PADOVA

JHCE,P

Journal of Health Care Education in Practice (Nov 2019)
Scientific Article - DOI: 10.14658/pupj-jhcep-2019-2-4

Lavoro emotivo e benessere professionale: uno stuc
gualitativo tra gli specializzandi in oncologia

Natascia Bobbl Paola Rigori
'Ricercatrice, Pedagogisi(Universita di Padova).Sociologa, Educatore profession

Sinossi Introduzione: lilavoro emotivo & parte essenziale del lavorometico in oncologia, pt
tuttavia esso non € oggetto di attenzione formatigadi riconoscimento economicLo scopo di questa
ricerca € stato quello dlescrivere e comprendei livelli di consapevolezza di un gruppo di me«
specializzandi in oncologia rispetto al lavoro einmtda loro espresso quotidianamerMetodo: é stato
realizzato uno studio qualitativiorientato dal paradigma fenomédwmgico ermeneutico,mediante
I'utilizzo di colloqui con protocollo snello, ori¢ali a stimolare la riflessione @mnsapevolezza di giova
medici coinvolti sul loro lavoro emotivo e sulleakgie che essi attivano di fronte ad eventi dek
arausakmotivo. Per 'analisi dei te: registrati e trascritti si & utilizzato il softwafglas.ti 7; la codifice
e stata effettuata mediante le categorie di analistanza emotiva, empatia, disson: vs regolazione
emotiva, metacognizione emot. Risultati si € evidenziata una confusione semanda parte dei
partecipanti ai colloqui tra il termindistanzaemotiva ed empatia, spesso assimilate ad un 1|
atteggiamentolLa necessita di adempiere al lcruolo secondo una visione razionale dello st induce
gli specializzandi ad evitaspess di realizzare una introspezione sugli stati emgiiavati di fronte alle
situazioni piu sfidanti.Discussion: si sono individuati tre temi trasversali nellergda dei soggeti
coinvolti: la necessita di opemuna cura che deve rispondere ai criteri di sifieitd e razionalita, l¢
necessita di non confondeiteproprio ruolo di medico con quello della persanalata, evitando quint
qualsiasi coinvolgimento emotivo; il bisogno divame ed attivare stratie di gestione dell'incertez:
data dalle prognosimediante la razionalita che riduce il rischio watita probabilistica prevedibile
quindi accettabile o medianteefidurin¢ che si manifesta in un agire per routine che riempla mente e
non lascian spazio alle emoziol
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Abstract. Background emotional work is an essential part of the doctartsk in oncology, eve
though internsare not trained foit and it has no economic recognition. The afrthis study was to
describe and understand tbeel ofawareness owned by a group of interns imaeologyunit about the
emotional work they expressed daMethod: we realized qualitative study based on the hermeical
phenomenological paradignmterviews with lean protoc was chosen with thaim to stimulate the
reflection of participantsabout thei emotional work and the strategies they activto cope to high
arousal eventsThe software Atlas.ti 7 was usecr the analysis of recorded and transcribed t data
were codified using théollowing categories: emotional distance, empathy, disson&scemotiona
regulation, emotional metacognitioResults a semantic confusion was evidenced in the inters
betwveen emotional distance and emp.. The need t@xpress a rational approach to the illi leads the
participants to avoid often argtrospection on the emotional states experienoetie face of the mo
challenging situationdiscussioi: three transversal themes were identified in tloeds of the subject:
the need to operate a cure that must meet theiardescientificand rationality, the need not to confi
one's role as a doctor with that of the sick perslams avoiding anemotionalinvolvement; the need |
find and activate strategies for managing uncettajiven by prognoseenduring
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Introduzione?

Il lavoro emotivo viene definito come l'insieme [epratiche, onsapevoli e non, utili a gestire
esprimere le emozioni messe in atto da un profeisséoal fine di rispondere in modo adeguato
sue aspettative di ruolo (Pugdie1999).

Brotheridge e Grandey (2002) distinguctra il lavoro emotivo focalizzatsul ruolo professional
e quello focalizzato sul professionista. Nel primo caso, base al tipo di mansione o ruc
professionale ricoperto, una serie di re, piu o meno esplicite, vincolano il sogge
nell'espressione a@ontrollo di definite emozioni, utili ad aumentalee soddisfazione del clier-
paziente, mantenere inalterata la gerarchia adienete Nel secondo caso, ci si focalizza invece s
sforzo, in termini di energie mentali e fisiche, che il gifo opeatore deve mettere in atto
esprimere aestire le emozioni che le situazioni ed esperigmaéessionali possono far emerger
lui e che non sembrano comunque adeguate al ris@pertc (Hochschild, 201, p. 57). In questo
caso la persona puo viverma dissonanza emozionale nei momenti in cui lezemo chelei
spontaneamente prova e che vorrebbe esprimere alegsere tacitate perché in contrasto cc
emozioni che é lecito in quel dato contesto o gitwee provare ed esprime (Totterdell & Hdman,
2003). L'utilizzo di due termini, provare ed esprim, non & casuale perché di fatto la regolaz
emotiva puo avvenire su due livelli, uno piu sujptafe e uno piu profondoLa regolazione
superficiale consente al professior — che abbia appreso tale tecnicadi-esprimere un’emozior
che in realtad non sta provando:puo fare mimando i gestigli sguardi o il tono di voc che meglio
possono esprimere, nel linguaggio non verbale @lihente connotato, I'emozione target.
regolazione prafnda permette invece, attraverso tecniche intexfiwvetspecifiche, di provare (alme
intenzionalmente) la stessa emozione che in quelento appare opportuno esprimere. In pratic
questo caso, il professionista che deve, ad eseegpoimere conassione e cordoglio per i famigli
di un paziente in situazione critica, accorgenddisinon provare emozioni coerenti, cerca
interpretarle, ricordando dentro di sé esperierizeitd passata e personale nelle quali ha pro
guella stessa emozione. questo modo, viene meno la dissonanza en —perché I'emozione nc
viene semplicemente mimata ma |'espressione coincide con quanto provato, sesyilionda di ur
ricordo e non per la situazione presente: la sitimezche fa da stimolo all'emozic, di fatto, non ¢ la
tragedia famigliare delle persone cl'operatoreha di fronte, ma una sua personale esperien
sconforto o di lutto (Hochschi)@012, pp. 37-42).

