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"Prevenzione del "burn-out" nelle attività

terapeutico/riabilitative psichiatriche"
___________________________________________________________________________________________________


BURN  OUT

VADEMECUM 

AD USO DEGLI OPERATORI 

DEI SERVIZI

TERAPEUTICI/RIABILITATIVI PSICHIATRICI

COS’È IL BURN-OUT 

Il termine burn-out, traducibile in italiano con “bruciato, esaurito, scoppiato”, esprime con una efficace metafora il bruciarsi dell’operatore, il suo cedimento psico-fisico e l’esaurimento delle sue risorse nel tentativo di adattarsi alle difficoltà del confronto quotidiano con la propria attività lavorativa.

Il termine esprime “il malumore e l’irritazione quotidiana, la prostrazione e lo svuotamento, il senso di delusione e di impotenza” di molti lavoratori e in particolare di quelli che operano nei servizi sociosanitari (helping professions). 

La sindrome del Burn-Out è caratterizzata da:

· esaurimento emotivo, che si riferisce alla sensazione di essere in continua tensione, emotivamente inariditi nel rapporto con gli altri; 

· depersonalizzazione, che identifica una risposta negativa e sgarbata nei confronti delle persone che richiedono o che ricevono la prestazione professionale, il servizio o la cura; 

· ridotta realizzazione personale, che corrisponde alla sensazione che, nel lavoro a contatto con gli altri, la propria competenza -così come il proprio desiderio di successo- stia venendo meno.

Questa sindrome è stata studiata negli Stati Uniti in persone che svolgevano numerose e diverse professioni d’aiuto: infermieri, medici, insegnanti, assistenti sociali, poliziotti, operatori di ospedali psichiatrici, persone che lavorano con i bambini, ecc. 

Bisogna comunque precisare che il burn-out non colpisce solo le persone impegnate in queste professioni; ma possiamo dire che le helping profession rappresentano il caso più tipico, l’esempio per eccellenza di un lavoro ad alto stress interpersonale. 

Spesso il burn-out si associa ad un deterioramento del benessere fisico e psicologico. I rapporti con gli altri -sia nel lavoro che fuori- vengono compromessi. Questi effetti negativi non sono esclusivi di questa sindrome, in quanto si trovano associati in altre forme di stress; ma il fatto che esplodano nel burn-out fa supporre che la sindrome in questione rappresenti un problema più serio di quanto non si sia considerato in passato. 

Il Bur-nout non è direttamente associato con certi eventi di vita traumatici che sono stati tradizionalmente al centro delle ricerche sullo stress, ma con lo stress cronico giornaliero esperito sul lavoro.

COME SI MANIFESTA

La sindrome del burn-out presenta un quadro sintomatologico piuttosto variegato nella sua espressione clinica; si può considerare “curabile e reversibile”. Esso non scoppia tutto in una volta: incomincia con le prime sconfitte, continua con una lunga serie di aspettative frustrate, di progetti falliti, di mancati riconoscimenti e – a meno che non  intervengano a correggerlo dei cambiamenti interni o esterni -   procede  verso gli stadi successivi.

Tutti i principali studiosi che se ne sono occupati sono concordi sull’ importanza e la necessità di doverla considerare sempre e comunque un “processo” e non semplicemente un “evento”:

Modello Transazionale di C. Cherniss

1. Fase dello “stress lavorativo”: squilibrio tra risorse disponibili e richieste; lo stress lavorativo è definito come lo squilibrio che viene a crearsi tra le risorse disponibili e le richieste che provengono dal mondo interiore ed esterno; lo squilibrio si crea quando le risorse disponibili non sono sufficienti a rispondere in modo adeguato ai propri obiettivi, alle richieste che provengono dalla struttura organizzativa o dall’ utente. Tale squilibrio può verificarsi in ogni professione, senza per questo condurre al Burn-Out, pertanto non esiste una diretta correlazione tra stress e Burn-Out: lo stress non necessariamente conduce ad esso.

2. Fase dell’ “esaurimento”: risposta emotiva a questo squilibrio che si esprime sotto forma di tensione emotiva, ansia, irritabilità, fatica, noia, disinteresse, apatia; l’ambiente lavorativo viene vissuto come logorante, l’attenzione viene deviata verso gli aspetti più tecnici e burocratici piuttosto che clinici: il soggetto si trova in una condizione di allarme e di continua tensione che, se non adeguatamente gestita, conduce alla disillusione e frammentazione dei propri ideali professionali con conseguente incapacità a riprogrammare l’attività in funzione delle risorse disponibili.

3. Fase della “conclusione difensiva”: cambiamenti nell’atteggiamento quali disinvestimento emotivo, rigidità comportamentale, cinismo: questi cambiamenti negativi servono a limitare, per quanto possibile, i danni fisici e psichici che inevitabilmente ne derivano, nella speranza di riuscire a sopravvivere nella professione.

Modello di Edelwick e Brodsky (1980):

1)  Stadio dell’idealismo e dell’entusiasmo: i lavoratori canalizzano il proprio intero potenziale e molto tempo e risorse sul lavoro;

2)  Stadio della stagnazione: il lavoratore realizza che il lavoro non soddisfa pienamente le proprie aspettative e bisogni. Progressivamente, le solite preoccupazioni iniziano a diventare problemi, quali i tempi di lavoro, la carriera, il salario.

3)  Stadio della frustrazione: la persona si domanda se vale la pena svolgere il proprio compito sotto stress cronico e senza il riconoscimento degli altri. Essenzialmente, questo stadio è transazionale perché in genere i lavoratori decidono se continuare a lavorare modificando il proprio comportamento e le condizioni di lavoro che causano stress, o separarsi dal posto di lavoro adottando un atteggiamento di indifferenza o alienazione.
4)  Stadio dell’apatia: durante questo stadio i lavoratori investono poca energia ed evitano le responsabilità, cambiando le proprie sfide sul posto di lavoro.
SEGNI E SINTOMI DEL BURN-OUT (SECONDO CHERNISS, 1980)

	Alta resistenza ad andare al lavoro ogni giorno
	Sensazione di fallimento

	Rabbia e risentimento
	Senso di colpa e disistima

	Negativismo
	Isolamento e ritiro

	Senso di stanchezza ed esaurimento tutto il giorno
	Notevole affaticamento dopo il lavoro

	Guardare frequentemente l’orologio
	Perdita di sentimenti positivi verso gli utenti

