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Introduzione

La sindrome del burnout viene definita come la conse-
guenza di una particolare forma di risposta ad un “di-
stress” cronico correlato all’attività ed all’ambiente di la-
voro, che si manifesta attraverso tre componenti psicolo-
giche rappresentate da esaurimento emotivo, depersona-
lizzazione e mancata realizzazione personale (1-2). L’e-
saurimento emotivo è legato all’esperienza di essere emo-
tivamente svuotato a causa di un contatto quotidiano con
situazioni avverse nel luogo di lavoro; la depersonalizza-
zione ha a che fare con lo sviluppo di cinismo e atteggia-
menti negativi verso i destinatari del lavoro, infine, la
mancata realizzazione personale esprime la percezione di
scarsa competenza e successo professionale. 

Il termine burnout è stato definito come uno stato di
fatica o di frustrazione, come la perdita di interesse per il
lavoro associata alla tendenza a trattare i pazienti in
modo distaccato e meccanico, o anche come una condi-
zione in cui, dopo anni di impegno, gli operatori manife-
stano un atteggiamento di irrequietezza o di indifferenza
fino al cinismo (3).

Per quanto riguarda l’eziologia del burnout, è unani-
mamente riconosciuta la multidimensionalità della sin-
drome che è determinata dal contributo di più fattori tra i
quali: variabili individuali (età, sesso, stato civile, quali-
fica professionale, anzianità/esperienza lavorativa, fattori
di personalità, Locus of Control, stili di coping); variabili
legate all’organizzazione (fattori intrinseci al lavoro, fat-
tori correlati alla struttura organizzativa, alla prospettiva
di carriera, al ruolo istituzionale), e variabili legate allo
stress addizionale cui sono soggette alcune categorie di
operatori ad alto rischio di stress correlato alla peculiare
natura delle patologie di cui devono occuparsi (4-5-6-7).

L’ultimo decennio ha visto un crescente interesse per
lo studio dello stress applicato in ambito lavorativo e di
conseguenza per gli interventi di valutazione, preven-
zione e cura finalizzati al miglioramento del benessere
organizzativo (8-9-10). 

La letteratura internazionale riporta un unanime con-
senso riguardo la necessità di monitorare e prevenire, at-
traverso un precoce riconoscimento dei segnali di allarme,
il rischio di burnout negli operatori sanitari (11-12-13-14).
All’interno delle organizzazioni sanitarie il livello di stress
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ABSTRACT. EVALUATION OF BURNOUT AND ALEXITHYMIA

IN A GROUP OF NURSES IN PALLIATIVE CARE: A PILOT STUDY.
Health workers, particularly those working in palliative care, 
are confronted daily with situations that increase stress 
and emotional fatigue, since constantly exposed to the disease
and the death of patients. The proximity to the pain and 
the feelings of psychological suffering of patients submits 
them to a very intense emotional charge, making them
susceptible to burnout. The skills required for those involved 
in this type of assistance are very specific and it is therefore
necessary training that is aimed at providing the healthcare
professional knowledge and basic skills, both professional 
and empathic, because the service is of good quality.
Psychological support for nursing staff is a key factor in giving
voice to the anxieties that inevitably rise in palliative care.
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lavorativo assume aspetti di maggiore problematicità ri-
spetto ad altri ambiti, sia per le caratteristiche intrinseche
alle professioni di aiuto sia per la crescente difficoltà nella
gestione dei ritmi e dell’organizzazione del lavoro. 

Gli operatori che lavorano in ambito sociosanitario si
confrontano quotidianamente con situazioni che aumen-
tano lo stress e la stanchezza emotiva, poiché costante-
mente esposti alla paura, alla malattia e alla morte dei pa-
zienti (15). La vicinanza con il dolore e con i vissuti di sof-
ferenza psicologica dei pazienti sottopone gli operatori ad
un carico emotivo molto intenso, rendendoli maggior-
mente esposti, rispetto ad altri contesti, al rischio di bur-
nout (16).