L'empatia viene definita come uno stato affettiesa isomorfico da un individucon quello di
un'altra persona mediante l'osservazione e limetgzione del suo atteggiamento e/o lingua
verbale (Singer 2009). Non & possibile pero ridliempatia ad un solo stato affettivo perché ¢
implica anche l'attivazione di processi citivi e comportamentali $roufe, 199) necessari a
comunicare all'altro cio che laltro prova in umdiuaggio che l'altro puo comprendere per
rispondente al suo stesso sentire (Sabo, 2006j)inkiese empatia si concretizza dunque nel perct
il mondodell'altro come se si fosse I'altro, senza perdireista la propria identita e singolarita (r
e una fusione di intenti e sensazioni) e, contésiete, astenendosi dal giudizio nell'atto
comprendere ed interpretare i sentimenti dell’adtnoel omunicargli chesono statcapiti (Wiseman,
1996; Sabo, 2006). L'empatia pud essere agita idi mioersi: a) livello basico, si parla di semplic
mimetismo motorio che consente di interpretarar@mnidare all’altro cido che prova attraverso il ¢
linguaggio non verbale (se l'altro & triste nonrgtamo); b) livello medio, si attiva un proces
cognitivo di tipo semplice e semplificatorio peqilale si cercano nella personale esperienza mo
o fatti che possano avere analogie con quanto ttraversando l'altra persong, ricordando le
emozioni provate in quel momento, si deduce loostahotivo dell’alto, se pur in modo del tut
approssimativo; c) livell@levat, si attivano processi cognitivi e comportamenpéli complessi ch

LI contributo & stato curato dalle due autricun’otticadi condivisione e collaborazio. In particolare, N.
Bobbo ha scritto e curato i seguenti paragrintroduzione;ll bisogno di controllo di fronte all'incertez:
del’'umana sofferenzamplicazioni per la futura formazione dei mediciesfalizzanc. P. Rigoni ha scritto
curato: Disegno della ricerca; Metodologia delterca; Risulta; La concezione della cura e il ruolo del med
curante tra glspecializzandi in oncolog.
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implicanol’entrare in comunicazione con l'altra personapitasa in considerazione di un sistem:
fatti ed esperienze che appartengono suastoria di vita e, insieme, le conoscenze discipiie:
professionali che possono aile nell'inferire il suo sent&, anche attraverso [I'attivazione
meccanismi drole taking(Larson & Yao, 200).

| processi che consentono di attivare la rispostpaticci —cognitivi, comportamentae affettivi
— implicati nel tentativo di interpretare il sentidell’altro e di ripondervi in modo adeguato
aiutarlo a sentirsi megliopossono a pieno diritto essere considerati pars¢aspiale, almeno i
determinate professioni, del lavoro emoti

Tali sforzi, cognitivi, emotivi e comunicativi, pesno avere degli e< negatiy sul piano personale
edaffettivo, per le seguenti ragio

- per la dissonanza emotiva crischia progressivamente iginare la possibilil per I'individuo
di mantenersi in contattan la propria emotivit; questo pud averaskolti pericolosi per I'identita
della persona e peat kua intelligenza emoti, fino ad esporla al burnout per compromissione de!
benessere professionalm fagione di fenomeni ddepersonalizzazione, esaurimento emozic,
perdita di autostima (Maslach));

- per le reazioni parallelehe I'operatore pud avere di frora rispostenon coereti da parte dei
pazienti-utenti rispetto aisuoi sforzi emotivi: come rabbiain risposta all'ggressivita, o
preoccupazione e compassiqreg reazioned esiti negativi o funestHochschild, 201, p. 187).

L'impatto e il costodel lavoro emotivcn termini di benesserdell’operatoredipendono in larga
misura dalla frequenza e qualita delle interazabv possono costituire fattoriarousal dalla varieta
delle emozioni be viene richiesto esprimeagli operatori(negative, positive, etc.); dalle esperie
di dissonanza emotiva vissuite termini di quantita e qualita; dal livello di meapevolezza emoti\
intrapersonale che le persone sperimentano o possaggiungere dal riconoscimento, ancl
economico, o meno del lavoro emotivo svolto e dglle possibili ricadute sulla salute della per
(Kruml & Geddes, 2000Grandey, 200).

