A.S.S. n.1 Triestina  - Servizio Infermieristico Aziendale

- Storia e futuro del sistema di miglioramento continuo dell’assistenza infermieristica -


L’arte del compromettersi con la presa in carico

La riforma psichiatrica re-inventa la professione infermieristica oltre le mura

La professione infermieristica entra in ambito psichiatrico tardivamente. Prima della Riforma psichiatrica, il personale che lavorava in tale contesto svolgeva funzioni di custodia, era selezionato sulla base di requisiti quali la forza fisica e la corporatura robusta, svolgeva anche lavoro di tipo domestico e alloggiava sul posto di lavoro. Sino al 1934 chi si sposava era licenziato. Il personale assisteva il medico nel corso dei trattamenti, in caso di isolamento controllava il malato ogni quarto d’ora attraverso uno spioncino, o lo sottoponeva al trattamento di bagni caldi alternati a bagni freddi. 

Gli ammalati dormivano nudi e il personale doveva escludere la presenza di corpi contundenti nelle stanze di degenza. Le porte e le finestre erano chiuse a chiave. Le posate, le forbici, i materiali di metallo e di vetro venivano controllati giornalmente; se mancava qualche oggetto il reparto veniva rovistato da cima a fondo fino al suo ritrovamento.

Il Direttore assumeva e licenziava il personale a suo piacimento. Il periodo di prova era di quindici giorni. Non poteva esser assunta più di una persona per nucleo familiare, poiché tale occupazione era vista dalla comunità locale come una sicura ed importante risorsa economico-occupazionale. 

Sino al 1945 i turni si basavano sull’alternanza di una settimana di lavoro ed una di riposo. Dal 1945 sino al 1963, il turno di servizio durava ventiquattro ore ed era seguito da ventiquattro ore di riposo. Le ferie annue ammontavano a quindici giorni. La divisa per gli uomini consisteva in un lungo camice a righe, cravatta, cappello e mazzo di chiavi alla cinta. La divisa delle donne era monacale.

La carriera prevedeva il passaggio dalla terza classe alla seconda per arrivare ad essere definito scelto, sino a capo reparto. Lo sviluppo della carriera dipendeva dalle note di qualifica che il medico di reparto formulava per ogni operatore rispondendo a domande del tipo: puntuale-non puntuale, lento-veloce, ubbidiente-disubbidiente.

Si dovette aspettare la Legge 180 per vedere riconosciuta l’esigenza di acquisire infermieri in ambito psichiatrico. 

Così, già alla fine degli anni Settanta a Trieste, si trovarono per la prima volta a lavorare insieme operatori psichiatrici della Provincia, che stavano realizzando la riforma psichiatrica e avevano riconosciute sul campo competenze di infermieri psichiatrici, e infermieri diplomati delle Unità Sanitarie Locali. 

Le due realtà professionali avevano culture, modelli assistenziali, retribuzioni e contratti molto diversi.

Gli infermieri psichiatrici, sin dall’arrivo di Franco Basaglia nel 1971, avevano potuto emanciparsi dal modello biomedico meccanicistico (anche se non tutti colsero questa chance) per adottarne uno olistico flessibile, creativo e di presa in carico. 

L’integrazione e la contaminazione culturale tra infermieri psichiatrici, con riconosciute e innovative competenze sul campo, e infermieri diplomati ancora concettualmente ancorati al modello biomedico fu tutt’altro che semplice e richiese molto tempo. 

Il processo di deistituzionalizzazione dei malati psichiatrici (ma anche degli operatori), il modello organizzativo territoriale e le nuove e complesse modalità dell’agire psicoterapeutico attivati dalla Legge 180 sollevarono anche la questione della formazione infermieristica in ambito psichiatrico.

Sino alla fine degli anni Ottanta, prima dell’attivazione dei corsi di specializzazione in psichiatria, il personale infermieristico dovette inventarsi e sperimentare sul campo una complessa professionalità che gode di ampi margini di discrezionalità operativa nella relazione terapeutica con l’assistito ed i suoi familiari, nel lavoro di équipe e nell’integrazione con il personale di altri servizi, delle cooperative sociali e con le risorse del volontariato. Un salto di qualità ulteriore della professione si realizzerà sul campo con il lavoro sperimentale ed integrato nelle microaree.

