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Abstract 
 
 

 
 

Obiettivi: 

Questo studio si proponeva di esplorare la letteratura pubblicata sui fattori di rischio e di 

protezione associati al burnout tra i professionisti che lavorano in contesti di morte. 

Disegno dello studio: 

Scoping review (ScR). 

Metodi:  

Questa revisione ha adottato le linee guida JBI per le revisioni di scoping e ha seguito le 

linee guida PRISMA-ScR. È stata implementata una strategia di ricerca completa nei 

database PubMed, CINAHL, PsycINFO, Web of Science e Scopus. La letteratura grigia 

non è stata inclusa in questa revisione. Gli studi ammissibili comprendevano descrizioni 

di fattori di rischio o protettivi associati al burnout in professionisti che lavorano in 

scenari di morte. Due ricercatori indipendenti hanno vagliato titoli e abstract e 

successivamente hanno condotto valutazioni full-text sulla base di criteri di inclusione 

predefiniti. I dati rilevanti sono stati estratti e tabulati sistematicamente. I risultati sono 

stati organizzati tematicamente e riassunti qualitativamente, con potenziali supporti visivi 

come grafici e tabelle.  

Risultati:  

Gli studi hanno evidenziato i fattori di rischio e di protezione per il burnout tra le 

professioni legate alla morte, come i fattori demografici e personali, i fattori legati al 

lavoro e i fattori psicologici e sociali.  

Conclusioni: 

Questo studio riassume le attuali conoscenze sul burnout tra i professionisti che lavorano 

in scenari di morte. Ulteriori ricerche sono necessarie per lo sviluppo di programmi di 

prevenzione destinati a questa popolazione. 

 
Keywords: Death workers, Risk Factor, Protective Factor, Burnout, Scoping Review 
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INTRODUZIONE 

Il Benessere Psicologico  

In un contesto lavorativo in continua evoluzione, come quello attuale, la salute 

mentale ed il benessere psicologico rappresentano due aspetti fondamentali da preservare 

e da raggiungere, sia per garantire un buono stato di salute dei lavoratori, sia per 

aumentare la qualità dell’attività lavorativa.  

Originariamente si pensava che gli unici fattori che potessero influenzare 

negativamente la relazione tra attività lavorativa e benessere dei lavoratori fossero quelli 

di natura fisica, chimica e biologica, definiti fattori di rischio tradizionali (Argentero & 

Cortese, 2016). Dal 1986, l’Organizzazione Internazionale del Lavoro ha introdotto i 

fattori di rischio psicosociali, i quali derivano dall’interazione tra la persona e il contenuto 

e contesto di lavoro, i quali possono alterare in senso peggiorativo la salute, le prestazioni 

e la soddisfazione lavorativa. 

La salute mentale e il benessere psicologico sul lavoro sono due concetti chiave 

in Psicologia del Lavoro e delle Organizzazioni, i quali seppur collegati tra loro, hanno 

ciascuno una sfumatura ed un significato distinti. Partendo dalla definizione di salute 

mentale, questa viene definita dall’Organizzazione Mondiale della Sanità (WHO, 1946) 

come “uno stato di completo benessere fisico, mentale e sociale e non semplice assenza 

di malattia o infermità”. Sebbene tale concetto non riduca la salute mentale all’assenza 

di malattie, esso assume una connotazione più clinica e oggettiva rispetto al significato di 

‘benessere psicologico’, il quale, invece, è un concetto più soggettivo ed esteso che 

include al suo interno la realizzazione dei propri desideri e obiettivi e correla con un senso 

di soddisfazione generale che riguarda tutti gli aspetti della vita di una persona (Diener, 

2009).  

Infine, il benessere psicologico sul lavoro può essere definito come 

“un'esperienza lavorativa positiva che genera soddisfazione nella vita, fiducia e 

contentezza” (Delafontaine et al., 2024). Esso si persegue nel contesto di lavoro, pertanto 

è influenzato dal clima e dalla cultura organizzativa, dalla percezione soggettiva dei 

lavoratori, dal livello di sicurezza, dalle relazioni interpersonali, dalla chiarezza degli 
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obiettivi, dalla comunicazione (Menduto, 2016); sono altresì importanti il senso di 

appartenenza che i lavoratori sperimentano nei confronti della propria organizzazione, la 

prospettiva di carriera e di crescita e l’equilibrio vita-lavoro (Saba et al., 2011). Tutti 

questi elementi contribuiscono a determinare il benessere organizzativo, definito da 

Avallone e Bonaretti (2003) come “la capacità di un’organizzazione di promuovere e 

mantenere il più alto grado di benessere fisico, psicologico e sociale dei lavoratori in 

ogni tipo di occupazione.”  

La relazione esistente tra questi concetti è circolare e bidirezionale poiché, da un 

lato, una salute mentale adeguata favorisce il benessere psicologico, il quale ha un impatto 

positivo sull’attività lavorativa, generando di conseguenza ambienti di lavoro positivi e 

sani. D’altra parte, il benessere organizzativo influisce sul benessere individuale, 

migliorando la salute mentale e prevenendo i disturbi psicologici. Questo equilibrio è 

fondamentale in contesti lavorativi emotivamente impegnativi, come quelli che implicano 

un contatto quotidiano con la sofferenza umana nel fine vita e nella morte.  

CAPITOLO 1 – DEATHCARE WORKERS 

1. Lavorare a contatto con la morte 

Negli ultimi anni, il tema del benessere psicologico ha assunto un’importanza 

centrale nel panorama attuale delle professioni di cura e di supporto, il quale richiede 

continue sfide soprattutto di natura emotiva, che possono impattare in modo 

considerevole sulla loro salute, influenzando anche l’efficacia dei servizi erogati. 

In particolare, alcuni professionisti che lavorano con la morte (ad esempio, cure 

palliative, emergenza, ecc.) sono esposti frequentemente alla sofferenza altrui, 

all’incertezza e all’imprevedibilità del futuro e sono spesso chiamati a confrontarsi con la 

consapevolezza della natura finita dell’esistenza umana. Questo fa sì che tale contesto 

lavorativo risulti estremamente impegnativo e, talvolta, estenuante (Pereira et al., 2012). 

Dunque, è estremamente rilevante offrire a questi lavoratori un'educazione e una 

formazione costanti per fornire loro le risorse necessarie a superare queste sfide, ma anche 

promuovere un ambiente di lavoro in cui questi professionisti possano esprimere 

liberamente le difficoltà che affrontano. Soltanto così possono svolgere il proprio lavoro 
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in modo equilibrato,  con la giusta dose di empatia e di resilienza (Baldi, 2022), senza 

influenzare negativamente l’assistenza offerta.  

Lavorare a contatto con la morte implica una multidisciplinarietà, poiché diversi 

sono i ruoli e gli interventi che questo ambito di lavoro richiede. Le figure professionali 

coinvolte, spesso definite come “deathcare professionals” sono: gli operatori sanitari, tra 

cui professionisti delle cure palliative (ad esempio, medici, infermieri, psicologi, 

assistenti sociali, OSS, e fisioterapisti),  operatori dell’emergenza (i.e. pronto soccorso), 

i professionisti del settore medico-legale e gli operatori del settore funerario e cimiteriali.  

1.1 Professionisti delle cure palliative 

La Legge 38/2010 definisce le cure palliative come “l'insieme degli interventi 

terapeutici, diagnostici e assistenziali, rivolti sia alla persona malata sia al suo nucleo 

familiare, finalizzati alla cura attiva e totale dei pazienti la cui malattia di base, 

caratterizzata da un'inarrestabile evoluzione e da una prognosi infausta, non risponde 

più a trattamenti specifici”. Esse sono dunque destinate a pazienti affetti da patologie 

inguaribili, che non rispondono più a trattamenti specifici, e che presentano una 

compromissione irreversibile di uno o più organi. Questo approccio olistico ha come 

scopo quello di migliorare la qualità della vita sia dei pazienti sia dei loro familiari, 

attraverso interventi mirati i quali si occupano di aspetti legati alla sfera medica, 

psicologica, sociale e spirituale (Cassel et al., 2018).  

Poiché le cure palliative sono rivolte a persone che si trovano in una condizione 

di malattia priva di una soluzione clinica, esse basano la propria visione sul passaggio dal 

curare al prendersi cura. Risiede proprio in questo paradigma l’essenza stessa delle cure 

palliative, dove le competenze tecniche di ciascuna professione devono necessariamente 

essere affiancate da competenze e risorse trasversali e relazionali, essenziali per affrontare 

con successo nella propria pratica professionale il complesso compito 

dell’accompagnamento dei pazienti alla fine della loro vita e dei loro familiari (OdMeo, 

2015).  

La Commissione Cure Palliative dell’Ordine dei Medici di Torino (2015), ha 

condotto una ricerca volta ad individuare le competenze di base del medico palliativista, 
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suddividendole in due macroaree: competenze di cura e competenze funzionali alla cura, 

le quali a loro volta si articolano in microaree specifiche. Le competenze di cura hanno 

l’obiettivo di migliorare la qualità di vita e si concentrano su aspetti dell’assistenza di tipo 

clinico, psicologico-spirituale e relazionale. Rientrano tra questi: alleviare il dolore, 

promuovere, tramite psicoeducazione, la consapevolezza del malato e della famiglia in 

merito alla diagnosi e alla prognosi della malattia, favorire la partecipazione attiva in tutte 

le fasi delle cure, assistere il paziente ed i familiari nella risposta ai bisogni psicologici e 

spirituali, adattare le risposte assistenziali ai bisogni quotidiani, gestire gli ultimi giorni 

di vita e il decesso e assicurare il supporto e l’attenzione necessaria durante il periodo il 

lutto.  

Le competenze funzionali alla cura, invece, mirano a creare le condizioni 

ottimali affinché le competenze di cura possano essere erogate efficacemente. Includono 

la definizione dei principi e delle finalità delle cure palliative, il coordinamento con altri 

operatori e servizi, l’implementazione di strategie di comunicazione  ottimali sia con il 

paziente e la famiglia sia con l’equipe, comprendere le dimensioni etiche e legali che 

influenzano le decisioni cliniche ed, infine, l’ultima area riguarda lo sviluppo personale e 

professionale, che comprende la capacità di riflettere sui temi della morte e della 

sofferenza, utilizzare delle strategie adeguate per prevenire il burnout e migliorare la 

propria pratica clinica promuovendo lo sviluppo professionale.  

Da questo elenco risulta evidente come i professionisti che lavorano a contatto 

con la morte ricopre un ruolo che va ben oltre la pratica clinica, poiché devono essere 

capaci di tenere in considerazione anche gli aspetti psicologici del paziente e della 

famiglia, con i quali sono chiamati a confrontarsi ogni giorno, instaurando una relazione 

empatica necessaria per accompagnarli in questo delicato viaggio. Umberto Veronesi 

(UV), medico e fondatore dell’Istituto Europeo di Oncologia, risponde così alla domanda 

di Sergio Zavoli (SZ) durante un’intervista volta ad indagare la relazione medico-paziente 

(2002, p. 370):  

SZ: “Molti di coloro che l’hanno conosciuta, mi riferisco in particolare ai suoi 

pazienti, la ricordano come una persona molto umana. Lei sa, ovviamente, che l’empatia 

con il paziente costituisce una rarità. È una dote naturale o una tecnica?” 
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UV: “Prendersi cura delle sofferenze fisiche e psichiche del malato nella fase 

più delicata della sua malattia, quando la “medicina che guarisce” dichiara la sua 

impotenza, è un momento carico di significati. Momento drammatico per l’uomo che si 

sente indifeso di fronte al dolore e abbandonato da quella scienza in cui aveva confidato 

e a cui si era affidato. Momento di alto impegno morale per il medico che ha il compito, 

in scienza, di lenire il dolore e, in coscienza, di rendere umani e dignitosi gli ultimi passi 

del suo assistito. Momento spesso di profonda solitudine, che si consuma, per molti, in 

mezzo alla disattenzione della società e lo scetticismo della scienza.” 

Per quanto riguarda la figura dell’infermiere, rispetto al medico questa è 

generalmente più presente nella quotidianità del paziente poiché egli si prende cura del 

malato a 360 gradi. Il Core Curriculum dell’Infermiere per le Cure Palliative (CCICP, 

2011), ha individuato cinque competenze necessarie per svolgere tale ruolo:  

1. Competenze etiche: associate ai principi etici, deontologici e giuridici da 

seguire nelle situazioni cliniche;  

2. Competenze cliniche: volte a rispondere ai bisogni della persona assistita 

e della famiglia;  

3. Competenze comunicativo-relazionali: affinché il malato ed i familiari 

possano esprimersi liberamente e possano ricevere risposte autentiche.  

4. Competenze di lavoro in équipe: per gestire i problemi assistenziali 

attraverso un approccio multidisciplinare integrato.  

5. Competenze psicosociali: fondamentali per garantire un’assistenza 

globale. Tra queste vi sono l’empatia, il supporto emotivo, la resilienza e la 

consapevolezza.  

È bene notare come, anche in questo caso, tali competenze vadano oltre l’aspetto 

clinico, poiché a questo sono affiancati aspetti più psicologici che risultano fondamentali 

per il benessere dell’operatore, del quale innanzitutto viene riconosciuto il valore umano. 

A tal proposito, il Core Curriculum (pp. 19-20) afferma che:  

“Anche l’infermiere è una persona unica ed irripetibile […] Il cammino verso 

una maggiore consapevolezza di sé e dell’altro aiuta l’infermiere nella ricerca di senso 

da attribuire in rapporto al proprio progetto di vita. […] L’assistenza richiede agli 
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infermieri di prendersi cura di se stessi […]. La ‘cura’ è anche benessere e realizzazione 

delle proprie qualità: è dunque un ‘esserci’ per sé che consente un ‘fare’ anche per gli 

altri.” 

Secondo la Società Italiana di Cure Palliative (2020), lo psicologo ha cinque 

diverse aree di intervento nelle cure palliative. La prima riguarda il paziente, con il quale 

lo psicologo affronta le tematiche relative alla consapevolezza della malattia, la gestione 

delle emozioni negative (come ansia, depressione, disperazione), i problemi relativi alla 

morte e la valutazione di quadri sintomatologici. La seconda area è quella della famiglia, 

la quale affronta momenti caratterizzati da intense emozioni che necessariamente devono 

essere affrontate con un adeguato supporto psicologico. Inoltre, lo psicologo lavora con i 

familiari occupandosi della pianificazione condivisa delle cure, la mediazione nella 

comunicazione con il malato e l’affiancamento durante il percorso di elaborazione e 

accettazione del lutto. La terza area è costituita dall’équipe medica, con cui lo psicologo 

effettua interventi di formazione, di coordinamento e offre supporto emotivo per 

prevenire l’insorgenza di disturbi psicologici come il burnout. Le ultime due aree di 

intervento sono la comunità, verso la quale fornisce conoscenza e informazioni relative 

alle cure palliative, e la ricerca. 

Nel team di cure palliative lo psicologo è responsabile del benessere del paziente 

e dei suoi familiari, attraverso il potenziamento della comunicazione e delle strategie di 

coping per superare le sfide legate alla fine della vita. Inoltre, lo psicologo deve gestire le 

risposte emotive e il lutto dei pazienti e dei loro cari. Proprio per questo motivo, tra le 

abilità richieste è necessaria la cura del sé, una competenza fondamentale per poter 

tollerare il peso emotivo derivante dal quotidiano confronto con la morte e la sofferenza. 

Altrettanto importanti sono l’auto-consapevolezza e una profonda riflessione sulla morte 

e sui sentimenti che questa esperienza evoca (Kasl-Godley et al., 2014).  

Il ruolo dell’assistente sociale nel fine vita si concentra sugli aspetti più sociali e 

pratici di questo percorso. Egli prende in carico la persona malata e la famiglia, ne ascolta 

i bisogni e le fragilità sociali e li orienta verso il luogo di cura più adatto alle loro esigenze 

(Hospice di Abbiategrasso, n.d.). In particolare, l’assistente sociale esperto in cure 

palliative esegue una valutazione per l’accesso alle cure, accoglie la persona ed i suoi cari 



11 
 

in un servizio di cure palliative prestando attenzione ad eventuali complessità, come il 

disagio psicologico, la disabilità o i problemi di dipendenze. Qualora la situazione lo 

richieda, effettua l’invio a servizi specialistici come, ad esempio, il consultorio familiare. 

Svolge un lavoro di cura, instaurando così una relazione autentica, e si rapporta con la 

morte accompagnando il malato e la sua famiglia verso il fine vita. Inoltre, l’attività 

dell’assistente sociale è rivolta anche ad un lavoro di comunità, che consiste nel 

pianificare gli interventi e implementare i servizi necessari, attraverso anche la 

collaborazione con altri professionisti. Infine, egli opera anche nell’ambito manageriale 

del servizio di cure palliative, svolgendo un lavoro di coordinamento e gestione delle 

risorse umane, economiche e sociali (Società Italiana di Cure Palliative, 2018).  

Un’altra fondamentale figura che troviamo all’interno del team di cure palliative 

è quella dell’operatore socio-sanitario (OSS), il quale si occupa degli aspetti più pratici 

che riguardano la cura e la pulizia del paziente. Queste attenzioni sono fondamentali sia 

perché favoriscono il benessere del malato, sia perché consentono all’operatore di 

restituire alla persona una parte di dignità che spesso la malattia gli sottrae, rendendolo 

incapace di prendersi cura di sé in maniera autonoma. L’OSS svolge anche il compito di 

prestare attenzione e rispondere ai bisogni del paziente, sia quelli espliciti sia quelli 

latenti; accade di frequente, infatti, che l’utente non richieda in maniera aperta ciò di cui 

ha bisogno per vergogna o per timore di ricevere delle risposte poco confortanti. (Hospice 

di Abbiategrasso, n.d.). Per questo motivo, è importante che il paziente costruisca con 

l’OSS una relazione basata sulla fiducia, sull’assertività e sull’empatia. È chiaro, quindi, 

come anche l’operatore socio-sanitario svolga un ruolo che non si limita agli aspetti 

pratici delle cure palliative ma inevitabilmente si trova a confrontarsi con le emozioni 

intense e la complessità che caratterizzano il fine vita, rendendo tale professione 

vulnerabile al rischio di sviluppare disturbi psicologici. 

Indipendentemente dal ruolo svolto, lavorare nelle cure palliative è 

un’esperienza profondamente intrisa di sfide fisiche, emotive e psicologiche. I 

professionisti di questo settore, infatti, sono esposti quotidianamente alle sofferenze del 

paziente e alla vulnerabilità della famiglia, la quale affronta dapprima un lutto 

anticipatorio e poi un lutto vero e proprio. Questo graduale cammino verso la morte porta, 

in modo inevitabile, il curante a sperimentare un profondo coinvolgimento personale, che 
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porta con sé intense emozioni. Sono frequenti il senso di frustrazione e di impotenza, 

determinati dalla consapevolezza che non esiste una cura, la sfiducia nelle proprie 

capacità professionali quando non si riesce a far stare meglio e alleviare il dolore, e 

l’angoscia a causa del confronto con la finitezza che caratterizza noi esseri umani. A 

questi si aggiungono poi altre difficoltà, come i dilemmi etici che riguardano 

l’accanimento terapeutico e la gestione dei sintomi o la comunicazione e la relazione 

professionale con le altre figure all’interno del team, i quali contribuiscono a rendere 

particolarmente delicato il lavoro nelle cure palliative (Petean et al., 2016).  

1.2 Operatori dell’emergenza  

Se il lavoro nelle cure palliative si basa su un approccio legato alla gestione della 

malattia e del fine vita, alla relazione e all’espressione dell’emotività, ben diverso è il 

contesto dell’emergenza, caratterizzato da imprevedibilità, urgenza e circostanze 

minacciose che richiedono azioni tempestive e decisioni rapide. In questo ambito, 

l’obiettivo è salvare vite e ridurre al minimo le conseguenze negative.  Le principali figure 

che rientrano in queste categorie professionali sono: i medici e gli infermieri 

dell’emergenza, i paramedici ed i soccorritori volontari, i vigili del fuoco e l’unità di 

protezione civile, gli psicologi dell’emergenza e le forze dell’ordine.  

Medici e infermieri che lavorano nei Pronto Soccorso e nelle strutture di 

Medicina d’Emergenza Ospedaliera si occupano di valutare le condizioni di gravità dei 

pazienti, attraverso il cosiddetto triage, e di gestire la problematica nel minor tempo 

possibile. Essi trattano di patologie quali infarto del miocardio, ictus, traumi, ecc. 

(Humanitas, 2025). I paramedici ed i soccorritori volontari operano in contesti extra-

ospedalieri, come i luoghi in cui è avvenuto un incidente o le ambulanze, effettuando 

manovre salvavita volte a mantenere stabili le funzioni vitali di base e trasportando le 

vittime nei pronto soccorso o negli ospedali più adatti (NurseArea, 2011). 

Il Corpo Nazionale dei vigili del fuoco presta soccorso in situazioni di 

emergenza che richiedono lo spegnimento degli incendi e la gestione di crolli, frane, piene 

e altre calamità naturali, intervenendo in quest’ultimo caso come componente del servizio 

nazionale di protezione civile (Camera dei deputati, n.d.). La psicologia dell’emergenza 

fornisce supporto sia alle persone colpite da un evento critico, come una catastrofe 
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naturale, un lutto o un incidente, dette vittime primarie, sia alle vittime secondarie, cioè i 

testimoni di tale evento come amici, passanti o familiari, sia alle vittime terziare, ossia i 

soccorritori che intervengono in tali contesti e che provano sensazioni e sentimenti 

spiacevoli di shock, ansia, disperazione (CNOP, n.d.). Per quanto riguarda le Forze 

dell’Ordine, l’obiettivo è garantire la sicurezza dei cittadini e mantenere l’ordine 

pubblico. Esse forniscono supporto in situazioni di emergenza e collaborano con altre 

istituzioni, come la Protezione Civile.  

Sebbene lavorare nei contesti di emergenza richieda una capacità abbastanza 

elevata di tollerare queste situazioni, in letteratura vi sono numerosi studi che dimostrano 

come tale categoria professionale possa sviluppare disturbi e sindromi psicofisiche legate 

al loro lavoro. Per esempio, Colen (1978) ha notato negli operatori d’emergenza un 

incremento sostanziale, cioè da 1 a 13, nel sottoporsi ad un percorso di psicoterapia in 

seguito ad un disastro aereo.  

Genest (1990) ha osservato la presenza di pensieri intrusivi in operatori sanitari 

che hanno effettuato una rianimazione con esito negativo, i quali hanno affermato di avere 

difficoltà a smettere di pensare a quanto accaduto. Nube Driefing (1993) ha riportato che 

il 29% degli operatori d’emergenza è affetto da ipertensione arteriosa e cefalea; inoltre è 

probabile si sviluppino il disturbo acuto da stress e il disturbo post-traumatico da stress 

nei soggetti affetti già da Critical Incident Stress Sindrome, cioè una manifestazione 

sintomatologica tipica delle persone che sono esposte a scenari di incidenti, tragedie e 

morti, che può determinare conseguenze fisiche, emotive e cognitive, oltre che problemi 

legati alla sfera sociale, come difficoltà familiari e perdita di lavoro. Infine, nello studio 

di Ravenscroft (1994) è emerso che il 97% dei soccorritori ritiene che lo stress sia la loro 

principale difficoltà, e il 15% manifestava il disturbo acuto post-traumatico da stress. 

(AUSL Reggio Emilia, n.d.).  

