
                                    
                                      SOTTO IL CAMICE DEGLI OPERATORI

                                                                 di Livia Crozzoli

La cura può assumere due forme diverse: nella prima l’uomo non si cura tanto degli
altri quanto delle cose da procurar loro; la seconda apre agli altri e a se stessi la
possibilità di trovare se stessi e di realizzare il proprio essere.

 Martin Heidegger

Nello svolgere corsi di formazione per operatori impegnati in oncologia, nelle cure palliative e in
hospice ho potuto comprendere quanto siano la cassa di risonanza di una molteplicità di aspetti
problematici tra loro connessi, che vanno da quelli legati alla specificità della loro professione, a
quelli legati alle caratteristiche soggettive e relazionali e non ultimo agli aspetti antropologici e
culturali della nostra società, basti pensare alla congiura del silenzio o al tabù della morte e del
lutto.
Quando  parliamo  di  aspetti  professionali  non  dobbiamo  pensare  soltanto,  ai  rapporti  con  i
colleghi, talvolta distanti, competitivi o conflittuali o ai rapporti istituzionali già di per sé onerosi,
ma a quelli  legati strettamente ai propri  compiti con la continua esposizione alla gravità della
patologia,  all’incertezza  della  prognosi,  all’inefficacia  dei  trattamenti,  alla  degenerazione
corporea, al sovraccarico di responsabilità, alle scelte  importanti quali ad esempio la sedazione, la
prosecuzione o meno delle cure.
In genere la pressione lavorativa delle situazioni da seguire è tale che solitamente gli operatori
sono più centrati sulle necessità dei pazienti, sui compiti da portare avanti, quindi, sull’operatività
professionale piuttosto che sui propri vissuti emozionali. Paradossalmente più le situazioni sono
difficili meno gli operatori sono aiutati a cogliere le implicazioni relazionali ed emozionali che
vivono nel lavoro, salvo che in alcune fortunate situazioni in cui nelle riunioni d’équipe c’è la
possibilità  di  confronto  e  dialogo.  Eppure  per  gli  operatori  la  dicidibilità  dei  propri  vissuti
emozionali  potrebbe  sollevare  dalla  solitudine,  dalla  sofferenza  e  fatica  di  reggere  la  propria
condizione lavorativa.
Certamente si devono muovere nel loro lavoro conservando la capacità di pensare, di intervenire
ed anche di contenere le emozioni per evitare che intralcino il lavoro, ma devono  “imparare a
gestirle senza doverle o volerle cancellare o non considerare per non ritrovarle improvvisamente
sotto forma di sintomo fisico, emotivo o comportamentale”.1  Non mancano purtroppo esempi di
operatori che, sopraffatti dalle proprie emozioni, siano incapaci di stabilire rapporti centrati sui
bisogni di ascolto e accoglienza dei pazienti e familiari e li invadano proiettando su di loro i propri
vissuti incontenibili. Una madre, che per avere notizie del figlio aveva fermato nel corridoio della
terapia intensiva una dottoressa, si era sentita dire “semplicemente!” senza alcuna attenzione e
rispetto  “se  la  febbre  non  gli  passa  suo  figlio  muore”.   Riconoscere  le  proprie  emozioni,
distinguere i propri vissuti da quelli delle persone seguite permette una distinzione tra sé e gli altri
e  consente di  non invaderle  mantenendosi  lucidi  nel  lavoro ma anche capaci  dell’ascolto,  del
riconoscimento e  del  sostegno.  L’impatto emotivo deve essere riconosciuto e gestito  in  modo
adeguato per non incorrere non solo nel logoramento delle proprie energie, ma anche perché non
imploda e non induca a mettere in atto comportamenti rigidi, difensivi e conflittuali che sarebbero
controproducenti e dannosi sia per gli operatori stessi che per i pazienti e i familiari.
In alcune situazioni ho sperimentato che sentimenti, soggettività sono ritenuti quasi un ostacolo
1 P. Tabarini, La”cura” degli operatori, in L. Aite ( a cura di), Il dolore alle soglie della vita, Dilemmi etici e necessità 
del dialogo in Terapia Intensiva Neonatale, Bollati Boringhieri, 2017, p. 106.
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contrastante con la “professionalità”, che si fonda  “su canoni di neutralità e impersonalità che
non valorizzano la condivisione e la comunicazione,  pur avendo come strumenti  e contesti  di
lavoro le relazioni interumane.”2 