	Rimandare i contatti con gli utenti
	Adottare un modello stereotipato con gli utenti

	Incapacità di concentrarsi e di ascoltare
	Sensazione di immobilismo

	Cinismo verso gli utenti
	Seguire procedure rigidamente standardizzate

	Insonnia
	Evitare discussioni sul lavoro con i colleghi

	Preoccupazioni per se stesso
	Maggiore approvazione di misure di controllo del comportamento come i farmaci

	Frequenti raffreddori, influenze, mal di testa, disturbi gastrointestinali
	Rigidità di pensiero e resistenza al cambiamento

	Sospetto e paranoia
	Eccessivo uso di farmaci

	Conflitti familiari
	Alto assenteismo


SEGNI E SINTOMI DEL BURN OUT (SECONDO BURISH, 1991)

	Sintomi premonitori
	Accresciuto impegno verso gli obiettivi seguito da una condizione di esaurimento delle risorse

	Riduzione dell’impegno
	Riduzione complessiva dell’impegno verso utenti, allievi, lavoro e aumento di atteggiamenti rivendicativi nei confronti di tutti fino alla estensione all’ambiente familiare

	Reazioni emotive e colpevolizzazione
	Abbassamento del tono dell’umore fino a un vero quadro depressivo e accresciuta aggressività nei confronti degli altri e del sistema

	Declino
	Perdita di motivazioni per la professione, mancanza di concentrazione e creatività, apatia e indifferenza

	Appiattimento
	Appiattimento progressivo della vita emotiva e sociale, chiusura in se stesso

	Reazioni psicosomatiche
	Cefalea, ipertensione, disturbi gastrointestinali, maggior consumo di caffè, alcol, tabacco e psicofarmaci

	Disperazione
	Perdita di ogni speranza rispetto alla capacità di cambiare la situazione


CAUSE DEL BURN-OUT

In ogni forma di lavoro sono presenti fonti potenziali di stress. A parità di condizioni lavorative ed organizzative, vi sono persone che presentano una maggiore vulnerabilità allo stress lavorativo e/o una maggiore tendenza alla frustrazione. L’interazione del singolo soggetto con la specificità dell’ambiente determina una risposta più o meno positiva in termini di adattamento, in un continuum (spettro adattativo) che va da una condizione di perfetto adattamento (eustress) a una condizione di disadattamento (distress) o sindrome del burn-out.

Pertanto si può dire che lo stress ed il Burn-Out sono scatenati dall’interazione tra:

· la personalità del soggetto, delle sue motivazioni e dei suoi interessi

· la struttura organizzativa e della scala gerarchica

· il tipo di attività che viene svolta (stress addizionale) 

a) Personalità del soggetto
Spesso,  le persone colpite da burnout sono persone molto meticolose che hanno avuto sempre bisogno di dimostrare agli altri e a se stessi  di essere bravi, capaci e convinte  che solo così possono ottenere l’approvazione degli altri. Insomma, hanno bisogno di dimostrare a se stessi o agli altri di essere capaci di farcela perché solo  così si sentono meritevoli di approvazione, stima e ….amore. Ma esse non sono le uniche da esserne colpite.

A livello individuale, il burnout tende a privilegiare particolari categorie di soggetti: soggetti  non solo empatici, umanitari, disponibili, (people oriented), impegnati, idealisti, ma anche ansiosi, introversi, ossessivi, altamente entusiasti e suscettibili tanto da identificarsi fortemente con l’altro. 

In  letteratura vengono proposte alcune caratteristiche di personalità da cui deriverebbero  fattori “facilitanti” l’ insorgenza di una condizione di  burn-out:

	Eccessiva dedizione al lavoro
	Personalità ansiosa, nevroticismo

	Perfezionismo, idealismo
	Impulsività, ostilità

	Eccessiva dedizione alle proprie esigenze, a quelle dei clienti e degli amministratori
	Dipendenza dagli altri

	Vita privata poco soddisfacente
	Eccessiva introversione o estroversione

	Autoritarismo, bisogno di tenere tutto sotto controllo
	Aspettative personali non realistiche

	Ispirarsi ad una idealizzata mistica professionale che può indurre aspettative non realistiche e disillusioni
	Sistema motivazionale inadeguato

	Forte bisogno di aiutare (mistica del missionario) e desiderio di “cambiare il mondo”
	Disparità di valutazione cognitiva

	Eccessiva ambizione
	Eccessivo entusiasmo, scrupolosità, zelo

	Logica del potere (porsi come una grande madre accogliente o un grande padre onnipotente)
	Sentimento di insufficienza e incapacità a svolgere il proprio lavoro (impotenza appresa)

	Locus of control esterno
	Pulsione ossessiva al raggiungimento di una meta

	Personalità di tipo A
	Dedizione professionale eccessiva rispetto alle soddisfazioni raggiunte

	Bassa autostima e senso di inadeguatezza
	Passività

	Ansia sociale
	Isolamento dagli altri


Quelle che seguono sono  riconosciute dagli psicologi come categorie di pensieri e convinzioni irrazionali che favoriscono l’insorgere del disagio psicologico, dello stress, e, anche, del burn-out:

	Idee e Convinzioni Irrazionali
	Stati d’Animo Conseguenti

	Io DEVO essere bravo e DEVO venire approvato dagli altri altrimenti non valgo nulla e non merito di essere considerato
	Depressione, Ansia, Sensazione di essere Indegni… Paura di sbagliare

	Gli altri DEVONO comportarsi bene verso di me altrimenti non meritano la mia considerazione 
	Ostilità, Rabbia, Rancore, Aggressività nei rapporti con gli altri, 

	Le cose, DEVONO andare come la penso IO altrimenti il mondo/la società peggioreranno sempre di più
	Bassa Tolleranza alla Frustrazione, Tendenza ad Autocommiserarsi 


b) Struttura Organizzativa
Fra diversi i fattori  ambientali cause che possono favorire l’insorgere del burn-out, se ne riscontrano alcuni che, a causa della loro complessità, sono difficilmente  modificabili dal singolo individuo e richiedono specifici interventi e strategie organizzative:

Durata del turno di lavoro, eventuale condizione di isolamento, carattere bisognoso dell’utente, misconoscimento del valore professionale da parte del pubblico, risorse  insufficienti, mancanza di criteri per misurare l’efficacia degli interventi, richieste di produttività eccessive, training inadeguato, indifferenza oppure interferenza indebita nel lavoro da parte dei “livelli superiori” etc. 