Uno studio più recente (Stevelink, 2020) ha riscontrato nel personale dei servizi 

di emergenza la tendenza a fare abuso di alcol, un aumento del rischio di sviluppare 

Disturbo da Stress Post-Traumatico e la presenza di sintomatologia depressiva e ansiosa, 

con un tasso più elevato a seguito della combinazione tra l’esposizione ad eventi 

traumatici e la presenza di fattori di stress sul lavoro, come i turni eccessivi.  
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Inoltre, la qualità di vita risulta essere più bassa e tale effetto si mantiene anche 

nei lavoratori di emergenza in pensione (Noda et al., 2024). Un’indagine effettuata sugli 

infermieri del pronto soccorso e delle terapie intensive ha rivelato che il 70% di essi soffre 

di deprivazione del sonno e di gravi disturbi legati all’insonnia, che aumentano il rischio 

di affaticamento mentale e, quindi, possono condure al burnout. Inoltre, non avere la 

possibilità di dormire adeguatamente può compromettere le prestazioni lavorative perché 

la privazione di sonno comporta difficoltà di attenzione, di concentrazione e incapacità di 

prendere decisioni tempestive che, a loro volta, possono causare gravi errori sull’operato 

(Nurse24.it, 2023). 

“Gli operatori dell’emergenza sono un elemento che paradossalmente nel dare 

aiuto alle vittime dirette e indirette dell’evento possono diventare a loro volta vittime, 

eppure sono delle figure altamente indispensabili per alleviare il dolore delle vittime, le 

quali in mancanza di un adeguato sostegno resterebbero sole con la propria sofferenza” 

(Isgrò & Lombardo, 2019, p. 296). 

1.3 Professionisti del settore medico-legale  

La terza categoria di lavoratori che rientra tra le deathcare professionals è 

costituita dai medici legali, i quali operano in un settore dove la medicina e il diritto si 

incontrano.  

In particolare, il medico legale “si occupa di valutare le conseguenze fisiche e 

psicologiche di eventi che hanno una rilevanza legale, come incidenti stradali, infortuni 

sul lavoro o casi di responsabilità medica” (Chiarini, 2022). Quindi, il lavoro del medico 

legale consiste nell’effettuare un’indagine per comprendere la dinamica che ha portato al 

decesso di un soggetto, sia in ambito civile che penale. Il ruolo dell’anatomopatologo, 

invece, è quello di formulare una diagnosi di malattia attraverso lo studio delle alterazioni 

macroscopiche e microscopiche dei tessuti (Humanitas, n.d.).  

 I medici legali sono esposti frequentemente alla sofferenza e alla morte, sia 

direttamente che indirettamente. Infatti, il loro lavoro implica il contatto con i cadaveri 

attraverso l’autopsia, l’analisi di prove insanguinate, l’osservazione della scena del 
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crimine, la visione di materiale secondario come fotografie, referti autoptici, campioni 

biologici e altre evidenze documentali relative al decesso (Slack, 2020). 

Si tratta di due lavori particolarmente complessi da gestire non solo a livello 

tecnico, poiché richiedono una grande precisione, ma anche e soprattutto a livello 

emotivo, a causa del contatto diretto e crudo con la morte che, rispetto alle altre 

professioni, è al centro della loro attività. Se da un lato questo particolare contesto di 

intervento richiede una grande capacità di distacco emotivo rispetto alla realtà che si ha 

di fronte, dall’altro lato vi è un’altra sfida che invece potrebbe sortire l’effetto opposto, 

rischiando di portare i professionisti ad eccessivo coinvolgimento, ossia il rapportarsi con 

i familiari della vittima che il più delle volte manifestano rabbia, disperazione e 

frustrazione con cui i medici si confrontano, attraverso l’ascolto e la risposta a domande 

emotivamente complesse, come ad esempio sapere se il familiare ha sofferto durante il 

decesso.  

Dunque, il contatto diretto con la morte e il dolore dei familiari fanno di queste 

due professioni una continua prova di resilienza e una ricerca costante di equilibrio tra il 

distacco e il coinvolgimento emotivo. 

Nonostante le sfide e le difficoltà legate a questi ruoli, in Italia non esistono 

ancora degli interventi strutturati e mirati ad affrontare lo stress ed il rischio burnout a cui 

sono esposti medici legali e anatomopatologi. Questo è molto preoccupante e dovrebbe 

farci riflettere, considerando che oltre il 9% è a rischio di sviluppare un Disturbo da Stress 

Post-Traumatico, presentando segni e sintomi quali bassa autostima, costanti 

preoccupazioni e ipervigilanza. Un altro fattore che influisce negativamente sulla loro 

salute mentale è l’identificazione con i morti. La letteratura distingue almeno due forme 

di identificazione: quella in cui il professionista si identifica lui stesso con la vittima e 

quella in cui considera la vittima come un familiare o un amico. Questo meccanismo è 

associato a sintomi quali evitamento, ansia e disturbi somatici sia nel breve termine che 

nel lungo termine (Sablone, 2023) 

1.4 Operatori del settore funerario e cimiteriale  
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Sono diverse le figure professionali che lavorano all’interno di questo settore, 

dove troviamo: gli operatori cimiteriali, delle imprese funerarie, e della cremazione. Essi 

si occupano di gestire tutti gli aspetti, sia pratici sia burocratici, legati alla morte e alla 

sepoltura e, inoltre, offrono supporto emotivo alle famiglie in un momento di grande 

dolore e difficoltà, che può portare ad uno stato di confusione, dove il loro intervento 

rappresenta un punto di riferimento fondamentale. Tuttavia, può accadere che le emozioni 

intense vengano riversate dalla famiglia agli operatori, minacciando così il loro benessere 

psicofisico (Garbin, 2019).  

Possiamo quindi affermare che le principali sfide di questa professione sono 

rappresentate da un’esposizione costante alla visione dei cadaveri e da una relazione non 

sempre distesa con le famiglie del defunto. A questo, aggiungiamo anche il fatto che da 

un punto di vista sociale si tratta di un ambito di lavoro che spesso viene considerato un 

tabù o, peggio, viene arricchito di immagini negative o pregiudizi (Colombo & Grandi, 

2019).  Lisa Martignetti, una giovane operatrice funebre, racconta: 

“Non manca chi, al mio arrivo, fa il gesto delle corna o tocca ferro, ma ormai 

sono abituata. Ciò che mi stupisce ancora sono gli stereotipi di genere nel settore 

funerario: essere donna in questo ramo è difficile perché viene percepito come un 

mestiere da uomo. Io, in quanto donna, sono una fonte di vita e non capisco perché 

dinanzi alla morte debba essere messa in un angolo. (…) Spesso vengo criticata perché 

parlo del mio lavoro sorridendo. Ma è ovvio che non sorrido quando supporto le famiglie 

che mi scelgono perché so cosa stanno vivendo. Ogni incontro, ogni persona, ogni vita 

diventa una storia da custodire nel mio cuore” (Martignetti, 2023). 

Secondo la letteratura, queste caratteristiche legate al contesto e al contenuto di 

lavoro potrebbero portare all’insorgenza di disturbi sul piano fisico, psicologico e 

comportamentale, come la compassion fatigue, il trauma vicario e il burnout che 

accomunano tutte le professioni che lavorano a contatto con la morte. Nel prossimo 

paragrafo ciascuno di questi disturbi e le implicazioni che essi determinano verranno 

esaminati nel dettaglio.  

2. Le possibili conseguenze di essere in contatto con la morte  
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Sappiamo ormai che il lavoro a contatto con la sofferenza e la morte sia 

un’esperienza che comporta un coinvolgimento personale. Di conseguenza, è possibile 

che si attivino dei processi tali per cui l’operatore si identifica con il paziente, portando 

allo sviluppo di una forma di stanchezza emotiva, definita compassion fatigue. Oppure, 

può accadere che l’esposizione diretta o indiretta ad un evento favorisca l’insorgenza del 

disturbo post-traumatico da stress o del trauma vicario. O, ancora, il carico emotivo 

derivante da tale esperienza professionale può sfociare in una condizione di esaurimento 

psico-fisico, definita sindrome del burnout (Società Italiana di Cure Palliative, 2018).  

2.1 Compassion fatigue  

L’empatia e la compassione sono comportamenti attesi da un deathcare worker. 

Tuttavia, come sostenuto da Figley (1995), esiste un prezzo emotivo da pagare quando si 

assiste persone che soffrono. Una delle conseguenze di ciò potrebbe essere la compassion 

fatigue.  

La compassione è descrivibile come “un’esperienza di profonda conoscenza e 

consapevolezza che l’individuo può avere per la sofferenza altrui unita al desiderio di 

porvi rimedio” (Minello et al., 2018, p. 24). Essa si fonda sull’empatia perché un requisito 

fondamentale dei professionisti in questo ambito è quello di sviluppare delle competenze 

relazionali e psicosociali che gli consentono di instaurare una relazione con il paziente e 

la famiglia, affinché essi possano sentirsi accolti, ascoltati e in una condizione di 

sicurezza.  

La compassion fatigue si sviluppa in modo progressivo: l’atteggiamento 

empatico che gli operatori nutrono nei confronti dei pazienti e dei familiari, caratterizzato 

da una profonda comprensione del dolore e della sofferenza e da una condivisione dei 

sentimenti che stanno vivendo (Società Italiana di Cure Palliative, 2018), si evolve ad una 

condizione di disagio e stress fino a diventare compassion fatigue se i professionisti non 

hanno la possibilità di recuperare le energie fisiche e psichiche che il loro lavoro richiede 

quotidianamente.  

Le conseguenze di questa spiacevole condizione hanno una manifestazione 

emotiva, cognitiva, fisica, sociale, spirituale e anche a livello lavorativo. Le 
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sintomatologie più frequentemente riscontrate sono caratterizzate da emozioni come 

rabbia, apatia, scoraggiamento, preoccupazioni e sensazione di essere sopraffatto; sul 

piano cognitivo troviamo noia, scarse concentrazione e attenzione; a livello fisico si 

registrano mancanza di energia, perdita di forza e disturbi somatici; spiritualmente il 

soggetto perde interesse introspettivo ed ha scarso giudizio per questioni etiche ed 

esistenziali; da un punto di vista sociale accade spesso che la persona si senta alienata dal 

proprio contesto, incapace di condividere la sofferenza e disinteressata alle attività che 

prima erano di proprio gradimento; a livello lavorativo, invece, le conseguenze 

riguardano assenteismo, ridotte prestazioni, frequenti ritardi, desiderio di smettere di 

lavorare o evitamento di situazioni intense e complesse (Boyle, 2011).  

Una review condotta da Turgoose & Maddox (2017), ha individuato i principali 

fattori di rischio associati alla compassion fatigue. Lo studio suggerisce che i soggetti più 

vulnerabili siano coloro che hanno alle spalle un’esperienza traumatica personale non 

adeguatamente risolta o elaborata, la quale pertanto viene riattivata in situazioni ad alto 

carico emotivo. Un altro fattore di rischio è l’empatia, la quale diventa quindi un’arma a 

doppio taglio per la compassion fatigue: se da un lato è una prerogativa indispensabile 

dei professionisti di aiuto e che lavorano in contesti di morte, dall’altro lato sembra che 

coloro che manifestano alti livelli di empatia potrebbero essere più vulnerabili allo 

sviluppo di tale disturbo. Infine, anche un elevato carico di lavoro è un fattore che espone 

ad un maggiore rischio. 

Per quanto riguarda la tipologia di professione, per gli operatori sanitari vi è un 

rischio più alto di sviluppare la compassion fatigue perché sono più a stretto contatto con 

la sofferenza e il dolore del paziente.  Dunque, è più facile che assorbono questo malessere 

e che i confini tra il proprio stato psicologico e quello del malato diventano man mano 

sempre più sfocati, fino ad identificarsi con lui (Bush, 2009). L’incidenza di questo 

disturbo nelle professioni sanitarie varia dal 16% all’85%, a seconda del settore in cui ci 

si trova. Ad esempio, uno studio del 2009 ha mostrato che circa l’85% degli infermieri 

del pronto soccorso mostra sintomi di compassion fatigue (Hooper, 2010, citato in 

Napolitano, 2018). 

2.2 Trauma Vicario  
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La compassion fatigue può aumentare la vulnerabilità al trauma vicario, noto 

anche come stress traumatico secondario (STS). Figley (1995, p. 30) lo definì come una 

forma di “stress derivante dall'aiutare o dal voler aiutare una persona traumatizzata o 

sofferente”. Altri autori (Miller, Stiff & Ellis, 1988) hanno descritto questa condizione 

come una sorta di contagio emotivo perché una persona, impegnata in una relazione 

interpersonale, viene contagiata dalle emozioni di un altro soggetto manifestando egli 

stesso il medesimo stato emotivo. In effetti, ciò che accade nelle professioni di aiuto è 

proprio questo: i pazienti o le vittime trasmettono la propria sofferenza agli operatori, il 

cui lavoro offre supporto attraverso una relazione empatica (Borzì, 2019). 

Esso può manifestarsi attraverso una sintomatologia molto simile a quella 

sperimentata da soggetti che hanno avuto un’esposizione diretta all’evento traumatico, 

con sintomi come insonnia e ipervigilanza, pensieri intrusivi, evitamento dei ricordi, 

irritabilità o scatti di rabbia, incubi e flashback (Figley, 1995). Le conseguenze a livello 

lavorativo includono una ridotta prestazione, un maggior turnover del personale, un 

aumento delle spese finanziarie, una ridotta prestazione da parte dei lavoratori e la 

conseguente riduzione della qualità dei servizi offerti (Graef & Hill, 2000).  

In letteratura, uno dei contributi teorici più significativi del trauma vicario è 

rappresentato dalla Teoria Costruttivista dello Sviluppo del Sé (Constructivist Self 

Development Theory – CSDT), introdotta per la prima volta da McCann e Pearlman nel 

1990. Tale teoria si basa sull’idea secondo cui le persone costruiscono e modificano i 

propri schemi cognitivi in base alla realtà che li circonda. Questi schemi di pensiero, idee 

e aspettative vengono poi utilizzati per comprendere meglio le loro esperienze e 

attribuirvi un senso. Quindi, secondo la CSDT, il trauma vicario negli operatori si verifica 

quando l’esposizione ad eventi traumatici e alle sofferenze altrui trasformano la loro 

visione del mondo e il loro sistema di credenze che, adattandosi a quel contesto negativo, 

diventano minacciosi per la propria salute mentale e non permettono al professionista di 

svolgere il proprio lavoro con efficacia.  

Ad esempio, se consideriamo uno psicologo palliativista o in un contesto di 

emergenza, i sintomi del trauma vicario come depressione, ansia e irritabilità possono 

impattare negativamente sull’alleanza che si instaura con il proprio paziente. E poiché 
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l’alleanza è parte integrante del processo terapeutico, una relazione negativa può ridurre 

l’efficacia del terapeuta a causa di un errore clinico, di reazioni negative sperimentate nei 

confronti del paziente oppure a causa di una compromissione dei confini professionali 

(Olsen, 2022).  

Due revisioni sistematiche (Beck, 2011; Sabin-Farrell & Turpin, 2003) hanno 

individuato tra i principali fattori di rischio strategie di coping negative (ad esempio la 

negazione), stress personale, esperienze traumatiche precedentemente vissute e il genere 

femminile. Anche fattori di personalità come il nevroticismo, la mancanza di formazione 

in interventi specifici per il trauma e la mancanza di esperienza lavorativa rendono 

maggiormente vulnerabili allo sviluppo del trauma vicario (Olsen, 2022).  

Nonostante la scarsità di dati sulla presenza del trauma vicario nei professionisti 

che lavorano nei contesti di aiuto e a stretto contatto con la morte, un recente studio 

condotto da Capodilupo et al. (2022) evidenzia che i sintomi significativi tra gli operatori 

coinvolti, sottolineando la necessità di intervenire sia con altri studi per approfondire la 

prevalenza di tale disturbo, sia con interventi volti a monitorare lo stato di benessere e 

garantire un adeguato supporto psicologico.  

2.3 Differenza tra compassion fatigue e trauma vicario  

Si tratta di due conseguenze, derivanti dal carico emotivo di chi lavora a contatto 

con la morte e la sofferenza, complementari ma diverse l’una dall’altro. Mentre la 

compassion fatigue si riferisce ad una forma di fatica emotiva e fisica causata dal prestare 

aiuto a persone sofferenti, dove gli operatori non hanno la possibilità di rigenerare le loro 

energie, il trauma vicario viene considerato una manifestazione della compassion fatigue, 

i cui segni possono sfociare in una condizione di malessere determinata dal tentativo di 

supportare un individuo che ha subito un trauma.  

Essi sono cumulativi. Ciò significa, quindi, che i lavoratori possono manifestare 

contemporaneamente sia la compassion fatigue sia il trauma vicario. Françoise Mathieu 

(2019) ha fornito un esempio pratico per comprendere meglio la distinzione tra queste 

due condizioni psicologiche:  
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“Se lavoro come infermiera in cure palliative, aiutando i pazienti che stanno 

morendo di cancro, potrei sentirmi incredibilmente esausto, stanco, incapace di dare di 

più e/o incapace di smettere di pensare ai miei pazienti quando vado a casa (Compassion 

Fatigue). Potrei anche scoprire che sono diventato molto preoccupato per la morte, il 

morire e i problemi di fine vita. Nel corso del tempo, questi possono influenzare la mia 

visione del mondo e le mie convinzioni sull'invecchiamento, il cancro o problemi simili 

(Trauma Vicario).” 

Dopo aver esplorato la compassion fatigue e il trauma vicario, è fondamentale 

considerare un’altra condizione psicologica strettamente legata all’esposizione 

prolungata a situazioni di stress: il burnout. 

CAPITOLO 2 - BURNOUT 

1. Burnout  

Il burnout è un’ulteriore forma di compassion fatigue (Beck, 2011; Ricard, 2015, 

citati in Napolitano, 2018) ed è una delle più gravi conseguenze per la salute mentale ed 

il benessere dei lavoratori.  Figley (1995) ha evidenziato come i professionisti esposti a 

situazioni di intensa sofferenza emotiva siano più a rischio di sviluppare la compassion 

fatigue e il burnout, soprattutto se non dispongono di adeguate risorse per fronteggiare 

tale carico emotivo, come nel caso dei deathcare workers. 

Lavorare quotidianamente a stretto contatto con la morte rappresenta una sfida 

emotiva e psicologica continua. Le malattie inguaribili, gli incidenti gravi, la 

comunicazione delle cattive notizie, il dolore in tutte le sue forme, i corpi inanimati e il 

lutto di chi resta sono solo alcuni degli aspetti con cui si confrontano tali lavoratori. A 

questi, vanno aggiunte le credenze personali, religiose e filosofiche relative all’ignoto e 

alle domande sull’aldilà, alla natura finita e alla fragilità dell’esistenza umana, 

all’inquietudine che la morte può provocare, all’ineluttabilità del tempo, o le questioni 

etiche e le scelte morali che, a volte, possono essere discordanti rispetto al compito 

professionale richiesto dall’organizzazione. Tutte queste sfide comportano un forte stress 

che, se accumulato nel tempo, può portare ad un esaurimento fisico ed emotivo, 

aumentando il rischio di burnout.  
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1.1 La mancanza di letteratura e l’importanza del tema  

Negli ultimi vent’anni, la ricerca rivolta a patologie come la depressione e il 

burnout si è notevolmente ampliata (Delafontaine et al., 2024), tuttavia lo studio sul 

burnout e sui fattori di rischio e di protezione tra le deathcare professionals è piuttosto 

limitato, e questo lo si può evincere dalla mancanza di letteratura a riguardo. Eppure si 

tratta di un ambito di lavoro in cui il rischio di sviluppare la sindrome del burnout 

dovrebbe essere elevata. Dunque sorge spontaneo chiedersi come mai questo tema venga 

trascurato dalla letteratura scientifica.  

Una possibile spiegazione potrebbe risiedere nella cosiddetta cultura della 

negazione della morte e della salute mentale. Molte organizzazioni, cioè, tendono a 

minimizzare o a negare lo stress lavorativo. Uno studio americano ha messo in evidenza 

che l’impatto negativo del lavoro sul benessere è maggiore rispetto a quello positivo e 

che le persone percepiscono il proprio lavoro come una fonte di stress ma, nonostante 

queste evidenze, le organizzazioni non hanno dei programmi strutturati per prevenire e 

garantire il benessere dei propri dipendenti (Hassard et al., 2017). La cultura aziendale 

spesso ignora i segnali di disagio manifestati dai lavoratori, che hanno una natura e delle 

conseguenze non solo psicologiche ma anche fisiche. Una persona che si trova in una 

condizione di esaurimento cognitivo appare distratta, stressata, nervosa e questo può 

portarla a fare degli incidenti. Un alto grado di stress, infatti, è associato ad un aumento 

di probabilità di infortuni pari al 5% (Tomei et al., 2015).  

Inoltre il burnout è un fenomeno nascosto a causa dello stigma sociale percepito 

nel manifestare le proprie difficoltà, che porta molte persone a non ammettere il proprio 

malessere e non chiedere aiuto. Purtroppo, esprimere le proprie emozioni nei luoghi di 

lavoro è ancora un tabù e spesso i dipendenti finiscono per mostrare all’esterno 

un’emozione diversa rispetto a quella che provano internamente (Lonobile et al., 2021). 

Questo divario tra ciò che si sente e ciò che si mostra è definito dissonanza emotiva, la 

quale incide negativamente sullo stress (Sarchielli et al., 2009) e conduce ad un 

esaurimento emotivo (Castello, n.d.). Si viene così a creare un circolo vizioso dove i 
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lavoratori cercano di nascondere il proprio disagio psicologico e le organizzazioni 

sottovalutano la portata dello stress e delle conseguenze che esso determina.  

Dunque è fondamentale apportare dei cambiamenti sotto diversi punti di vista. 

In primis, i dipendenti devono sentire di poter esprimere in modo autentico come si 

sentono, soprattutto negli ambienti di lavoro in cui è presente sovvracarico emozionale, 

etico e fisico. Un elemento importante che può aiutarli a farlo è sicuramente la presenza 

di una leadership sincera, dove i dirigenti si mostrano come esseri umani “reali”, 

interessati al benessere psicofisico dei lavoratori e aperti al dialogo, con l’obiettivo di 

comprendere e ridurre le condizioni specifiche che generano stress. Pertanto è essenziale 

che le aziende adottino una cultura organizzativa che punti ad investire sul capitale umano 

e che abbia a cura il benessere e la salute mentale dei dipendenti (Russo, 2023). 

Il secondo cambiamento riguarda l’ampliamento della letteratura scientifica sul 

tema del burnout tra gli operatori che lavorano a stretto contatto con la morte. Le ricerche 

applicate in questo specifico ambiente di lavoro dovrebbero analizzare tutti gli aspetti 

legati al burnout. Innanzitutto, è importante conoscere la prevalenza del disturbo tra i vari 

professionisti del settore, poi dovrebbero essere identificati i fattori di rischio e di 

protezione che influenzano il burnout. La ricerca in questo ambito deve necessariamente 

tradursi in un obiettivo pratico; deve, cioè, creare dei programmi di formazione ad hoc 

volti a sensibilizzare sull’importanza della salute mentale e a promuovere strategie per 

prevenire il burnout e migliorare il benessere dei lavoratori esposti quotidianamente alla 

morte e alla sofferenza.  

Prendersi cura della salute psicologica delle deathcare professionals è essenziale 

non solo per tutelare il loro benessere ma anche per l’importante ruolo che essi hanno 

all’interno della nostra società. Ogni giorno offrono supporto ai pazienti malati e ai 

familiari, li accompagnano nelle ultime fasi della vita e li sostengono durante il lutto, 

salvano vite anche in situazioni rischiose per la propria incolumità, proteggono la 

comunità, risolvono casi complessi garantendo un buon funzionamento della giustizia, 

rispettano le tradizioni religiose e culturali e trattano la morte con rispetto e dignità. 