La presa in carico 

La normativa regionale
 definisce il Dipartimento di salute mentale come la struttura operativa finalizzata alla prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione nel campo della psichiatria e alla promozione dei pieni e completi diritti di cittadinanza. 

Le finalità di un’organizzazione sancite da una norma lasciano margini di discrezionalità sul tipo di organizzazione che tali finalità deve perseguire. La storia triestina ha prodotto una struttura dipartimentale scarsamente verticistica, integrata con il contesto, una cultura multiprofessionale orientata all’integrazione delle attività e il modello assistenziale della presa in carico che trova modalità diverse di applicazione in rapporto alla specificità delle situazioni.

La presa in carico prevede la stesura di un progetto terapeutico individuale articolato in una serie di interventi formulati a seguito dei colloqui con la persona, i suoi familiari e gli attori che rappresentano i nodi della rete della storia dell’assistito. Il progetto non è statico ma flessibile in rapporto allo sviluppo delle dinamiche  relazionali, del contesto e dei risultati ottenuti.

L’équipe è il motore del progetto terapeutico individuale. In équipe si valutano i bisogni, si recuperano risorse per offrire risposte reali che possano produrre significativi cambiamenti nella vita della persona dal punto di vista psicologico, relazionale e sociale. 

Nel lavoro di équipe i diversi saperi interagiscono e mettono in campo un potenziale terapeutico estremamente efficace quando è garantita l’unitarietà dei messaggi e delle risposte assistenziali.

Gli assistiti presi in carico partecipano alla vita e alle attività del Centro di salute mentale; raramente è necessario ricorrere allo strumento del ricovero. 

Il ricovero è infatti uno strumento terapeutico necessario in pochi casi e rappresenta solo una delle tappe del progetto terapeutico. Deve essere breve per evitare che si trasformi in strumento di esclusione e abbandono. La richiesta di ricovero può venire dall’interessato, dai suoi familiari, dal suo medico di famiglia o da altri servizi.

Il ricovero è finalizzato a garantire alla persona in fase acuta condizioni di vita che a casa sono impossibili, terapia farmacologia, relazioni interpersonali, sicurezza, supporto e autorealizzazione. 

In casi di assoluta gravità, il ricovero può essere attuato contro la volontà del soggetto secondo le modalità previste dalla normativa (Trattamento sanitario obbligatorio). In questi casi spesso la persona rifiuta le cure e il ricovero. Gli operatori si trovano così a gestire il conflitto tra azioni terapeutiche e di controllo. L’approccio anche in questi casi è finalizzato a stabilire un rapporto di fiducia e garantire la presa in carico. 

Il ricovero è un evento drammatico, uno degli obiettivi prioritari è ridurre l’ansia e il disorientamento dell’assistito. Per essere terapeutico deve rispettare alcune caratteristiche. L’ambiente in cui si realizza deve essere decoroso, confortevole e personalizzato. E’ essenziale garantire tranquillità, privacy e spazio vitale ad ogni assistito. La struttura deve avere un dimensione domestica ed è bene che non superi gli otto posti letto. Sono da preferire in assoluto le camere singole. Ci devono essere spazi sociali che incoraggino le relazioni, la solidarietà, le riunioni e le discussioni collettive spontanee o condotte dal personale. L’ambiente terapeutico è costituito dalla qualità dei rapporti interpersonali tra l’équipe e l’assistito e in generale dalla qualità del clima organizzativo. 

L’Infermiere ricopre un ruolo chiave nella gestione del ricovero e del progetto terapeutico, ha un contatto stretto e continuato con le persone, funge da collante rispetto alla necessità di garantire un approccio globale teso a soddisfare i bisogni psicofisici e sociali della persona. 

Molti aspetti della relazione con il malato psichiatrico sono simili a quelli della relazione con qualsiasi altro malato. Ogni forma di sofferenza comporta infatti una regressione che si verifica in misura e con modalità diverse a seconda del soggetto. 