Le cause di stress organizzativo individuate in diversi studi sono:

· lavorare in strutture amministrative mal gestite: sovraccarico di lavoro, scarsa retribuzione in assenza di concreti riscontri a progetti incentivanti;

· esercizio della professionalità in settori o branche non affini ai propri interessi e competenze a causa di una inadeguata distribuzione delle risorse;

· scarsa sensibilità ed attitudine delle aziende a favorire la formazione del personale;

· struttura gerarchica dell’organizzazione che non tiene conto delle mutate regole, con conseguente impossibilità a pianificare/organizzare il proprio lavoro confrontandosi in modo costruttivo con i membri della propria équipe. 

I fattori sottostanti la sindrome del  Burn-Out, comuni alle diverse professioni, sono stati ridotti a sei:

1) sovraccarico di lavoro; 

2) mancanza di controllo; 

3) compenso insufficiente; 

4) mancanza di equità;

5) crollo del senso di appartenenza ad una comunità;

6) conflitto di valori.

c) Tipologia di Attività (stress addizionale)

Alcune categorie di professioni sono più a rischio di altre perché richiedono un maggior dispendio di energie, perché presentano rischi più elevati, perché il contatto con l’utenza è più carico di emotività di non facile gestione: è stato dimostrato che i dottori che lavorano negli ospedali sperimentano un più alto livello di burn-out rispetto a quelli che lavorano in studi privati, istituti di ricerca, università, uffici pubblici ed organizzazioni; inoltre i dottori che lavorano nei settori psichiatrici, oncologici e polmonari, oltre che nell’ambito delle malattie incurabili, croniche e terminali, con prognosi gravi, mostrano un livello di burn-out molto più alto di quello dei loro colleghi degli altri dipartimenti (otorinolaringoiatria, ginecologia ed oftalmologia).

IL BURNOUT NELLE STRUTTURE PSICHIATRICHE

Le categorie professionali  che operano all’interno dei servizi  psichiatrici  sono comprese nel più ampio contesto delle  cosiddette “ professioni di aiuto”. 

Chi fornisce aiuto per “mestiere” ha il compito di potenziare le  risorse degli utenti che concernono la crescita  psicologica e sociale, interrotta o fortemente condizionata dall’insorgere della malattia. 

L’aiuto si sviluppa nell’area della comunicazione e del contatto intersoggettivo tra l’operatore e /o gruppi di operatori e l’utente, in un processo di integrazione in cui coesistono varie dimensioni che richiedono abilità e attitudini:

-   strumentali (risolvere un bisogno o un problema);

-   razionali (argomentare, capire, dimostrare)

-   operative (redigere documenti,  progetti, creare contatti);

-   comunicative (l’intendersi,l’impegnarsi)

-   affettive(fidarsi e affidarsi)

-   simboliche(identificarsi)

-   libidiche (piacersi). 

Tutte queste dimensioni rimangono inquinate dall’esaurimento emotivo, dalla depersonalizzazione e dalla ridotta realizzazione personale determinate dal Burn-Out. Perciò questa sindrome compromette gli interventi sviluppati sui pazienti in maniera tale da produrre scarsi risultati e, nei casi più estremi, fallimenti dei progetti terapeutico/riabilitativi. 

Ciò conduce al perdurare del malessere del paziente, quindi ad un aumento dei costi sociali ed umani connessi alla malattia.

Sono inoltre presenti nella relazione d’aiuto alcuni conflitti di valore o “dilemmi” che l’operatore vive riguardo: 

- la necessità di effettuare delle valutazioni soggettive e quella di mantenere un atteggiamento critico sui propri giudizi;

- l’obbligo di comportarsi coerentemente con il proprio sistema di valori e contemporaneamente rispettare quello di chi si ha di fronte;

· la necessità di ottenere il consenso  ”informato” dell’utente, pur sapendo che egli non sempre è in grado di prevedere e comprendere tutte le conseguenze degli interventi scelti.

Dunque è importante, per il singolo operatore, il senso di appartenenza ad un gruppo con cui sia possibile la condivisione dei valori e della cultura che indirizzano le scelte operative. Ma il turnover degli operatori precari, dovuto alle carenze di personale e all’impossibilità di fare assunzioni, snatura le équipes  nella loro caratteristica stabilità dei membri, e spesso le trasforma in contenitori vuoti intorno ai quali si affannano operatori angosciati.

L’eccessivo carico di lavoro, che  spesso costringe all’azione non sufficientemente sostenuta dalla riflessione critica, rende l’équipe incapace di tutelare gli spazi di confronto che riempiono di contenuti la sua  stessa esistenza.  

In questi casi le équipes vengono sostituite da aggregazioni informali, spontanee e poco stabili di operatori alla ricerca di condivisione e stimoli al servizio di dinamiche collusive distruttive che possono sfociare nella paralisi e nell’impotenza.

IL BURN-OUT E’ UN PESSIMO AFFARE:

1) Per il lavoratore, a causa dei vari sintomi psichici e  somatici determinati dalla sindrome; 

2) Per i suoi  familiari, a causa del riproporsi dei sintomi del Burn-Out in famiglia;

3) Per gli utenti, a causa della scarsa qualità delle prestazioni godute;

4) Per gli Enti erogatori dei Servizi, che  vedono decadere l’efficacia e l’efficienza dei Servizi erogati, sopportando un aumento dei costi dovuto al permanere del disagio nell’utente, che pertanto reitera la richiesta dei Servizi. Tale aumento può derivare anche dal costo del personale che, in condizioni di Burn-Out, percepirebbe scatti di anzianità in cambio del peggioramento, anziché del miglioramento, delle proprie prestazioni lavorative, atteso sulla base dell’accumularsi delle esperienze lavorative. A sua volta questa condizione potrebbe provocare risentimento nel personale più giovane, che si troverebbe a lavorare meglio del personale più esperto pur guadagnando meno, e perciò sperimentare una forma di mancanza di equità che alimenta la sindrome, avvitando ancora di più un circolo vizioso altamente antieconomico. 

La consapevolezza di queste ricadute, inoltre, determina, all’interno dell’organizzazione, un vissuto di colpa che attanaglia e che costringe a mobilizzare difese antieconomiche e molto costose, che non fanno altro che alimentare il circolo vizioso del Burn-out.  

I POSSIBILI RIMEDI PER IL BURN-OUT

L’Organizzazione Mondiale della Sanità suggerisce alcune strategie preventive che riguardano l’insorgenza del Burn-Out.