Riconoscere il valore di queste professioni e investire nel loro benessere è fondamentale 

per proteggere una risorsa sociale di enorme importanza.  
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1.2  Cos’è il Burnout: origine e storia  

Il termine “burnout” comparve per la prima volta agli inizi del ‘900, quando lo 

psichiatra tedesco Kraepelin metteva in evidenza i disagi legati alla professione, 

individuando come principali difficoltà l’eccessivo carico di lavoro, uno scarso piacere 

ricavato dall’attività lavorativa e l’esaurimento del medico. Nel 1930 il termine fu 

utilizzato nel mondo dello sport per indicare l’incapacità di un atleta, dopo alcuni 

successi, di mantenere i risultati acquisiti o di ottenerne di nuovi (Landini, 2016).  

Nel 1974 lo psichiatra Freudenberger, nel trattato “Journal of Social Issues”, 

utilizzò la parola per descrivere l’esaurimento fisico ed emotivo sperimentato dagli 

operatori di una struttura psichiatrica. In linea con la tradizione medica, Freudenberger 

descrisse il fenomeno come un insieme di sintomi fisici (come le emicranie), 

comportamentali (ad esempio il consumo di droghe), emotivi (umore depresso), cognitivi 

(come il cinismo) ed, infine, motivazionali. Egli iniziò inoltre ad osservare che vi era una 

maggiore incidenza negli operatori più motivati (Massa, 2022).  

Successivamente, il termine burnout venne sempre di più utilizzato per 

descrivere fenomeni simili tra loro ma con un significato diverso e, spesso, 

contraddittorio. Infatti la parola descriveva la perdita di volontà, l’ansia con 

sintomatologie depressive, la perdita di spirito,  il tentativo di fronteggiare lo stress o il 

senso di alienazione. Fu proprio da quest’ultimo concetto che il burnout venne misurato, 

per la prima volta, nel 1977 su 83 operatori del Day Care Center e venne descritto come 

un senso di estraniamento che gli operatori provano nei confronti dei pazienti, dei colleghi 

e dell’organizzazione per cui lavorano (Pines & Kafry, 1981).  

Un grande contributo allo studio del burnout è stato offerto da Christina Maslach, 

una psicologa statunitense che nel 1981 ha ideato il Maslach Burnout Inventory (MBI), 

cioè il primo strumento volto a valutare il burnout professionale, originariamente pensato 

per i professionisti del settore sociosanitario e successivamente sviluppato per i contesti 

lavorativi in generale.  

Contrariamente all’approccio medico utilizzato da Freudenberger, Christina 

Maslach si focalizzò sulla natura interpersonale del burnout, considerandolo come la 



25 
 

tendenza degli operatori a lavorare e trattare i pazienti in modo distaccato e meccanico in 

situazioni lavorative caratterizzate da eccessive richieste. Il burnout iniziò quindi ad 

essere concettualizzato come una sindrome riscontrabile nelle professioni di aiuto, 

caratterizzate da un interazione prolungata tra l’utente ed il professionista che si fa carico 

delle sue problematiche. Successivamente, il concetto venne esteso a tutte le categorie 

professionali che richiedono un costante contatto con il pubblico (Castello, n.d.).  

Richard Price per descrivere il burnout utilizzò una metafora, paragonandolo ad 

un fuoco che lentamente si spegne. Proprio come all’inizio il fuoco è alto e brucia, man 

mano, se non viene alimentato, diventa sempre più fioco fino a spegnersi del tutto; allo 

stesso modo il lavoratore, inizialmente motivato e carico, inizia gradualmente a perdere 

le proprie energie se non riceve il giusto supporto, finché si consuma e si esaurisce (Price, 

1980).  

Dal 1981 al 1986 la Maslach lavorò insieme alla collega Susan E. Jackson, le 

quali delinearono il burnout come una risposta emotiva che i soggetti mettono in atto 

dinnanzi ad una situazione di stress cronico, individuando tre componenti fondamentali:  

1. Esaurimento emotivo (emotional exhaustion): rappresenta la caratteristica centrale 

del burnout, nonché la sua manifestazione più chiara. Si tratta di una continua 

sensazione di stanchezza ed esaurimento, come se la persona fosse svuotata della sua 

energia fisica e mentale. Questa percezione di essere prosciugati delle proprie risorse 

porta il lavoratore a sentirsi incapace di far fronte alle difficoltà legate alla 

professione e alla sensazione di non avere più nulla da offrire a livello psicologico. 

L’esaurimento emotivo si concretizza in assenza di emozioni, freddezza e distacco, 

disinteresse nell’instaurare o mantenere rapporti con i colleghi o in una tensione 

emotiva pronta ad esplodere in modo ingiustificato. 

2. Depersonalizzazione (depersonalisation): viene intesa come una risposta negativa 

nei confronti di chi riceve la prestazione professionale ed è un tentativo, da parte del 

soggetto, di reagire difensivamente in risposta all’esaurimento emotivo. La persona 

manifesta atteggiamenti di ostilità e distacco e comportamenti di allontanamento o 

ritiro, sia psicologico sia comportamentale, nei confronti degli utenti che vengono 

“deumanizzati”. La deumanizzazione è un meccanismo di difesa, ampiamente 
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discusso in psicologia sociale (Milgram, 1974; Zimbardo, 1972) che consiste nel 

distaccarsi emotivamente dagli altri, percependoli come degli oggetti (deumanizzati, 

appunto) al fine di proteggersi dal coinvolgimento emotivo e non farsi trascinare dal 

peso di situazioni intense o dolorose. La depersonalizzazione, aumentando la 

distanza tra l’operatore e l’ambiente, apre le porte al terzo componente del burnout.  

3. Ridotta realizzazione personale (reduced personal accomplishment): consiste in un 

senso di inadeguatezza, sperimentato dal soggetto, rispetto al proprio lavoro. La 

percezione di essere inadeguati implica una riduzione dell’autostima e una 

diminuzione del desiderio di ottenere successo. Una persona con ridotta realizzazione 

appare poco entusiasta o frustrata e avverte un senso di disagio e di fallimento, 

talvolta accompagnato dal desiderio di cambiare lavoro.  

Questo modello è stato poi rielaborato da Folgheraiter (1994), il quale aggiunse 

un quarto componente descritto come perdita della capacità di controllo. Questo consiste 

nell’attribuire al proprio lavoro una dimensione eccessiva in cui la persona inizia ad 

identificarsi in modo continuativo nella sua professione, anche al di fuori del proprio 

contesto di lavoro. Il soggetto perde quindi controllo della sua vita, non riesce a staccare 

mentalmente dalla sua routine lavorativa e si lascia andare a reazioni emotive e 

comportamentali intense e violente (Mordini et al., 2013).  

Un altro importante contributo allo studio del burnout è rappresentato dalla 

teorizzazione di Cherniss (1983), che lo considera una strategia di adattamento allo stress 

lavorativo che comporta delle conseguenze negative sia per il soggetto sia per 

l’organizzazione di cui fa parte. Secondo l’autore, quando una persona percepisce di non 

avere più a disposizione le risorse adeguate per fronteggiare lo stress mette in atto il 

burnout, che viene inteso come una sorta di “ritirata psicologica" dal lavoro, ormai 

diventato intollerabile. Ciò che un tempo il soggetto sentiva come una vocazione diventa 

nel presente una frustrazione. Il lavoro diviene, quindi, l’unico motivo per cui si vive e 

questo comporta chiaramente una perdita di entusiasmo, di interesse e di energie 

(Cherniss, 1983). Riprendendo la teoria della “sindrome generale di adattamento” di 

Seyle (1956), Cherniss elaborò un modello suddiviso in tre stadi: 
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1. Fase dello stress: caratterizzato da uno squilibrio tra le risorse disponibili al soggetto 

e le richieste provenienti dall’esterno o dall’interno, come i propri valori o obiettivi. 

Durante questo stadio, la persona cerca di attingere a tutte le risorse psicofisiche 

necessarie per fronteggiare lo stress. Questo adattamento lo conduce ad un graduale 

esaurimento, provocando una riduzione della motivazione rispetto al proprio ruolo 

professionale;  

2. Fase della risposta emotiva: dinanzi a questo squilibrio, il soggetto risponde 

manifestando sensazioni ed emozioni spiacevoli come ansia, tensione, nervosismo, 

fino ad un affaticamento ed esaurimento.  

3. Fase della difesa: è un tentativo di limitare e gestire lo stress e consiste nell’assumere 

comportamenti e atteggiamenti di distacco emotivo nei confronti degli altri e 

preoccupazioni ciniche che riguardano la gratificazione personale. 

Più avanti, nel 1980, Edelwich e Brodsky hanno identificato i quattro stadi che 

caratterizzano l’evoluzione progressiva del burnout:  

1. Stadio dell’entusiasmo: nel momento iniziale della propria professione, gli operatori 

sono entusiasti e nutrono grandi aspettative su ciò che li attende, focalizzandosi in 

modo esclusivo sugli aspetti positivi del proprio lavoro. Durante la fase iniziale, la 

motivazione che ha indotto i lavoratori a scegliere quella determinata professione è 

alta. Le motivazioni possono essere consapevoli, come migliorare il mondo o 

svolgere un lavoro con uno status sociale elevato, oppure inconsce, come il desiderio 

di conoscere meglio se stessi attraverso gli altri o esercitare una forma di potere 

(Bellomo, n.d.).  

Queste motivazioni, talvolta irrealistiche, sembrerebbero essere alimentate da 

una serie di convinzioni e stereotipi associati alla figura professionale. Ad esempio, molti 

operatori credono che avere un titolo di studio garantisca automaticamente l’acquisizione 

di determinate competenze e il successo professionale, ma in realtà non è così perché la 

preparazione accademica non è sufficiente per sviluppare le competenze necessarie. Esse, 

infatti, così come il successo, dipendono anche da altri fattori come l’esperienza, le 

capacità relazionali e il contesto in cui si lavora. Un’altra errata convinzione riguarda 
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l’aspettativa secondo cui avere uno status elevato, come quello di medico, garantisca un 

alto livello di autonomia professionale e controllo. La realtà dei fatti è ben diversa perché 

essa implica normative, politiche aziendali ed esigenze o aspettative dei clienti/pazienti 

che possono limitare la libertà decisionale anche dei professionisti più qualificati. Un altro 

mito da sfatare è l’idea che gli utenti con cui ci si interfaccia siano sempre riconoscenti e 

collaborativi ma non è così. Capita, infatti, che i pazienti o i loro familiari assumano nei 

confronti dei professionisti comportamenti difensivi, manifestando rabbia o diffidenza, o 

accade anche che sfoghino il loro dolore e la loro frustrazione proiettando questi 

sentimenti su chi si trova più vicino, utilizzando gli operatori come un bersaglio 

(Cherniss, 1982).  

Tornando al modello di Edelwich e Brodsky, superato il primo stadio si 

susseguono: 

2. Stadio della stagnazione: l’operatore inizia ad accusare il peso dell’impegno 

lavorativo e si confronta con l’incertezza e la difficoltà che lo caratterizzano. 

L’entusiasmo e l’alta motivazione iniziali cedono il posto a sentimenti di noia, stallo 

e preoccupazioni per il proprio futuro lavorativo. “Quella che inizialmente era una 

professione o in certi casi addirittura una missione, diventa un lavoro come un altro” 

(Massa, 2022, p. 13). Se il soggetto non reagisce adeguatamente alle difficoltà che 

caratterizzano questo stadio, progredisce nella fase successiva.  

3. Stadio della frustrazione: emerge quando le aspettative si scontrano con la realtà, 

generando intense emozioni di rabbia, delusione e tristezza. È in questo stadio che il 

burnout inizia a colpire il lavoratore, il quale avverte un senso di vuoto e inutilità, 

insieme ad una percezione di impotenza che si fa man mano sempre più grande.  

4. Stadio dell’apatia: se nella fase precedente non si è adottato nessun intervento per 

proteggere la salute mentale del lavoratore, subentra l’apatia che, in questo modello, 

costituisce il burnout vero e proprio. Essa si caratterizza per un disimpegno emotivo-

affettivo e la persona si sente svuotata, esaurita fisicamente e mentalmente e nutre 

atteggiamenti negativi verso il lavoro, la vita e gli altri (Castello, n.d.).  
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L’evoluzione del concetto del burnout è andata avanti fino ai giorni nostri. Per 

concluderne la concettualizzazione possiamo fare riferimento all’OMS (Organizzazione 

Mondiale della Sanità), la quale non riconosce il burnout come un disturbo medico. 

L’ICD-11 (Classificazione Internazionale delle Malattie), entrata in vigore nel 2022, non 

ha riconosciuto lo stress lavoro-correlato come un disturbo medico, ma lo ha classificato 

come un fenomeno legato al lavoro (OMS, 2019). In particolare, il burnout è stato incluso 

nella sezione 'Fattori che influenzano lo stato di salute' con il codice QD85, definendolo 

come una sindrome derivante da stress cronico sul lavoro non gestito con successo.Il 

burnout rientra tra i fattori che influenzano lo stato di salute e viene definito come una 

sindrome associata alla professione, che deriva dallo stress cronico sviluppato sul posto 

di lavoro non adeguatamente gestito. L’OMS, riprendendo la cornice teorica della 

Maslach delineata a partire dal 1982, considera il burnout caratterizzato da tre dimensioni: 

esaurimento psicofisico, sentimenti di distacco e cinismo verso il proprio lavoro e ridotta 

efficacia professionale. La prima ha una connotazione individuale e riguarda la perdita 

delle risorse e delle energie personali; la seconda dimensione ha una natura interpersonale 

legata alla relazione ed, infine, il senso di inefficacia personale e professionale implica 

una dimensione legata alle competenze (Cosentino et al., 2020).  

1.3 Cause generali del burnout  

Dagli studi presenti in letteratura è possibile individuare due categorie all’interno 

delle quali troviamo i fattori che più frequentemente sono risultati implicati 

nell’insorgenza del burnout, come: Fattori legati all’organizzazione e individuali. 

Maslach e Leiter (2005) hanno sviluppato un modello che identifica sei fattori 

organizzativi che possono condurre al burnout.  

1. Sovraccarico di lavoro (sia quantitativo sia qualitativo): un carico di lavoro eccessivo 

non permette al lavoratore di recuperare le energie e ristabilire l’equilibrio necessario 

per soddisfare le richieste. Secondo i dati ISTAT (2014), in Italia oltre il 25% dei 

lavoratori è esposto ad un carico di lavoro eccessivo o a tempistiche pressanti, 

registrando una percentuale di oltre il 30% in alcuni settori, tra i quali quello sanitario 

(Balducci, 2019).  
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2. Mancanza di controllo: fa riferimento alla percezione di non esercitare autonomia 

decisionale, di non avere accesso alle risorse utili per svolgere il proprio lavoro e, più 

in generale, di non avere la possibilità di controllare le decisioni inerenti al proprio 

operato.  

3. Riconoscimenti insufficienti: quando il lavoratore non si sente riconosciuto e 

ricompensato, sia a livello economico sia a livello sociale, si sente svalutato e 

sperimenta sentimenti di inefficacia.  

4. Valori contrastanti: se vi è una forte discrepanza tra i valori dell’azienda e i valori 

individuali, la motivazione può drasticamente diminuire. Secondo il sondaggio 

“Sustainability Insights” di PageGroup (2022), trovare una posizione lavorativa in 

cui i propri valori sono allineati a quelli aziendali rappresenta un aspetto cruciale sia 

nella scelta della carriera professionale, sia nella promozione e nel mantenimento del 

benessere mentale dei lavoratori.  

5. Mancanza di supporto sociale: quando in un team di lavoro scoppiano conflitti e 

incomprensioni che non vengono risolti, essi generano un clima negativo sia per 

l’efficienza del gruppo stesso sia per il benessere individuale.  

6. Assenza di equità: quando il lavoratore percepisce che il modo in cui vengono trattati 

i dipendenti non è equo o giusto, aumentano il cinismo, la rabbia e l’ostilità.  

In un recente contributo del Sole 24 Ore, Cavallini (2022) riporta uno studio di 

McKinsey (2022), il quale ha messo in evidenza come uno dei principali predittori del 

burnout sia un ambiente organizzativo tossico in cui mancano inclusione, rispetto e 

fiducia e dove le persone si sentono svalutate, insicure e trattate in modo ingiusto. La 

tossicità organizzativa, secondo McKinsey, determina una probabilità otto volte maggiore 

di manifestare i sintomi di burnout, aumentando di sei volte il rischio di drop out 

lavorativo (Cavallini, 2022). 

Un altro fattore di stress a livello organizzativo è la mancanza di equilibrio tra 

vita privata e vita lavorativa. Secondo una ricerca condotta da Randstad (2017), il 94% 

dei dipendenti ritiene che il work-life balance sia un aspetto fondamentale per il proprio 
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benessere e il 61% non accetterebbe un lavoro che compromette questo equilibrio 

(Serenis, 2025). Avere un adeguato equilibrio tra vita privata e vita lavorativa significa 

avere la possibilità di coltivare gli hobby, dedicare tempo alla famiglia e a se stessi e, 

contemporaneamente, riuscire a svolgere la propria attività lavorativa in modo efficiente, 

con energia e concentrazione e senza che questa occupi la maggior parte del tempo e dei 

pensieri di una persona. Infatti, coloro che faticano a raggiungere il work life balance 

sono più a rischio di sviluppare burnout (Adecco, n.d.) e problemi di salute fisici, tra cui 

malattie cardiovascolari e disturbi del sonno (La Repubblica, 2024).  

Per quanto riguarda i fattori individuali che espongono al rischio burnout, tra le 

caratteristiche di personalità il nevroticismo sembra essere una dimensione che favorisce 

questa condizione (Borgogni & Consiglio, 2005), così come la bassa autostima, 

l’introversione e il forte bisogno di approvazione (Massa, 2022). Anche le persone 

empatiche e sensibili sembrerebbero essere tra le personalità più predisposte (Migliore, 

2024). Tra le variabili socio-demografiche, le manifestazioni di burnout risultano più 

comuni nei soggetti di sesso femminile e nelle persone più giovani, anche su quest’ultimo 

punto ci sono risultati contrastanti (Massa, 2022).  

Per ciò che concerne le cause generali del burnout, quindi a prescindere dal tipo 

di professione e contesto lavorativo, attualmente è condivisa una concezione 

multidimensionale: l’eziopatogenesi, infatti, sembrerebbe derivare all’interazione di 

fattori individuali, relazionali, lavorativi, organizzativi e persino storico-culturali. Gli 

autori (Schaufeli & Enzmann, 1998) sono concordi nel ritenere che nessuno di essi 

isolatamente può condurre al burnout, ma questo sembra essere causato dalla loro 

combinazione.  

1.4 Effetti generali del burnout  

Essendo il burnout una sindrome di natura multidimensionale, esso genera degli 

effetti sia a livello individuale sia a livello organizzativo.  

Generalmente, i primi segnali colpiscono la sfera psicologica ma, se non 

adeguatamente gestiti, si ripercuotono negativamente sulla salute fisica e sui 

comportamenti dei lavoratori, fino a determinare effetti spiacevoli all’interno 
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dell’organizzazione (Edú-Valsania et al., 2022). Una revisione sistematica condotta nel 

da Salvagioni et al. (2017), ha analizzato 36 studi con l’obiettivo mettere in luce le 

conseguenze del burnout. Gli effetti maggiormente riscontrati a livello fisico sono le 

malattie cardiovascolari, l’obesità, il diabete di tipo 2 con un rischio fino all’84% 

(Melamed et al., 2006, come citato in Q-81 HSE, 2024), ipertensione con un rischio fino 

al 40% (Von Känel et al., 2020, come citato in Q-81 HSE, 2024), mal di testa, problemi 

gastrointestinali, respiratori e, infine, disturbi muscoloscheletrici.  

Le conseguenze psicologiche più frequenti sono l’insonnia, i sintomi depressivi 

e l’ansia. A livello comportamentale, un altro studio (Edú-Valsania et al., 2022) ha notato 

la tendenza dei soggetti colpiti da burnout a fare uso eccessivo di alcol e tabacco, 

mostrando anche un rischio significativo di suicidio. Il burnout aumenta poi la messa in 

atto di comportamenti devianti e controproducenti, i quali possono essere rivolti verso 

l’organizzazione o verso le persone (Argentero et al., 2008).  

Tali conseguenze individuali non hanno la stessa entità in tutti i soggetti con 

burnout. Infatti, la letteratura (Guitart, 2007) descrive quattro livelli di gravità: 

1. Lieve: in cui i soggetti manifestano sintomi di stanchezza generale, come mal di testa 

o mal di schiena; 

2. Moderato: in cui compaiono manifestazioni psicologiche e disturbi di attenzione. La 

stanchezza inizia a trasformarsi in esaurimento emotivo e fisico, con sentimenti di 

frustrazione, senso di colpa e scarsa stima di sé; 

3. Grave: in questo caso il burnout appare evidente anche a livello comportamentale, 

infatti aumentano l’assenteismo, la depersonalizzazione e il soggetto inizia a fare uso 

di alcol e sostanze psicotrope.  

4. Estremo: è il livello più grave, dove il soggetto mette in atto comportamenti di 

isolamento, aggressività e crisi esistenziale. I sintomi depressivi si cronicizzano e il 

rischio di suicidio è elevato.  

Analizzando l’impatto del burnout sull’organizzazione, si osservano una 

riduzione della qualità dei servizi, causata dalla bassa motivazione e dalle scarse 
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prestazioni, basso impegno e insoddisfazione sul lavoro. Alcuni lavoratori manifestano 

l’intenzione di lasciare il posto di lavoro, con un effettivo turnover. Altre conseguenze 

frequentemente associate al burnout sono assenteismo o, al contrario, presenteismo. In 

quest’ultimo caso, le persone decidono di continuare ad andare al lavoro ma non si fanno 

carico delle proprie responsabilità e non portano a termine i loro compiti a causa dei 

problemi di salute (Edú-Valsania et al., 2022).  

1.5 Interventi per il burnout  

Le conseguenze negative provocate dal burnout hanno reso necessario lo 

sviluppo di programmi di intervento, i quali hanno un duplice obiettivo: da un lato quello 

di migliorare la qualità della vita dei lavoratori e garantire loro una buona salute mentale, 

dall’altro lato mirano a promuovere un ambiente di lavoro sano ed efficiente, prevenendo 

il turnover, l’abbandono e le scarse prestazioni del personale (Lubbadeh, 2020).   

Le ricerche per ridurre o eliminare il burnout hanno condotto a tre tipologie di 

interventi da adottare in base allo scopo che si vuole ottenere:  

1. Interventi primari: mirano a prevenire i sintomi riducendo i fattori di rischio e 

sono rivolti a tutti i dipendenti; 

 

2. Interventi secondari: anche in questo caso, si tratta di interventi preventivi ma, a 

differenza dei precedenti, essi sono rivolti a lavoratori che presentano un alto 

rischio di burnout; 

 

3. Interventi terziari: sono adottati quando il burnout colpisce i lavoratori e quindi 

hanno uno scopo curativo.  