Dal punto di vista epidemiologico, infatti, il burnout
colpisce per lo più quanti operano nelle helping profes-
sions in ambito socio-sanitario (17-18-19-20) e in partico-
lare in oncologia (21-22), in terapia intensiva, in ambito
geriatrico (23), nei reparti grandi ustionati, nelle unità co-
ronariche, nei servizi psichiatrici (24), nei reparti di ma-
lattie infettive e nelle cure palliative (7-25). Si tratta di re-
parti ospedalieri in cui emergono con maggiore evidenza
primitive fonti di ansia che hanno a che fare con i temi
della vita e della morte, l’incontro con la malattia e la per-
dita (26). In questi contesti si manifesta, quindi, una signi-
ficativa richiesta di competenze relazionali e psicologiche
per meglio sintonizzarsi con le domande e i bisogni del-
l’utenza e, al contempo, diviene fondamentale per gli ope-
ratori la necessità di sviluppare una maggiore capacità nel
regolare le proprie emozioni (27). 

A questo proposito, recenti studi sul rapporto tra intel-
ligenza emotiva e burnout occupazionale nell’area dei ser-
vizi socio-assistenziali (28-29-30) hanno ispirato alcune
riflessioni sul ruolo che l’alessitimia può assumere nella
sindrome da burnout, in quanto costrutto che rimanda ad
una scarsa regolazione affettiva. In accordo con una re-
cente ricerca condotta su diverse categorie professionali
(31) è stato riscontrato che l’alessitimia risulta associata
ad alti livelli di burnout e potrebbe essere considerata un
fattore di rischio indipendente nella genesi di tale sin-
drome oppure una risposta di coping inadeguata nel fron-
teggiare situazioni di stress lavoro-correlato (32-33). Al-
cuni studi condotti su professionisti della salute operanti

in cure palliative (34-35) hanno evidenziato una forte cor-
relazione positiva tra i livelli di esaurimento emotivo e i li-
velli alessitimici, in particolare tra gli indici di burnout e
la difficoltà ad identificare e descrivere i vissuti emotivi. 

Nei soggetti alessitimici emerge chiaramente la pre-
senza di una difficoltà a mentalizzare i propri stati affettivi
interni che porta con sé l’incapacità di descrivere e definire
le proprie emozioni. Oltre a una disposizione agli stati af-
fettivi negativi indifferenziati, gli alessitimici mostrano una
scarsa capacità di provare emozioni positive come gioia e
felicità (36). Una compromissione nel processo di elabora-
zione cognitiva delle emozioni ha delle ripercussioni im-
portanti anche sulle relazioni interpersonali, in quanto la
difficoltà a riconoscere gli stati d’animo propri e altrui può
evolvere in un’incapacità a saper empatizzare con gli altri.
Tali difficoltà diventano di estremo interesse nell’ambito
delle professioni di aiuto che, nel loro mandato, possiedono
implicitamente la prerogativa di rispondere empaticamente
alle molteplici richieste di quanti hanno bisogno (37). Pro-
prio per le continue richieste dei pazienti, che sono neces-
sarie e spesso urgenti, questi professionisti sono continua-
mente sotto pressione, esposti a condizioni di tensione emo-
tiva e stress lavoro correlato. L’assistenza psicologica ri-
volta agli operatori delle professioni di aiuto, siano essi me-
dici o infermieri, rappresenta quindi un fattore fondamen-
tale per dar voce alle angosce che inevitabilmente si solle-
vano nel lavoro con questo tipo di pazienti. 

L’Unità di cure palliative prevede che vengano realiz-
zati degli interventi di sostegno rivolti all’intera équipe as-
sistenziale con la finalità sia di contribuire all’umanizza-
zione delle cure e della qualità della fase di fine vita del
malato sia di sostenere gli operatori nel gestire il disagio
emotivo derivante dalla sofferenza psicologica del malato
e dei familiari. L’elaborazione del vissuto di perdita e dei
sentimenti di impotenza e di inadeguatezza, sperimentati
dagli operatori, permette di sensibilizzare l’équipe alle te-
matiche del lutto e della perdita, riducendo la distanza
emotiva nei confronti dei familiari del malato, poten-
ziando le abilità comunicative e facilitando un approccio
più empatico e meno giudicante. 