STRATEGIE CENTRATE SULL’INDIVIDUO A LIVELLO DI STAFF

- Abbassare il livello degli impegni che gli operatori si impongono, incoraggiandoli ad adottare degli obiettivi più realistici e gratificanti ;

- Aiutare gli operatori a elaborare e utilizzare meccanismi di verifica e feedback in grado di rilevare i progressi a breve termine ;

- Offrire frequenti possibilità di formazione interne per incrementare l’efficacia dei ruoli ;

- Insegnare strategie di gestione, quali ad esempio tecniche di gestione del tempo ;

- Orientare i nuovi collaboratori fornendo un opuscolo che descriva in modo realistico le frustrazioni e le difficoltà tipiche del lavoro specifico ;

- Fornire “controlli di Burn-Out” periodici a tutto il personale ;

- Offrire consulenza o confronto orientati al lavoro agli operatori sottoposti a momenti di particolare stress professionale ;

- Incoraggiare lo sviluppo di gruppi di sostegno e reti di scambio di risorse ;

- Gestione dello stress.

STRATEGIE CENTRATE SULL’INDIVIDUO A LIVELLO MANAGERIALE

- Creare programmi di formazione manageriale e di sviluppo di tali capacità per il personale di supervisione già operativo e per quello potenziale, dedicando particolare attenzione a quegli aspetti del ruolo che creano maggiori difficoltà ai professionisti ;

- Creare sistemi di verifica del personale di supervisione, come ad esempio indagini del personale, ed offrire al personale di supervisione un feedback periodico del loro operato ;

- Verificare il grado di “affaticamento da ruolo” tra il personale di supervisione ed intervenire quando tale peso diventa eccessivo ;

- Formazione dei supervisori.

STRATEGIE CENTRATE SULLA STRUTTURA DELL’ATTIVITA’

PROFESSIONALE

- Limitare il numero di utenti di cui il personale è responsabile in uno stesso momento ;

- Suddividere la mole di lavoro più complesso e non gratificante tra tutti i lavoratori, così che il peso non gravi esclusivamente su un individuo o un gruppo, e che tutti apprendano a operare in diversi ruoli e su programmi differenti ; 

- Organizzare la giornata lavorativa alternando impegni gratificanti e compiti ingrati ;

- Dedicare alcuni momenti della giornata ad attività che aiutino il personale a proseguire le proprie attività sentendosi riposati e carichi di rinnovate energie ;

· Organizzare i diversi ruoli in modo da permettere al personale di usufruire di momenti di riposo ;

- Incoraggiare i lavoratori a frequenti periodi di vacanza, se necessario con breve preavviso ;

- Limitare il numero delle ore di lavoro ;

- Incoraggiare attività part-time, che permetta ai lavoratori un orario lavorativo più flessibile ;

- Offrire a ogni lavoratore la possibilità di proporre nuove attività, per alimentare la spontaneità, la creatività e limitare il senso di noia ;

- Creare possibilità di carriera per tutto il personale.

STRATEGIE CENTRATE SULL’ORGANIZZAZIONE

Azione politica ed obiettivi :

- Elaborare obiettivi estremamente chiari e coerenti ;

- Elaborare una decisa filosofia di fondo ;

- Considerare l’educazione e la ricerca attività fondamentali ;

- Suddividere la responsabilità dell’assistenza e del trattamento con il paziente, la sua famiglia e la collettività.

Soluzione di problemi e processo decisionale :

- Creare meccanismi formali per la risoluzione dei problemi e il superamento dei conflitti a livello di gruppo e di organizzazione ;

- Offrire a tutto il personale un training specifico per il superamento dei conflitti e per la risoluzione dei problemi di gruppo ;

· Ottimizzare l’autonomia del personale e la sua partecipazione al processo decisionale. 

POSSIBILI STRATEGIE DI PREVENZIONE DEL BURN-OUT NELLE STRUTTURE TERAPEUTICO/RIABILITATIVE PSICHIATRICHE:
Il Burn-Out nelle strutture terapeutico/riabilitative psichiatriche può essere prevenuto da una adeguata organizzazione e distribuzione del lavoro, oltre che da un modello formativo che riconosca ai lavoratori il diritto di riconoscere i propri limiti e che quindi integri nella routine attività di ricerca sul campo, ridistribuendo il lavoro in modo da creare spazi per la riflessione, creando momenti di scambio sia interno all’organizzazione di appartenenza, sia nel network locale nazionale ed internazionale ( dove ci si gratifica e ci si può, volendo, anche divertire), e che comprenda:

· l’apprendimento di competenze necessarie a prendere decisioni autonome, all’interno di progetti concordabili e verificabili;

· l’apprendimento all’elaborazione delle emozioni “disturbanti” che possono derivare dal rapporto con l’utenza, in maniera tale da mantenere la propria identità personale e professionale anche in condizioni di forte stress emotivo. 

IL RICONOSCIMENTO E LA GESTIONE 

DELLE EMOZIONI DISTURBANTI

NELLA RELAZIONE CON IL PAZIENTE PSICHIATRICO

La sindrome del Burn-Out può colpire chiunque sia esposto a forme di stress relazionale ed interpersonale, in particolare gli operatori impegnati nelle relazioni d’aiuto.

Nella relazione con il paziente psichiatrico, tipica relazione d’aiuto, c’è da considerare lo stress addizionale derivante dalle emozioni collegate alle singole patologie dei pazienti.

Nelle attività terapeutico/riabilitative psichiatriche, quindi, una corretta relazione d’Aiuto può essere instaurata solo se le emozioni in gioco vengono riconosciute ed adeguatamente gestite.

Le reazioni emotive dell’operatore derivano  non soltanto dalla relazione con quel dato paziente psichiatrico, ma anche  dalla propria storia  personale  e familiare e dagli avvenimenti accaduti a persone significative; inoltre cambiano in rapporto ai diversi momenti della sua vita. 

Ogni operatore ha un suo personale modo di reagire; tuttavia le reazioni emotive sono, su un piano generale, abbastanza simili rispetto al tipo di malattia da cui è afflitto il paziente.

Affrontare le reazioni emotive più intense ed il loro significato senza sentirsi troppo minacciati significa impegnarsi con più efficacia nella relazione terapeutica. 

E’ utile, per comprendere il potenziale delle reazioni emotive, fare un passo indietro, guardare al contesto in cui ci si muove nel corso della propria vita, mentre si lavora con il paziente, sia egli depresso, paranoico, violento, oppure che non  migliora.