Generalmente gli interventi primari lavorano sul cambiamento del contesto 

lavorativo, mentre quelli secondari e terziari riguardano il singolo soggetto, o un gruppo 

di lavoratori, con l’obiettivo di aumentare le risorse psicologiche e le strategie di coping 

per fronteggiare gli stressor lavorativi (Ahola et al., 2017). 
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Gli interventi rivolti alla persona includono la terapia cognitivo-

comportamentale, una migliore consapevolezza del fenomeno, programmi di formazione, 

supporto sociale, esercizi di rilassamento, strategie di adattamento, psicoeducazione sullo 

stress e la salute mentale, tecniche di gestione del tempo e strategie ricreative (ad esempio, 

basate sulla musica). Queste misure sono efficaci nel contrastare il burnout sia nel breve 

termine (in meno di sei mesi) sia nel lungo termine. In particolare, si è visto che 

un’adeguata formazione sulle competenze psicosociali da adottare nei contesti di lavoro 

e un’implementazione di strategie adeguate per migliorare il coping adattivo, non solo 

riducono i sintomi ma migliorano lo stato di benessere generale del soggetto (Demerouti 

& Adaloudis, 2024). Particolarmente utili sono anche le azioni mirate al miglioramento 

del supporto sociale, il quale può essere distinto in tre tipologie (Servadio, 2023):  

1. Supporto collettivo formale: comprende le iniziative promosse 

dall’organizzazione, come i gruppi di sostegno o i programmi di mentoring. 

 

2. Supporto collettivo informale: include le interazioni spontanee tra colleghi, i 

quali condividono le esperienze e comunicano tra di loro le proprie emozioni ed 

i propri pensieri. 

3. Supporto personale: costituito dalle relazioni esterne all’ambiente di lavoro, 

come la famiglia, il partner o un collega che diventa un amico intimo.  

Per quanto riguarda gli interventi rivolti all’organizzazione, in linea con il 

modello dei sei fattori organizzativi che possono causare il burnout (Maslach & Leiter, 

2005) lavorare su queste aree può aiutare a ridurre la sindrome. Quindi ridurre il carico 

di lavoro, ad esempio riprogrammando i turni orari o semplificando/velocizzando le 

procedure, permettere ai lavoratori di avere maggiore controllo sulle proprie attività, 

celebrare i successi aziendali, concedere benefit e incentivi, migliorare le strategie di 

comunicazione (ad esempio, organizzare riunioni in cui si discutono i punti di forza e di 

debolezza del proprio lavoro), promuovere una collaborazione tra colleghi, sviluppare 

interventi di team-building, promuovere le pari opportunità, adottare un codice etico 

aziendale che chiarisca i diritti e i doveri di tutti i dipendenti, sviluppare una cultura 

organizzativa che rispetti valori come il benessere, la trasparenza e la crescita. Tutti questi 
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interventi hanno mostrato una significativa riduzione del burnout, in misura maggiore 

rispetto agli interventi rivolti all’individuo. Analogamente, è importante che 

l’organizzazione abbia ben chiare le azioni da adottare nel caso in cui uno o più dipendenti 

tornino al lavoro dopo un burnout elevato, al fine di rendere il processo di reinserimento 

lavorativo più semplice e inclusivo (Demerouti & Adaloudis, 2024). Lo studio di Karlson 

et al. (2010) ha scoperto che, in seguito ad un congedo per malattia a causa di burnout, 

un intervento basato su una comunicazione diretta sul posto di lavoro tra il lavoratore 

affetto da burnout e il supervisore ha accelerato e migliorato il rientro al lavoro fino 

all’89% nei partecipanti che facevano parte del gruppo di intervento.  

Le prove della ricerca sugli interventi in caso di burnout mostrano che a 

determinare una migliore prognosi vi sia la combinazione tra le azioni rivolte alla persona 

e quelle mirate all’organizzazione. Infatti, l’integrazione di queste due tipologie di 

strategie “consente all'organizzazione di sviluppare un ambiente di lavoro sano, mentre 

il dipendente può gestire adeguatamente momenti sporadici di stress” (Demerouti & 

Adaloudis, 2024, p. 31).  

2.  Principali modelli concettuali   

Il burnout è un fenomeno complesso e multifattoriale, nel quale entrano in gioco 

diverse variabili di natura individuale, organizzativa e contestuale. Al fine di 

comprendere meglio i meccanismi sottostanti che ne influenzano l’insorgenza e lo 

sviluppo, in letteratura sono stati proposti diversi modelli teorici. Tra questi, il Job 

Demands-Resources Model (JD-R; Demerouti et al., 2001) e la Conservation of 

Resources Theory (COR; Hobfoll, 1989) rappresentano due prospettive particolarmente 

rilevanti. “Entrambe tengono conto dell’eziologia essenzialmente organizzativa della 

sindrome del Burnout e della sua natura interattiva-transazionale” (Camerino et al., 

2013, p. 418) ed entrambi i modelli forniscono una chiave di lettura utile per analizzare i 

fattori di rischio e di protezione specifici nei professionisti del fine vita e della morte.  

2.1 Job Demands-Resources Model (JD-R Model) 

Il JD-R Model suggerisce che le condizioni lavorative si distinguono in richieste 

lavorative e risorse lavorative specifiche per ciascun tipo di professione e organizzazione.  
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• Le richieste lavorative (job demands) vengono definite come l’insieme di tutti “quegli 

aspetti fisici, sociali o organizzativi del lavoro che richiedono uno sforzo fisico o 

mentale, e che sono quindi associati ad alcuni costi fisiologici e psicologici” 

(Demerouti et al., 2001, p. 501), come ad esempio turni di lavoro lunghi, esposizione 

a condizioni ambientali difficili, contatto frequente con la sofferenza, necessità di 

prendere decisioni rapide sotto pressione o conflitti con colleghi o superiori.  

• Le risorse lavorative (job resources) sono, invece, “quegli aspetti fisici, sociali o 

organizzativi del lavoro caratterizzati da uno o più dei seguenti aspetti: sono 

funzionali al raggiungimento degli obiettivi lavorativi; riducono le richieste lavorative 

e i costi fisiologici e psicologici associati; stimolano la crescita e lo sviluppo 

personale” (Demerouti et al., 2001, p. 501). Ad esempio le risorse sociali come il 

supporto dei colleghi e un clima organizzativo positivo, oppure le risorse organizzative 

come politiche di work-life balance, chiarezza dei ruoli, equità e riconoscimento.  

Nel modello, le richieste e le risorse generano due processi psicologici distinti: 

il processo di indebolimento della salute (health impairment) e il processo motivazionale 

(motivational process). Il primo si verifica quando le richieste di lavoro sono eccessive e, 

pertanto, non permettono al lavoratore di recuperare adeguatamente. Se il soggetto non 

ha la possibilità di ricaricarsi si crea una tensione costante a causa dell’attivazione 

continua ed eccessiva delle risorse, fino a causare un esaurimento fisico ed emotivo, con 

conseguenti danni alla salute del lavoratore.  

Nel secondo processo, quello motivazionale, il soggetto non percepisce le 

richieste lavorative come una minaccia ma, al contrario, sente di poterle affrontare. In 

questo caso, infatti, le risorse lavorative svolgono un ruolo di protezione, riducono le 

richieste e soddisfano i bisogni psicologici della persona, incrementando così i livelli di 

motivazione sotto forma di impegno lavorativo (figura 1).  
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Più avanti, altre ricerche hanno studiato attentamente la relazione tra 

richieste e risorse, nonché gli effetti che esse possono determinare. In particolare, 

sono state individuate due dinamiche di interazione:  

1. Effetto protettivo delle risorse sulle richieste: in questo caso, le 

risorse lavorative riducono l’impatto negativo delle richieste sulla salute dei 

lavoratori, aiutandoli ad adattarsi alla situazione. Questo effetto protettivo gioca a 

sfavore dello stress e del burnout, la cui minaccia è limitata.  

 

2. Effetto amplificante delle richieste sulle risorse: questa dinamica si 

attiva quando le richieste sono elevate (ad esempio, durante un lungo turno di 

lavoro) ed aumentano l’effetto positivo delle risorse, le quali rafforzano la 

motivazione e l’impegno dei professionisti.  

    

Figura 1. Il modello JD-R nella sua versione originale (Lesener 
et al., 2018). 
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Quindi, secondo tale modello, le risorse svolgono una duplice funzione: da 

un lato, proteggono i lavoratori dal rischio di stress e burnout; dall’altro lato, invece, 

sostengono ed incrementano il coinvolgimento nelle loro attività.   

Una successiva evoluzione del modello (Schaufeli & Bakker, 2004) ha 

introdotto importanti novità, come evidenziato nella Figura 2. Innanzitutto ha 

permesso di identificare due tipologie di richieste lavorative: le challenge demand e 

le hindrance demand. Le prime “pur richiedendo uno sforzo da parte del lavoratore, 

portano alla crescita e aumentano energia, impegno e vigore (per esempio la 

responsabilità o la pressione del tempo)”. Le hindrance, invece, “richiedono sforzo, 

ma ostacolano la crescita e l’apprendimento, causando danni alla salute e alla 

motivazione del lavoratore (per esempio i conflitti interpersonali o le ambiguità di 

ruolo)” (Cortese et al., 2016, p. 103).  

Inoltre, nel modello è stato integrato il costrutto del work engagement. Si 

tratta di uno “stato mentale collegato al lavoro, caratterizzato da vigore (alti livelli 

di energia e resilienza), dedizione (percezione di significatività, entusiasmo, 

stimolazione) e assorbimento (focalizzazione e coinvolgimento positivi)” (Schaufeli 

& Taris, 2014, p. 46, citato in Cortese et al., 2016, p. 103). Sebbene il work 

engagement sia l’opposto del burnout, si tratta di due stati psicologici interconnessi 

tra loro e, grazie al JD-R Model è stato possibile comprendere la loro relazione. 

Infatti, le risorse lavorative favoriscono l’engagement e riducono il rischio di 

burnout; al contrario, le richieste eccessive e continue, senza le adeguate risorse, 

comportano un rischio maggiore di burnout e una conseguente diminuzione 

dell’engagement. Perciò, le risorse lavorative rappresentano il principale 

antecedente del work engagement, mentre le richieste lavorative costituiscono 

l’antecedente del burnout (Bakker et al., 2014).  

Un’ultima novità introdotta dall’estensione del JD-R Model riguarda 

l’introduzione delle risorse personali, cioè le “autovalutazioni positive che 

influenzano positivamente la percezione delle proprie abilità e la capacità di 

controllare e agire con successo sul proprio ambiente” (Bakker & Demerouti, 2014, 

p. 12), ad esempio l’autoefficacia, la resilienza e l’ottimismo. Non è ancora chiaro 
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il ruolo di tali risorse nel JD-R Model e in che modo impattino sul burnout, tuttavia 

è stato suggerito (Schaufeli & Taris, 2014) che esse possano influenzare 

direttamente il benessere e ridurre il rischio di burnout, oppure che influenzino la 

percezione delle caratteristiche del lavoro o, ancora, che agiscano come una 

variabile indipendente che, insieme alle richieste e alle risorse lavorative, 

prevengono il burnout. Sebbene vi siano molti approcci teorici, la comprensione di 

come le risorse si integrino con le altre componenti del modello è ancora in fase di 

evoluzione. Pertanto, si auspica che le future ricerche possano fornire una visione 

più chiara della relazione tra risorse individuali, burnout e variabili organizzative 

(Cortese et al., 2016). 

 

 

 

 

    

Figura 2. Evoluzione del JD-R Model (Bakker et al., 
2014). 
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2.2Conservation of Resources Theory (COR) 

L’importanza delle risorse nel modello Job Demands-Resources (JD-R Model) 

deriva dalla teoria della conservazione delle risorse (COR) (Hobfoll, 1989), secondo la 

quale il burnout è un processo causato da una continua perdita di risorse (Buchwald & 

Hobfoll, 2004).  

Alla base vi è l’idea secondo cui le persone sono motivate ad acquisire, 

proteggere e mantenere un certo numero di risorse, le quali vengono classificate in quattro 

tipologie: oggetti, caratteristiche personali, condizioni ambientali ed energie (Hobfoll, 

1989). Il burnout può emergere a seguito del verificarsi di tre situazioni: 1) i soggetti si 

confrontano con la minaccia di perdita delle risorse; 2) le risorse vengono effettivamente 

perse; 3) le risorse sono inadeguate rispetto alle richieste lavorative o i rendimenti delle 

risorse sono inferiori rispetto all’investimento fatto (Hobfoll, 2001).  

La COR Theory si basa su 4 principi (Hobfoll, 1989) che possono spiegare in 

che modo il burnout si sviluppi, creando un circolo vizioso dal quale è difficile uscire: 

1.  La perdita di risorse ha un impatto maggiore rispetto al guadagno delle 

stesse: in una situazione di stress continuo, un individuo perde risorse quali energia e 

motivazione. Questa perdita pesa di più di eventuali guadagni, rendendo difficile il 

recupero.  

2. Le persone devono investire risorse per proteggersi dalla perdita e per 

recuperarle: per proteggersi dal burnout, l’individuo investe ulteriori risorse (ad esempio, 

energie mentali) ma se queste non vengono recuperate, l’esaurimento si aggrava.  

3. Coloro che hanno meno risorse sono più vulnerabili alla perdita e hanno 

maggiore difficoltà nel guadagno: se la persona dispone di risorse limitate (come scarso 

supporto sociale e bassa resilienza), ha più difficoltà a compensare le perdite aumentando 

il rischio di peggioramento.  

4. La perdita iniziale di risorse genera altre perdite: un lavoratore 

emotivamente e fisicamente esausto può isolarsi da familiari e colleghi, riducendo il 

supporto sociale ed esponendo il soggetto ad altre perdite, come il calo della produttività 

e la perdita di fiducia nelle proprie capacità (Wright & Hobfoll, 2004).  
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Come descritto in precedenza, il burnout è un fenomeno che influenza la salute 

mentale e fisica, le prestazioni e la qualità della vita professionale. Sebbene sia spesso 

indagato in letteratura, si sa molto poco sui fattori di rischio o di protezione associati al 

burnout nei professionisti che sono in costante contatto con la sofferenza e la morte 

umana. Questi professionisti sono esposti a diversi fattori che possono aumentare la 

probabilità di burnout. Per colmare questa lacuna di conoscenza, abbiamo condotto una 

scoping review per mappare in modo esaustivo la letteratura esistente sui fattori di rischio 

e di protezione per il burnout nei professionisti che lavorano in scenari legati alla morte, 

data la complessità e la natura sfaccettata di questo problema. Questo approccio consente 

un ampio esame dei vari disegni e metodologie di studio, identificando i concetti chiave, 

le lacune e i tipi di prove disponibili (Peters et al., 2019). Utilizzando un quadro di scoping 

review, abbiamo cercato di fornire una panoramica dettagliata dell'attuale panorama di 

conoscenze, che può informare le future direzioni di ricerca, lo sviluppo di politiche e 

interventi pratici mirati a mitigare e prevenire il burnout tra questi professionisti. 

CAPITOLO 3 – QUANDO IL LAVORO INCONTRA LA MORTE: UNA 

SCOPING REVIEW SUI FATTORI DI RISCHIO E PROTEZIONE DEL 

BURNOUT NEI PROFESSIONISTI DEL FINE VITA E DELLA MORTE 

Le professioni legate alla morte e al fine vita richiedono un costante confronto con 

il dolore, la sofferenza, il lutto e la perdita. Questa realtà, se non adeguatamente affrontata 

e supportata, può compromettere il benessere mentale e portare al burnout, causando 

anche gravi rischi per la salute psicofisica. Tuttavia, nonostante l’importanza del tema, la 

letteratura scientifica offre poche risposte sui fattori che aumentano o riducono il rischio 

burnout per questa specifica categoria professionale. Alla luce di queste considerazioni, 

il presente capitolo espone la domanda di ricerca e gli obiettivi che hanno guidato la 

scoping review, con lo scopo di colmare questa lacuna e offrire una panoramica delle 

conoscenze disponibili.  

1. Perché una Scoping Review?  

La scelta di condurre una scoping review nasce dalla necessità di esplorare un’area 

di ricerca poco approfondita e di fornire una sintesi strutturata delle conoscenze esistenti. 

Si tratta, infatti, di “una tipologia di ricerca che ha l’obiettivo di fornire un quadro 
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preliminare della letteratura su qualunque argomento o area di ricerca per identificare 

concetti chiave o carenze, utile a fini pratici o per orientare la ricerca stessa” (Daudt et 

al., 2013, citato in Calvani et al., 2022, p. 36).  

Infatti, nell’indagare i fattori di rischio e di protezione legati al burnout degli 

operatori che lavorano negli ambiti del fine vita e della morte, la scoping review si è 

rivelata particolarmente importante perché ci ha offerto una visione d’insieme utile sia 

per la ricerca futura sia per strutturare interventi mirati a supportare questi professionisti.  

2. Obiettivi e domanda di ricerca  

L’obiettivo del presente studio era esplorare la letteratura esistente, al fine di 

identificare i fattori di rischio che possono condurre al burnout ed i fattori di protezione 

che possono mitigare il burnout tra i professionisti che lavorano nei contesti legati alla 

morte e al fine vita. Pertanto, la domanda di ricerca è stata: “quali sono i fattori di rischio 

e di protezione associati al burnout tra i professionisti che lavorano negli scenari della 

morte e del fine vita?” 

3. Rilevanza dello studio  

Questa scoping review ha una duplice rilevanza: da un lato permette di colmare 

una lacuna nella letteratura scientifica, la quale fino ad ora non ha mai approfondito i 

fattori di rischio e di protezione del burnout per questa specifica categoria di professionisti 

che, come abbiamo precedentemente visto, ricoprono un ruolo di fondamentale 

importanza nella nostra società; dall’altro lato, invece, i risultati ottenuti possono essere 

utilizzati per guidare la progettazione e lo sviluppo di interventi volti a prevenire e trattare 

efficacemente il burnout e, allo stesso tempo, hanno la finalità di sensibilizzare le persone 

e le istituzioni sul tema della salute mentale e del benessere psicologico sul lavoro. 

 

4. Metodologia 

4.1 Disegno dello studio 
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Questo studio è stato guidato dalle linee guida JBI per le Scoping Reviews (ScR) 

e ha seguito la domanda di ricerca: “Quali sono i fattori di rischio e di protezione associati 

al burnout tra i professionisti che lavorano in scenari legati alla morte?”. 

4.2 Criteri di inclusione  

Sono stati inclusi studi in cui l'approccio primario di ricerca era quello di 

identificare i fattori protettivi e di rischio associati al burnout nei professionisti che che 

lavorano in scenari di morte, come gli operatori di hospice specializzati in  fine vita e cure 

palliative, direttori di pompe funebri, medici legali, specialisti forensi, operatori 

dell'emergenza e cimiteriali, medici legali, specialisti forensi, operatori dell'emergenza e 

personale cimiteriale di personale di qualsiasi età, sesso o razza. Sono stati presi in 

considerazione solo gli articoli in lingua inglese erano idonei all'inclusione. Non sono 

stati presi in considerazione dati secondari, revisioni narrative, abstract, editoriali o studi 

provenienti dalla letteratura grigia. Sono stati inclusi in questo studio. Non sono stati 

impostati altri filtri oltre alla lingua lingua. Il protocollo di questo SCR è stato registrato 

su Open Science Framework: https://doi.org/10.17605/OSF.IO/Q9YCE. 

4.3 Ricerca nei database 

Per identificare le parole chiave e la letteratura pertinente, una prima ricerca è 

stata effettuata su PubMed il 16 aprile 2024. Successivamente, il gruppo di ricercatori 

coinvolti in questa ricerca ha collaborato per sviluppare le strategie di ricerca più 

appropriate per PubMed il 23 aprile 2024, le quali sono state adattate e utilizzate in altri 

database. La ricerca su PubMed è stata eseguita da un solo ricercatore. I termini sono stati 

ricercati come Medical Subject Headings (Tabella 1). La ricerca è stata condotta in cinque 

database: PubMed, CINAHL, Web of Science, PsycINFO e Scopus. 

 

 

 

Tabella 1: MeSH search (Romão et al., 2025) 

https://doi.org/10.17605/OSF.IO/Q9YCE
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Database  Search terms 
Pubmed #1 

 
 
 
#2 
 
 
 
 
 

#3 

[MeSH] "burnout" OR "burnout, psychological" OR "occupational 
stress" OR "job satisfaction" OR "stress" OR "fatigue" OR 
"predictors" OR "causes" OR "antecedents"  
AND 
[MeSH] ‘"morticians" OR "cemetery workers" OR "funeral 
directors" OR "morgue" OR "legal doctors" OR "death care" OR 
"death worker" OR "mortuary personnel" OR "palliative care 
workers" OR "hospice worker" OR "coroners" OR "trauma work" 
OR "funeral director" OR "embalmer" OR "crematorium 
technician" OR "forensic pathologist" OR "emergency workers" 
OR "hospice care" OR "terminal care" 
AND 
[MeSH] “risk factor” OR “protective factor” 

4.4 Selezione degli studi 

Seguendo la strategia di ricerca (Tabella 1), tutti i riferimenti identificati sono 

stati scaricati in formato CSV e caricati sulla piattaforma di revisione sistematica online 

Rayyan (Ouzzani et al., 2016), dove gli articoli duplicati sono stati automaticamente 

rimossi. Due ricercatori indipendenti hanno vagliato titoli e abstract in base a criteri di 

inclusione ed esclusione predefiniti. Gli articoli potenzialmente rilevanti sono stati 

valutati full-text. Eventuali discrepanze tra i revisori durante la valutazione sono state 

risolte attraverso una discussione di gruppo che ha coinvolto un terzo e un quarto revisore. 

I risultati della ricerca e gli studi inclusi ed esclusi sono riportati in modo esaustivo nella 

Figura 1, secondo le linee guida di estensione del PRISMA-ScR (Page et al., 2020; Tricco 

et al., 2018). 

4.5 Estrazione e analisi dei dati 

La valutazione dei full-text è stata condotta da due ricercatori indipendenti. Gli 

articoli che non soddisfano i criteri di inclusione sono stati documentati e riportati nella 

scoping review. Eventuali discrepanze tra i revisori durante la valutazione sono state 

risolte attraverso una discussione che ha coinvolto un terzo e un quarto revisore. Due 

ricercatori hanno sviluppato una tabella di estrazione che include gli articoli che 

soddisfano tutti i criteri di inclusione per questo studio. La tabella è composta da titolo, 

cognome del primo autore, rivista, anno di pubblicazione, paese, metodi, caratteristiche 
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della popolazione, dimensione del campione, fattori di rischio, fattori protettivi e risultati 

principali.   

Figura 1: PRISMA flowchart. (Romão et al., 2025) 
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CAPITOLO 4 – RISULTATI  

1. Risultati della ricerca  

Il numero iniziale di studi identificati dalla ricerca bibliografica effettuata sui 

database consultati era di 1.350 studi. Tra questi, 175 erano duplicati perciò sono stati 

automaticamente eliminati. Dei 1.175 articoli rimasti, 1.127 sono stati esclusi in base alla 

valutazione dei titoli e degli abstract perché erano fuori tema, la popolazione non era il 

nostro target di riferimento, non erano pubblicati in inglese o il disegno dello studio non 

corrispondeva ai criteri di inclusione precedentemente delineati.  

Dopo aver rimosso uno studio perché non è stato trovato, a questo punto 47 

articoli sono stati esaminati full-text. Abbiamo escluso 30 studi perché non erano in 

inglese, andavano fuori tema, non erano studi primari o il campione non era adeguato. Al 

termine di tutta l’analisi effettuata, la selezione ha dato come risultato 17 articoli idonei 

all’estrazione dei dati, i quali sono stati classificati in una tabella (Tabella 2). 

 

 

1.2 Descrizione degli studi inclusi  

Come riportato nel diagramma (Figura 1), gli articoli inclusi nella scoping 

review sono 17. Si tratta di studi pubblicati tra il 1991 e il 2024 su 16 diverse riviste, con 

la maggior parte su riviste infermieristiche (5 su 17). Gli studi provengono da diverse aree 

geografiche (Figura 2), in particolare Stati Uniti (n = 4; 25%), Cina (n = 3; 18,8%), Italia 

(n = 3; 18,8%), Portogallo (n = 3; 18,8 %), Brasile (n = 1; 6,2 %), Grecia (n = 1; 6,2 %) 

e Francia (n = 1; 6,8).  