È stato dimostrato che gli interventi realizzati in cure
palliative sono efficaci nel ridurre i livelli di stress degli
operatori. Le strategie di coping personali e lo sviluppo di
un clima collaborativo e supportivo all’interno del gruppo
di lavoro sono essenziali all’aumento dell’autostima e
della realizzazione professionale degli operatori e alla di-
minuzione dello stress emotivo legato a questo tipo di la-
voro (38). Inoltre, è stato dimostrato che il sostegno psi-
cologico all’équipe sia una strategia appropriata e rile-
vante per prevenire il burnout tra gli operatori delle cure
palliative (39-40).

Il complesso intreccio di sofferenza fisica e psichica che
caratterizza le cure palliative, e nello specifico l’Hospice
come istituzione, implica una presa in carico complessa e
delicata, in cui il dispositivo di gruppo può rappresentare
una via di elaborazione privilegiata (41). Il gruppo infatti
permette ai singoli operatori di non affrontare da soli i vis-
suti affettivi del fine-vita da cui si sentono profondamente
minacciati, ma consente di poterli condividere all’interno
di un contesto gruppale.

The paper reports the evaluation of a psychological intervention
for health workers (doctors and nurses) of a Hospice of Central
Italy. It was measured the level of burnout and alexithymia 
of the workers in order to investigate possible relationships
between the two constructs and assess the change in scores 
after the psychological intervention. The results showed a
positive correlation between the total score of alexithymia and
emotional exhaustion subscale (r = .44, p = .023) and an inverse
correlation between the total score of alexithymia and Personal
fulfilment subscale (r = - 0:55, p = .003). In addition, there 
is a reduction of the scores in both alexithymia dimensions 
and emotional exhaustion subscale. The results show the
effectiveness of the intervention and invite us to continue 
to search for further relations between the construct 
of burnout and alexithymia and other variables.

Key words: palliative care, team, burnout, alexithymia.
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A partire da queste premesse teoriche, il presente
studio intende valutare l’efficacia di un intervento di so-
stegno psicologico rivolto agli operatori sanitari (medici e
infermieri) di un Hospice del centro Italia. Sono stati mi-
surati i livelli di burnout e di alessitimia sia all’inizio che
alla fine dell’intervento psicologico di gruppo, ipotiz-
zando di osservare una diminuzione dei punteggi in en-
trambe le variabili, come riscontrato in precedenti studi
(42-43). Inoltre, considerato che in letteratura sono emerse
forti correlazioni tra gli indici di burnout e la difficoltà ad
identificare e descrivere i vissuti emotivi, abbiamo ipotiz-
zato di trovare una relazione tra i due costrutti (30-33-34). 

Partecipanti 

I partecipanti alla ricerca sono gli operatori sanitari del-
l’Hospice “Le Rose” di Latina (Italia). Si tratta di 18 ope-
ratori, 6 maschi e 12 femmine, di età compresa tra i 23 ed
i 54 anni (M = 35.71; SD = 10.53). Tra gli operatori vi sono
6 medici e 12 infermieri che ricoprono il loro ruolo profes-
sionale nella struttura da un tempo massimo di 2-3 anni.

Metodo 
L’intervento di sostegno psicologico ha previsto 10 in-

contri di gruppo a cadenza quindicinale, da settembre
2014 a gennaio 2015. Gli incontri di gruppo, della durata
di 90 minuti, sono stati condotti da una psicoterapeuta di
formazione psicodinamica. 

La consapevolezza delle difficoltà riscontrabili quando
si affrontano temi “forti” come le emozioni, ha portato a
privilegiare il setting gruppale ed a scegliere, come ausilio
agli scambi in gruppo, la tecnica del Photolangage (44),
che ha consentito di facilitare le narrazioni amplificando la
risonanza emotiva del gruppo. In letteratura, infatti, è stato
riscontrato che le esperienze di gruppo rivolte a membri
dello staff di reparti critici condotte con tecniche attive in-
contrano minori resistenze dei partecipanti rispetto a
quanto accadrebbe in un gruppo di psicoterapia verbale
non strutturato (45). 

