOS sono embricate in manie-
ra da produrre l’insorgenza dell’uno o del-
l’altro fattore, e, in seguito, un modello misto
in cui la realizzazione personale si evolve
singolarmente, in parallelo all’evoluzione in-
ter-dipendente dei primi 2 fattori, esauri-
mento emozionale e depersonalizzazione 65. 

Dunque, mentre risultano ancora molto
rari i casi in cui teoria ed esame longitudina-
le si associano in un comune disegno di ri-
cerca 66, 67, sono numerosi gli studi finalizza-
ti ad approfondire l’insorgenza del burn-out
all’interno dei differenti contesti lavorativi
delle helping professions. Oltre al già citato
Studio Getsemani, condotto dall’INPDAP, in
tema di burn-out in ambito scolastico vale la
pena di ricordare il lavoro di Di Nuovo et
al., che ha focalizzato come le “correlazioni
significative tra dimensioni del burnout e
aspetti sociodemografici [siano] abbastanza
limitate” 68; in questo ambito, inoltre, non si
può non citare il recentissimo Studio Golgota,
condotto da Lodolo d’Oria et al., che prose-
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gue e approfondisce l’analisi iniziata nello
Studio Getsemani, inerente al rischio di pa-
tologia psichiatrica per la categoria profes-
sionale degli insegnanti 69. Gli studi di Cafaro
et al. sottolineano invece come sia “confer-
mata l’ipotesi del ruolo predominante dei
problemi organizzativi e di quelli inerenti al-
le caratteristiche dell’utenza, nell’insorgenza
dei fenomeni di stress e malessere psicologico
degli operatori sanitari” 70.

Per quanto riguarda lo studio del fenome-
no in ambito sanitario, infine, le ricerche so-
no molteplici; vale certamente la pena di ri-
cordare il lavoro di Olkinuora et al., che rap-
presenta un notevole passo avanti, in consi-
derazione dell’ampio campione utilizzato per
lo studio: mediante un questionario sommi-
nistrato a più di 2 600 medici finlandesi per ri-
levare il livello di burn-out, furono eviden-
ziati alcuni elementi di notevole interesse; in
particolare, il valore massimo si trova nel grup-
po dei medici di medicina generale, seguiti
quindi dagli psichiatri, dagli internisti e dagli
oncologi. Risultano più a rischio gli operato-
ri che trattano pazienti con prognosi sfavore-
voli (psichiatri e oncologi), il che conferma
quindi l’importanza del quarto fattore intro-
dotto da Folgheraiter: lo stress addizionale 71.

Quindi, tali dati spingono, tra le altre cose,
a individuare strumenti utili al riconoscimento
delle motivazioni sottostanti la scelta di uno
specifico ambito professionale, che compor-
ta, nel tempo, il potenziale sviluppo di burn-
out in ragione dei fattori sopra richiamati.

Considerazioni medico legali
e conclusioni

Sebbene i diversi studi presentati finora
consentano di concludere, con una certa pro-
babilità, che le implicazioni del burn-out sia-
no di pertinenza prevalentemente psichiatri-
ca e psicologica, tale aspetto non deve far
tuttavia dimenticare il ruolo che esso riveste
in ambito medico generale e in ambito me-
dico legale.

A distanza di poco più di un trentennio
dai primi studi sul burn-out, si rende neces-
sario rivedere la definizione del fenomeno, al
fine di ridurre ad un unicum le diverse ana-

lisi che, nel corso degli anni, hanno privile-
giato una o più prospettive d’indagine. A
fronte, infatti, delle continue modifiche oc-
corse in ambito scolastico, sanitario e socia-
le, risulta evidente che purtroppo la BOS
continuerà a rivestire un ruolo centrale nel pa-
norama dei disturbi legati allo stress profes-
sionale, nello specifico contesto delle hel-
ping professions.

Come si è evidenziato, gli Autori che si so-
no interessati al fenomeno burn-out, hanno
sottolineato, senza alcuna eccezione, la com-
plessità degli aspetti caratterizzanti e deter-
minanti la sindrome, e le mutue connessioni
interdisciplinari tra i differenti settori di in-
dagine scientifica: dalla psicologia, alla psi-
chiatria, dalle teorie sulla gestione delle ri-
sorse umane a quelle inerenti allo stress ge-
nerato dal contesto lavorativo. Quindi, risul-
ta necessario sviluppare un modello dinami-
co pluridimensionale, non soltanto descritti-
vo, ma anche operazionale, che consenta —
a seguito dell’integrazione dei molteplici da-
ti empirici con le considerazioni teoriche —
di gestire e soprattutto prevenire efficace-
mente il verificarsi di nuovi casi di BOS. 