La maggior parte di essi ha adottato un disegno di ricerca quantitativo (n = 14), 

2 studi hanno utilizzato una metodologia mista e soltanto uno ha seguito un approccio 

qualitativo. La dimensione complessiva del campione è stata di 7.463 individui. Fatta 

eccezione per uno studio (Mallet et al., 1991) che non riportava il numero di donne, la 

percentuale di partecipanti di sesso femminile risultava superiore rispetto a quella 

maschile. Nello specifico, la percentuale di donne variava dal 26,8 % al 98,8 %, con una 
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media ponderata del 71,83 %. Questi dati suggeriscono una netta predominanza 

femminile tra i partecipanti degli studi.  

 

Figura 2: Paesi e percentuale di documenti inclusi in questo studio (Romão et al., 2025). 

 

 

Gli studi inclusi hanno analizzati diverse categorie professionali. I più diffusi 

erano infermieri, seguiti da medici, assistenti sanitari e tecnici (ad esempio tecnico 

infermieristico) e, in seguito, altri professionisti (ad esempio fisioterapisti, psicologi e 

assistenti sociali). Le ricerche si sono svolte principalmente in reparti di emergenza, 

oncologia, hospice, unità di terapia intensiva e cure palliative.  

Nei 17 studi esaminati in questa scoping review, il burnout è stato misurato 

attraverso diversi strumenti. Tra questi, quello più utilizzato è stato il Maslach Burnout 

Inventory (MBI), sia nella sua versione classica sia nelle sue varianti, cioè il Maslach 

Burnout Inventory General Survey (MBI-GS) e il Maslach Burnout Inventory - Human 
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Services Survey (MBI-HSS). In particolare, ben 12 studi hanno deciso di adottare questi 

strumenti (Hernández-Marrero et al., 2016; Guo & Zheng, 2019; Reddy et al., 2022; 

Pereira & Carvalho, 2012; Game et al., 2014; Vagni et al., 2021; Mallett et al., 1991; Elay 

et al., 2019; Escot et al., 2021; Setti et al., 2016; Ntantanaa et al., 2017; Conceição et al., 

2019), confermando così il ruolo del MBI come strumento di riferimento per la 

valutazione del burnout nei professionisti del fine vita. Infatti, in linea con la definizione 

classica del burnout (Maslach & Jackson, 1981), esso consente di esplorare le tre 

dimensioni associate al fenomeno: l’esaurimento emotivo, la depersonalizzazione e il 

senso di realizzazione personale. Tuttavia, altri studi hanno scelto utilizzare strumenti 

diversi ma altrettanto scientificamente validate e efficace nel misurare il fenomeno. Ad 

esempio, Fattori et al. (2023) hanno impiegato il Copenhagen Burnout Inventory (CBI) 

nella sua versione italiana, il quale indaga esclusivamente la dimensione 

dell’esaurimento. Shi et al. (2023) hanno utilizzato la Professional Quality of Life Scale 

(ProQOL), che permette di analizzare anche la compassion fatigue e la soddisfazione 

lavorativa. Altri studi, come quello di Escot et al., (2024) hanno adottato più strumenti, 

affiancando al MBI la Nursing Stress Scale (NSS) per analizzare il legame tra il burnout 

e lo stress lavorativo specifico del settore infermieristico.  

Per quanto riguarda i livelli di burnout ottenuti nei vari studi, i dati mostrano 

differenze significative tra i partecipanti, in base al contesto lavorativo alla professione 

svolta. Lo studio di Guo & Zheng (2019), ad esempio, ha rilevato che tra il 73,1% e 

l'86,9% degli infermieri oncologici mostrava livelli di burnout elevati, suggerendo quanto 

questa categoria professionale sia particolarmente esposta. Ancora più critico è il quadro 

delineato da Elay et al. (2019), che ha registrato segni di burnout nel 99% degli operatori 

di terapia intensiva, con il 15% che ha ottenuto punteggi critici in tutte le sottoscale del 

MBI. Passando alle differenze tra i vari professionisti, Ntantana et al. (2017) ha 

individuato un’incidenza del 32,8%, in cui gli infermieri sono più colpiti rispetto ai 

medici, mentre Liu et al. (2024) ha rilevato che il 33,36% dei partecipanti sperimentava 

burnout, con una maggiore prevalenza nei medici rispetto al personale infermieristico.  

Questi dati mostrano una prevalenza alta della presenza del burnout nei 

professionisti che lavorano nel fine vita e nella morte, evidenziando ancora una volta la 

complessità che caratterizza queste professioni. Tuttavia, l’incidenza del fenomeno varia 
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in base a numerosi fattori, come il carico di lavoro, il supporto percepito o il tipo di 

formazione ricevuta che, come vedremo più avanti, rappresentano alcuni dei fattori che 

possono esporre o proteggere dal rischio di burnout tutti i professionisti che operano in 

questo ambito professionale. 

2. Principali risultati  

Nei prossimi paragrafi verranno presentati i risultati del presente studio 

riguardanti i fattori di rischio e di protezione per il burnout nelle professioni associate al 

fine vita e alla morte (Figura 3). 

Figura 3: Principali fattori di rischio e protezione associati al burnout. 

 

 

2.1 Fattori di rischio associati al burnout  

È possibile distinguere i fattori di rischio in:  

• Fattori demografici e personali; 

• Fattori legati al lavoro; 

• Fattori psicologici e sociali. 

2.1.1 Fattori demografici e personali  

Essere donna 
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Essere una donna costituisce un fattore di rischio significativo per il burnout negli 

operatori che lavorano nel fine vita e nella morte (Liu et al., 2024; Reddy et al., 2022; 

Vagni et al. 2021; Elay et al. 2019; Setti et al., 2016; Ntantana et al. 2017; Conceição et 

al. 2019).  

Una recente ricerca (Liu et al., 2024) ha mostrato che le donne hanno una 

probabilità maggiore del 63,23% di sperimentare burnout al lavoro rispetto agli uomini, 

la cui probabilità, invece, si aggira intorno al 36,77%. In effetti, questo dato viene 

confermato da numerosi studi. Ad esempio, un’indagine condotta su scala nazionale ha 

individuato un tasso di burnout preoccupante tra le dottoresse di medicina d’urgenza, le 

quali mostravano percentuali elevate nelle tre sottoscale utilizzate nel Maslach Burnout 

Inventory (rispettivamente, l’84,5%, il 48,1% e l’80,5%), come si vedi in Soltanifar et al., 

(2018). Allo stesso modo, altri due studi (Huo et al., 2021; Petrino et al., 2022) hanno 

evidenziato una prevalenza femminile nella sindrome del burnout.  

Ma perché il genere sembra essere così rilevante nel burnout? Le spiegazioni sono 

diverse ma complementari tra loro. La prima riguarda la differenza tra le strategie di 

coping utilizzate da donne e uomini. In particolare, le donne tendono ad utilizzare 

strategie di coping focalizzate sulle emozioni, le quali sono finalizzate ad alleviare le 

emozioni negative e quindi intervengono sulla persona; mentre gli uomini utilizzano 

generalmente strategie centrate sul problema, le quali agiscono direttamente sugli stressor 

e quindi comportano una modifica dell’ambiente (Conceição et al., 2019). Sebbene 

l’efficacia delle strategie dipenda da molteplici fattori, il coping centrato sul problema 

mostra associazioni con un maggior benessere psicologico (Igea Centro di Psicologia e 

Scienza, n.d.), invece il coping focalizzato sulle emozioni potrebbe portare la persona ad 

interiorizzare il disagio e, a lungo termine, generare conseguenze negative quali ansia e 

depressione (Pomilla, 2017).  

La seconda spiegazione risiede nel fatto che le donne, oltre all’attività legata al 

proprio ruolo professionale, spesso si ritrovano a dover gestire un carico di lavoro 

aggiuntivo. Infatti, una sfida in più per le lavoratrici è rappresentata dalle responsabilità 

costruita socialmente, come impegni domestici e genitoriali, sui quali, purtroppo, talvolta 

non ricevono il giusto supporto e aiuto dal proprio (a) partner. Questo doppio carico può 
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causare livelli di stress fisico e mentale più elevati, favorendo l’insorgenza di sintomi 

quali esaurimento emotivo e depersonalizzazione che costituiscono dei fattori di rischio 

per il burnout di per sé, come dimostrato dagli studi di Ntantana et al., (2017) e Setti et 

al., (2016).  

A complicare la situazione sono poi i pregiudizi di genere in cui le donne, ancora 

oggi, purtroppo si imbattono (Conceição et al., 2019) e che costituiscono un fattore di 

stress lavorativo. “Secondo alcuni dati, infatti, in Italia solo il 5% delle donne raggiunge 

il vertice delle aziende. E’ il cosiddetto ‘soffitto di cristallo’, quell’invisibile barriera che 

tiene lontane le donne dalle posizioni apicali organizzative, spesso risultato di sottili 

meccanismi di discriminazione o distorsioni cognitive: è paradossale come, a fronte di 

una maggiore disponibilità di reddito, che renderebbe più facile ingaggiare una brava 

babysitter, la maternità continui ad essere vista con molto sospetto.” (Francesca Silvestri, 

n.d., pp. 2-3).  

Alla luce di questi risultati, appare chiaro che la letteratura sia concorde nel 

ritenere il genere femminile un fattore che aumenta il rischio di sviluppare il burnout negli 

operatori del fine vita e della morte. Pertanto è fondamentale agire al fine di ridurre i tassi 

di burnout, con un’attenzione particolare alle tematiche di genere (Zavaritt, 2022).  

Età  

Un altro fattore di rischio per il burnout è costituito dall’età. Tuttavia, a differenza 

dell’unanimità nel considerare il genere femminile come un rischio, nel caso dell’età la 

situazione è differente. Infatti, gli studi non sono concordi nello stabilire se siano i 

lavoratori più giovani o, al contrario, i lavoratori più anziani ad essere maggiormente 

esposti al rischio di sperimentare livelli più elevati di esaurimento fisico ed emotivo.  

Sono diversi gli studi che indicano una maggiore vulnerabilità nei giovani. 

Secondo Liu e colleghi (2024), gli individui di età superiore ai 50 anni e con 

un’esperienza lavorativa alle spalle di oltre 15 anni risultano meno propensi a sviluppare 

burnout rispetto ai colleghi più giovani. Lo studio di Gama e colleghi (2014) ha 

approfondito l’associazione tra burnout e giovane età, notando punteggi più alti nella 

scala della depersonalizzazione tra gli infermieri con meno di 27 anni e con un’esperienza 



52 
 

professionale inferiore a 4 anni. È possibile che i lavoratori più giovani siano più a rischio 

di sviluppare la sindrome del burnout a causa della mancanza di esperienza, che comporta 

difficoltà nell’adattarsi alla  pesante routine, del sovraccarico di lavoro e inesperienza 

nella comunicazione e nella gestione della relazione con i pazienti ed i familiari, che 

possono rendere i giovani più ansiosi, apprensivi e timorosi di commettere errori durante 

l’attività lavorativa (McVicar, 2003). Secondo Elay e colleghi (2019), la giovane età 

rappresenta un fattore di rischio a causa del fatto che, spesso, ai professionisti alle prime 

armi vengono affidati i turni di notte, caratterizzati da un maggiore carico di lavoro che 

comporta stanchezza elevata e difficoltà nell’affrontare efficacemente lo stress, anche a 

causa della poca esperienza. 

D’altra parte, alcuni studi suggeriscono che, invece, siano i lavoratori più grandi 

ad essere maggiormente a rischio burnout, ad esempi Guo & Zheng, 2019 e Vagni et al., 

2021 riportano livelli alti di esaurimento emotivo e stress fisico nei professionisti più 

anziani ed esperti. Probabilmente la causa è da attribuire al fatto che, poiché il burnout 

deriva da livelli prolungati di stress sul lavoro, i lavoratori più anziani hanno accumulato  

nel tempo maggiore stress e stanchezza, pertanto più a lungo lavorano maggiore è 

l’esaurimento psicofisico che sperimentano (Medland et al., 2004). Inoltre, il senso di 

stanchezza e stress emotivo sono riconducibili alla maggiore consapevolezza, acquisita 

nel tempo, delle conseguenze psicologiche ed emotive che accompagnano pazienti e 

familiari durante il sofferente percorso che si ritrovano a dover affrontare (Vagni et al., 

2021).  

In questo complesso scenario, si può affermare che non esiste un chiaro consenso 

in letteratura. Se da un lato, “i lavoratori più giovani sembrano adottare strategie di 

coping più adattive come focalizzarsi sul problema e fermare emozioni/pensieri 

spiacevoli, che consentono loro di rimuovere esperienze e pensieri negativi dalle loro 

menti concentrandosi maggiormente sull'azione e sul fare le cose concretamente” (Vagni 

et al., 2021, p. 11); dall’altro, invece, i lavoratori più anziani acquisiscono man mano una 

maggiore consapevolezza dei propri limiti e delle proprie risorse e una maggiore 

autostima, le quali permettono di far fronte allo stress in modo più adattivo (Bartone & 

Bowles, 2020). In effetti, questo dato è confermato da un altro studio (Bozdaÿg & Ergün, 

2020), che ha riscontrato un’associazione positiva tra resilienza psicologica ed età, 
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suggerendo che i professionisti più anziani siano anche più esperti nel gestire le sfide 

della professione, grazie alle competenze acquisite nel tempo.  

Alla luce di questi dati, sembra che i giovani lavoratori siano più vulnerabili 

soprattutto all’inizio della loro carriera, quando ancora non hanno una solida esperienza 

e delle adeguate competenze per gestire al meglio le difficoltà; invece, i lavoratori più 

anziani potrebbero essere più a rischio di burnout, ed in particolare nella dimensione 

dell’esaurimento emotivo, a causa dello stress e del carico emotivo accumulati duranti gli 

anni, specie se questi non vengono affrontati nel modo corretto.  

Personalità e attaccamento  

Infine, tra i fattori personali associati al rischio burnout emergono lo stile di 

attaccamento ed i tratti di personalità.  

Lo stile di attaccamento contribuisce a determinare il funzionamento 

interpersonale e l’autoregolazione emozionale (Istituto Nazionale dei Tumori, n.d.), due 

aspetti che hanno un peso notevole nelle professioni del fine vita e della morte. È stato 

osservato che gli infermieri con uno stile di attaccamento dipendente o ansioso erano più 

vulnerabili al burnout. In particolare, soggetti con stile di attaccamento ansioso 

mostravano elevati punteggi nell’esaurimento emotivo e nella depersonalizzazione, oltre 

a manifestare compassion fatigue; mentre lo stile di attaccamento dipendente era 

associato positivamente alla ridotta realizzazione personale (Gama et al., 2014).  

Per quanto riguarda i tratti di personalità, è stato individuato il nevroticismo come 

fattore di rischio che rende più vulnerabili al burnout, in particolare esso correla con 

l’esaurimento emotivo e la depersonalizzazione (Ntantana et al., 2017). Una possibile 

spiegazione risiede nel fatto che le personalità nevrotiche utilizzano meccanismi di difesa 

immaturi (come isolamento, somatizzazione, proiezione, negazione, ecc.), i quali 

aumentano l’esaurimento. Infatti, meccanismi di difesa più maturi (come l’umorismo), 

adottati da personalità  che non presentano nevroticismo, riducono questa componente 

del burnout (Regan et al., 2009).  
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Infine, Conceição e colleghi (2019) ha osservato come i soggetti più vulnerabili a 

sperimentare emozioni negative siano più inclini a sviluppare burnout. Infatti una 

personalità di questo tipo influenza il modo di comportarsi e di affrontare le situazioni 

stressanti, che a loro volta possono indurre al burnout. Lo studio porta l’esempio del 

consumo di alcol: i soggetti con un’emotività negativa tendono a fare uso di alcol, che 

costituisce un fattore di rischio in sè per il burnout, come dimostrato in altri studi 

(Vasconcelos & Martino, 2018; Moreno et al., 2011).  

2.1.2 Fattori legati al lavoro  

Posizione lavorativa  

Poiché lavorare nel fine vita e nella morte richieda un’equipe multidisciplinare, in 

letteratura ci si è chiesti se, tra le professioni implicate in questo settore, ve ne siano 

alcune che, per il tipo di mansioni, livello di responsabilità e reparto in cui operano 

possono aumentare il rischio di burnout. Tuttavia, i risultati sulle posizioni lavorative 

sono tra loro contrastanti.  

Ad esempio, secondo uno studio condotto un anno fa (Liu et al., 2024) i medici 

sembrano più vulnerabili al burnout rispetto agli infermieri, soprattutto se questi operano 

nei reparti di emergenza pre-ospedaliera. Questo perché il lavoro di emergenza è 

caratterizzato da elevati livelli di responsabilità, richiede una rapida presa di decisioni in 

contesti in cui la pressione è molto alta e comporta dei maggiori rischi per il personale 

che vi opera. Anche i medici di terapia intensiva registrano un alto tasso di burnout, a 

causa dei lunghi turni e dei processi decisionali che caratterizzano il lavoro nel fine vita 

(Elay et al., 2019). Tuttavia, altri studi mostrano un burnout più elevato negli infermieri, 

a causa del carico di lavoro, del maggiore contatto con pazienti sofferenti e di una 

retribuzione più bassa (Ntantana et al., 2017; Guo & Zheng, 2019).  

Anche il tipo di reparto ha un peso rilevante. Infatti, gli infermieri che lavorano in 

oncologia sono più esposti al burnout probabilmente perché il contatto costante con i 

pazienti malati ed i familiari sofferenti comporta un carico emotivo che, nel lungo 

termine, può portare ad uno stato di esaurimento psicofisico (Gama et al., 2024).  

Esperienza lavorativa  
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Risultati interessanti, anche se non sempre lineari tra loro, riguardano gli anni di 

lavoro dei professionisti. La maggior parte degli studi è concorde nel ritenere che i 

lavoratori con meno anni di esperienza sono più suscettibili al rischio di burnout (Liu et 

al., 2024; Reddy et al., 2020; Gama et al., 2014). Questo dato è riconducibile al fatto che 

all’inizio della carriera i lavoratori non hanno ancora maturato le strategie di coping più 

adatte ed efficaci per poter gestire adeguatamente gli stressor lavorativi (Elay et al., 2019).  

La situazione è differente se si parla di ambiente infermieristico, in cui è stato 

osservato che gli infermieri senior, cioè quelli con una lunga carriera alle spalle, 

mostravano livelli più alti di stress traumatico secondario rispetto ai colleghi meno 

esperti. Questo, probabilmente, accade perché gli infermieri più anziani in termini di 

carriera erano stati esposti ad una maggiore sofferenza dei pazienti e questo carico 

emotivo persistente potrebbe essersi accumulato nel tempo, causando una situazione di 

fatica emotiva difficile da gestire (Shi et al., 2023; Guo et al., 2019).  

Dilemmi etici  

La letteratura non ha dubbi su un fattore di lavoro che, decisamente, costituisce 

un rischio nello sviluppo del burnout tra gli operatori del fine vita e di terapia intensiva. I 

dilemmi etici, i quali fanno parte delle pratiche mediche, sono associate al burnout e 

vengono considerate dai professionisti un’importante fonte di stress. Le questioni etiche 

più comuni riguardano la comunicazione delle cattive notizie, la sedazione palliativa, 

l’accesso alle cure palliative, la decisione riguardante il luogo di cura e di morte tenendo 

in considerazione le preferenze del paziente e la partecipazione del paziente al processo 

decisionale. In particolare, la partecipazione del paziente al processo decisionale è uno 

degli aspetti più complesso e stressante secondo quanto riferito dai professionisti, poiché 

vi sono delle situazioni in cui “il paziente perde la capacità di acconsentire... il paziente 

è consapevole della progressione della malattia, ma al momento di prendere determinate 

decisioni non è più in grado di prendere una decisione correttamente” (Hernandez-

Marrero et al., 2016, p. 728). In questi casi, ciò che rende complesso e faticoso il lavoro 

è il fatto che ai professionisti è richiesto di prendere una decisione, con le conseguenze 

che essa determina, mantenendo l’autonomia e la dignità del paziente (Reddy et al, 2022; 

Hernandez-Marrero et al., 2016).  
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Carico di lavoro  

Un fattore di rischio molto significativo è rappresentato dal carico di lavoro, il 

quale è stato riscontrato nella maggior parte degli studi esaminati nel presente lavoro. Il 

carico di lavoro degli operatori che lavorano nel fine vita e nella morte riguarda sia gli 

aspetti fisici sia gli aspetti emotivi e psichici (Pereira et al., 2012; Conceição et al., 2019). 

Il carico fisico riguarda le eccessive ore di lavoro (come lavorare più di 8 ore al giorno), 

la presa in cura di più di dieci pazienti morenti al mese o svolgere più di 8 turni notturni 

al mese. Si tratta di aspetti legati al lavoro che hanno causato elevati livelli di burnout e 

di stress traumatico secondario su un’alta percentuale infermieri che lavoravano in 

hospice. Un carico di lavoro così eccessivo porta, infatti, ad uno stato di stress costante 

che non permette ai professionisti di elaborare il carico emotivo accumulato e di prendersi 

cura di se stessi, causando esaurimento emotivo e ridotta realizzazione personale (Shi et 

al., 2013).  

Un’altra criticità che emerge da un eccessivo carico di lavoro è il dover gestire 

continuamente pazienti instabili, trovarsi dinnanzi a numerosi decessi o partecipare alla 

fase terminale della vita (Mallett et al., 1991; Setti et al., 2016). Questo aspetto è 

particolarmente evidente tra gli operatori d’emergenza, dove Vagni e colleghi (2021) 

hanno riscontrato un forte effetto predittivo sull’esaurimento emotivo e sulla 

depersonalizzazione, rendendo gli operatori più distaccati e meno empatici.  

Il lavoro su turni, soprattutto a giorni alterni o notturni frequenti, contribuisce a 

rendere il lavoro più pesante (Elay et al., 2019; Setti et al., 2016), soprattutto perché 

sottrae tempo per offrire e ricevere supporto psicologico, rendendo ancora più complessa 

la gestione dello stress (Escot et al., 2001; Elay et al., 2019).  

Un altro aspetto da includere nel carico di lavoro è l’impatto che questo ha sulle 

vite personali degli operatori. Fattori e colleghi (2023) evidenzia come le elevate richieste 

di lavoro siano un fattore di rischio. Ad esempio, agli operatori di assistenza domiciliare 

viene spesso chiesto di essere reperibili durante i giorni festivi, come vacanze o fine 

settimana, e questo impedisce di costruire e mantenere un equilibrio tra vita privata e vita 

lavorativa. Quando questo equilibrio viene a mancare, il soggetto non può recuperare 

adeguatamente le sue energie e rischia di sviluppare il burnout (Serenis, 2025). 
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Anche la mancanza di confini tra lavoro e vita personale, causato da un eccessivo 

coinvolgimento nei confronti dei pazienti, rappresenta un carico di lavoro emotivo che, 

come dichiarato da una dottoressa durante un’intervista, “finisce per prosciugare il team” 

(Kavalieratos et al., 2017).  

Infine, a rendere il lavoro eccessivamente carico è la monotonia del ruolo causata 

dall’esposizione costante alla sofferenza, senza la possibilità di diversificare le proprie 

esperienze professionali. Questo altro aspetto è stato individuato come un elemento che 

accelera il burnout e accentua la gravità della sintomatologia (Kavalieratos et al., 2017).  