Esamineremo, quindi, le emozioni suscitate nelle singole situazioni, ed i possibili percorsi per il riconoscimento e la gestione di queste.

EMOZIONI DISTURBANTI NELLA RELAZIONE CON IL PAZIENTE DEPRESSO A RISCHIO SUICIDARIO.

La depressione, più di altre patologie psichiatriche, è quella più facilmente comprensibile, quando non è troppo grave, e sopra tutto quando si manifesta in seguito ad eventi di perdita.

Nelle sue forme più gravi, essa appare talvolta assolutamente incomprensibile, priva di senso, e suscita angoscia e sofferenza nello stesso operatore, che finisce col sentirsi contagiato dalla depressione e col provare una serie di emozioni che, se non vengono comprese e decodificate, conducono a comportamenti, potenzialmente dannosi per lo stesso operatore (rischio di burn-out), non utili al processo terapeutico-riabilitativo. 

Queste stesse emozioni possono invece diventare una risorsa per il lavoro terapeutico e per la crescita personale dell’operatore, se vengono comprese e gestite adeguatamente.

Lo spazio di lavoro è sempre il triangolo, definito dall’operatore con la sua storia, la sua famiglia e l’utente con il suo contesto.

Le emozioni che più comunemente l’operatore prova nella relazione con il paziente depresso sono:

SENSO DI COLPA;

SENSO D’IMPOTENZA;

FALLIMENTO PERSONALE;

FRUSTRAZIONE;

SENSO DI TRISTEZZA;

DESIDERIO DI FUGA;

SENSO D’INUTILITA’;

RABBIA;

ANGOSCIA.

L’operatore investito da queste emozioni è incapace di svolgere il suo ruolo e finisce con il confermare ed amplificare la depressione del paziente.

QUALI SONO LE POSSIBILI STRATEGIE ED I POSSIBILI RIMEDI?

1) Ascoltare i contenuti emotivi del paziente.

2) Ascoltare i vissuti personali.

3) Differenziare i sentimenti del paziente dai propri.

4) Tenere presente il proprio ruolo professionale: ricordarsi di essere appunto un operatore e non il salvatore del paziente, e che la responsabilità della depressione è della malattia e non del paziente.

5) Ricordarsi che il rischio suicidario, nel paziente gravemente depresso, è talora inevitabile ma certamente nella maggior parte dei casi prevedibile, per cui va posta grande attenzione ai segnali che invia il paziente.

Questo processo consente di evitare le risposte a corto circuito e di rispondere ai vissuti patologici del paziente evitando gli atteggiamenti di rifiuto e di presa di distanza, così come di essere inondati dalla depressione e quindi di condividere con il paziente depresso l’idea che “non c’è speranza”.

Il sentimento d’impotenza dell’operatore diventa immobilità, rinuncia ad operare, conferma del senso di solitudine del paziente. Se lo stesso operatore si sente depresso e solo come il suo paziente, chi mai potrà aiutarlo? 

EMOZIONI DISTURBANTI NELLA RELAZIONE CON IL PAZIENTE PSICHIATRICO: IL PAZIENTE PARANOICO.

Il paziente paranoico è quello che attribuisce agli altri ed in genere al mondo esterno la responsabilità degli eventi, che ha bisogno d’identificare costantemente i suoi persecutori ed è incapace di riconoscere la sua responsabilità negli accadimenti.

La relazione con questo paziente è caratterizzata dal rischio che l’operatore possa essere identificato come il persecutore, che il paziente diventi ostile e recriminativo, quindi incapace di riconoscere gli sforzi dell’operatore; la difficoltà principale per l’operatore è quella di sottrarsi al ruolo di “alleato” o “nemico” e di sentirsi ed offrirsi come una figura neutra. L’operatore infatti si sente investito di proiezioni negative e diventa conseguentemente poco disponibile e distante.

Le emozioni che più comunemente l’operatore prova nella relazione con il paziente depresso sono:

SENTIRSI ATTACCATI;

SENTIRSI MINACCIATI;

SENTIRSI IRRITATI;

SENTIRSI ARRABBIATI;

SENTIRSI SECCATI;

INSOFFERENZA;

POCA DISPONIBILITA’.

Se non elaborati, questi sentimenti si trasformano effettivamente in atteggiamenti di ostilità dell’operatore, per cui il paziente viene confermato nell’idea che l’operatore sia suo nemico.

Se, al contrario, queste emozioni vengono elaborate, l’operatore, con la semplice domanda “le idee persecutorie del paziente hanno un fondamento reale?” potrà essere aiutato a collocarsi, nel rispetto del suo ruolo, nella giusta posizione, sottraendosi alla logica dell’”alleato-nemico”, ed aiutare quindi il paziente nell’elaborazione del vissuti persecutori.

QUALI SONO LE POSSIBILI STRATEGIE ED I POSSIBILI RIMEDI?

1) Mantenere in ogni circostanza un atteggiamento rigorosamente professionale;

2) non rispondere a corto circuito e non rispondere in modo irriflessivo;

3) riflettere e contare fino a 10 prima di rispondere (sia sul piano verbale che extraverbale);

4) essere vigile nei discorsi, atteggiamenti e comportamenti, che sono sempre interpretati dal paranoico: “che cosa penserà il paziente se dico o faccio questo o quello?) riconoscere l’irrealtà delle fantasie del paziente;

5) evitare di prolungare le discussioni concernenti i problemi personali del paziente;

6) non opporsi alle iniziative del paziente, per quanto assurde e bizzarre esse siano; tuttavia l’operatore deve fare presente, con chiarezza e fermezza, i diritti ed il rispetto verso gli altri;

7) ricordarsi che il paranoico è sensibile alla gerarchia e ne sente il bisogno;

8) rifiutare – con garbo e fermezza – i tentativi del paziente di trasformare la relazione professionale in qualcosa di più personale (con il paranoico non si va a prendere il caffè insieme, non si accetta nessun tipo di regalo, non ci si toglie mai il camice, né concretamente né simbolicamente).  

EMOZIONI DISTURBANTI NELLA RELAZIONE CON IL PAZIENTE PSICHIATRICO: IL PAZIENTE PSICOTICO GRAVE CHE NON MIGLIORA.