Vi e pero un ultimo aspetto che rientra a tuttiaffetti nel computo degli sforzi lati al lavoro
emotivo, ma che troppo spesso viene completameageurato, disatteso o semplicemente ignora
lavoro che cognitivamente e metacognitivamente @sgere svolto da ogni professionista per dai
senso allinterno del suo orizzonte tenziale e valoriale, in coerenza alla sua idenat
intenzionalita personale, a tutte le emozioni gaseinella pratica professionale e tacitate pererza
al proprio ruolo (Parlk& Folkmar, 1997; Honsakalo, 2006he ne resta di tutto quel magmi
emozioni che il lavoro, I'etica professionale, kcassita di produrre un risultato sul piano laveoa
chiedono di tacitare, di allontanare, di non esprigf? Tutto quel magma viene spesso rimosso, !
essere gestito, affrontate,senza che possivenire bagaglio per affrontare nuove esperie(Cox,
MacAdams, 2014).

Tra i molti professionistie tirocinanti che sono ogni giorno esposdil rischio di veder
compromesso il loro benessere professionale immagiel lavoro emotivo ctdebbono compiere pi
senza alcuna formaziorgpecificao riconoscimentoj soggetti che appaiono piu a rischio sotli
operatori della salute, tra ques, coloro che lavorano su patologie potenzialmeateninal. Si é
scelto, dunque, di concentrarefocus di questa ricerca esplorativa sui medici igigzandi in
oncologia. Pepgni giovane medico, il periodo trascorso in sgezaziong, infatti pud rappresentare
una occasione di apprendimento e formazione, maeame momento particolarmente sfite, data la
responsabilita assunta e la necessita, per la pitta, di interagire in modo del tutto autonoma ¢:
pazienti (Dyrbye et al., 2014)n particolare, la specializzazione in oncologiaplica la necessita
confrontarsi con pazienti giovi, adulti ed anziani con una diagnosi potenzialmeetminale, e ii
ogni caso minacciante la loro identita di persomees Ne consegue clnellinterazione a scopo (
diagnosi e terapia tra medico sjalizzando e paziente oncologictivelli di comprersione implicano
la messa in gioco di competenze emotive di intra e interpersonalBpobbo, 201E.

Disegno della ricerca

Date queste premesse ésideciso di realizzare una indagine qualitativaendo il paradigma
interpretativo fenomenologicermeneutic (Reinharz, 1983; Ricoeur, 1983; 1993; Gadar2000).
Secondo tale prospettivipggetto di interesse del ricercatonon é tanto’esperienza in ¢ ma
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I'esperienza vissuta da un soggetto in un priistante della sua vita iesignificato personale cl
essa viene ad assumere per lui e per la sua di vita (Mortari, ).In coerenza a tale paradigmi &
scelto di procedere attraverso colloqui guidatiudaprotocollo snellc perché l'intento era quello
ascoltare i vissutemergenti dalla quotidianita professiondi un gruppo di medici specializzandi
oncologia:volevamo stimolarli ad esplicitaiquelle stesse emozioni chidoro agire professionale
rende tacite, perogliere il lessico e i to da loro usati per descriverle.

| contenuti del colloquio sono stesollecitati da poche domandeellv specifico,e stato chiesto
loro di dare una propria definizione di empatia gidsta distanza emotiva; di raccontare un epes
particolarmente difficiledella loro esperienzin repartoe, in ultima istanzadi raccontare come
vivessero la morte di upaziente

Metodologia di ricerca

La tappa preliminare di questa indagine ha prevrsiarimo luogo la richiesta formale all’Istitu
Oncologico Veneto di gter svolgere uno studio di ricerca cgli specializzanc ivi operanti. Il
direttore sanitario ha accolto la richiesta, pestié potuto procedere con la presentazione dekia
di ricerca al direttore della divisione medica dcologia. In seguitalla sua approvazione, il proge
e stato presentato agli specializzandi di oncol

Il target dei soggetti coinvolé stato dunque, come anticipaientificato ngli specializzandi in
oncologia medica esercitanti presso la sede dellils Oncoloico Veneto, immatricolati a ur
qualsiasi dei cinque anni di co nell’anno accademico 2017 - 2018.

E stato utilizzato il metodo di campionamento céssamplice, attribuendo la stessa probabilit
selezione:ciascuno specializzando ha avuto quint stessa probabilita dintrare a far parte del
ricerca.

Come gia affermato,ni accordo con alcuni autori (Rapley, 2(, si & deciso di utilizzarel
colloquio come strumento adegu non tanto per avere un accesso diretto ai fatli,eagnti o pel
trascrivere semplicemente un racconto co delle esperienzena per cogliere una rappresentaziol
una descrizione della realta delle persone che aatbi incontratc Riteniamo altresi ch
l'interpretazione della propria esperienza sia dir sé conoscea (secondo la prospettiy
fenomenologica ermeneutica dell’autocomprensio, e per il ricercatore un elemento importante
la costruzione della descrizione del fenomeno ame

E stato scelto il metodo del colloquio guidato gmatocollo snello pela sua peculiarita di esse
frutto di una collaborazione e per la possibilitee me emerge di dare un ruolopartecipanti attivi
alle persone coinvoltSilvermar, 2008).

Le suggestioni proposte durante il colloquio canspkcializzandi sono staintrodotte attraverso
alcuni particolari argomenti. La “giusta distanZatema latente, ma presente, nei sistemi di cug
noto come per ogni operatore della salute sianddimentali nella dimensione emotiva la conosct
e la gestione della giustastiinza, anche attraverso un atteggiamento equdile@ empatico. Ne
contesto di questa ricerca si e ritenuto di potdizzare la distanza emotiva e I'empatia comegeig
per innescare una reazione nel momento in cui serghiesto di darne una sonale definizione.
secondo argomento, l'empatia, € stato ulteriormeiridagato collegandolo ad eventt
comportamenti prosociali competerEisenberg, 1990).