Doveri amministrativi 

I doveri amministrativi rappresentano un altro fattore di rischio per il burnout. Gli 

operatori, infatti, oltre a rispondere alle richieste cliniche, si ritrovano anche a dover 

gestire la burocrazia, aggiungendo un altro carico ad un lavoro che di per sè è già 

complesso. Sebbene i compiti amministrativi non abbiano lo stesso peso emotivo che 

invece comporta il lavoro con i pazienti e con i familiari, essi comunque sottraggono altro 

tempo ed energie ai professionisti, aggravando la loro condizione di benessere. La 

burocrazia si delinea come una fonte di stress, dal momento che essa causa frustrazione, 

soprattutto quando i doveri amministrativi ostacolano la qualità dell’attività lavorativa. 

Inoltre, in alcuni casi, i professionisti si ritrovano ad affrontare le pressioni amministrative 

per aumentare il numero di pazienti in cura, riducendo il tempo da dedicare ad ognuno di 

essi (Reddy et al., 2022). 

Quindi i doveri amministrativi, oltre a costituire un fattore di rischio per il burnout, 

compromettono anche il benessere professionale e la qualità delle cure offerte ai pazienti 

(Conceição et al., 2019; Escot et al., 2001).  

2.1.3 Fattori psicologici e sociali  

Scarso supporto sociale  

Un altro fattore di rischio per il burnout è rappresentato dalla mancanza o dal 

ridotto supporto sociale. La letteratura offre un’ampia panoramica sull’importanza di 

questo tema, infatti diversi approcci teorici hanno studiato il ruolo del supporto sociale 
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sul benessere e sulla salute dei lavoratori. Ad esempio, la COR Theory (Hobfoll, 1989) 

considera sia le risorse sociali legate al lavoro (cioè il sostegno di colleghi e superiori) sia 

le risorse non legate al lavoro (cioè il sostegno della famiglia). Secondo la COR Theory, 

la minaccia di perdita, o l’effettiva perdita, di queste risorse, soprattutto di quelle legate 

al lavoro può portare al burnout dei dipendenti. In linea con questa teoria, lo studio di 

Setti e colleghi (2016) ha esaminato sia il supporto sociale extraprofessionale (come 

quello degli amici e dei familiari) sia il supporto nei contesti di lavoro, distinguendone 

due tipi: emotivo e familiare; il primo è rappresentato da comportamenti comprensivi, 

premurosi e atteggiamenti di ascolto, mentre il supporto strumentale è l’aiuto concreto 

nell’affrontare una difficoltà (Beehr, 1985; Lourel et al., 2015). I risultati dello studio di 

Setti (2016) hanno evidenziato come il supporto sociale lavorativo sia fondamentale 

quando si parla di burnout,  in misura maggiore del supporto familiare. In particolare, la 

mancanza di supporto da parte dei colleghi è associata all'esaurimento emotivo, mentre 

la mancanza di supporto del manager è associato a sentimenti di isolamento. Inoltre, il 

sostegno tra colleghi ha una maggiore forza nel prevenire il burnout rispetto al supporto 

dei superiori, probabilmente perché gli operatori dell’emergenza sono riluttanti a chiedere 

aiuto ai capi per paure legate alla riservatezza  ed ai pregiudizi (Alexander, 1993).  

Altri studi hanno confermato che l’assenza o il ridotto supporto sociale rappresenti 

un rischio elevato per il burnout. Pereira (2012) e Fattori (2023) hanno osservato come i 

problemi di comunicazione all’interno del team, l’assenza di obiettivi comuni e la 

mancanza di fiducia e  aumentino il rischio di burnout. Un operatore sanitario, durante 

un’intervista, ha descritto così la propria esperienza: “[...] ci sono momenti in cui l'équipe 

va in pezzi... in cui semplicemente non c'è una squadra... in cui ognuno lavora per se 

stesso e vede il piano assistenziale a modo suo... questo è davvero frustrante [...]Dov’è 

allora la squadra?… A volte, questo mi lascia molto frustrato…" (Pereira et al., 2012, p. 

366).  

Anche lo studio di Mallett (1991) ha osservato la mancanza di supporto sociale, 

la quale costituisce un elemento critico per gli infermieri di terapia intensiva che, oltre a 

dover gestire il carico di lavoro, si ritrovano a coinvolti in situazioni di conflitto con i 

medici. Questo studio ha dimostrato una relazione inversamente proporzionale tra 

burnout e partecipazioni alle riunioni di supporto: con l’aumento della partecipazione, il 
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burnout è diminuito. Tuttavia ha anche mostrato che, se il burnout è in una fase avanzata, 

gli operatori potrebbero non avere l’energia e la motivazione per partecipare ai gruppi di 

supporto. Da questo studio emerge, inoltre, un dato preoccupante: il 24,6% degli 

infermieri in terapia intensiva, coinvolti nella ricerca, ha riferito che le riunioni di 

supporto al personale non erano previste nella propria organizzazione.  

Altri due ricercatori (Escot, 2001; Kavalieratos, 2017) hanno individuato come 

fattore di stress ricorrente tra i professionisti del fine vita i conflitti interpersonali tra le 

diverse figure che operano all’interno del team, notando come questi conflitti sottraggono 

energie e tempo, le quali invece dovrebbero essere investite in modo più efficiente e 

dovrebbero essere rivolte ai pazienti. Questi continui conflitti, inoltre, portano i 

professionisti a sperimentare sentimenti di isolamento, rendendoli più vulnerabili al 

burnout (Hotchkiss et al., 2008).  

Strategie di coping  

La mancanza di strategie di coping adeguate o strategie negative (i.e. uso 

improprio di sostanze) è un ulteriore fattore che espone al rischio di burnout. Poiché non 

sempre è possibile eliminare le situazioni che causano stress, la capacità di gestirle in 

modo efficace costituisce sicuramente un aspetto fondamentale per preservare la salute 

mentale dei lavoratori del fine vita e della morte.  

Ad esempio, durante la pandemia di COVID-19, gli operatori che non hanno 

cambiato i propri meccanismi di coping, non adattandoli alla situazione, hanno ridotto la 

loro efficacia e questo ha incrementato i livelli di stress percepiti. Questo dimostra, 

dunque, come non solo sia fondamentale adottare delle strategie di coping ma è altrettanto 

essenziale possedere la capacità di adattarle al contesto e alle richieste di una determinata 

situazione (Fattori, 2023; Kavalieratos, 2017; Vagni, 2021). L’utilizzo di strategie di 

coping adatte alla situazione è un’abilità che si acquisisce anche con l’esperienza 

maturata, motivo per cui i lavoratori meno esperti possono trovarsi impreparati 

nell’adottare delle strategie che gli consentano di fronteggiare le difficoltà lavorative, 

andando incontro ad un rischio maggiore di burnout (Elay et al., 2019).  
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Questi risultati evidenziano l’importanza di investire in programmi di formazione 

che preparino i professionisti a fronteggiare gli stressors con strategie di coping adatte, 

flessibili e  mirate al contesto e alla situazione del momento.  

Disagio emotivo  

Il disagio emotivo è un fattore di rischio significativo per il burnout, in quanto è 

strettamente correlato alla compassion fatigue, alla percezione di inefficacia e alle 

difficoltà psicologiche derivanti dall’esposizione continua alla sofferenza e alla morte.  

La compassion fatigue costituisce una delle principali conseguenze delle 

professioni legate al fine vita e alla morte, e può portare all’insorgenza del burnout. La 

compassion fatigue aumenta il disagio emotivo dei lavoratori, che a sua volta aumenta 

drasticamente la probabilità di sviluppare il burnout, come è stato osservato in un gruppo 

di medici di medicina d’urgenza (Liu et al., 2024).  

Anche il disagio personale espone al rischio di burnout. Esso si manifesta 

attraverso un senso di inefficacia professionale (Shi et al., 2013; Vagni et al., 2021) perché 

dinnanzi alla mancanza di miglioramento del paziente e alla sofferenza, i professionisti si 

sentono impotenti e frustrati, alimentando un senso di ridotta realizzazione personale che, 

come abbiamo precedentemente visto, è una delle dimensioni del burnout (Escot et al., 

2001). In casi come questi, cioè quando non c’è una soluzione clinica, gli operatori si 

sentono incapaci e tale incapacità viene interiorizzata come un fallimento personale, 

accompagnato da giudizi negativi e da sentimenti di delusione nei confronti dei pazienti, 

delle famiglie e persino dei colleghi, come descritto da un medico durante un’intervista. 

Questo senso di inefficacia professionale è un preoccupante campanello d’allarme per il 

burnout, perché minaccia la motivazione e l’autoefficacia, fattori essenziali per mantenere 

un adeguato benessere lavorativo e personale (Kavalieratos et al., 2017). 

Infine, lo stress traumatico secondario e l’isolamento emotivo contribuiscono ad 

incrementare il disagio emotivo. Hotchkiss e colleghi (2018) hanno osservato che, 

soprattutto gli operatori che lavorano in contesti altamente emotivi come le cure palliative 

e l’emergenza, possano sperimentare sentimenti di isolamento e stress traumatico 

secondario che, se non affrontati, possono condurre al burnout. 



61 
 

 

2.2 Fattori di protezione associati al burnout  

È possibile distinguere i fattori di protezione in:  

• Istruzione e formazione; 

• Resilienza e strategie di coping; 

• Condizioni di lavoro 

2.2.1 Istruzione e formazione  

L’istruzione e la formazione sono il primo fattore di protezione contro il burnout, 

che è stato individuato in 4 articoli sui 17 esaminati. Diversi studi hanno constato come 

un livello di istruzione più elevato e una formazione specifica sul lavoro a contatto con la 

morte e il fine vita costituiscano una protezione per i professionisti, in quanto gli 

forniscono gli adeguati strumenti e le competenze necessarie per affrontare le difficoltà e 

le sfide in cui si imbattono quotidianamente. Infatti, avere un’elevata istruzione e una 

formazione mirata e continua aumentano la resilienza e riducono i livelli di esaurimento 

emotivo e fisico, permettendo ai lavoratori di gestire gli stress lavorativi.  (Liu et al., 

2024).  

In Guo et al., (2019), meno della metà dei partecipanti non ha mai ricevuto una 

formazione sulla morte, nonostante quasi l’80% di essi la ritenga fondamentale. Infatti, i 

oncologi che hanno seguito training sulla morte presentano una sintomatologia di stress 

e burnout nettamente inferiore rispetto a coloro i quali, invece, non hanno mai frequentato 

un corso sulla morte. Anche per gli infermieri è lo stesso: tra loro, chi ha ricevuto una 

formazione ha mostrato punteggi più bassi nell’esaurimento emotivo e una maggiore 

prevenzione del burnout. Inoltre, tali programmi educativi offrono uno spazio sicuro per 

parlare apertamente della morte, mitigando lo stress emotivo e riducendo paura e ansia. 

Purtroppo, però, la preparazione accademica tende a focalizzarsi esclusivamente sugli 

aspetti biomedici delle malattie e della morte, e non fornisce invece l’opportunità di 

discutere e affrontare insieme le convinzioni e gli atteggiamenti personali nei confronti 

della morte.  
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Ricevere una formazione avanzata si è dimostrato fondamentale nel prevenire il 

burnout. È stato infatti riscontrato che un gruppo di professionisti in cure palliative che 

ha seguito una formazione post-laurea, quindi più specifica, era più protetto della 

sindrome del burnout, mostrando livelli di esaurimento molto bassi, soprattutto quando 

la formazione era interdisciplinare e coinvolgeva quindi diverse figure del team di cure 

palliative. Questo tipo di istruzione consente ai lavoratori di aumentare la consapevolezza 

e ridimensionare le aspettative riguardo il lavoro. Inoltre, per gli infermieri ricevere una 

formazione post-laurea in cure palliative era associato ad una maggiore soddisfazione nel 

processo decisionale, specialmente per quanto riguardava i dilemmi etici, favorendo un 

senso di empowerment (Hernández-Marrero et al., 2016). I medici che aderivano ad una 

formazione specifica in cure palliative mostravano una maggiore soddisfazione 

lavorativa, sentimenti di crescita professionale e una maggiore competenza nelle attività 

lavorative (Reddy et al., 2022).  

Quindi l’istruzione e la formazione costituiscono un importante fattore di 

protezione che agisce a scopo preventivo contro il burnout. Essi, infatti, non solo 

preparano i professionisti a diventare tali, attraverso l’acquisizione di conoscenze e 

competenze, ma forniscono anche strumenti concreti per affrontare il carico emotivo che 

questo tipo di lavoro comporta. 

2.2.2 Resilienza e strategie di coping  

La resilienza e le strategie di coping rappresentano due fattori di protezione dal 

burnout molto importanti per gli operatori che lavorano nei contesti della morte e del fine 

vita.  

La resilienza, intesa come la capacità di superare le situazioni difficili e di reagirvi 

in modo flessibile, è stata identificata come un fattore protettivo significativo soprattutto 

durante il periodo della pandemia di COVID19. Medici e infermieri resilienti che 

lavoravano a stretto contatto con la morte e l’incertezza della vita presentavano una 

maggiore realizzazione personale e una riduzione della depersonalizzazione e 

dell’esaurimento emotivo, se confrontati con colleghi che invece non presentavano il 

tratto della resilienza (Vagni et al., 2021).  



63 
 

A fianco alla resilienza troviamo il concetto di hardiness, che possiamo intendere 

come un tratto di personalità caratterizzato da impegno, controllo e sfida. Infatti, le 

persone con hardiness si impegnano nelle loro attività, credono di poter controllare il 

corso degli eventi della vita e considerano il cambiamento uno stimolo positivo allo 

sviluppo, affrontandolo con sfida (Kobasa et al., 1983). È stato visto che l’hardiness 

correla negativamente con i livelli i stress, in quanto le persone con questa capacità 

mantenevano un adeguato coinvolgimento nelle proprie attività, senza però lasciarsi 

assorbire del tutto, vivevano le esperienze come fonte di apprendimento e riuscivano a 

prendere consapevolezza delle proprie difficoltà, in base alle quali utilizzavano le 

strategie di coping più ottimali. Questo permetteva loro di rafforzare il grado di 

realizzazione personale, riducendo gli effetti negativi dello stress e il rischio di sviluppare 

burnout (Vagni et al., 2021).  

Altro fattore di protezione fondamentale è rappresentato dalle strategie di coping, 

cioè meccanismi e azioni messi in atto per far fronte alle situazioni stressanti. Tra le 

strategie di coping più efficaci nel contrastare il burnout è emerso il supporto sociale, sia 

da parte di colleghi e superiori, quindi il supporto organizzativo, sia da parte della 

famiglia e degli amici. Entrambe le forme di supporto si sono rivelate efficaci nel 

proteggere i soccorritori dal rischio di burnout, tuttavia soltanto il sostegno da parte dei 

colleghi e dei superiori ha avuto un effetto forte nel migliorare lo stato di benessere 

generale. Infatti, sebbene la famiglia sia importante, essa non può modificare le 

condizioni di lavoro, quindi il sostegno familiare può avere solo un effetto ridotto sul 

benessere professionale. Invece, il supporto organizzativo permette di alleviare lo stress 

lavorativo poiché ha un effetto diretto sul clima e sul modo in cui questo viene percepito 

dal lavoratore (Setti et al., 2016).  

Oltre al supporto sociale, anche adottare sane abitudini di vita (come fare 

regolarmente esercizio fisico, dormire bene, mantenere una dieta equilibrata e godersi il 

tempo libero) rappresentano delle strategie di coping che contribuiscono a proteggere dal 

burnout. In particolare, l’attività fisica offre molti benefici alla salute e al benessere fisico 

e mentale, in quanto migliora la condizione aerobica, riduce il rischio di malattie 

coronarie e allevia lo stress. Si è vista una relazione inversamente proporzionale tra 

attività fisica e stress lavorativo: quanto più è frequente l’attività fisica tanto più è basso 
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lo stress, il quale, inoltre, viene tollerato in misura maggiore dai soggetti che praticano 

sport. Pertanto, tra le strategie di coping che implicano uno stile di vita sano, praticare 

attività sportiva è uno dei fattori di protezione più forti contro il burnout. In generale, le 

buone abitudini di vita come dormire bene, allenarsi, ritagliare del tempo per se stessi, 

seguire un’alimentazione bilanciata, circondarsi di relazioni sociali promuovono 

sentimenti e pensieri positivi che migliorano l’autostima e generano cambiamenti nelle 

relazioni sociali e nelle relazioni di lavoro, che possono influenzare il benessere 

psicologico dei lavoratori (Conceição et al., 2019).  

Un’altra strategia di coping particolarmente efficace è la regolazione delle 

emozioni, come la rivalutazione cognitiva, la quale aumenta i sentimenti positivi e riduce 

le emozioni negative, proteggendo il lavoratore dai sintomi del burnout. Così come anche 

l’assunzione della prospettiva dell’altro e l’empatia si sono rivelate delle ottime nel 

prevenire il burnout. Gli infermieri dotati di empatia e capaci di comprendere il punto di 

vista dell’altro possono affrontare le situazioni cliniche in modo razionale, pensando alle 

soluzioni dei problemi senza rimanere intrappolati nella sofferenza del paziente. Pertanto, 

il risultato è una connessione con il paziente e un coinvolgimento immediato, che può 

migliorare la soddisfazione e ridurre il burnout (Shi et al., 2023).  

Anche la capacità di mantenere un adeguato equilibrio tra vita privata e vita 

lavorativa è una strategia di coping protettiva dal burnout. In particolare, i professionisti 

che si confidavano e chiedevano aiuto ai colleghi, piuttosto che alle proprie famiglie, sono 

riusciti a mantenere una separazione tra lavoro e vita personale. Altri fattori protettivi 

individuali sono l’autoriflessione e la psicoterapia, le quali permettono di esternare e 

mettere in chiaro emozioni e pensieri che derivano dallo stare a contatto con la morte e la 

sofferenza (Kavalieratos et al., 2017).  

Accanto alla strategie più tradizionali, come quelle sopraelencate, un ruolo 

importante è giocato anche dai meccanismi di difesa. L’uso di meccanismi di difesa 

maturi, come l'umorismo, la repressione, l'anticipazione e la sublimazione hanno ridotto 

il senso di esaurimento emotivo. Tutte queste strategie di coping, inclusi l’hardiness e il 

supporto sociale, fungono da fattori tampone perché filtrano l’effetto dei fattori di rischio, 
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ammortizzando l’esaurimento emotivo e mantenendo un buon benessere psicologico 

(Ntantana et al., 2017). 

2.2.3. Condizioni di lavoro  

Un ultimo fattore di protezione contro il burnout individuato nel presente studio è 

rappresentato delle condizioni di lavoro. Diverse ricerche hanno evidenziato come sia i 

processi strutturali sia i processi organizzativi abbiano un ruolo importante nel ridurre lo 

stress dei lavoratori e il rischio di esaurimento.  

Un ambiente di lavoro che supporta i lavoratori, promuove il sostegno sociale e il 

lavoro di squadra rappresentano una risorsa fondamentale per i professionisti che 

lavorano nei contesti della morte e del fine vita (Mallet et al., 1991; Gama et al., 2014). 

La possibilità di confrontarsi con i colleghi, di comunicare con i manager, con i pazienti 

e con altri operatori durante i turni di lavoro contribuisce a ridurre la tensione emotiva, 

fungendo da distrazione rispetto al carico di lavoro che i professionisti affrontano. Anche 

la flessibilità nell’orario di lavoro secondo le proprie esigenze permette di ottenere un 

equilibrio tra vita privata e vita lavorativa senza che la persona si senta sopraffatta dal 

lavoro e migliorando il senso di realizzazione personale (Fattori et al., 2023).  

Le condizioni di lavoro che funzionano come protezione includono anche la 

cultura ed il clima organizzativo. La percezione di un clima organizzativo positivo può 

migliorare la sicurezza nei comportamenti messi in atto dai professionisti e limita 

l’affaticamento emotivo e l’esaurimento, riducendo anche gli infortuni sul lavoro. Inoltre, 

un ambiente di lavoro che promuovere la sicurezza e tutela la salute ha un ruolo 

fondamentale contro il burnout. Infatti, gli studi evidenziano che un maggiore supporto 

all’interno dell’organizzazione, un  efficace lavoro di squadra e un contesto lavorativo 

che garantisce sicurezza generano degli effetti positivi non soltanto sui lavoratori, 

migliorando la loro salute e il loro benessere, ma influiscono positivamente anche sulla 

qualità dell’assistenza offerta e sulla sicurezza e soddisfazione dei pazienti e dei loro 

familiari (Fattori et al., 2023).  

Kavalieratos e colleghi (2017) si sono focalizzati sulla cultura organizzativa, 

evidenziando come un cambiamento verso una cultura più flessibile, inclusiva e sensibile 
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alle tematiche sul benessere sia un passo importante per prevenire lo stress sul lavoro. Le 

istituzioni che si impegnano nel promuovere strategie come la resilienza e nel modificare 

le normative (ad esempio, riducendo gli orari di lavoro o introducendo politiche di 

rimborso), presentano un tasso di burnout inferiore.  

Anche il processo decisionale e la collaborazione attiva all’interno del team 

durante questo momento sono altrettanto importanti. Istituire dei comitati etici e 

introdurre delle linee guida chiare da seguire in situazioni delicate, come la sedazione 

palliativa, riduce il disagio emotivo dei professionisti. Ad esempio, organizzare delle 

discussioni di gruppo in cui  si affrontano i dilemmi etici promuove un senso di decisione 

condivisa e di empowerment basato sul team, soprattutto se questi incontri sono 

caratterizzati da un approccio interdisciplinare che favorisce uno scambio di opinioni. 

Avere un protocollo etico da seguire riduce lo stress e allevia la pressione derivante dal 

prendere decisioni in un momento di emergenza (Reddy et al., 2022; Hernández-Marrero 

et al., 2016). 

Tabella 2: Caratteristiche principali degli studi inclusi (n = 17). 

Traduzione a cura dell’autrice. Fonte: Romão et al., 2025. 
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Titolo Autore 
principale Rivista 

Anno di 
pubblic
azione 

Paese 
Metodo 

(quanti/quali
/mix) 

Caratteristiche 
della popolazione 
(specializzazione, 
età media, anni di 
sperienza medie, 

percentuale donne) 

Numero 
di 

partecipa
nti (n=) 

 Fattori di 
rischio 

Fattori di 
protezione 

An 
important 
issue of 
burnout 

among pre- 
hospital 

emergency 
medical 

personnel 
in Chengdu: 

a cross-
sectional 

study 

ZhiJiang 
Liu et al. 

BMC 
Emerge

ncy 
Medicin

e  

2024 Cina Quantitative Personale di 
emergenza pre-
ospedaliera , di cui 
infermieri (61.37%) 
e dottori (38,63). 
L'età variava tra 18 e 
>50 anni. L'anno di 
lavoro variava tra 0 e 
>15. Il 66,46% dei 
partecipanti erano 
donne.  

2.299 Posizione 
lavorativa (i 
medici corrono 
un rischio 
maggiore di 
burnout rispetto 
agli infermieri), 
genere (ad 
esempio le 
donne), età (i 
giovani sono 
più 
vulnerabili), 
anni di 
esperienza (i 
lavoratori con 
meno anni di 
esperienza sono 
più vulnerabili) 
e stanchezza 
lavorativa. 

Educazione e 
formazione in 
cure palliative e 
supporto 
psicologico  

Assessing 
oncology 
nurses’ 
attitudes 
towards 

death and 
the 

prevalence 
of T 

burnout: A 
cross-

sectional 
study 

Qiaohong 
Guo et al. 

Europea
n 

Journal 
of 

Oncolog
y 

Nursing  

2019 Cina Quantitativo Infermieri 
oncologici, di età 
compresa tra 22 e 48 
anni (età media 
28,39), con anni di 
esperienza compresi 
tra 0 e 10 (età media 
6,19). Il 98,9% dei 
partecipanti erano 
donne. 