Ci riferiamo a quel paziente che, nonostante abbia usufruito di un adeguato trattamento terapeutico-riabilitativo, non raggiunge un adeguato livello di autonomia personale e resta in carico al servizio o alle comunità per tutta la vita; egli interpreta la realtà in modo incongruo e presenta gravi deficit nel funzionamento personale, familiare, sociale e lavorativo.

La relazione con questo tipo di pazienti comporta nell’operatore le seguenti emozioni:

DELUSIONE;

SCONFORTO;

TRISTEZZA;

IMPOTENZA;

SENSO D’INADEGUATEZZA;

SENSO DI COLPA;

SENSO DI FALLIMENTO.

Queste emozioni, non elaborate, si trasformano in comportamenti antiterapeutici; la delusione, lo sconforto, la tristezza si trasformano in inattività, immobilismo, rassegnazione e comportamenti di delega: “è inutile fare qualsiasi cosa, non c’è speranza”, cosicché anche i reali progressi fatti non vengono riconosciuti e valorizzati.

I sentimenti di colpa e d’inadeguatezza ed impotenza conducono ad un’iperattività: si forniscono stimoli sempre più forti per indurre il miglioramento, con il risultato di non riconoscere le reali risorse e capacità di quel paziente e si finisce con l’avere aspettative irrealistiche. Spesso il paziente, sovrastimolato, peggiora:  si viene a creare un circolo vizioso che alimenta la spirale di sentimenti negativi – comportamenti inadeguati ed irrealistici.

QUALI SONO LE POSSIBILI STRATEGIE ED I POSSIBILI RIMEDI?

1) individuare con chiarezza ed esattezza le risorse del paziente;

2) definire obiettivi e progetti realistici;

3) misurare i risultati con scale sufficientemente sensibili a misurare anche i piccoli cambiamenti;

4) rimodulare il progetto frequentemente in funzione dei reali risultati ottenuti;

5) ricordarsi che l’obiettivo non è la guarigione, ma del miglior funzionamento possibile per quel paziente in quel contesto;

6) ricordarsi sempre che la cronicità esclude, per definizione, la possibilità di guarigione totale.

EMOZIONI DISTURBANTI NELLA RELAZIONE CON IL PAZIENTE PSICHIATRICO: IL PAZIENTE AGGRESSIVO E VIOLENTO.

La condotta violenta è certamente quella che scatena, nell’operatore, le emozioni più disturbanti. Essere oggetto di violenza e di aggressione suscita le seguenti emozioni:

IRRITABILITA’;

DEPRESSIONE;

RABBIA;

ANSIA;

SCONCERTO;

AUTOACCUSA;

DIPENDENZA DA ALTRI;

RASSEGNAZIONE;

PAURA.

La PAURA può diventare un sentimento costante nei confronti del paziente che ha manifestato il comportamento aggressivo e violento. In ogni caso, la paura dell’operatore stimola l’aggressività del paziente, laddove la tranquillità seda l’aggressività e riduce il pericolo di violenza.

Affinché episodi di questo tipo non scatenino la sindrome del burn-out, in questa condizione, più che in ogni altra, occorre essere abituati  e capaci di gestire le proprie emozioni.

QUALI SONO LE POSSIBILI STRATEGIE ED I POSSIBILI RIMEDI?

1) riconoscimento dei segni premonitori della violenza imminente;

2) adozione di linee guida e protocolli definiti;

3) addestramento alle tecniche di descalation (talk down).

In conclusione, in questi casi, l’obiettivo da perseguire consiste nell’apprendere a tollerare la paura e ad utilizzarla come strumento di comprensione e di alleanza con il paziente, evitando le risposte a corto circuito ed offrendo al paziente, ove possibile, un ambiente che sappia restituirgli gli impulsi aggressivi decantati dalle componenti distruttive e trasformati in modalità emotive più integrate.

LA GESTIONE DELLE RELAZIONI CON I SUBORDINATI

Gran parte dello stress organizzativo che conduce al Burn-Out è da collegarsi agli stili relazionali adottati nel condurre i processi produttivi, pertanto pensiamo che i dirigenti possano svolgere un ruolo importante nella prevenzione del Burn-Out.

I dirigenti svolgono una funzione di interfaccia tra i loro subordinati e le persone o gli Enti per cui lavorano, quindi subiscono pressioni sia dall’interno del gruppo di lavoro che dall’esterno.

All’interno di questa situazione, la relazione gerarchica tra professionisti dipende:

· Dal modo in cui il dirigente interpreta il suo ruolo di responsabilità;

· Dal modo in cui il subordinato interpreta il suo ruolo lavorativo;

· Dalle regole di interazione tra superiore e subordinato.

Se il ruolo del dirigente è chiaro e definito, egli può facilmente circoscrivere i confini delle proprie responsabilità, assegnare compiti e stabilire adeguati canali di comunicazione.

Al contrario, la mancanza di chiarezza nella definizione dei ruoli e dei confini crea stress lavorativo sia per i dirigenti che per i subordinati.

Ogni dirigente deve assumere vari ruoli complessi relativi a vari aspetti e necessità del gruppo di lavoro. 

Aspetti e necessità di un gruppo di lavoro possono essere anche molto estesi e complessi, pertanto è molto improbabile che un dirigente possa assolvere a tutte le funzioni di leadership necessarie al buon funzionamento dello stesso, inoltre è importante che i componenti del gruppo di lavoro possano esprimere al meglio le proprie potenzialità e che possano scegliere autonomamente punti di riferimento e/o modalità regolatorie del proprio funzionamento in relazione al gruppo, pertanto il dirigente non deve accentrare su di sé tutte le funzioni di leadership necessarie alla sopravvivenza ed alla crescita del gruppo di lavoro, ma valutare le funzioni più consone alle proprie competenze 

ed individuare, tra i membri del gruppo, le persone che possono svolgere le funzioni di leadership che egli non è in grado di svolgere al meglio.

Lo stile dirigenziale che di solito risulta più efficace, in questo senso, è lo stile aperto, che:

1. incoraggia la partecipazione e la comunicazione;

2. mantiene processi decisionali equi e trasparenti.

Il dirigente che utilizza lo stile “democratico e persuasivo” usa la persuasione e la partecipazione per affrontare i compiti che interessano il gruppo di lavoro e gli eventuali conflitti interpersonali connessi.

Un aspetto chiave di questo stile è la flessibilità, ovvero la capacità di affrontare, a seconda delle necessità, uno stile “formale” o “collaborativo”.