Purtroppo nel curriculum del personale sanitario è stata trascurata la formazione in ambito psico-
relazionale e della comunicazione, sebbene la relazione che il personale costruisce con il malato e
i familiari sia fondamentale lungo tutto il percorso della malattia e della cura, dalla comunicazione
della diagnosi fino alla fase terminale della malattia, nei casi di inguaribilità.
Gli operatori si trovano a convivere e a confrontarsi con l’ansia, la sofferenza, il disorientamento,
la depressione, la rabbia, la disperazione dei familiari e del malato, con le richieste di dipendenza e
accudimento,  con  i  bisogni  urgenti,  espressi  talvolta  con  rivendicazione  e  rancore,  per  cui
inevitabilmente hanno difficoltà nel mettersi in relazione e non sempre ci riescono. Ecco alcune
testimonianze :“Si aspettano da me che io sia il loro salvatore e questo, certe volte, mi rende
distante,  scatta il  mio cinismo, divento freddo e distaccato”; “Ero avvilita,  straziata per quel
ragazzo, così affettuoso e così consapevole di stare ormai per morire, mi auguravo di non dover
essere presente, che non capitasse nel mio turno, mi avrebbe proprio messa a terra”;  “Alcune
volte evito di rispondere, mi allontano, li lascio soli, perché non riesco a sostenerli, non riesco a
reggere tanta sofferenza, la mia e la loro insieme”. 
Anche il  rapporto con i  familiari  del malato è fortemente coinvolgente e presenta un’ulteriore
difficoltà. E’ l’incontro con la storia, i valori, le credenze, il modo di gestire i ruoli e le relazioni di
quella particolare famiglia ed è un continuo confronto con la propria concezione della famiglia, i
propri modi di trattare un bambino o un adulto malato,  i propri valori e soprattutto con la propria
concezione  della  condivisione  del  dolore  nell’affrontare  la  malattia  e  il  decesso  del  proprio
familiare. 
Ecco le considerazioni di un operatore: “Che rabbia vedere quei genitori che negavano al figlio la
possibilità di sapere la verità, di condividere insieme il dolore, di salutarsi. Anzi gli dicevano -ma
che  vai  pensando,  presto  ti  rimetti  e  andiamo a  casa-  e  così  lo  lasciavano  solo  con  le  sue
angosce!”
Talvolta,  in situazioni del genere,  l’operatore si assume la responsabilità di  andare incontro al
bisogno e al desiderio del paziente di conoscere la propria reale situazione. Ciò permette di dare
voce al dolore inascoltato e negato dai familiari,  facilitando in seguito un dialogo più aperto e
veritiero tra il malato e i suoi parenti.
Inoltre il contatto con la famiglia può generare una possibile identificazione con la situazione,
specie se c’è una corrispondenza con la fase del ciclo vitale familiare o con un’esperienza che
l’operatore attraversa. Ad esempio un’operatrice, che aveva un figlio molto somigliante per aspetto, per
età e sesso ad un giovane adolescente che seguiva in reparto, ha detto: “Era più forte di me, quando lo
toccavo, mi sembrava di toccare mio figlio e mi coinvolgevo troppo. Non volevo pensare a una simile
evenienza e  ho cercato di  mantenere una distanza di  salvataggio”. Certamente una familiarità  con la
malattia oncologica o terminale può generare pressanti coinvolgimenti emotivi ma la familiarità in sé non è
né positiva né negativa. Può essere fonte di maggiore comprensione e sensibilità nei confronti dei malati
e/o dei familiari, oppure far emergere tematiche più o meno irrisolte del proprio passato e far pesantemente
riaffiorare emozioni e sentimenti di impotenza, paura, rabbia, colpa, e perfino vergogna di star bene e di
essere sani e vivi che richiedono grandi capacità per non incorrere in meccanismi difensivi e disfunzionali.
Un’operatrice ha offerto questa testimonianza:“Mi porto dietro tanti strascichi del mio passato,
sento che la mia storia personale mi influenza molto: sono disponibile oltre l’orario, conforto le
madri perché so quello che stanno passando. Mia sorella ha avuto un figlio morto di leucemia e
non l’ho potuta aiutare perché abitava al paese, nel meridione. Mi sono sentita tanto in colpa che
fosse sola a vivere quel dramma”.
 Si comprende che ogni operatore si  trova a gestire il  pesante carico emozionale in base alle
proprie risorse e convinzioni personali per cui può difendersi e distanziarsi oppure avvicinarsi ed
essere presente senza fondersi e confondersi e senza restringere lo sguardo allo studio del caso,