279 Età (la 
popolazione 
più anziana è 
più 
vulnerabile), 
anni di 
esperienza (gli 
individui con 
più anni di 
esperienza sono 
più 
vulnerabili). 

Formazione 
educativa sulla 
morte e 
atteggiamento 
positivo nei 
confronti della 
morte. 
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Burnout in 
nurses 

working in 
Portuguese 
palliative 

care teams: 
A mixed 
methods 

study 

 Pereira et 
al. 

Internati
onal 

Journal 
of 

Palliativ
e Care 

2012 Portog
allo 

Metodi misti Operatori sanitari di 
cure palliative. 
L'88% dei 
partecipanti erano 
donne. 

In questo 
studio, 11 
lavoratori 

hanno 
partecipat

o 
all'intervis

ta 
qualitativa 

(senza 
specificar

e il 
genere) e 
73 hanno 
partecipat

o alle 
raccolte di 

dati 
quantitati

vi 

Dall'intervista 
qualitativa, i 
fattori di 
rischio sono: 
sovraccarico di 
lavoro, 
relazioni 
difficili 
all'interno del 
team, difficoltà 
nell'instaurare 
una relazione 
con i parenti 
dei pazienti e 
disorganizzazio
ne sul lavoro. 
Non è stato 
trovato alcun 
fattore di 
rischio 
rilevante per il 
burnout nella 
raccolta di dati 
quantitativi. 

L'intervista 
qualitativa ha 
rivelato gli 
effetti positivi 
degli interventi 
infermieristici 
sul paziente e 
sui suoi 
familiari (come 
il 
riconoscimento
, il 
cambiamento e 
la visibilità dei 
guadagni), 
l'instaurazione 
di un'assistenza 
etica nella 
relazione con i 
pazienti e i loro 
familiari (ad 
esempio fiducia 
e presenza) e 
l'assistenza 
etica all'interno 
del team come 
fattore 
protettivo. 
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Ethical 
Decisions 

in Palliative 
Care: 

Interprofess
ional 

Relations as 
a Burnout 
Protective 

Factor? 
Results 
From a 
Mixed- 

Methods 
Multicenter 

Study in 
Portugal 

Hernández-
Marrero et 

al. 

America
n 

Journal 
of 

Hospice 
& 

Palliativ
e 

Medicin
e 

2016 Portog
allo 

Metodi misti Operatori di cure 
palliative, come 
medici e infermieri. 
Di età compresa tra 
26 e 40 anni (età 
media 32 anni). L'età 
media 
dell'esperienza 
professionale è di 10 
anni e 3 
specificamente in 
cure palliative. 
L'82% dei 
partecipanti erano 
donne. 

88 Lo studio 
qualitativo ha 
scoperto che i 
lavoratori 
percepivano le 
decisioni etiche 
(ad esempio, 
comunicare 
cattive notizie e 
sedazione 
palliativa) 
come un fattore 
di rischio. 
Tuttavia, nello 
studio 
quantitativo, il 
livello di 
burnout era 
basso e non 
significativame
nte correlato a 
queste 
decisioni. 

L'indagine 
qualitativa 
identifica come 
fattori protettivi 
la deliberazione 
e il processo 
decisionale 
interprofession
ali (discussioni 
di gruppo su 
dilemmi etici), 
le linee guida e 
i comitati etici 
(linee guida per 
la sedazione 
palliativa), 
l'istruzione e la 
formazione in 
cure palliative 
(laurea post-
laurea in cure 
palliative) e un 
approccio 
interdisciplinar
e. 

Frequency 
and 

Prediction 
of Burnout 

Among 
Physicians 

Who 
Completed 
Palliative 

Care 
Fellowship 
Training - 
A 10 Year 

Survey 

Reddy et al. Journal 
of Pain 

and 
Sympto

m 
Manage

ment 

2022 Stati 
Uniti 

Quantitativo Medici di cure 
palliative, età media 
38 anni e 
un'esperienza 
mediana di 4 anni. Il 
68% dei partecipanti 
erano donne. 

44 Genere 
femminile, anni 
di esperienza 
lavorativa (gli 
individui con 
meno anni di 
esperienza sono 
più 
vulnerabili), 
oneri 
amministrativi, 
condizioni sul 
posto di lavoro, 
complessità dei 
casi, prognosi 
incerta e 
dilemmi etici. 

Supporto di 
team 
interdisciplinari
, istruzione e 
formazione, 
equilibrio tra 
lavoro e vita 
privata, cura di 
sé e resilienza, 
deliberazione 
interprofession
ale (decisioni 
collaborative 
all'interno dei 
team) e linee 
guida. 
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Personal 
determinant
s of nurses' 
burnout in 
end of life 

care 

Gama et al.  Europea
n 

Journal 
of 

Oncolog
y 

Nursing  

2014 Portog
allo 

Quantitativo Infermieri di 
medicina interna, 
oncologia, 
ematologia e unità di 
cure palliative. L'età 
media era di 30 anni. 
L'età media 
dell'esperienza 
professionale era di 
8. L'86,7% erano 
donne. 

360 Età (gli 
individui più 
giovani sono 
più 
vulnerabili), 
anni di 
esperienza 
(quelli con 
meno anni di 
esperienza sono 
più 
suscettibili), 
stato civile, 
unità di lavoro 
(ad esempio 
infermieri di 
medicina 
interna, 
oncologia ed 
ematologia) e 
stili di 
attaccamento 
(stili di 
attaccamento 
ansiosi, paura 
della morte e 
accettazione di 
evitamento e 
fuga) 

Unità di lavoro 
(ad esempio 
cure palliative), 
stile di 
attaccamento 
sicuro, scopo 
nella vita, 
accettazione 
neutrale della 
morte e stile di 
attaccamento 
dipendente. 
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Prevalence 
and 

predictors 
of 

compassion 
satisfaction, 
secondary 
traumatic 
stress, and 

burnout 
among 
Chinese 
hospice 

nurses: A 
cross-

sectional 
study 

Hongrui Shi 
et al. 

Applied 
Nursing 
Researc

h 

2013 Cina Quantitativo Infermieri degli 
hospice, età media 
30 anni, 97,7% 
donne. 

478 Posizione 
lavorativa (gli 
infermieri 
senior hanno 
segnalato uno 
stress 
traumatico 
secondario più 
elevato rispetto 
agli infermieri 
generici), 
disagio 
personale, 
repressione 
espressiva, 
assistenza a più 
di 10 pazienti 
terminali al 
mese, orari di 
lavoro 
eccessivi. 

Interesse 
empatico, 
assunzione di 
prospettiva, 
sostegno 
sociale, 
soddisfazione 
lavorativa. 



72 
 

Protective 
Factors 
against 

Emergency 
Stress and 
Burnout in 
Healthcare 

and 
Emergency 

Workers 
during 
Second 
Wave of 

COVID-19 

Vagni et al.  Social 
sciences  

2021 Italia Quantitativo Primo studio: 
personale di 
emergenza, 
infermieri e dottori. 
Dei partecipanti, il 
58,8% erano donne, 
con un'età media di 
43,37. Secondo 
studio: personale di 
emergenza, 
infermieri e dottori. 
Dei partecipanti, il 
70,3% erano donne, 
con un'età media di 
37 anni. 

Primo 
studio: 
240. 

Secondo 
studio: 
260. 

Livelli elevati 
di stress, 
mancanza di 
strategie di 
coping (la 
stessa strategia 
di coping è 
stata mantenuta 
per tutta la 
durata dello 
studio, il che ne 
ha diminuito 
l'efficacia), 
senso di 
inefficacia 
professionale. 
Inoltre, anche 
l'età e il sesso 
erano fattori di 
rischio per il 
burnout (i 
lavoratori più 
anziani 
avevano 
punteggi più 
alti nello stress 
fisico ed 
emotivo, in 
particolare le 
lavoratrici). 

Capacità di 
resistenza, 
orientamento 
verso soluzioni 
pratiche o 
strategie 
incentrate sui 
problemi, senso 
di autoefficacia 
e sicurezza in 
se stessi, 
maggiore 
esperienza e 
competenze. 
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Relationshi
p amoung 
burnout, 

death 
anxiety, and 

social 
support in 

hospice and 
critical care 

nurses 

Mallett et. 
Al  

Psychol
ogical 

Reports 

1991 Stati 
Uniti 

Quantitativo Infermieri di hospice 
e unità di terapia 
intensiva. L'età 
media degli 
infermieri di hospice 
era 40,2 e il numero 
medio di anni di 
esperienza era 14,3. 
L'età media degli 
infermieri di terapia 
intensiva era 34,8 e 
gli anni di 
esperienza erano 11. 
La percentuale di 
donne non è stata 
menzionata. 

376 Si è scoperto 
che l'elevato 
stress 
occupazionale, 
l'ansia della 
morte e la 
mancanza di 
supporto 
sociale sono 
fattori di 
rischio per il 
burnout. In 
particolare per 
gli infermieri di 
terapia 
intensiva, lo 
stress derivava 
dal dover 
gestire pazienti 
instabili, 
decessi di 
pazienti e 
conflitti con i 
medici. 

Sostegno 
sociale, 
riunioni di 
supporto del 
personale e 
autonomia. 

Severe 
burnout 
among 

critical care 
workers in 

Turkey 

Elay et al. Saudi 
Med J 

2019 Turchi
a 

Quantitativo Lavoratori in terapia 
intensiva, con età 
media di 32,16 anni. 
Gli anni medi di 
esperienza erano 
4,69. Il 61% del 
campione era 
costituito da donne. 

1.161 Genere 
femminile, 
turni a giorni 
alterni, 
incidenza delle 
cure palliative 
(i lavoratori 
giovani sono 
maggiormente 
a rischio), 
carico di lavoro 
eccessivo, 
mancanza di 
esperienza 
nella gestione 
dello stress 
lavorativo, 
maggiore 
frequenza dei 
turni notturni. 

Non 
specificato. 
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Stress 
levels in 
nursing 

staff 
working in 
oncology 

Escot et al. Stress 
and 

Health 

2001 Franci
a 

Quantitativo Infermieri 
oncologici. L'età 
media era di 35 anni 
e gli anni medi di 
esperienza erano 11. 
Il 97% del campione 
era costituito da 
donne. 

37 Sensazioni di 
impotenza di 
fronte alla 
mancanza di 
miglioramenti 
del paziente, 
esposizione alla 
sofferenza, 
mancanza di 
tempo per 
offrire supporto 
psicologico, 
assenza di un 
medico al 
momento del 
decesso del 
paziente, 
conflitti sul 
posto di lavoro, 
scarsa 
comunicazione 
con i colleghi e 
con le famiglie 
dei pazienti. 

Empatia, 
supporto 
psicologico per 
il personale 
infermieristico, 
sensazione che 
il proprio 
lavoro abbia 
influenzato 
positivamente 
la vita dei 
pazienti. 
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The burden 
in palliative 

care 
assistance: 

A 
comparison 

of 
psychosocia
l risks and 

burnout 
between 
inpatient 

hospice and 
home care 
services 
workers 

Fattori et al.  Palliativ
e and 

Supporti
ve Care 

2023 Italia Quantitativo Infermieri, assistenti 
sanitari, fisioterapisti 
e altri professionisti 
sanitari non medici 
(terapisti neuro e 
psicomotori e 
psicologi) che 
lavorano in ospedale 
e a casa dei pazienti. 
L'età media era di 41 
anni e gli anni di 
esperienza erano di 
11 anni. Il 68% del 
campione era 
costituito da donne. 

106 Esposizione a 
comportamenti 
aggressivi/viole
nza, richieste 
lavorative, 
orari di lavoro 
irregolari e 
instabili, lavoro 
a turni, 
mancanza di 
risorse, scarsa 
comunicazione 
e leadership. 

Sostegno 
sociale, lavoro 
di squadra, 
percezione di 
un clima di 
sicurezza 
psicosociale, 
dialogo con gli 
operatori 
sanitari, libertà 
di decisione. 
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The Role of 
Affective 

Commitme
nt and 

Perceived 
Social 

Support in 
Protecting 
Emergency 

Workers 
Against 
Burnout 

and 
Vicarious 

Traumatizat
ion 

Setti et al.  Traumat
ology 

2016 Italia Quantitativo Personale di 
emergenza. L'età 
media era 40,72, e la 
media degli anni di 
esperienza era 9,65. 
Il 42,4% del 
campione era 
costituito da donne. 

782 Imprevedibilità 
e traumi legati 
al lavoro, alti 
livelli di 
impegno 
professionale e 
insufficiente 
supporto 
sociale per i 
manager. 
Inoltre, il 
genere 
femminile, il 
lavoro a turni a 
giorni alterni e 
il 
coinvolgimento 
nella fine della 
vita sono fattori 
più vulnerabili 
al burnout. 

Supporto 
sociale 
percepito da 
colleghi e 
manager, 
nonché forte 
impegno 
affettivo verso 
l'organizzazion
e. Il supporto 
familiare è 
stato 
considerato 
benefico, ma 
con un effetto 
protettivo più 
debole. 

“It’s like 
heart 

failure. It’s 
chronic...an
d it will kill 

you”: A 
qualitative 
analysis of 

burnout 
among 

hospice and 
palliative 

care 
clinicians 

Kavalierato
s et al. 

Journal 
of Pain 
Sympto

m 
Manage

ment 

2017 Stati 
Uniti 

Qualitativo Operatori di cure 
palliative, come 
infermieri, assistenti 
medici e assistenti 
sociali. L'età media 
era di 40,5 anni e gli 
anni di esperienza 
variavano da 0 a 30. 
Il 65% del campione 
era costituito da 
donne. 

20 Mancanza di 
limiti, 
mancanza di 
cambiamento, 
giudizio 
negativo su se 
stessi, conflitti 
tra 
specializzazion
i, monotonia 
dei ruoli, 
problemi 
normativi. 

Strategie di 
autoregolament
azione e 
protezione, 
impatto 
positivo del 
proprio lavoro, 
sostegno 
sociale, 
cambiamento 
nella cultura 
organizzativa, 
coinvolgimento 
dell'organizzazi
one per 
promuovere la 
resilienza e 
cambiamenti 
normativi come 
le politiche di 
rimborso. 
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Burnout 
and job 

satisfaction 
of intensive 

care 
personnel 
and the 

relationship 
with 

personality 
and 

religious 
traits: An 

observation
al, 

multicenter, 
cross-

sectional 
study 

Ntantana et 
al. 

Intensiv
e and 

Critical 
Care 

Nursing  

2017 Grecia Quantitativo Lavoratori di terapia 
intensiva, come 
medici e infermieri. 
L'età variava tra i 20 
e i 50 anni. Gli anni 
di esperienza erano 
5. Il 55,5% dei 
medici sono donne e 
l'80,8% degli 
infermieri sono 
donne 

469 Tratti della 
personalità 
(nevroticismo e 
scarsa 
resistenza), 
stress correlato 
al lavoro 
(carico di 
lavoro, 
condizioni di 
lavoro e 
processo 
decisionale), 
genere 
femminile, 
preoccupazioni 
finanziarie. 

Tratti della 
personalità 
(estroversione), 
soddisfazione 
lavorativa, 
sostegno 
sociale da parte 
di colleghi e 
dirigenti, 
soddisfazione 
nelle decisioni 
di fine vita e 
stabilità 
finanziaria. 

Mindful 
Self-Care 

and 
Secondary 
Traumatic 

Stress 
Mediate a 

Relationshi
p Between 

Compassion 
Satisfaction 

and 
Burnout 

Risk 
Among 
Hospice 

Care 
Professional

s 

Hotchkiss 
et al 

America
n 

Journal 
of 

Hospice 
& 

Palliativ
e 

Medicin
e 

2018 Stati 
Uniti 

Quantitativo Infermieri diplomati, 
cappellani, assistenti 
sociali, assistenti 
sanitari domiciliari, 
infermieri 
professionali 
autorizzati, 
infermieri 
amministrativi e 
gestionali, medici, 
musicoterapisti e 
altri. L'età media era 
di 50 anni. Gli anni 
medi di esperienza 
erano 7,61. Il 79,6% 
del campione era 
costituito da donne. 

324 Stress 
traumatico 
secondario e 
sentimenti di 
isolamento 

Compassion 
satisfaction, 
cura di sé e 
benessere 
(autocompassio
ne e scopo, 
consapevolezza 
di sé 
consapevole e 
relazioni di 
supporto). 
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CAPITOLO 5 – DISCUSSIONE FINALE  

La presente scoping review ha esplorato i fattori di rischio e di protezione per il 

burnout negli operatori che lavorano nei contesti della morte e del fine vita. I deathcare 

workers “svolgono un ruolo cruciale nel fornire servizi e assistenza non solo ai pazienti 

ma anche alle loro famiglie durante le fasi finali della vita e dopo il funerale” (Romão et 

al., 2025, p. 1).  

Accanto alle competenze tecniche e specialistiche, che richiedono quindi un 

intenso percorso di studi, vi sono gli aspetti più psicologici, emotivi e relazionali che 

costituiscono un requisito imprescindibile per i professionisti che operano in questo 

settore. Poiché tutti i deathcare workers sono chiamati a confrontarsi con i pazienti o i 

familiari, il loro ruolo gli richiede di andare oltre la pratica clinica. È importante, infatti, 

che riescano ad instaurare una relazione empatica e che assumano un atteggiamento 

Life habits 
and 

dimensions 
of the 

burnout 
syndrome 

among pre-
hospital 

emergency 
workers  

Conceição 
et al.  

Revista 
Baiana 

de 
Enferma

gem 

2019 Brasile Quantitativo Personale di 
emergenza 
preospedaliera, come 
medici, infermieri e 
infermieri tecnici. Il 
26,8% del campione 
era costituito da 
donne. 

56 Genere 
femminile, 
consumo di 
alcol, elevato 
carico emotivo 
e psichico 

Genere 
maschile, 
strategie di 
adattamento 
per alleviare i 
problemi 
nell'ambiente 
lavorativo, 
sostegno 
sociale, sane 
abitudini di vita 
(come fare 
regolarmente 
esercizio fisico, 
dormire bene, 
mantenere una 
dieta 
equilibrata e 
godersi il 
tempo libero), 
successo 
professionale 
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assertivo, caratterizzato da una profonda capacità di ascolto e comprensione, nei confronti 

delle persone a cui si rivolgono o che assistono.   

Si tratta di un ambito multidisciplinare, in cui le diverse figure professionali 

ricoprono ruoli e compiti specifici. Pertanto, il loro intervento può avere finalità 

differenti: migliorare la qualità della vita attraverso cure mirate, ridurre il dolore, orientare 

il paziente verso il luogo di cura più adatto in base alle sue esigenze; altri professionisti 

si occupano di agire attraverso interventi tempestivi e salvavita in situazioni di urgenza; 

altri ancora sono rivolti a ricostruire la dinamica che ha portato al decesso o formulare 

una diagnosi attraverso l’analisi dei tessuti o, ancora, offrire servizi di sepoltura e gestione 

del funerale.  

Tutti questi ruoli perseguono il medesimo obiettivo: offrire assistenza nei 

momenti di difficoltà e garantire un accompagnamento dignitoso verso il percorso del 

fine vita e della morte, rispondendo sia ai bisogni pratici sia a quelli emotivi delle persone 

a cui essi si rivolgono.  

Questi ambienti di lavoro impattano in maniera significativa sulla qualità della 

vita di questi professionisti, sia in modo positivo sia in modo negativo (Romão et al., 

2025). Il confronto con persone che si trovano nelle fasi terminali della loro vita, con 

persone che soffrono, che affrontano un lutto, che cercano risposte o, più semplicemente 

un conforto, porta i lavoratori a sperimentare un profondo coinvolgimento personale, in 

cui le intense e contrastanti emozioni si intrecciano tra loro (Petean et al., 2016). Questi 

legami emotivi, e le sensazioni che essi lasciano, possono essere un’arma a doppio taglio. 

Da un lato, le esperienze che derivano da situazioni così delicate e particolari offrono ai 

deathcare workers un’opportunità di crescita umana, oltre che professionale, e generano 

un vissuto profondo e significativo. La letteratura evidenzia che gli operatori possono 

sperimentare una crescita post-traumatica vicaria se adottano strategie di coping 

adeguate ed efficaci, come il supporto sociale, prendersi cura di sè e l’uso dell’umorismo, 

i quali, sono stati individuati come fattori di protezione contro il burnout (Romão et al., 

2025). Possiamo intendere la crescita post-traumatica vicaria come il concetto che si pone 

al polo opposto rispetto al disturbo post-traumatico da stress (PTSD) o disturbo di stress 

traumatico secondario. In seguito all'esposizione a eventi traumatici, possono 
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manifestarsi due esiti distinti. Da un lato, si può sviluppare il Disturbo da Stress Post-

Traumatico o esperienze di trauma vicario (Secondary Traumatic Stress), caratterizzate 

da sintomi spiacevoli come ansia, intrusività, evitamento, iperattivazione e sofferenza 

emotiva. Questo avviene non solo in chi vive direttamente il trauma, ma anche in chi ne 

è esposto indirettamente, come accade nel trauma vicario. 

Dall'altro lato, l'esposizione a situazioni traumatiche può anche portare alla 

Crescita Post-Traumatica o alla Crescita Vicaria (Vicarious Posttraumatic Growth), 

che implicano cambiamenti positivi, come lo sviluppo di nuove prospettive sulla vita, una 

maggiore resilienza personale, un rafforzamento delle relazioni interpersonali e un senso 

più profondo di significato esistenziale. È importante distinguere tra trauma secondario 

e crescita vicaria: mentre il trauma secondario si riferisce agli effetti negativi 

dell'esposizione indiretta al trauma altrui, la crescita vicaria riguarda l'emergere di esiti 

positivi e trasformativi derivanti dalla stessa esposizione (Romão et al., 2025).  

Tuttavia le stesse esperienze vissute, la sofferenza, la morte e il lutto, ai quali si 

aggiungono altre sfide, come la stanchezza, i dilemmi etici, la gestione dei sintomi, la 

comunicazione con i familiari e la relazione professionale con l’equipe, comportano 

anche conseguenze negative. Gli effetti negativi, che compromettono il benessere 

mentale, più frequentemente riscontrati negli operatori di questo ambito sono la 

compassion fatigue, cioè il prezzo emotivo da pagare quando si assiste persone che 

soffrono; il disturbo post-traumatico da stress o il trauma vicario, a seconda che 

l’esposizione all’evento traumatico sia stata diretta o indiretta, e il burnout, una delle più 

gravi conseguenze per la salute mentale, e proprio per questo motivo esso costituisce il 

focus di questo elaborato.  

Il burnout è una sindrome derivante dallo stress cronico sul posto di lavoro (OMS, 

2019), il quale è caratterizzato da esaurimento psicofisico, sentimenti di distacco o 

cinismo verso il proprio lavoro e ridotta efficacia professionale (Maslach, 1982).  

Un lavoratore affetto da sindrome del burnout appare spento, apatico, insofferente 

ed è stato paragonato ad un fuoco che comincia, piano a piano, a spegnersi, a perdere le 

proprie energie fino a consumarsi ed esaurirsi del tutto (Price, 1980). Infatti, il burnout è 

caratterizzato da una continua evoluzione che procede a stadi. L’iniziale entusiasmo che 
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si prova all’inizio della carriera, quando il lavoratore nutre delle grandi aspettative ed è 

altamente motivato, può lentamente svanire man mano che egli si scontra con la realtà, 

spesso lontana rispetto a quella che aveva idealmente immaginato; infatti, l’operatore che 

prima era animato dal fare la differenza e percepiva una missione in ciò che faceva, con 

il passare del tempo si imbatte nella stanchezza, nelle difficoltà generali che 

caratterizzano la professione e nelle criticità specifiche del contesto in cui opera. Questo 

progressivo cambiamento può portare ad un senso di frustrazione, dove la delusione circa 

le aspettative passate cede il posto a sentimenti di rabbia, impotenza e ostilità. Il 

lavoratore inizia così ad accusare i primi sintomi del burnout, trovandosi nella maggior 

parte dei casi a non riconoscerli e, di conseguenza, a non reagire in modo adeguato agli 

eventi e a non cercare un aiuto psicologico. Trascurare i segni iniziali di questo disagio 

porta il soggetto ad ammalarsi e ad entrare nel circolo vizioso e logorante del burnout, 

dove il disimpegno affettivo, l’esaurimento psico-fisico ed i sentimenti negativi diventano 

predominanti (Massa, 2022; Castello, n.d.), portando il lavoratore a sviluppare 

conseguenze sia a livello personale sia  professionale.  