La seduta di Photolangage si svolge in due tempi: il
tempo della scelta individuale della fotografia ed il tempo
degli scambi in gruppo. Il conduttore, dopo aver annun-
ciato la domanda su cui riflettere, invita tutti i partecipanti
ad osservare in silenzio le fotografie, precedentemente si-
stemate su dei tavoli, e a lasciarsi sollecitare da quelle che
suscitano un maggiore coinvolgimento. Successivamente
si invitano i partecipanti a prendere in mano la foto scelta,
ricordando di non cambiare scelta se qualcun altro prende
la stessa foto. A questo primo tempo fa seguito il tempo
degli scambi in gruppo, dove il conduttore invita ciascun
partecipante a condividere con gli altri la fotografia scelta
e le motivazioni connesse. 

La specificità del metodo è costituita dal fatto che il
conduttore pone una domanda al gruppo, domanda a cui
propone di rispondere con l’ausilio di una foto, definita
oggetto mediatore, che consente di esporre contenuti men-
tali difficilmente raggiungibili con il solo mezzo verbale
(44). In questo tipo di gruppo la sinergia, tra le caratteri-
stiche del gruppo e quelle dell’oggetto mediatore, che si

rinforzano a vicenda in una congiunzione di processi, per-
mette di migliorare il lavoro di gruppo e, con un pubblico
poco abituato al contatto ed alla riflessione sulle emozioni,
può consentire l’accesso a forme di pensiero non sempre
“pensabili” ai singoli (46). 

La foto grazie alla sua qualità di “malleabilità” viene
manipolata, distrutta e ricreata in diversi modi dal gruppo,
assumendo così una funzione di “intermediario” tra il sin-
golo e il gruppo (47). Questa mediazione rende possibile
l’avvio di un processo di simbolizzazione che aiuta l’ope-
ratore a prendere coscienza delle immagini interne per
esplorarle e metterle in discussione in un percorso che va
dall’immagine alla parola.

Strumenti
La ricerca ha previsto due misurazioni del livello di

burnout e di alessitimia: all’inizio dell’intervento di
gruppo (T0) e dopo tre mesi (T1), a conclusione dell’in-
tervento. Ai partecipanti alla ricerca sono stati sommini-
strati la Toronto Alexithymia Scale (TAS-20; 48) e il Ma-
slach Burnout Inventory (MBI; 49). 

La TAS-20 è un questionario di autovalutazione sull’a-
lessitimia. Lo strumento fornisce il punteggio totale e il
punteggio di tre dimensioni che definiscono il costrutto
dell’alessitimia: difficoltà nell’identificare i sentimenti
(F1, 7 item); difficoltà nel comunicare i sentimenti agli
altri (F2, 5 item); pensiero orientato all’esterno (pensiero
operatorio) (F3, 8 item). Si compone di 20 item misurati
su una scala Likert a cinque punti, a partire da 1 (forte-
mente in disaccordo) a 5 (molto d’accordo). Viene misu-
rato un punteggio totale che va da 20 a 100, e tre punteggi
relativi alle tre dimensioni dell’alessitimia. Per il pun-
teggio totale sono stati utilizzati i seguenti cut-off (50):
punteggio pari o inferiore a 51 = assenza di alessitimia,
punteggio 52-60 = alessitimia indeterminata, punteggio
uguale o superiore a 61 = presenza di alessitimia.

Il MBI è un questionario composto da 22 item che mi-
surano tre dimensioni indipendenti della sindrome del bur-
nout: esaurimento emotivo (EE, 9 item), depersonalizza-
zione (DP, 5 item), realizzazione personale (PA, 8 item).
Gli item vengono valutati su una scala Likert a cinque
punti, da 0 (mai) a 6 (ogni giorno). Per la sottoscala esau-
rimento emotivo i punteggi vanno da 0 a 54 (cut-off: 27),
per la sottoscala depersonalizzazione i punteggi vanno da
0 a 30 (cut-off: 10). I punteggi elevati nella scala realizza-
zione personale, a differenza delle precedenti, sono indi-
cativi di una maggiore realizzazione personale e, conse-
guentemente, di un minore livello di burnout (range 0-48;
cut-off: 40) (51). 

Le sottoscale di entrambi gli strumenti hanno mostrato
adeguati livelli di affidabilità e consistenza interna, nello
specifico per la Toronto Alexithymia Scale: F1 (α = .81),
F2 (α = .78), F3 (α = .61) e per il Maslach Burn-out In-
ventory: EE (α = .89), DP (α = .92), PA (α = .81).