Rivisitando buona parte degli studi finora
compiuti, infatti, resta comunque valida una
parte significativa delle obiezioni addotte sul-
la natura empirica dei modelli finora propo-
sti. Queste sono attribuibili in massima par-
te a problemi di misurazione dello stress, ol-
tre che all’incremento costante dei diversi
fattori di rischio legati alla variabilità dei con-
testi sociali (nuove tecnologie, era informa-
tica, ecc.) e alla già più volte citata impor-
tanza rivestita dai fattori personali.

Attualmente, sulla base della sola MBI, non
sembra possibile individuare parametri so-
glia definiti, che permettano di chiarire, in
maniera inequivocabile, se un soggetto sia
affetto o meno da burn-out: tale deficienza
conoscitiva si rivela in tutta la sua gravità,
nell’assenza di strumenti d’indagine raffinati,
in grado di diagnosticare con certezza i casi
di burn-out. A tale proposito, in passato so-
no state utilizzate equazioni strutturali com-
plesse secondo il metodo Lisrel, in relazione
all’affidabilità predittiva del livello di disagio
lavorativo esperito dagli operatori.

Si rende, inoltre, necessario indagare il
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burn-out, non soltanto dal punto di vista del
singolo soggetto, ma anche e soprattutto co-
me effetto generato dal lavoro e dall’orga-
nizzazione. 

Fatte queste premesse finalizzate a inqua-
drare il fenomeno del burn-out, appare con
tutta evidenza come le problematiche che si
pongono al Medico Legale debbano essere af-
frontate con rigore scientifico e sulla base di
una ben precisa metodologia, senza la qua-
le una qualsiasi conclusione verrebbe inevi-
tabilmente a essere condizionata da un ar-
bitrario soggettivismo.

Essenzialmente, sono 2 gli aspetti che il
Medico Legale si trova a dover affrontare: il
primo è rappresentato dalla necessità di sta-
bilire se il soggetto in esame sia affetto da
BOS e, in caso positivo, se la stessa sia stata
determinata da un comportamento ingiusto
altrui (ad esempio cattiva organizzazione del
lavoro o turni frequenti e prolungati, come
può accadere ai medici di guardia, ai chirur-
ghi, ecc.); il secondo consiste nell’accertare se
sia presente una patologia di carattere psi-
chiatrico e, qualora la risposta sia affermati-
va, se la stessa derivi dalla BOS, se sia insor-
ta autonomamente o preesistesse al feno-
meno, costituendo fattore predisponente per
la BOS, o ancora se da questa ultima sia, in-
vece, stata aggravata. 

Si tratta di un’indagine particolarmente de-
licata, per la quale il Medico Legale deve ne-
cessariamente rivolgersi a uno psichiatra, che,
a sua volta, potrà avvalersi della collabora-
zione di uno psicologo, affinché si giunga a
una diagnosi precisa. 

La difficoltà dell’indagine psichiatrica è do-
vuta anche al fatto che si rende necessario, in-
nanzi tutto, filtrare le situazioni che non co-
stituiscono una vera e propria patologia, ma
solo un peggioramento della qualità della vi-
ta o una sofferenza morale e ancora quelle si-
tuazioni particolari costituite dai vari aspetti
della simulazione (disturbi fittizi, pretesta-
zione, ecc.). Lo psichiatra inoltre, una volta in-
dividuata la presenza di una patologia psi-
chica, deve, a richiesta del Medico Legale,
approfondirne lo studio, al fine di accertare
se la stessa preesistesse o meno alla BOS e se
sia stata da quest’ultima riacutizzata o in-
fluenzata in senso negativo.

Nell’eventualità che sia invece evidenziato
un concreto danno psichico, è necessario ap-
profondire l’indagine in modo da compren-
dere se esso sia senza alcun dubbio correla-
bile in maniera esclusiva o concausata al
burn-out, oppure se vi siano stati altri fatto-
ri stressanti — di natura psichica o di altro ge-
nere — di rilevanza tale da aver reso pres-
soché trascurabili quelli che generano il burn-
out.

Il successivo stadio di analisi richiederà la
verifica delle cure praticate fino a quel mo-
mento per la patologia psichica in esame e,
in caso non ne sia stata effettuata alcuna,
quale sarebbe stata l’efficacia di una corret-
ta terapia: risulta, infatti, evidente che, a pa-
rità di quadro patologico accertato, riveste
un’importanza maggiore quello che presen-
ta gli stessi sintomi nonostante la terapia, ri-
spetto a quello che non è stato oggetto di
alcun trattamento.

Le conseguenze patologiche del burn-out
possono essere — come già accennato — di
diverso tipo: appare opportuno concentrare
specificamente l’attenzione sulle diagnosi che
più frequentemente vengono formulate in
correlazione alla BOS, ovvero il disturbo po-
st traumatico da stress e il disturbo acuto da
stress.