Il burnout colpisce la sfera fisica, provocando malattie cardiovascolari, obesità, 

diabete, ipertensione, mal di testa, problemi gastrointestinali, respiratori e disturbi 

muscoloscheletrici (Q-81 HSE, 2024). Determina conseguenze anche a livello 

psicologico e comportamentale, causando insonnia, depressione, ansia, consumo di alcol 

e tabacco e azioni pericolose per gli altri e per se stessi, come il suicidio (Edú-Valsania 

et al., 2022). Poiché riduce significativamente la salute fisica e mentale, il burnout 

provoca problemi anche nel settore lavorativo, come una qualità inferiore nell’assistenza 

e nei servizi offerti, basse prestazioni, maggiori errori, turnover, assenteismo e comporta 

anche maggiori costi sia per l’azienda sia per il sistema sanitario, a causa delle cure 

mediche e psicologiche che esso richiede (Edú-Valsania et al., 2022).  

Il burnout rappresenta una problematica significativa nel settore sanitario, con 

tassi di incidenza elevati tra i professionisti. Secondo una ricerca condotta dalla 

Federazione dei medici internisti ospedalieri (Fadoi, 2023), su un campione 

rappresentativo di oltre duemila professionisti sanitari, quasi il 50% di essi si dichiara in 

burnout.  Francesco Dentali, presidente di Fadoi, dichiara:  
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“[…] Che lavorando a ritmi e condizioni spesso insostenibili si finisca alla fine 

per somatizzare lo dimostra il fatto che il 61% dei medici testati da Fadoi conclude la 

sua giornata lavorativa sentendosi “emotivamente sfinito”. Percentuale che scende al 

48,4% tra gli infermieri. […] il problema si fa ancora più sentire quando si ricopre un 

ruolo di responsabilità. Senso di frustrazione, sensazione di non riuscire ad andare avanti 

e senso di colpa per avere dovuto trascurare qualche paziente sono tra i sentimenti più 

ricorrenti tra i coordinatori infermieristici. Percentuali appena più basse si rilevano tra 

i coordinatori medici, dove in burnout è il 31,8%, mentre la percentuale di chi pensa di 

licenziarsi entro l'anno è del 47,4%. Qui a sentirsi “emotivamente sfinito” è l'80% del 

campione, mentre il senso di frustrazione accompagna il 60% di loro e il 70% sente di 

non poter assolvere adeguatamente ai propri compiti” (Marzio Bartoloni, 2023).  

Altri dati allarmanti provengono da una recente meta-analisi condotta nei reparti 

oncologici, la quale ha confermato gli stessi tassi di burnout tra medici e infermieri, in 

particolare ha riscontrato un’elevata percentuale nella dimensione dell’esaurimento 

emotivo, la quale è centrale nel burnout (Cañadas‐De la Fuente et al., 2018). In modo 

simile, un altro studio ha evidenziato un tasso di burnout pari al 20%, focalizzandosi sulle 

singole dimensioni che lo compongono. Nel dettaglio, gli infermieri hanno ottenuto 

punteggi più alti nell'esaurimento emotivo (19%) e nella depersonalizzazione (8%), e i 

medici hanno ottenuto punteggi più bassi nel loro senso di realizzazione personale (41%) 

(Albendín et al., 2016). Altri studi condotti nei contesti di emergenza nelle cure palliative 

e nei reparti di terapia intensiva, hanno confermato elevati tassi di burnout tra i 

professionisti del settore (Romão et al., 2025). La letteratura evidenzia dati allarmanti, 

considerando che in vari studi ben il 70% dei professionisti ha segnalato sintomi di 

burnout, con una prevalenza di esaurimento emotivo.  (Delafontaine et al., 2024) 

Il tema del benessere mentale si è molto diffuso in questi ultimi decenni, 

richiamando l’attenzione sia di molti ricercatori sia dei sistemi aziendali e sanitari. 

Affrontare il benessere dei professionisti sanitari sul lavoro non è importante solo a livello 

individuale, ma ha implicazioni sia a livello organizzativo sia a livello sociale. Infatti, 

vari studi hanno dimostrato che il benessere professionale influenza l'impegno lavorativo, 

le prestazioni e la qualità dei servizi offerti, incidendo sulla soddisfazione sia dei 

professionisti sia degli utenti a cui essi si rivolgono (Delafontaine et al., 2024).  
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I risultati di questa scoping review mostrano che i lavoratori di pre-emergenza, di 

emergenza, di terapia intensiva e di cure palliative sono esposti a fattori di rischio come 

fattori demografici e personali, fattori legati al lavoro e fattori psicologici e sociali, i quali 

espongono i lavoratori al burnout; i fattori che invece proteggono dal burnout, agendo da 

buffer, sono l’istruzione e la formazione; la resilienza e le strategie di coping e le 

condizioni di lavoro.  

Essere donna è un fattore di rischio importante per lo sviluppo del burnout, infatti 

la percentuale della sindrome individuata nel sesso femminile è pari al 63,23% (Liu et al., 

2024). Altri dati significativi sullo stress lavoro-correlato e le donne sono conformi ai 

risultati trovati nella nostra scoping review. Infatti, essi ci informano che: 

1. “Le donne in tutto il mondo sono più esposte allo stress lavoro-correlato rispetto 

agli uomini, con il 58% delle donne che lavorano più di 48 ore a settimana.  

2. In Italia, l’Istituto Nazionale Assicurazione contro gli Infortuni sul Lavoro ha 

rilevato che le donne risultano più esposte al rischio di stress lavoro-correlato: il 

54,7% delle lavoratrici italiane soffre di stress lavoro-correlato, rispetto al 45,3% 

degli uomini. 

3. Secondo l’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS), le donne sono più inclini 

a sviluppare disturbi d’ansia e depressione legati allo stress lavoro-correlato 

rispetto agli uomini.” (Elisa Cassi, 2023).  

All’origine di questa prevalenza del burnout nel genere femminile ci sono diversi 

fattori: il ruolo di mamma e moglie, che costituisce un carico di lavoro aggiuntivo; 

l’utilizzo di strategie di coping che non permettono alle lavoratrici di esternare le 

emozioni che scaturiscono dalle attività lavorative; una maggiore esposizione ad azioni 

discriminatorie e a barriere culturali, le quali ostacolano la posizione sociale delle donne; 

così come anche le retribuzioni inferiori rispetto agli uomini, a parità di mansione. Tutti 

questi fattori spesso si intersecano tra loro, richiedendo alle lavoratrici uno sforzo che 

comporta un grande dispendio di energie e che, come evidenziano le statistiche, può 

compromettere gravemente la salute mentale (Campus, 2023).  
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Poiché il problema è radicato a livello socio-culturale, per promuovere il 

benessere mentale delle donne nei contesti lavorativi, e dunque prevenire il burnout, 

bisogna adottare un approccio che abbia come primo obiettivo quello di garantire una 

gender quality. L’importanza di raggiungere una parità di genere in aziende è stata  

oramai riconosciuta, infatti essa costituisce il quinto obiettivo dell’Agenza 2030 

dell’ONU. Tuttavia, occorre anche mettere in pratica delle azioni concrete per realizzare 

questo obiettivo. A tal proposito, le strategie che possono adattare sono, ad esempio:  

• Organizzare workshop, realizzare programmi di mentoring e coaching, fare 

formazione, in modo da diffondere consapevolezza, incoraggiare uomini e donne 

a svolgere mansioni non tradizionalmente associati al proprio genere e, quindi, 

lavorando sulla cultura aziendale;  

• Adottare politiche di assunzioni non discriminatorie; 

• Garantire parità di retribuzione tra donne e uomini; 

• Introdurre politiche aziendali volte all’empowerment femminile; 

• Lavorare sul work-life balance, ad esempio promuovendo congedi parentali senza 

distinzioni di genere, concedere orari di lavoro flessibili e implementare strutture 

di assistenza per l’infanzia (Pisanu, 2024).  

Avviare un cambiamento socio-culturale sarebbe già un grande passo avanti verso 

il benessere mentale delle lavoratrici e, certamente, aiuterebbe a prevenire fenomeni come 

il burnout.  

Altro fattore di rischio che abbiamo individuato è l’età, con studi che offrono dati 

contrastanti riguardo l’associazione con il burnout. In generale, i giovani lavoratori hanno 

un rischio più alto all’inizio della loro carriera, principalmente a causa della mancanza di 

esperienza e dell’assenza di strategie di coping adatte per gestire il carico emotivo; invece, 

i professionisti più anziani, i quali hanno accumulato stanchezza e stress negli anni, 

potrebbero risentire di questi effetti e quindi essere più vulnerabili al burnout. Pertanto, 

occorre considerare entrambe le variabili come fattori che possono condurre alla 

sindrome e adattare degli interventi mirati su entrambe le parti. Da un lato, organizzare 
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percorsi di supporto, programmi di affiancamento da parte dei senior e corsi di 

formazione ai giovani sarebbe una buona strategia per prepararli ad agire sia in via 

preventiva sia in via reattiva. Dall’altro lato, per i lavoratori più anziani sarebbe utile 

implementare strategie di gestione dello stress, attività di debriefing e supporto 

psicologico, così da ridurre eventuali sintomatologie causate dallo stress e migliorare il 

benessere.  

All’interno di un contesto organizzativo, occorre tenere in considerazione anche i 

tratti di personalità e gli stili di attaccamento. Infatti, soggetti con attaccamento ansioso o 

dipendente e personalità nevrotiche o inclini a sperimentare emozioni negative, sono più 

vulnerabili al burnout. In questo caso, lavorare sul supporto sociale e creare degli sportelli 

psicologici a cui rivolgersi sarebbero due buone pratiche per consentire ai soggetti più 

vulnerabili di sfogare le emozioni e le situazioni difficili da gestire, oltre che 

consentirebbero di ridurre l’isolamento sociale che è, di per sè, un fattore che causa il 

burnout (Pereira, 2012; Fattori, 2023).  

Un altro fattore di rischio riguarda le posizioni lavorative, sulle quali però la 

letteratura non è chiara. In linea con tale ambiguità, il presente studio evidenzia che alcuni 

autori sostengono che i medici siano più vulnerabili al burnout (Liu et al., 2024); mentre 

altri ritengono una maggiore esposizione tra gli infermieri (Ntantana et al., 2017; Guo & 

Zheng, 2019), in particolare se questi lavorano nei reparti di oncologia (Game et al., 2024) 

e se hanno maturato una lunga carriera alle spalle (Shi et al., 2023; Guo et al., 2019). 

Altri fattori lavorativi individuati come un rischio al burnout, riguardano i 

dilemmi etici, il carico di lavoro e i doveri amministrativi. Seppur  questi non 

comportino un carico emotivo, come per gli altri fattori di rischio, essi rappresentano 

comunque uno stress per gli operatori, i quali si ritrovano costretti a far fronte alla 

burocrazia,  spesso caratterizzata da lunghe e complesse procedure, e alle pressioni 

amministrative dettate, ad esempio, da un sistema sanitario saturo che cerca comunque di 

aumentare il numero di pazienti in cura, alimentando così la fatica degli operatori e non 

permettendo un adeguato riposo. Al fine di ridurre il carico di lavoro, ottenendo anche 

una riduzione delle ore lavorative, è indispensabile dare priorità ad una riorganizzazione 

che mira a ridimensionare gli oneri amministrativi. Un sondaggio condotto dall’ASMAC 
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(Associazione Ticinese dei Medici Assistenti e dei Capi-clinica) ha messo in evidenza 

come il personale intervistato ha sottolineato la necessità di ottimizzare i sistemi 

informatici, i quali spesso si bloccano non permettendo di svolgere il lavoro in modo 

accurato e richiedendo troppo tempo che viene sottratto alla pratica clinica. Inoltre, gli 

operatori hanno lamentato anche un lavoro di documentazione caratterizzato da direttive 

poco chiare e uniformi, che spesso comporta la necessità di inserire più volte le stesse 

informazioni. Da qui risulta evidente come il primo passo per concretizzare una riduzione 

degli oneri amministrativi sia quello di realizzare dei miglioramenti su diversi aspetti: uno 

di questi è, appunto, la formulazione di direttive standard e trasparenti. “Molto spesso i 

partecipanti hanno espresso anche il desiderio di una «cartella clinica valida [a livello 

nazionale], alla quale tutte le cliniche possano accedere» o di un «sistema informativo 

ospedaliero (SIO) unico [su tutto il territorio]».” (Philipp Thüler, 2025).  

Infine, tra i fattori di rischio di natura psico-sociale, sono stati individuati uno 

scarso supporto sociale, la mancanza di strategie di coping adeguate o l’utilizzo di 

strategie disfunzionali e il disagio emotivo sperimentato. Tra questi, risulta 

particolarmente rilevante il ruolo del supporto sociale: avere una mancanza di sostengo, 

sia lavorativo sia familiare, espone in misura elevata al rischio di esaurimento emotivo. 

Pertanto, è fondamentale creare un ambiente che favorisca la condivisione e un approccio 

al lavoro solidale. Una possibile intervento da poter implementare riguarda la sfera 

comunicativa: comunicare in modo chiaro e assertivo, discutendo dei principali obiettivi 

e delle difficoltà riscontrate nel perseguirli potrebbe aiutare i lavoratori sia a valorizzare 

il proprio contributo personale sia ad aumentare la consapevolezza di avere dei punti di 

riferimento con cui confrontarsi ed ai quali chiedere un supporto, soprattutto nei momenti 

di difficoltà. Inoltre, organizzare delle attività di formazione, e degli interventi di supporto 

possono contribuire alla crescita, sia professionale sia personale, degli operatori e 

permettono di costruire una maggiore fiducia all’interno del team di lavoro. In generale, 

implementare dei programmi sociali attraverso le risorse umane e la collaborazione con 

psicologi del lavoro può contribuire a sviluppare una cultura del confronto, caratterizzata 

da sostegno reciproco e crescita collettiva del personale (Smeup, 2019). 

Al contrario, tra i fattori che giocano un ruolo nel proteggere dal burnout sono 

stati innanzitutto individuati l’istruzione ed una formazione specifica che preparano gli 
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operatori a lavorare a contatto con la morte ed il fine vita. Diversi studi (Guo, 2019; 

Hernànedez-Marrero, 2016; Reddy, 2022) hanno, infatti, evidenziato i benefici che tali 

fattori hanno in termini di soddisfazione, empowerment, crescita professionale e 

benessere psicologico. Nonostante tali evidenze, però, ancora oggi non tutti i 

professionisti ricevono una formazione sulla morte. Pertanto, risulta fondamentale ed 

auspicabile potenziare la formazione, così che possa diventare uno strumento efficace da 

poter utilizzare per gestire il carico emotivo.  

Un’altra coppia di fattori di protezione individuati è caratterizzata dalla resilienza 

e dalle strategie di coping, le quali si possono affiancare alla formazione. Sebbene la 

resilienza sia un tratto legato alla personalità, e le strategie di coping siano  spesso 

utilizzate in modo spontaneo e naturale, queste possono essere apprese e sono in parte 

legate alla cultura organizzativa. Poter partecipare a dei corsi di formazione che hanno 

l’obiettivo di sviluppare e migliorare le strategie di coping, oppure che aiutino gli 

operatori ad allenare la resilienza, potrebbero rivelarsi utili per gestire le emozioni ed il 

carico che il lavoro comporta. Tra i fattori di protezione emersi nella presente scoping 

review, si sono rivelati particolarmente efficaci il supporto organizzativo, l’adozione di 

abitudini di vita sane (ad esempio, dormire a sufficienza e praticare attività fisica) e la 

regolazione delle emozioni, la quale favorisce i sentimenti positivi e l’assunzione di una 

prospettiva più ottimistica.  

A livello organizzativo, una tra le strategie più efficaci è il work-life balance, il 

quale permette di prevenire lo sviluppo di patologie legate allo stress, come stanchezza, 

irritabilità, disturbi del sonno e, ovviamente, il burnout (Procter & Gamble, 2024). 

Sempre in ambito organizzativo, sono state individuate diverse condizioni di lavoro che 

contribuiscono a migliorare il benessere dei lavoratori. Tra queste, la cultura ed il clima 

organizzativo. In letteratura vengono identificati diversi tipi di cultura aziendale; in 

particolare, la cultura di clan descrive un’organizzazione che pone il focus al suo interno 

e che si concentra sulla partecipazione, sulla responsabilità e sul sostegno reciproco, 

mantenendo un orientamento verso il benessere dei dipendenti. Le organizzazioni che 

adottano questa cultura abbracciano la convinzione che la condizione di benessere di 

ciascun dipendente sia correlata alle prestazioni realizzate (Capece, 2021). Nel contesto 

degli operatori che lavorano con il fine vita e con la morte, sviluppare una cultura di clan 
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potrebbe avere un impatto positivo sul loro benessere, supporterebbe un clima basato sul 

sostegno sociale e aiuterebbe a potenziare le strategie di coping, migliorando così la loro 

capacità di gestire le sfide legate alla professione e riducendo il rischio di burnout. 

 

CAPITOLO 6 - CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE 

 

1. Limitazioni  

Nel condurre questa scoping review, non è stato possibile individuare ricerche che 

avessero esaminato in modo specifico i fattori di rischio e di protezione per il burnout tra 

coloro che lavorano nei contesti legati alla morte e al fine vita. A questo proposito, il 

presente studio ha adottato un approccio di scoping review volto a esplorare la letteratura 

esistente, con l'obiettivo di identificare i fattori di rischio che possono condurre al burnout 

ed i fattori di protezione che possono mitigarlo tra i professionisti operanti in questi 

ambiti. 

Sebbene il presente lavoro abbia permesso di mappare in maniera sistematica tali 

fattori, delineando anche un quadro generale della sindrome del burnout, è necessario, 

come per ogni studio, considerare alcune limitazioni. In particolare, nessuno degli studi 

inclusi si era focalizzato esclusivamente sui professionisti oggetto del nostro interesse: 

operatori di cure palliative, operatori dell’emergenza, professionisti del settore medico-

legale e operatori del settore funerario e cimiteriale. 

Il nostro studio sottolinea dunque una significativa lacuna nella letteratura rivolta 

ai deathcare professionals. Sebbene negli ultimi vent’anni la ricerca sul burnout si sia 

notevolmente ampliata, questi lavoratori continuano a essere poco rappresentati. È 

proprio da questa carenza che emerge la necessità di promuovere studi futuri che 

esplorino più a fondo questa popolazione, comprendendo le peculiarità e le necessità, con 

l’obiettivo di offrire supporto, strategie di prevenzione e interventi di cura mirati. 



89 
 

Questi professionisti svolgono un ruolo fondamentale per la nostra società, sia nella 

dimensione personale (supportando individui e famiglie nei momenti di massimo dolore) 

sia nella dimensione professionale, garantendo con competenza e umanità il rispetto dei 

processi di fine vita. È dunque essenziale riconoscere il valore e investire attivamente nel 

loro benessere psicologico ed emotivo. 

2.   Implicazioni pratiche  

La presente scoping review si propone come obiettivo pratico quello di intervenire 

sulla salute, sia individuale sia a livello organizzativo. Il burnout, infatti ha un impatto 

negativo sul benessere mentale, fisico e sociale dei lavoratori che ne sono affetti ma, come 

abbiamo visto, incide negativamente anche sulla qualità del lavoro, divenendo 

particolarmente problematico nei contesti di assistenza ai pazienti. Pertanto, secondo 

Romão et al., 2025, riconoscere, comprendere e affrontare i fattori di rischio e di 

protezione può offrire diversi benefici:  

• Miglioramento della salute mentale: la comprensione dei fattori di rischio 

consente interventi mirati, come programmi di supporto per gli operatori sanitari 

femminili e il supporto su misura per i lavoratori più giovani e più anziani, 

migliorando il benessere generale. 

• Migliore cura del paziente: livelli più bassi di burnout portano a cure di qualità 

superiore. Migliorare la salute mentale e le condizioni di lavoro avvantaggia 

direttamente i pazienti e i loro parenti. 

• Riduzione dei costi: il burnout aumenta l'assenteismo, il turnover e la dipendenza 

dal personale temporaneo, aumentando i costi. Ridurre il burnout migliora il 

mantenimento del lavoro, riduce la necessità di personale temporaneo e riduce 

l'assenteismo, con conseguente assistenza al paziente più stabile ed efficiente. 

• Ambiente di lavoro più sano: un ambiente di lavoro favorevole e sano è vitale per 

la sostenibilità della forza lavoro sanitaria. Politiche organizzative chiare, 

dinamiche di supporto del team e comunicazione efficace riducono il burnout. 
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• Consapevolezza ed educazione: la formazione continua in materia di coping, 

resilienza e comunicazione aiuta a ridurre il burnout. 

• Sviluppo delle politiche: la ricerca sostiene le politiche per ridurre il burnout. Le 

autorità sanitarie pubbliche possono sostenere un personale adeguato, carichi di 

lavoro equi e risorse per la salute mentale. Revisioni regolari e protocolli etici 

aiutano i lavoratori con difficili decisioni di fine vita. 

• Ricerca e monitoraggio: il monitoraggio della salute mentale degli operatori 

sanitari è fondamentale. Le agenzie di sanità pubblica dovrebbero condurre 

valutazioni frequenti e concentrarsi sulla prevenzione.  

Ridurre i fattori di rischio e potenziare i fattori di protezione del burnout nei 

contesti di lavoro legati alla morte e al fine vita, permette di migliorare la salute mentale 

dei lavoratori, offre una qualità lavorativa migliore, riduce i costi organizzativi, promuove 

un ambiente di lavoro più sano e consapevole, e permette di implementare politiche 

mirate ed efficaci. Un auspicio per la ricerca futura è che possa concentrarsi con maggiore 

attenzione su questa popolazione, monitorando la saluta mentale e attuando strategie di 

prevenzione che tutelino il loro benessere psicologico e fisico.  

 

CONCLUSIONI 

 

Il presente studio si è posto l’obiettivo di esplorare la letteratura esistente sui 

fattori di rischio e di protezione associati al burnout tra i professionisti che lavorano in 

contesti legati alla morte e al fine vita. Attraverso una scoping review, si è cercato di 

offrire una mappatura strutturata delle conoscenze disponibili, identificando i principali 

fattori di rischio e di protezione. 

I risultati emersi evidenziano una significativa carenza di studi dedicati 

specificamente ai deathcare professionals, nonostante l'importanza critica del loro ruolo. 

Questa lacuna nella letteratura sottolinea l'urgenza di future ricerche volte a esplorare più 
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a fondo le peculiarità di questa popolazione lavorativa, al fine di sviluppare strategie 

efficaci di supporto e prevenzione del burnout. 

Infine, sono state discusse le implicazioni pratiche dello studio, mettendo in luce 

i benefici derivanti da una maggiore attenzione alla comprensione e alla gestione dei 

fattori di rischio e protezione, con l’obiettivo di promuovere il benessere psicologico e 

professionale dei lavoratori che operano a stretto contatto con la morte e il fine vita. 
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