Risultati

Data la ridotta numerosità del campione, per l’analisi
dei dati sono state utilizzate misure non parametriche. 



252 G Ital Med Lav Erg 2017; 39:4

Per verificare la prima ipotesi, ovvero la diminuzione
dei punteggi di burnout e alessitimia tra l’inizio e la fine
dell’intervento di gruppo (42-43), è stato utilizzato il Test
di Friedman.

Relativamente alla TAS-20, sono emerse differenze
significative tra l’inizio e la fine dell’intervento in tutte
le dimensioni e nel fattore globale, in particolare nella
Difficoltà ad identificare le emozioni (X2 = 7.14, df = 1,
p = .008), nella Difficoltà a descrivere le emozioni (X2

= 5.33, df = 1, p = .021), nel Pensiero orientato all’e-
sterno (X2 = 4.76, df=1, p = .029) e nel fattore totale
TAS (X2 = 7.12, df = 1, p = .008). 

All’inizio dell’intervento nessun operatore presen-
tava livelli alessitimici superiori al cut-off (≥ 61), sol-
tanto 4 operatori presentavano punteggi medi (tra 52 e
60), indicatori della presenza indeterminata di alessi-
timia. Come si osserva in Figura 1, tra l’inizio (T0) e la
fine (T1) dell’intervento i punteggi medi relativi alle di-
mensioni dell’alessitimia diminuiscono, indicando una
maggiore capacità degli operatori di “maneggiare” le
loro emozioni. L’intervento di gruppo, attraverso le do-
mande poste dal conduttore all’inizio di ogni sessione,
ha coinvolto gli operatori in un confronto aperto sui
temi della fiducia, della perdita, del dolore, della vita e
della morte, consentendo la condivisione di scambi
emotivi ed affettivi a partire dalle immagini scelte da
ciascuno di loro.

Relativamente al MBI, è
stato riscontrato un cambia-
mento significativo tra l’i-
nizio e la fine dell’intervento
nelle seguenti dimensioni:
Esaurimento Emotivo, i cui
punteggi medi diminuiscono
(X2 = 11.27, df = 1, p = .001)
e Realizzazione Personale,
le cui medie aumentano tra
le due somministrazioni (X2

= 16.01, df = 1, p = .001)
(Figura 2). 

Da questi risultati è pos-
sibile affermare che l’inter-
vento di gruppo sia stato ef-
ficace perché ha consentito
agli operatori di condividere
con i colleghi le sensazioni
di stress e di avvilimento de-
rivanti da un lavoro che li
vede a stretto contatto quoti-
diano con la morte e la sof-
ferenza. Nel gruppo è
emerso con forza il senso di
responsabilità che gli opera-
tori sentono nei confronti
del paziente e della sua fa-
miglia, e, a partire dalle im-
magini, è stato possibile af-
frontare il conflitto profes-
sionale che ogni giorno me-
dici e infermieri operanti in Figura 2. Punteggi delle sottoscale del MBI all’inizio (T0) e alla fine del trattamento (T1)

Figura 1. Punteggi dei fattori della TAS-20 all’inizio (T0) e alla fine del trattamento (T1)

cure palliative devono gestire, ovvero l’essere chiamati
professionalmente a guarire e il dover aiutare a morire. 

Un altro obiettivo era quello di indagare l’esistenza di
una relazione tra il burnout e l’alessitimia (30-33-34), per
questo sono state effettuate delle correlazioni di Spearman
tra i punteggi della TAS-20 e quelli del MBI, individuando
per ciascun soggetto un punteggio medio tra i due mo-
menti di assessment. È emersa una correlazione positiva
tra il punteggio totale dell’alessitimia e la sottoscala Esau-
rimento emotivo (r = .44, p = .023); inoltre è emersa una
correlazione inversa tra il punteggio totale dell’alessitimia
e la sottoscala Realizzazione personale (r = -0.55, p =
.003). Questi risultati, in linea con precedenti studi, mo-
strano una relazione tra la sensazione di frustrazione e di
distress e la difficoltà nell’identificare e descrivere le pro-
prie emozioni, tale difficoltà diminuisce nel caso di una
maggiore realizzazione personale (31-52-53). La deperso-
nalizzazione è la sottoscala del burnout che non risulta
correlata a nessuna dimensione dell’alessitimia. 