2 M. Orzalesi, Prefazione al testo di L. Aite (a cura di), Il dolore alle soglie della vita, Dilemmi etici e necessità del 
dialogo in Terapia Intensiva Neonatale, Bollati Boringhieri, 2017, p. 16.
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alle analisi da fare o agli accertamenti da prescrivere. 

Inoltre il  contatto  con bambini  e adulti  gravemente ammalati,  sofferenti  o addirittura  morenti,
obbliga a un confronto continuo con i timori e le angosce relative alla possibilità di incorrere nella
malattia o nella morte, la propria o dei propri familiari.
In queste situazioni di grande coinvolgimento, in cui si è presi anima e corpo, è molto frequente e
anche naturale che nell’operatore nasca un conflitto tra l’obbligo di essere presente e il desiderio-
bisogno di evitare un confronto con se stessi, carico di contenuti stressanti e ansiogeni.
Ecco alcune testimonianze: “Che potevo dire a questa figlia piangente per la madre in punto di
morte? Non avevo parole e mi vergognavo perché io ero tranquilla, mia madre mi aspettava a
casa”; “Avevo sperimentato la stessa situazione di impotenza e di paura quando mio marito si era
ammalato, capivo il suo smarrimento. A conforto le ho circondato le spalle con il mio braccio per
farle  sentire  che  le  ero  vicino  e  la  capivo”. E’ fondamentale  che  gli  operatori  riconoscano
l’importanza e il significato del proprio sentire senza negare i propri sentimenti, considerandoli
riprovevoli o segno di debolezza, ma bisogna tener presente che, se la relazione tra operatore e
paziente-famiglia  non  è  improntata  a  formalismo  e  a  rigidità,  va  incontro  necessariamente  a
oscillazioni  emotive ed affettive che ne segnalano la forza e la  vulnerabilità essendo soggette
all’ambivalenza  che  risveglia  sentimenti  e  comportamenti  contradditori,  dinamiche  opposte
difficili  da  ricomporre,  antinomie  quali:  speranza  e  disperazione,  coinvolgimento  e  distacco,
guarigione  e  inguaribilità,  separatezza  e  fusionalità,  apertura  e  chiusura,  realtà  e  illusione,
menzogna e verità, che in genere  si alternano in ciascuno di noi.