Per la metacognizione emotiva e la regolazi- dissonanza emafta si € fatto riferimentalla
Tecnica dell'lncidente fitico (Flanagan, 19%), attraverso il racconto di un episodio problema
utilizzata in ambienti educativi [ la sua capacita di stimolare umdlessione attraverso
rievocazione di un eventoggiificativo, nel quale la personaluta a livello introspettivo il significal
di quell’evento e la sua rielaborazioiNuzzacci, 2011).

Prima di procedere con le intervistd e stabilito un numero minimoxassimo disoggetti da
coinvolgere (15-20),su trentaquattro iscritti la specializzazione, ritener tale numerosita
convenientalla popolazione di origint

L'analisi qualitativa e stata realizzata sui contérdei colloqui audio registrati e interame
trascritti. Per I'analisi del testo é stato utifiza il software Alast.ti 7. Prima di procederela codifica
del materiale trascritto, si sono definite le catégydi analisi (nel software chiamate famigliedne
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state identificate le seguenti famigliempatia, giusta distanza, regolazione e dissonanxaiva,
metacognizione emotiveéE stato utilizzato un metodo di confronto costanédle esperienze d
partecipanti per cogliere significati comuni, temgorrenti, utilizzo di particolari frasi e di parblari
parole. Ogni partecipante é stato consideratcfonte di dati separata.

Risultati

Sono stati realizzati 20 colloqui. | medici speieizdndiche sono stati coinvo erano 14 femmine
e 6 maschiDi seguito i risultati dell'analisi testuale effesita sui brani trascritti dei colloqui col
giovani medti coinvolti nello studio e realizzata seguella codificazione gia defini.

Famiglia: distanza emotiva

In questa famiglia vengono riuniti i seguenti codiosi come esito della codificequilibrio; lucidit;
non c'entro

In alcuni frammenti di collquic la distanza emotiva viene definita come un equdiktra la
componente umana e la professionalité i medici sono chiamati ad esprimere

«Nel senso che & molto importante penso la conségiera del ruolo, cioe che in quel momen
non sei per fegli compagnia, anche, ma attraverso una modalitdltanconcreta che € cercare
provare con le cose che hai a disposizione di msigoe ai bisogni anche oggwi soprattutto del
paziente.» (id.04)

«Una giusta distanza €& comunque il fatto di nontgotir per esteso il lavoro a casa. Nel sens:
deve essere, si deve vedere la professionalitéorigpetenze e anche in qualche modo la vicin
umana al paziente. Al di ldelle competenze si deve heinstaurare un rapporto, soprattutto n
nostro ambito. Se non ci fosse un po’ di componemena rischieremmo, soprattutto in alcu
situazioni dove magari non c'e da fare oppure pdadare, si di essere molto robot» (id.08)

«La distanza emotiva riuscire ad avere un equilibrio, non affettivig,una critica di quello ch
sta accadendo, c'é un distacco che ti permetteadidgere una decisione in qualche modo per il |
del paziente. Quest'equilibrigui in qualche modo € la distan» (id.18)

In diversi colloqui compare il termine lucidita,airagionevolezza c il mediconon deve perdere per
farefronte alle necessita di cura del pazi.

«Riuscire a rimanere lucido, nel senso non lo s @ssere troppo coinvolto, perché é imposs
nelsenso per come siamo noi comungue rimani coineoltal paziente.» (id.0

Essere alla giusta distanza significa anche renpalese agli altri e a sé stessi che la vicend:
paziente non € la propria vicel.

«Essere coinvolto nelle emozioni daziente, ma senza che diventino tue, cioé comprier
appieno, ma lasciarle li.» (id. 1!

«La giusta via di mezzo tra non essere totalmenttigipe quella di non essere completame
empatici cosa che potrebbe portare al suicidiogisd di due settimane in questo posto.» (id

«Ma io non c'entro. Non ci ho mai pensato perchéspgpiu all'obiettivo, e penso piu a far usc
le emozioni che magari diversi pazienti tratteng@nsaltano fuori i momenti successivi, meglio
venga fuori tub dalla prima visita rispetto che salti fuori da» (id.01)

Famiglia: empatia

L'empatia &€ sembrato essere un costrutto poco caros il tentativo di darne una definizione spe
si palesa in modo confuso, e nei contenuti simigegiusta distanzd.codici individuati sono: evitare
ruolo; filtro.

«Cerco di non mettermi mai nei suoi panni perchigraénti se mi metto nei suoi panni la cosa
sembra gigantesca. Quindi mi avvicino a lui, tedtaapirlo il giusto per riuscire ad aiutarlo, pel
evito totalmente di mettermi nei suoi panni.» (id
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«E molto importante penso la consapevolezza ddbywioé che in quel momento li non sei
fargli compagnia, anche, ma attraverso una modatialto concreta che & cercare e provare co
cose che hah disposizione di rispondere ai bisogni anche aiygjetoprattutto del paziente.» (id. (

«In questa professione a volte ti viene richiestan@itere un filtr, credo [I'empatia] sia questo.
(id. 19)

«Mantenere un rapporto di empatia, di comprensipero allo stesso tempo di rapporto mec—
paziente.» (id. 01)

Famiglia: Regolazione e dissonanza emoti

Agli specializzandi e statohiesto di raccontaruna situazione particolarmente faticosa da gt.
Dall'analisi &€ stato possibile codificare i uenti temi:lucidita; strategie non adattiy; strategie
adattive dissonanza emotiva

Le strategie di regolaziomaesse in atto vedono spess- emergerdl ruolo del medic che deve
rimanere lucido e razionall.presupposto di partenza é de necessa di cura del paziente non si
di tipo emotivo, ma clinicderapeutic.