Riteniamo che le seguenti regole possano essere efficaci per ridurre lo stress nell’interazione con i subordinati:

· Informare e consultare i subordinati sulle decisioni che li coinvolgono; 

· Consigliare ed incoraggiare i subordinati, aiutandoli ad applicare le proprie competenze e potenziare le proprie capacità, rispettando e gratificando il loro lavoro;

· Assegnare carichi di lavoro in maniera equa, (anche facendo ruotare il personale) trasparente ed entro i tempi necessari a programmarli;

· Mostrare comprensione per i problemi personali;

· Difendere gli interessi dei subordinati;

· Rispettare la privacy;

· Evitare pettegolezzi;

· Avvisare prima di fare visita;

· Fare in modo che l’ambiente di lavoro sia dignitoso e gradevole;

· Rispettare i valori morali e non chiedere di violare le norme etiche.

COME AIUTARE GLI ALTRI SENZA DANNEGGIARE 

SE’ STESSI: 

ALCUNI SUGGERIMENTI PER LA PREVENZIONE DEL BURN-OUT
Il confronto quotidiano  con la malattia psichiatrica può  facilmente lasciare  delle tracce, talvolta molto pesanti, sullo stile di comportamento tipico della vita quotidiana dei lavoratori.

E’ importante, quindi, che gli operatori imparino a proteggere sé stessi. Per proteggere sé stessi occorre essere assertivi.
Essere assertivi significa:

· gestire ogni categoria di rapporto interpersonale senza lasciarsi sopraffare dall’emotività che essi comportano;

·  affermare il proprio punto di vista anche se contrario a quello dell’interlocutore, pur mantenendo con lui un buon rapporto;

· saper comunicare senza troppe paure e senza troppe riserve mentali;

·  non essere imbrigliati da sentimenti di inferiorità e neppure compiacersi narcisisticamente di se stessi;

·  vivere il rapporto con gli altri in modo positivo.

Le abilità connesse all’assertività possono essere incrementate.

LE ABILITA’ DI ASCOLTO, DI CONVERSAZIONE, DI PROTEZIONE E DI DIFESA

Le Abilità Di Ascolto:

Quella dell’Ascolto è un’abilità importante.

Possiamo distinguere tre principali livelli di ascolto:

LIVELLO DI ASCOLTO 1                possiamo dire che il nostro interlocutore manifesta un livello di ascolto 1 se non ci guarda in faccia, se è distratto da altre cose mentre parla con noi:  Con un tale livello di ascolto, non potremmo ottenere l’attenzione che vorremmo da lui.  E’ preferibile rimandare la conversazione o la richiesta ad un altro momento.

LIVELLO DI ASCOLTO 2                  Si parla di livello di ascolto 2 quando siamo in presenza di contatto oculare ma di comportamenti e da mimica facciale che dimostrano scarso interesse.

Un tale livello di ascolto da parte dell’interlocutore,  seppur migliore del primo, non è ancora sufficiente per il raggiungimento degli obiettivi prefissati.


LIVELLO DI ASCOLTO 3                Se il nostro interlocutore ci guarda in viso e manifesta un’espressione generale di interesse (ad esempio fa cenni col capo mentre noi parliamo) siamo in presenza di un livello di ascolto ATTIVO, PARTECIPANTE. Ci sono ottime probabilità che i nostri argomenti vengano presi seriamente in considerazione.

Può essere molto utile esercitarsi ad osservare questi comportamenti negli altri: ciò affina le capacità di comprensione del comportamento non verbale ed aumenta le probabilità che la conversazione raggiunga gli scopi che si prefigge.

Le Abilità Di Protezione e di Difesa:
Come gestire le critiche degli altri

Quando qualcuno critica il nostro operato, per prima cosa è importante saper distinguere fra critica costruttiva e critica manipolativa.

Se chi critica lo fa con tono arrogante, esprime rabbia, offende e generalizza, molto probabilmente sta facendo una critica aggressiva.

Qualunque sia la motivazione sottostante la critica aggressiva, l’interlocutore non ha la disponibilità psicologica per ascoltare le ragioni dell’altro.

Conviene in questi casi utilizzare la tecnica psicologica dell’Annebbiamento (fogging), tecnica che serve a placare l’aggressività dell’altro e a rimandare in un momento successivo la discussione.

Se chi critica non lo fa per polemica ma per suggerirti di migliorare in qualcosa, e se lo fa senza giudicare né offendere ma descrivendo i fatti  vuol dire che sta facendo una critica costruttiva.

Di fronte ad una critica costruttiva conviene cercare di capire meglio il messaggio che l’altro ci vuole inviare  e per questo conviene adottare la tecnica dell’ Inchiesta negativa.  Chiedendo all’interlocutore dettagli relativi al  comportamento criticato, ci si può arricchire delle sue osservazioni senza per questo sentirsi giudicati.

E’ meglio fare sempre critiche costruttive e cercare di non far sentire inferiori i propri interlocutori, senza essere generici e manipolativi.

E’ utile, durante la conversazione, guardarsi in viso, saper ascoltare, scegliere e proporre argomenti al momento giusto.

La persona con buone abilità sociali sa:

· comunicare in modo efficace e funzionale;

· rispettare i propri diritti personali, i diritti dell’interlocutore, le norme del gruppo sociale;

· adottare comportamenti consoni ai contesti sociali in cui interagisce.

Quelli che seguono sono schemi che sintetizzano le modalità di comportamento assertivo.

ABILITA’ DI DIFESA

	SITUAZIONE
	TIPO DI CRITICA
	RISPOSTA CONSIGLIATA

	CRITICA
	MOTIVATA
	ASSERZIONE NEGATIVA

	
	IMMOTIVATA
	INCHIESTA NEGATIVA


	SCHEMA DELLA PROCEDURA DI ASSERZIONE NEGATIVA

	FASI
	FORMULE

	1) Ammissione della colpa

2) Dichiarazione della non intenzionalità

3) Dichiarazione della propria disponibilità a    

     rimediare
	Si, è vero, sono stato io.

E’ colpa mia

Sono io il responsabile

Mi dispiace, non era mia intenzione.

Posso rimediare in qualche modo?


	SCHEMA DELLA PROCEDURA DELL’INCHIESTA NEGATIVA

	FASI
	FORMULE

	1) Ammissione condizionale dell’errore

2) Indagine con domande riflesse sull’opinione del provocatore

3)Dichiarazione della propria disponibilità a Rimediare
	Forse è proprio così……

Avrei potuto fare altrimenti……

Potrebbe sembrare che…..