Ma se tendiamo a seppellire nel profondo le nostre paure e vulnerabilità ci atteggeremo a un modo
di pensare ‘noi” e “loro”, che pone distanza e difficoltà d’ascolto, mentre essere presenti all’altro,
al  di  fuori  dei compiti  clinici,  permette una vicinanza e un rapporto più umano tra pazienti  e
operatori, creando una necessaria alleanza terapeutica. 
In questa situazione così complessa che fine fanno i sentimenti degli operatori, privati di parole e
pensieri, affogati nella quotidianità usurante dei servizi, in un prevalere assoluto dell'agire che
soffoca le emozioni e le costringe nei più remoti recessi? Come integrare l’aspetto razionale con
quello emotivo? Cosa farne dei sentimenti e delle emozioni sperimentate nel rapporto con le
persone di cui si occupano? Alcuni operatori si lamentano: “Non abbiamo tempo per parlare di
noi, dei nostri vissuti,  ma anche noi, come i malati e i familiari,  abbiamo bisogno di essere
aiutati a stare dove siamo”. Altri invece sottovalutano e non riconoscono il bisogno di confronto
e  di  condivisione:  “Tanto  tutti  proviamo  le  stesse  emozioni,  gli  stessi  sentimenti,  è  inutile
parlare; ognuno ci pensa per proprio conto”. Altri ancora provano disagio, timore: “E’ meglio
non appesantire gli  altri”; “Mi vergogno di scoprire i miei sentimenti,  le mie debolezze, ho
timore del giudizio”; “Certe volte mi sento così stanca, svuotata di tutte le energie, che quando
mi muovo, mi sento come un automa. So che certe cose le devo fare, ma mi pesano molto, per cui
mi chiudo, non parlo con nessuno, non ne ho la forza”. 
Appare evidente che molti operatori si portano a casa i loro carichi pesanti: restano intossicati
dalla sofferenza e da tutto il dolore che vedono. Si rattristano, piangono, sperimentano il lutto per
la  perdita  dei  pazienti  e  l’allontanamento dei  familiari  talvolta  seguiti  anche per  molti  anni.
Alcuni si sono espressi in questo modo: “A casa rivivo tutto quello che ho fatto in reparto: mi
isolo, penso al lavoro e ripercorro quello che ho fatto, se ho fatto bene, se ho sbagliato qualcosa,
se sono stato chiaro nel rispondere…”; “Non riesco a dimenticare, specialmente i momenti più
brutti,  più duri,  perché purtroppo va a finire  che fanno parte  di  te,  non esiste  un muro tra
ospedale e vita privata”.
Spesso  alle  emozioni  forti,  talvolta  inesprimibili  con  parole  tanto  sono  profonde,  viene
riconosciuto lo statuto di emozioni esclusivamente private, da vivere eventualmente al di fuori
del proprio setting professionale e la cui elaborazione è affidata, quasi del tutto, ai percorsi e alla
sensibilità  personale  dell’operatore,  all’occasionalità  di  incontri  e  di  esperienze  esterne,  che
spesso  sono  anche  prive  di  riconoscimento  istituzionale  mentre  il  processo  formativo  degli
operatori dovrebbe essere continuativo e permanente.
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Come  difendersi  e  proteggersi  dal  forte  carico  emozionale?  In  genere  quando  le  emozioni
rischiano  di  prendere  il  sopravvento  gli  operatori  utilizzano,  più  o  meno  consapevolmente,
alcune  modalità  difensive:  la  negazione  dell’ansia  e  del  dolore  come  si  adottasse  una
disposizione mentale antalgica contro la sofferenza o la presunzione illusoria di poter reggere
tutti i pesi senza esserne scalfiti oppure con l’inerzia, il disimpegno, l’indifferenza, un ostentato
non  coinvolgimento,  senza  assumersi  responsabilità  di  iniziative  personali,  banalizzando  gli
eventi, e perfino con la menzogna. In questo modo cercano di distaccarsi per dimenticare, per
non lasciarsi coinvolgere e per cercare di separare al massimo il lavoro dalla vita privata.
Naturalmente queste modalità difensive comportano un dispendio di energia, in genere a costi
estremamente  alti,  sia  dal  punto  di  vista  fisico,  psichico,  comportamentale  e  relazionale  nei
rapporti familiari, amicali e con i colleghi.
Ancora  una  volta  la  stessa  domanda:  “come  proteggersi?”  Come  preservare  le  funzioni
professionali,  il  proprio benessere e insieme avere un atteggiamento umano, che deriva dal
riconoscimento di una comune umanità sofferente?  Soltanto a partire da sé e dalla condivisione
con gli altri. 