«Nelsenso a volte presi da una frenesia di fare tanseosi, a volte dopo un po’ che vedi le «
ci dai fin troppo poco peso. Nel senso che pudresdmgliato, ma céta cosi, nel senso che ti dico
che & morto un tuo paziente e tu vai avanti a &te cose. Magari a volte non ti fermi neanc
veramente a prendere atto della cosa. A volte @span po’ sopra, magari a volte non ti da
tempo.» (id.03)

«...quandauno da tutto quello che c'é da fare dal puntowui$ta di quelle che sono le evider
scientifiche, cioé il meglio dal punto di vistatdrapia e il discorso della vicinanza, ecco nauc
spazio per altre cose.» (id. 08)

Di fronte ad un parente ch@ange, o ad un paziente giov a voltesi mettono in attestrategie non
sempre adattivaalcuni esempi ccoping evitante e soppressione del pensiero.

«Vai per constatare che la persona € morta e in @aslo compio gesti estremamente ripeti
Estremamente pfessionale, piu ferma, piu fredda e distac' possibile e cerco proprio di esse
quasi invisibile al parente chgeneralmente sta gia piangendoando arrivo in stanza, di non
essere neanche invadente nel voler constatarecdsiE» (id.13)

«Sopattutto con i pazienti giovani non e facile, di menti difficili ce ne sono stati diversi.
solito mi viene rabbia, quando ci sono problemgdstione nellaccompagnamento finale, probl
burocratici, quando dovrebbero essere fatti intetvedi terapia in domiciliare perché il tempo
poco. Pero mi libero facilmente dalle emozionito di portarmi le cose a casa.» (id.

Mentrestrategie adattive conducono a una rivalutaziommitiva dell'esperienza, all’accettazio
della sofferenza dédlitro, regolando I'intensita delle proprie emoai

«E stato un momento difficile perché & stato il mrigero approccio con un paziente coetar
quindi ho sperimentato la sofferendi una persona giovane e non connessa l'invecchiaméhrt
momentoimportante, formativo. | quell'esperienza ho scoperto quanta forza possaun@are in
alcuni casi un paziente. Molto spesso sono i pazeerdare dei moniti importanti al medico e
trasmettere forza e volonta di vivere. lo sono auavche loro sonoempre o comunque quasi sem
perfettamente consapevoli della loro situazionehenguando si cerca di nascondere perché a vc
familiari preferiscono nasconde.» (id.16)

In alcuni casisembra emergere urdissonanza emotiyde emozioni sono agite livello basico
attraverso il solo linguaggio non verk.

«Non c’e un evento, ma proprio il paziente oncologitovane Faccio fatica a parlarci, sia cc
paziente giovane, ma anche con la famiglia. Unficdita che trovo ogni volt» (id.15

«La morte éla fine di un percorso lungo che facciamo insierperd deve essere dignitos
accompagnata. lo non riesco a fare le condoglianaepreferisco abbracciare, stretta di mar
sorriso. Con le parole sono in diffico» (id. 09)
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Famiglia: Metacognizione emtiva

Vi sono poche testimonianze di una vera e propggoognizione emotiva messa in atto e vissui
guestigiovani medici. Quello che viene espre e piuttosto un insieen variegato di tentativi p
venire apatti con le proprie emozioni per non penettere loro di interferire con la prop
professionalita. | temi ricorrenti sono:arginare andare avanti non penseci; razionalitg
cambiamento

«Cercare di arginarefacendo altro o pensando ad altro, e dire questbdecorso clinico che h
il paziente le possibilita terapeutiche arrivano fino a liquello che posso fare comunque é
supporto, per@enza caricarmelo sulle spalle.» (id.

Gli stratagemmi sono variipetersi di ‘aver fatto tutto il possibile”, 'urgenzdi occupars subito di
un altro paziente.

«Le prime volte ci stai male, nel senso che veg@aziente poi tutto il rapporto con i familiar
dopo non e facile da gestire e so che devo impaadaglo meglio. Poi si si va avar» (id. 03)

«Abbiamo pochissimo tempo per fareesto tipo di lavoro [ambulatorio]. Secondo me é faacin
modo per non caricarsi del tutto del peso dellapmssabilita di quello che accade, ma an
oggettivizzare il fatto che alcune cose andrannsi,0® noi non possiamo oggettivamente fare .»
(id.09)

Di fatto questa necessita di proteggersi, di naaema fondo delle emozioni provate, € qualche
che é condiviso da molti.

«Con i colleghi qui del reparto, mi ha fatto piaceredere che loro pensavano le stesse cost
pensavo io, .... Sho visto che anche loro stavano pensando quellgpensavo io, e poi alla fine n
ne abbiamo piu parlato, si perché secondo me ciasdi noi ci aveva lavorato e aveva messc
parte questa cosa.» (id.01)

Altri preferiscono usare la razionalita peaborare le proprie emozioni.