Cosa mi consigli?

Puoi spiegarmi meglio?

Dove pensi che io abbia sbagliato?

Che avresti fatto tu al posto mio?


ABILITA’ DI PERSISTENZA

	STIMOLO
	TIPO 
	RISPOSTA CONSIGLIATA

	Manipolatore
	Estraneo
	BROKEN RECORD

	
	Conosciuto
	FOGGING


	SCHEMA DELLA PROCEDURA DEL BROKEN RECORD

	FASI
	FORMULE

	1) Accettazione del contatto con atteggiamento di parziale responsabilità

2) Gratificazione

3) Negazione (PERSISTENZA)
	Desidera?.

Mi dica. 

Prego.

Si accomodi.

Potrebbe interessarmi in altre circostanze.

Non dubito che altri Le daranno più soddisfazione.

Non sono interessato.

No, grazie.

Non mi è possibile.


	SCHEMA DELLA PROCEDURA DEL FOGGING

	FASI
	FORMULE

	1) Segnalazione della indiscrezione

2) Risposte slegate ed assurde (Persistenza)


	Non desidero parlarne.

Lasciamo da parte questo argomento.

Queste domande sono imbarazzanti.

Non è il caso di insistere.

Bello il tempo

Ha proprio ragione

(vari luoghi comuni)


GLI ASSETTI ORGANIZZATIVI 

UTILI ALLA PREVENZIONE DEL BURN-OUT
I modelli organizzativi possono avere un grande peso nello sviluppo della sindrome del Burn-Out;

bisogna quindi prestare grande attenzione alle modalità con cui si strutturano i processi produttivi. 

I modelli organizzativi devono essere finalizzati al perseguimento dell’efficienza, efficacia, economicità, qualità, equità ed appropriatezza nei risultati aziendali. Una tale implementazione richiede, di conseguenza, una netta distinzione tra le funzioni di governo e di indirizzo, proprie dell’Alta Direzione, e le funzioni di gestione, attribuite alla Dirigenza.

L’organizzazione di una azienda che fondi i propri processi produttivi su assetti organizzativi adeguati, deve quindi uniformarsi ai seguenti principi:

· La definizione dell’ambito delle autonomie e delle responsabilità;

· la chiarezza e visibilità degli impegni assunti nei confronti dei cittadini utenti;

· il coinvolgimento degli operatori nei processi e nelle decisioni aziendali;

· la distinzione delle responsabilità di committenza da quelle di produzione delle prestazioni;

· il decentramento del potere decisionale;

· la non ridondanza.

Nel rispetto di questi valori, e per dare ad essi concretezza, un buon modello organizzativo dovrebbe perseguire, in particolare, i seguenti obiettivi:

· aprirsi all’esterno e sviluppare sempre più la capacità di collegarsi e di interagire con il proprio ambiente;

· acquisire la capacità di porre le esigenze dell’utenza sempre al centro di ogni decisione, pur tutelando la salute ed i diritti dei lavoratori;

· investire sia sul patrimonio di competenza professionale che nell’innovazione tecnologica e strutturale;

· dotarsi di sistemi di gestione in grado di potenziare la funzione direzionale di programmazione, verifica e controllo;

· cercare di mantenere al più possibile un buon clima relazionale tra i lavoratori.

I valori posti alla base della visione sopra riportata sono articolati in principi guida a cui far riferimento per definire l’organizzazione sociosanitaria che così assume le seguenti caratteristiche:

· mette in primo piano il fine “salute” a cui intende contribuire, garantendo la specificità del bisogno assistenziale di cui è portatrice la persona a cui sono diretti i servizi, assicurando la loro appropriatezza ed efficacia, ottenendo l’efficienza allocativa ed operativa delle risorse mobilitate e il loro rendimento;

· favorisce la piena sinergia con i servizi e le risorse del contesto sociale in cui opera;

· assume quale dato specifico e caratterizzante l’essere costituita da professionisti (medici, infermieri, tecnici, etc.) tra loro alleati nel perseguimento del fine “salute”;

· è consapevole, in ogni sua componente, della valenza etica e del contributo che il lavoro prodotto da ogni singolo operatore apporta o può apportare alla piena soddisfazione dei bisogni delle persone assistite e che a tal fine è necessario stimolare e riconoscere attivamente tale contributo;

· garantisce gli strumenti necessari a realizzare le prestazioni lavorative e stimolare la partecipazione consapevole degli operatori al governo clinico, in un quadro di collaborazione multiprofessionale;

· è fondata sul principio della cooperazione, della collaborazione e dell’alleanza con l’insieme dei soggetti interni ed esterni che possono contribuire agli obiettivi di miglioramento della salute e del benessere dei cittadini utenti e di miglioramento della qualità delle prestazioni e dei servizi resi;

· cura la formazione professionale e l’aggiornamento degli operatori in modo da garantire loro opportunità di crescita professionale e di carriera favorendo lo sviluppo delle competenze;

· promuove, anche attraverso azioni positive, la realizzazione della parità tra uomo e donna nel lavoro favorendo l’equilibrio tra responsabilità professionali e familiari;

· è aperta al confronto sulle sue decisioni, nella sua dinamica di funzionamento e nei suoi risultati;

· promuove la conoscenza del funzionamento e dell’attività dell’azienda in un’ottica di responsabilizzazione diffusa;

· stimola l’attiva e cosciente adesione ai comportamenti organizzativi ed agli stili di vita necessari a prevenire sovraccarichi di lavoro e burn-out.

Questo opuscolo è stato realizzato in collaborazione tra: 

· Dipartimento di Psicologia dell’Università di Bari: Maria Luigia Urbano, Andrea Bosco;

· Dipartimento di Scienze Neurologiche e Psichiatriche  dell’Università di Bari: Guido Di Sciascio, Danilo Labriola, Mariangela Proscia, Alessandra Dipietro, Francesca Scorpiniti;

· Consorzio Elpendù di Bari: Pasquale Scarnera; Fedele Toscano;

·  Azienda Sanitaria A.U.S.L. BA/3: Salvatore Cotugno, Gabriella Ciampolillo;

·  Fondazione Maugeri di Cassano Murge (BA), Servizio di Psicologia: Marianna Naimo.

· Associazione Epapsy di Atene: Antoniu Stamatis, Anna Tiktapanidou.

· Ospedale Psichiatrico di Atene: Natasha Mixopoulou.

· MSc: Nikos Ghionakis 
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