Dai risultati presentati si evidenzia una relazione tra i
due costrutti, sarebbe interessante approfondire l’esistenza
di una relazione di natura predittiva tra le due dimensioni,
per comprendere se la presenza dell’alessitimia sia secon-
daria e quindi reattiva a situazioni di stress lavoro-corre-
lato, oppure se la presenza di caratteristiche alessitimiche
predisponga ad acquisire un pattern disadattivo nell’af-
frontare lo stress nel contesto lavorativo. 
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Discussione

La maggioranza degli studi dimostra che il contatto
con la sofferenza e la morte è di per sé una fonte di stress
per gli operatori sanitari, a prescindere dalle unità in cui
lavorano (54). Altri autori suggeriscono che il rischio di
stress e burnout aumenta in particolare per gli infermieri e
i medici che lavorano in cure palliative dal momento che
questi professionisti trattano esclusivamente malati termi-
nali (55-56-57). L’Hospice è in effetti un contesto forte-
mente emozionale in cui medici e infermieri devono im-
parare a far fronte non solo alle emozioni dei pazienti e dei
familiari, ma anche alle proprie, inevitabilmente innescate
dal contatto quotidiano con la sofferenza degli altri, ai
propri sentimenti di impotenza e sconfitta di fronte agli in-
successi terapeutici, alla propria angoscia di morte. Il con-
tatto quotidiano con la morte e la sofferenza fisica e mo-
rale provoca un contraccolpo forte a livello emotivo sul-
l’operatore delle cure palliative che si ritrova a confron-
tarsi con tutte le angosce, le preoccupazioni e i fantasmi
della propria morte e di quella dei suoi cari. È stato ri-
scontrato che la frequente esposizione al fine-vita può in-
crementare la paura della morte, in particolare tra gli ope-
ratori sanitari più giovani e con meno esperienza che po-
trebbero reagire difensivamente con comportamenti di
evitamento e persino di disimpegno in situazioni di assi-
stenza (58). Le competenze richieste a chi si occupa di
questo tipo di assistenza sono molto specifiche, diventano
quindi prioritari la formazione e il supporto psicologico fi-
nalizzati a dotare l’operatore sanitario di conoscenze e
competenze fondamentali, non soltanto tecniche ma anche
empatiche, affinché l’assistenza fornita al paziente e ai
suoi familiari sia di buona qualità.

Occuparsi di alessitimia all’interno di un contesto or-
ganizzativo significa pianificare interventi psicologici di
supporto all’équipe che abbiano come focus l’acquisi-
zione di capacità di comunicazione e di gestione delle
emozioni in un ambito, come quello socio-sanitario, in cui
la sinergia di tutte le forze operative e la capacità di in-
staurare buoni rapporti con i colleghi, con i pazienti e con
l’intero contesto lavorativo, costituiscono aspetti basilari
(21). L’alessitimia può infatti rappresentare un indicatore
trasversale di competenza emotiva, che, influenzando in-
distintamente tutte le attività personali e professionali, as-
sume il valore di una vera e propria dimensione positiva
per la salute organizzativa (59). 

L’intervento realizzato nell’Hospice “Le Rose” di La-
tina ha fornito la possibilità di esplorare in gruppo vissuti
emotivi densi di aggressività, rabbia e frustrazione; cia-
scun operatore è stato chiamato a confrontarsi con gli stati
d’animo che scaturiscono dalla relazione con il paziente e
con la sua famiglia provando a nominare le sensazioni e i
vissuti emotivi provati. L’accento è stato posto sulla con-
divisione delle emozioni nel modo più aperto e onesto
possibile delle difficoltà che si erano dovute affrontare.
Gli operatori sanitari, esprimendo un forte senso di coe-
sione e di appartenenza, hanno riconosciuto l’importanza
di riflettere con i propri colleghi sulle esperienze emotive
vissute. Inoltre il gruppo ha rappresentato l’occasione di

un apprendimento interpersonale nei termini di un’aumen-
tata consapevolezza sulla natura delle circostanze che cau-
savano disagio a ciascuno dei partecipanti. 