«Questo e il mio lavoro, sono qua per questo, quiandireare una tragedia quando chi sof
realmente sono le persone che curo e i familiag aflutiamo, non mi pongo appunto altre riflessi
interiori.» (id.10)

Talvolta I'esperienza produce un cambiamento che é crescitaauptima che profession.

«Un po’ ha cambiato e continuera a cambiare nel ten@percezione della vita, nel senso dive
tutto piu razionale no a volte, perd non sem» (id.11)

«Sono situazioni che lasciano un'impronta emotiva notevole, pero ancimo spunto. | pazier
danno peso alle minime cose, e questo mi ha camadlto» (id.16)

In due testimonianze si parla carico emotivo con chiarezzan carico che va gestito sia dentrc
stessche nella relazione con l'altr

«Farsi carico, legarsi al paziente in un modo eqioscire a gestire il carico emotivo del pazie
e il proprio carico emotivo. Sfruttare, utilizzaggiesta spinta, anche a livello interiore, per rerg
comuni gli obiettivi. » (id.15).

«ll paziente vuole guarire, magari anche in un motoali ansia e preoccupazione pero esser
grado di trasformare le ansie e le preoccupaziaglighziente in un motore aggiuntivo per spinger
medico a cercare di sanarle. Senza prendere lathatgg cioé senza prendere |'angoscia o la pat
trasformarle farle diventare un motore positivoic.17)
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Dall'analisi dei risultati emerge il seguente geafi(Fig. 1) che si pone come premessa
discussione perché in grado di evidenziare i caliegnti ra i diversi codici e famiglie individuabi

Fig.n. 1
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Risultati della codifica e legami evidenziabili treodici

Discussione dei risultati

Nella analisi riflessiva dei risultati dello studiealizzato, si palesano alcuni temi trasversadi
rimandano in parte al concetto di ci e a quello di ruolo e, in parta,quello connesscalle strategie
scelte ed attivate per rispondere al probisogno di controllon un ambiente comples.

La concezione della cura e il ruolo del medico curantra gli specializzandi in oncologi

Quello che abbiamo ascoltato, e condiviso, nellggita parte dei casi sono stati raccmei quali
inconsapevolmente questi medici hanno analizzatéole esperienze emotive, il loro modo
concepire lemotivita facendo rorso ad uno schema (implicito) ben precisanddello della malattia
acuta, nel quale gloperatori sanitari imparano a sopprimere le loroodoni (Assal, 1999).
Inversamente nella malattia cror, ambito in cui si situa I'oncologi&a cura a lungo tmine richiede
il coinvolgimento degli operatori e una forte matone interna alla professiorAssal, 1999, p.105).

La cura “compassionevolg’che sta diventando wbvereprofessionale per i cliniciSinclair et.
al., 2016), richiede abilitiomplesse come I'ascolto atti Nelle narrazioni di ques« medici leggiamo
la ricostruzione di un agirehe Max Weber definiscl'agire razionale rispetto allo sco. Nella
razionalizzazione ex post non c’é spazio per ingaenenti, gli errori, ci si ronosce o ci si vuole
raccontare come razionahtfiche laddove non lo si e stati aff’” (La Mendolg 2009, p.2¢

Si sa ancora moltpoco del modo in cui venga esperita g nuova sfida identitar, e altrettanto
poco e conosciuto sullo stress asso al lavoro dei medici, degli specializzandi dellaicla di
Medicina e di tutte le figure professionali chedeano a stretto contatto con persone sofferent
morenti (Tartas et al. 046; Figley, 195; Bobbo 2015); propriper questo € importante pdere atto
di “come” loro stessiielaborano le loro esperien come interagiscono con il sistema nel quale ¢
inseriti, e ancora in quale modo sia possibile fficalie questo rapporto spesso difficile cor

? La parolacompassion in ambito anglossasone & molto utilizzata anchanibito medico. Questoon
accade in Italia, dove I'utilizzo laico del termiggpoco frequental
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emozioni, the sta alla base della disregaione emotiva, che si esprime con la tenden:

interpretare alcune esperienze come «negative»nmake e come qualcosa che necessita di e

eliminato con tutte le strategie disponi”(Didonna, 2009) La differenza di ruolo tra medice

paziente & imscindibile e uscire dalle propicornici implicite (Sclavi, 2003}ignifica addentrarsi
in un percorso dove si impara ad asce: le proprie emozioni di mediceenzegiudicarsi, quelle del
paziente senza prenderne le dista. Quindiagire in termini di exotopia, ossia amye la propria
professionalita a livellai ruolo curante relazionale, come definito da usgecializzanda:gestire |l

carico emotivo del paziente e il proprio carico dwo. Sfruttare, utilizzare questa spi, anche a
livello interiore, per rendere comuni gli obietti@id. 15 )”.

Il bisogno di controllo di fronte all'incertezza dell'umana sofferenz:

Un altro tema trasversale che emerge dall’anadistekti dei collogurealizzaticon questi giovani
specialzzandi € la loro necess, per lo pit condivisa da tuttili trovare modalita adegueper gestire
l'incertezza data dgi esiti alterni dei diversi iter terapeutici ajmalti ai pazienti del servizio «
oncologia nel quale operano. La necessita di € I'incertezza € un bisogno fondamentale ch
parte del nostro stesso essere uomini e donneentent di allontanare da sé il senso della pragat
altrui precarieta e limitatezz&alimberti, 2001, pp. «70). Nella cultura occidentalediversamente
da quanto accade muella orientale mella nostra stessa cultura non scientifica che apparseat
nostri avi (Honsakalo, 2006)incertezza diviene minaccia e quindi oggetto pegiato del cntrollo
(Stalker, 2003)per il mondo scientifico, per la mentalita di mnedico che della scienza fa la soste
del suo essere professiondlmcertezza non puo piu essere parte naturale détih, o perfino segno
della sua stessa affermazig@eendt, 1958). Quale ambitoetia vita & piu incerto e non controllab
della malattia potenzialmenteoriale?