Individualmente se  l’operatore  riesce ad  essere  consapevole  delle  situazioni  in  cui  si  sente
troppo insensibile, distante, o troppo coinvolto, preoccupato, ansioso, avvilito e riesce a dare
spazio al riconoscimento e all’elaborazione di questi vissuti e degli eventi relazionali che li
hanno destati.  Fondamentalmente  pian  piano s’impara  a  convivere  con la  paura,  il  dolore,
l’impotenza, la frustrazione. Solo l’analisi del proprio sentire può aprire poi al dialogo e alla
condivisione con gli altri. Ma non è semplice.  Alcuni operatori hanno il dubbio che parlare
delle proprie emozioni possa accentuare più che attenuare le proprie difficoltà. 

Ecco un’incisiva testimonianza di un’operatrice: “C’è paura di essere contagiati  dal dolore
degli  altri  e  di  risvegliare il  proprio dolore,  e  poi  c’è  pudore,  c’è  ritegno,  c’è  timore,  c’è
vergogna nell’aprirsi fino in fondo”.
Due infermiere, durante un seminario esperienziale dedicato al proprio morire, esprimevano
l’impossibilità di condividere i loro sentimenti non solo in ambito lavorativo con i colleghi ma
anche  coi  propri  familiari  e  non  erano  riuscite  neppure  a  parlarne  tra  loro  che  avevano
condiviso la stessa esperienza ed erano amiche: “Perché non te la senti,  non hai voglia di
parlarne con nessuno. E’un dolore così profondo e variegato che non ci sono parole per dirlo”.
Come mai c’è questa privatizzazione del dolore? Non è solo un dato culturale ormai diffuso
anche per altre esperienze della vita, a mio parere manca uno spazio e un tempo diverso che
quello  dell’azione,  uno  spazio  per  una  riflessione  condivisa,  distinto  da  quello  del  fare,
dell’agire. 
Il  sovraccarico  emozionale  degli  operatori  rivela  proprio  questa  mancanza  di  un'adeguata
scansione di tempi alternati tra il fare e il pensare. Ci vuole uno spazio libero e insieme protetto,
“uno spazio di confronto ed elaborazione lontano dall’obbligatorietà del fare e dell’intervenire,
uno spazio dove potersi fermare a riflettere non solo sul malato e i suoi familiari ma su se stessi,
uno spazio quindi  per  pensarsi  e  sentirsi”.3  Questo  tipo di  spazio attiva  un intenso campo
psichico,  che  consente  di  ascoltare  la  propria  sofferenza  e  quella  dell’altro,  di  conoscersi
reciprocamente scoprendo ansie e timori, fragilità e risorse, responsabilità e limiti, bisogni. E’
uno spazio che favorisce la pensabilità e la riflessione sulle emozioni, sui comportamenti sui
rapporti e le relazioni con i pazienti, i familiari e i colleghi e su tutto ciò che non si vede ma si
prova “sotto il camice”. 
Il gruppo può attivare un livello di coscienza più profondo e diventare un punto di riferimento e di
appoggio nell’affrontare la complessità del proprio lavoro e nel tollerarne le difficoltà, rendendole
meno cariche di angoscia ed ansia.
 Ci vuole uno spazio che offra accoglienza adeguata, non giudizio e continuità per scoprire i
propri sentimenti, i propri vissuti e trasformare gli eventi in accadimenti interiori, uno spazio di