Come abbiamo osservato, è stato riscontrato una dimi-
nuzione dei punteggi medi nelle dimensioni del burnout a
conferma che il burnout non è da considerare un evento
acuto con caratteristiche di permanenza, ma un processo
in cui i sintomi fisici, psicologici e comportamentali pos-
sono subire costanti modifiche in relazione ai cambia-
menti psicologici interni che si verificano nell’individuo.
A proposito di questo risultato, abbiamo ipotizzato che la
condivisione delle difficoltà e del carico emotivo vissuto,
abbia portato gli operatori a sentirsi meno stressati e logo-
rati dal lavoro all’interno dell’Hospice, ma anzi li abbia
resi maggiormente soddisfatti della loro scelta lavorativa e
delle loro competenze acquisite attraverso le relazioni pro-
fessionali e personali costruite in ambito lavorativo. 

Il nostro intervento di supporto all’équipe è in linea
con quanto suggerito dalla letteratura (60), le recenti ri-
cerche infatti sostengono che gli interventi di psicoterapia
ad orientamento psicodinamico siano adeguati per incre-
mentare il senso di competenza nella relazione con il pa-
ziente, l’identità professionale, la sicurezza e la soddisfa-
zione degli operatori. 

Come già accennato, i risultati preliminari di questo
studio ci suggeriscono di incrementare la ricerca, anche in
senso longitudinale, al fine di individuare precise rela-
zioni, ove possibile di natura predittiva, tra l’alessitimia e
la sindrome da burnout. In questo senso, è importante pro-
cedere nell’implementazione di progetti e studi che, in
un’ottica preventiva, abbiano come fine ultimo la ridu-
zione dei fattori di rischio del burnout e dell’alessitimia e
la promozione del benessere emotivo e psicologico sia del
singolo lavoratore che dell’intero gruppo di lavoro.

L’aspetto innovativo del presente intervento riguarda
l’utilizzo di una tecnica di mediazione per la conduzione
del gruppo di operatori, che ha consentito la condivisione
di stati emotivi ed esperienze legate al contesto lavorativo.
Il Photolangage ha favorito la creazione di uno spazio di
gioco (61) delimitato dalle foto e dalla domanda posta dal
conduttore all’interno del quale ogni partecipante ha po-
tuto esprimersi liberamente riguardo la foto dell’altro,
dando origine ad una complessa rete di fantasie, rappre-
sentazioni, affetti ed emozioni (46). La fotografia, in
questa tecnica, rappresenta lo strumento di mediazione
che favorisce l’evocazione di situazioni poco elaborate, le
quali possono essere affrontate attraverso il processo del
gruppo stesso. 

D’altronde, è riconosciuta l’importanza di progettare e
implementare percorsi formativi che non siano solo teori-
camente fondati, ma che siano orientati all’elaborazione
individuale e gruppale di esperienze così da ottenere una
maggior ricaduta positiva su tutti gli attori coinvolti nel
contesto organizzativo (34-62). Inoltre, è stato dimostrato
che il supporto all’équipe influenzi positivamente non sol-
tanto il benessere individuale, ma anche il clima all’in-
terno del gruppo stesso e la relazione d’aiuto con il pa-
ziente e con la sua famiglia (6-63).

Nonostante rappresenti un intervento originale nel
panorama del supporto psicologico fornito all’équipe, lo
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studio presenta alcune limitazioni. Innanzitutto il numero
limitato dei partecipanti non consente di svolgere analisi
statistiche approfondite, pertanto questo limita la genera-
lizzabilità dei risultati. Inoltre, in futuro sarà necessario in-
dagare altri fattori che includano sia variabili esterne al-
l’individuo legate al contesto di lavoro (turnazione, possi-
bilità di avanzamento di carriera, possibilità di confronto
delle dinamiche emozionali all’interno o all’esterno dello
staff) sia variabili interne all’individuo (forza dell’io, ca-
pacità di gestione delle relazioni, capacità empatica, ales-
sitimia etc.), per capire come queste variabili siano legate
ai costrutti del burnout e dell’alessitimia. 
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