Le strategie che questi giovani medici sembrano mefierattosono e possono ere diverse:
I'accettazione del rischiper alcuni diviene possibile se il margine di iccesso terapeutico vie
tramutato in un dato quantitativo perfettamenteaabile e quindi atte;, ed e per questo ctla
morte attesae in qualche modo vivibile con serel (Stalker, 2003); altrituttavia scelgono una
strategia dienduring (Honsakeo, 2008), una forma di resistenza attita necessita di occupa
subito di un altro pazientali focalizzarsi su quelle routingia previste e determini che danno
sicurezzajl non aver tempo per restarccanto alla famiglia che piangeproprio congiunto apper
spiratq e I'esito adattivo e protettivo di un bisognordir pensare la mortali nor riflettere sulle
proprie emozioniLe parole di uno dei medicoinvolti nello studio ce lo palesano chiaramer il
fermarsi a guardarsi dentrpdtrebbe portare al suicidio nel giro di due setime”.

Forse non c'e altro modo per affrontare quotidianaeeuna sofferenza umair capace di
contagiare e derodere nel profonc. Il loro modo dihold on di andare avanté fatto di strategie «
consentono di gestire I'ingestibile incertezzacéatezza di non poter avere alcuna certezza. |
questa e solo una ipotesi di lavoro speculativoreef formativo se invece fosse possibile pens
l'incertezza come partgella nostra vitadel nostro lavoro? ésfosse possibile accettare la tristezze
lutto come percorsi dcrescita professionaleancora prima epiu dei successi terapeu? E,
soprattutto, 8 fosse possibile aiutare questi giovimedici a comprendere chpensare le loro
emozionie 'ultimo tassello di quel lavoro emotivo che gi@ampiono? Un tassello perd cessendo
fondamentale, se trascurato annulla ogni altrozefc soprattutto quandda farmacologia e |
chirurgia non possono piu fare ni. Allora, invece di combattere i mulini a vento, sapendo ati
poterli comunque vincere, perché rlasciarli girare? Frank affermzhe coloro che san accettare:
«their vulnerability as an affirmation that the Vebis perfect without any exercise of their w(1991,
p. 20)trovano in questa accettazione la loro stessatd. Accettare che il mondo é perfetto senza
sia possibile averne il controllo é fordavvero 'unica liberta dall’angoscia chest: a questi giovani
medici. Si tratta, certo, dina met difficile da raggiungere e che richied@ percorso di presa di
consapevolezza di sédella propria interiorit non scontato; pur tuttaviaj tratta di urcompito che
ogni medico forse dovreblaecettar di assumersse vuole davvero resistere nel tel della durata
accanto alla sofferenza e alla morte. Pena, I'earergli quei traumi secondari o quegli stati
demotivazione e esaurimergmozional (Fingley, 1995; Maslach & LeiteR01€) che altro non sono
che cumuli di emozionsoffocate che sfociano, senza piu nessuna digabgessel vuotodi una
professione di cura che nega sé ste
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Implicazioni per la futura formazione dei medici specializzand

Un’ultima breve riflessione, prima di concludere, per tentéiraentificare alcui possibili percorsi
per aiutare questi giovani medici a non divenioppo prestcvecchi, spenti dalla fatica di una ci
che non richiede solo competenza clinica, ma aumana consapevolezz&ormare questi medici
divenire capaci di comucdire, diascoltare ed ascoltarshiama in causa strategie che vanno olti
didattica frontalee suggeriscono piuttosto l'utilizzo metodi attivi collaborative learnir per
sosteneréa formazione di un gruppo coeso mediante I'acgigaie della capita di collaborare e «-
costruire conoscenza non solo disciplinare ma arsthiepaziente e il suo vissuto esperien:
(Dillenbourg, 1999 p. 18; Bobbo, 201, pp. 189-192); role-playngon videoregistrazione del
interazioni e successivhiscussionsulle stesse (Nestel & Tierney, 2007).

La letteratura su questi temi ci indirizinoltre a definire come necessitaprescindibileil sostenere
in questi giovani medici 'acquisizione di defing&ategie di se-care e di coping costruttivo (Kravi
etal., 2010), utili a consentire loro di affrontané ignprevisti, di gestire I'incertez: (Yassen, 1995).
Ma utili, soprattutto,a trovare spazi altri per poter recuperare le eaeche il proprio lavor
prosciuga, rilassare il proprio corpo dalle rita dovute alla tensione, incontrare persone angble
ascoltano e sorreggono nel camn, coltivare la propria mentanche attraverso I'esperienza estt
(Pearlman, 1999Csikszentmihalyi, 2008, pp. -93; Alfermann, Stoll, 2000)Darsi un tempo pe
vivere deve cioé divenire un diritto per pcproseguire nella propria professione in modo cderai
principi per i quali si & sceltdasciando dietro di sé l'idea distorta dmpegnare il proprio tempo
prendersi cura di sé possa eswuuna perdita di tempain medico oncologo non pud non avere
chiara la preziosita dei tempi di vitUna seconda indicaziorsuggerisce 'opportunita di utilizza
alcuni strumenti di automonitoraggio fpermettere a ciascunohlutare il proprio stato di beness:
professionale e, nel caso si evidenziassero pra} di cercare aiutprima di cadere dentro la prop
solitudine angoscioda