3 L. Aite (a cura di), Il dolore alle soglie della vita, Dilemmi etici e necessità del dialogo in Terapia Intensiva 
Neonatale, Bollati Boringhieri, 2017, p. 27.
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sicurezza  che  permette  di  mutare  il  rapporto  con  le  proprie  emozioni,  passando  da
un’identificazione iniziale con esse alla possibilità di osservarle di fronte a sé. Così pian piano
possono diventare meno estranee,  meno violente,  meno angosciose e  invadenti,  restituendo
un’immagine di se stessi più realistica, seppure ridimensionata, ma forse anche più fiduciosa
nella propria professionalità e nel proprio ruolo.  Ecco il commento di un’operatrice “Pensavo
che  parlando  e  ascoltando  altri  colleghi  del  reparto  di  oncologia,  sarebbe  aumentata  la
sofferenza di noi tutti, invece aver condiviso le nostre pesantezze e preoccupazioni, ci ha fatto
sentire  meno  soli  e  meno  affaticati.  Io  mi  sono  sentita  più  ricca  di  sensibilità  e  di
comprensione”.
Nelle relazioni d’aiuto sono necessari operatori capaci di atti psichici creativi che ricerchino
una dicidibilità del vissuto emozionale perché possa essere condiviso, sollevando se stesso e gli
altri dal silenzio e dalla solitudine e immettendolo in una situazione relazionale. 
Come conclusione mi piace riportare la testimonianza del cammino di un’operatrice di cure
palliative pediatriche: “Non è stato semplice scegliere di lavorare a contatto con questa realtà,
solo  da  pochi  anni  sono  diventata  cosciente  di  volerlo  fare  davvero.  È  stato  un  percorso
travagliato  da  mille  dolori,  dubbi,  interrogativi,  conflitti,  riflessioni  che  mi  hanno  fatto
crescere.  Dove  prima  mi  difendevo,  assumendo  una  posizione  legata  al  mio  ruolo  o
innervosendomi se accusata, ora so che accogliendo i sentimenti dei genitori, quali essi siano,
ne straripano tanti altri dal cuore. Mi ritrovo ad asciugare tante lacrime, ad accarezzare tante
mani,  senza  più  far  finta  di  nulla,  senza  abbassare  lo  sguardo  o  cercare  un  pretesto  per
allontanarmi in  fretta.  Cerco di stabilire  e mantenere un contatto,  contatto  che pian piano
diventa affetto reciproco, condivisione e anche sollievo dal dolore.”
E’  la  qualità  del  rapporto  con  se  stessi  e  con  gli  altri  che  diventa  fonte  di  gratificazione
personale e professionale! Ma c’è un altro senso segreto, profondo, non espresso, che esiste
nello scambio tra gli operatori e le persone seguite e così gravemente colpite, è il non detto
della  prassi  e  dell’incontro  con la  sofferenza  e  il  limite:  un’interrogazione  sul  senso  della
propria vita, su ciò che è importante e significativo. Forse come dice Chandra Livia Candiani4

“il senso è nel vivere stesso e non altrove, il senso è nel lasciarsi piegare e spezzare e vedere
cosa ne viene fuori, cosa nasce. Cosa resta.”

Summary

"Under the scrubs of medical personnel"

The article examines the problems faced by doctors and nurses working in the oncological area (palliative care and hos-
pices) and the defense mechanisms they adopt in order to sustain the emotional stress involved in their work. The article
also examines ways in which it is possible to protect oneself and  one's functional role: recognizing one's emotions and 
sharing them in a group that offers a safe space free from judgement that can help to allow these emotions to be less for-
eign, less invasive and anguishing.

Riassunto 

Vengono  esaminate  le  problematiche  che  gli  operatori,  impegnati  in  concologia,  nelle  cure
palliative e in hospice, devono affrontare e le difese che più o meno consapevolmente mettono in
atto per reggere il carico emotivo che sperimentano.
Inoltre  vengono  messe  in  luce  alcune  modalità  per  preservare  se  stessi  e  le  proprie  funzioni
professionali: il riconoscimento delle proprie emozioni e la condivisione in un gruppo che offra
uno spazio di sicurezza e non giudizio, che le renda meno estranee, meno angosciose e invadenti.

4 L. Chandra Candiani, ibidem, p.94.                               . 
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2 M. Orzalesi, Ibidem, p. 16

6