Queste patologie, in base a quanto stabilito
dai criteri diagnostici del DSM-IV 4, possono
essere riconosciute a patto che il soggetto
sia stato esposto a un evento traumatico, co-
sì caratterizzato: 

a) il soggetto deve aver vissuto o assistito
a uno o più eventi che abbiano implicato
una reale minaccia dell’integrità fisica pro-
pria o altrui, lesioni gravi a se stessi o ad al-
tri, o, ancora, la morte;

b) il soggetto deve aver vissuto tali situa-
zioni con reazione di intensa paura, senti-
menti di impotenza o orrore.

Le condizioni appena citate, come risulta
evidente, non possono verificarsi in conse-
guenza dei fattori patogenetici tipici della
BOS; pertanto, tali quadri patologici non sod-
disfacendo il criterio medico legale della com-
patibilità scientifica, non possono essere cor-
relati causalmente con l’evento in esame
(burn-out).
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La patologia che più comunemente può
manifestarsi come conseguenza del burn-out
è il disturbo dell’adattamento acuto o croni-
co, nelle sue differenti estrinsecazioni (se-
condo il DSM-IV) o. Alla base del disturbo
dell’adattamento, infatti, vi sono spesso even-
ti stressanti, alcuni dei quali possono insor-
gere in ambito lavorativo (dal cambiamento
della sede di lavoro al mancato raggiungi-
mento degli obiettivi professionali), ma che
possono emergere anche in ambiti diversi,
come, ad esempio, la vita coniugale. 

I sintomi insorgono, spesso in maniera sub-
dola, nell’arco di 3-6 mesi dal momento in cui
inizia l’azione dei fattori stressogeni; la sin-
drome in sé si risolve entro 6 mesi al cessa-
re degli stessi fattori che hanno determinato
l’insorgenza dello stress.

Da quanto esposto emerge quindi, con evi-
denza, come il danno psichico conseguente al
burn-out sia una patologia che può di solito ge-
nerare esclusivamente una condizione temporanea
di malattia, senza dar luogo al verificarsi di un dan-
no biologico permanente.

Dunque, si tratta di individuare quale sia
stata l’effettiva durata del periodo di malattia,
demandando al magistrato la decisione sul ri-
sarcimento eventualmente da riconoscere,
per la situazione di sofferenza subita. 

In alcune situazioni particolari, la sindrome
non giunge a risoluzione completa, ad esem-
pio per il perdurare nel tempo dell’azione
dei fattori stressogeni o per i meccanismi di
reiterazione ciclica cui si è fatto cenno. In ta-
le caso, può anche concretizzarsi un danno
biologico di lieve-modesta entità, con i ca-
ratteri della permanenza.

Nei casi in cui, invece, la sindrome del
burn-out, agendo su un terreno predispo-
nente dia origine a una diversa patologia psi-
chiatrica, quest’ultima dovrà essere valutata
come ogni altra malattia costituente una com-
promissione dell’integrità psichica di un sog-
getto (danno biologico di natura psichica), te-
nendo ben presente il ruolo che la sindrome
del burn-out ha esercitato nella genesi della
stessa, agendo o come semplice fattore rive-
latore o come concausa.

Parimenti qualora la BOS si manifesti in
un soggetto già affetto da una patologia psi-
chiatrica, aggravandola, sarà da tenere in con-
siderazione, ai fini della valutazione, non sol-
tanto la lesione all’integrità psichica del sog-
getto derivante dalla BOS, ma anche l’aggra-
vamento che questa ultima ha determinato
nella preesistente patologia. 

A questo punto, qualcuno potrebbe tirare
in ballo il cosiddetto danno esistenziale, che
inerisce prevalentemente all’alterata qualità
della vita; poiché non si tratta di un danno
biologico, tale fattispecie non è, per ora, di
competenza del Medico Legale, bensì del
giurista. Si può prevedere, altresì, per il futuro,
la definizione clinica e medico legale di que-
sta particolare forma di danno.

Riassunto

L’Autore, muovendo da un ampio excursus ine-
rente agli studi e alle ricerche sulla sindrome del
burn-out e soffermandosi, in particolare, sui relativi
aspetti relazionali e psico-dinamici, pone in luce al-
cune tematiche, care alla criteriologia medico legale,
al fine di delineare gli elementi che possano costituire
le linee guida per giungere a un giusto risarcimento
del danno biologico di natura psichica, causato da una
sindrome ormai sempre più diffusa, in particolar mo-
do in ambito sanitario e socio-assistenziale.

Parole chiave: Sindrome del burn-out - Medicina le-
gale - Professioni d’aiuto - Stress lavorativo.
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