Tuttavia, tutto cid non pud bastaroccorre cercare oltre, occorre identificalhe cosa davvero
potrebbe servire a quesfiovani professionis per oltrepassare la soglia della difesa ad oltriche
allontanae raggiungere la capacita proteggersiavvicinandosi all’altro che soff, e poter vedere
I'altro secondo una prospettiva completamente daveQualcuno di lo, in realta, sembra averlo ¢
intuito: nelle situazioni limiteé il paziente che puo offe qualche cosal medic(, perché la malattia
lo ha costretto in una condizione dalla quzon pud fuggire. Eglhon puo nasconde, non pud non
essere in turno. Il pazientacologicc € immerso nella sua condizior@hgarmaz1997), non ha vie di
fuga, sa chde capacita del medico non sono infinite. Seguemqaesto pensiero, allorla strategia
formativa che qui si vorrebbe propotprima e oltre le altre, si definiscin un setting vuoto
luminoso, aperto ma che da sicurezza ladwn gruppo di giovani medici possano fermarsi a pex
a coloro che hanno lasciato dietrcsé, a quei pazienti che se ne sono andatoprattutto a riflette:
su cid che quei pazignhanno lasciato loro in custo. L'apprendimento riflessiv parte dal
presupposto che riflettere sulpgoprie esperienze non &€ cosa scontatpr@prio per questo, € il
formatore che deve farsi carico di stimolarscegliendo i materiali capaci di evocarla secc
obiettivi formativi definiti e poigestendo il flusso depensieri, i ritmi di conversazioninterni al
gruppo (Branch, 2010; Jord2011). L'apprendimentaiflessivo ha le sue radici nell'apprendime
dal’esperienza teorizzato da Dev (1933) e successivamente da Kolb (19&43i definisca seconc
Boud e colleghi (1988)n tre fasi: ritorno all'esperienzanalisi della stessaua rivalutazione in
termini di dimensione emotiva dell’esperienza viase conseguente integrazione di tale nu
consapevolezza come fattore di arricchimento dieltitita del discen. Quali material utilizzare per
far emergere i ricordilel passato i racconti del present@otra essere oggetto di scelta persc da
parte el formatore, come gia suggeriin base alle sue capacita e sensibap&cifichc immagini,
fotografie, disegni, carte e parolpotranno esserevocative di esperienze che invece di es
ricacciate indietro, sapranniovare spazio per essecomprese e trasformate in sagg, una

® Stamm (2010) halaborato il ProQol Test, un questionario pervalutazion: della qualita di vita
professionale disponibile sul web in diverse lingoer l'auto-somministrazioneGli autori hanno anch
pubblicato sempre sul sito dedicé&amodalita di aut-scoring.
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saggezza pratica che @ime capacita di comprendere che cosa sia vivere, per ciascuno di lor

(Goodfellow, 2003), essendo medici e, ancora priesagndo uomini e dor. Forse, piu di tutto,
essendo adulti che, come talpn possono noprendereconsapevolezza del fatto che l'incerte

esterna non legittima l'incertezza inte (Chabot, 2014). Esseeglulti € lottare per trovare nell’abis

degli impegni quotidiani una direzione, una podis#hirestando apti anche all'incertezza di quel

possibilita Come medici non possono hon notare come l'icon la sua mancanza €a eticamente
la loro sollecitudine e ch@ger quest, sia richiesto loro dnterrompere il flusso del riflessione su di
sé per poter raggiugemnn livello pit alto di consapevolez, dato dalla connessione con l'al

(Ricoeur, 1990)only by publicly discussing our needs can we bégiassess their impact on the iy

of others And only by assessing their impact on the livestbkr:, can we determine their rationali

or compatibility with the general interest of atbncerne” (Ingram, 1990).La diseguaglianza

potenza, la diminuzione o distruzione di possibilii essere e di ag date dalla malattia vissute

come minacce all'integritai djuellio, chiama in causa l'iniziativa come potere didfger I'altro ci¢

che egli non puo piu fare da s: testimoniare nel tempo il suo passaggicquesta terraffinché non
sia avvenuto invano (Ricoeurd3.

Limiti della ricerca

L'obiettivo della ricerca era quello di cogliereutiiverso di significatisul lavoro emotivo
appartenente a questo gruppo so, ma ci si € ritrovate imbrigate in un “gioco di ruoli”, dove gl
specializzandi spesssi sono descritti senza uscire dalla cornice webaridell'azione razione
implicita nel ruolo di medicdNel tentativo di aprire insieme a lorctraverso un approccio dialogic
un varco sulle emoziongiamostate specchio — e non finestra (per uscirdeHoro ruol. Questa
riflessione €& nata in sede di trascrizione deiocpll, dove si faceva spa, tra un frammento ealtro,
la sensazione di non essded tuttousciti, né loro né noialle nostre cornici implici, ossia da alcuni
presupposti circa l'iter di formazio - educazionén ambito medico nel qualil lavoro emotivo e i
compiti di rielaborazione dellemozioniche esso richiede, sono ancora troppo poco aftroer
riconosciuti.
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