La relazione può essere metaforicamente definita come un lavoro di ri-ossigenazione delle potenzialità della persona attraverso la comunicazione terapeutica. E’ necessario farsi carico della sua sopravvivenza quando egli smette di occuparsene, ma restituirgli le redini non appena sarà in grado di tenerle in mano. Lo strumento tecnico più importante è la nostra personalità, “si cura con ciò che si è”
.

Utilizzare se stessi come strumento terapeutico significa avere buone capacità di comunicazione verbale e non verbale. L’incontro con la persona presuppone l’uso delle facoltà proprie dell’intelligenza emotiva. L’obiettivo è mettersi nei panni del malato per re-indossare i propri successivamente. Gli aspetti psicologici sono approfonditi nel tempo anche attraverso ogni atto di assistenza che si inserisce nella dinamica relazionale.

Gli assistiti psicotici gravi e ormai cronici generalmente vivono in famiglia e per poterli assistere è importante comprendere la tipologia delle relazioni parentali, essi hanno inoltre relazioni con gli operatori di altre strutture: cooperative sociali, laboratori, gruppi di auto-aiuto, volontari. E’ essenziale supportarli nel mantenere le relazioni chiarendo le aspettative e gli interventi reciproci. 

Dopo un periodo iniziale di ambientamento nel servizio, l’assistito inizia a muoversi secondo le sue necessità e ad instaurare rapporti con altri ospiti e il personale. In seguito il rapporto con alcuni diventa più intenso e strutturato e prelude all’individuazione precisa del case manager (colei o colui che ha la responsabilità di tenere insieme i nodi del progetto terapeutico individuale). 

L'animazione, ovvero l’insieme di rapporti e tecniche atti a sviluppare le potenzialità che l’individuo ha perso o non ha mai avuto, è essenziale, è inserita nel progetto terapeutico e rappresenta di per se un valido intervento psicoterapico. 

La promozione dell’abitare 
Il tempo trascorso al Centro non può essere scandito solo dalla terapia farmacologica e dai colloqui. L’accesso al Centro spesso si accompagna alla vergogna di essere tra i matti. A volte le persone hanno difficoltà a parlare con gli altri di cosa sta loro capitando: sembra che nessuno possa comprendere. E’ invece importante poter condividere con gli altri la propria esperienza. 

E’ essenziale favorire le relazioni offrendo a ognuno il proprio spazio e gestendo eventuali difficoltà all’interno del gruppo. Ogni momento di socialità può essere spunto per un confronto. Ma bisogna crearne altri durante la giornata sviluppando le attività di animazione. Quando si parla di animazione si fa riferimento all’attività extraclinica cioè a quell’area dell’assistenza che spazia nel sociale. 

L’animazione non è solo un insieme di azioni finalizzate a far passare il tempo e a sconfiggere la noia, è una parte del progetto più ampio di abilitazione e riabilitazione finalizzato ad aiutare il soggetto ad affermare e riaffermare il suo ruolo e l’insieme dei suoi diritti/doveri rispetto alla collettività. Molte volte gli assistiti non sanno, o non hanno imparato o hanno dimenticato ad abitare i loro spazi, a sentirli propri, ci stanno senza sentirsi degli aventi diritto. 

Bisogna coordinare gli spazi, le persone e l’uso delle attrezzature per trasformare il Centro in un luogo confortevole e familiare dove abitare e non stare, dove assieme si commentano gli articoli del quotidiano oppure si ascolta musica sorseggiando un caffè, o del quale ci si può liberare facendo un salto dal parrucchiere. 

Al centro, con il supporto di figure esterne, si organizzano anche corsi di ceramica, pittura, scrittura, yoga e massaggio shia-tsu che permettono di riscoprire il proprio corpo e le proprie potenzialità. Uno degli obiettivi è aiutare le persone ad abitare anche i luoghi sociali: il teatro, il cinema, le feste in piazza, i negozi, le loro stesse case, i luoghi del Dipartimento e le istituzioni. Nel passaggio tra lo stare e l’abitare l’azione di animazione diventa riabilitazione.

I Centri di salute mentale storicamente collaborano con i comitati di quartiere, le circoscrizioni comunali, i servizi di altri enti ed istituzioni, con le organizzazioni sociali e religiose. Il Centro si propone infatti come un insieme di spazi utilizzabili dalla gente del quartiere per organizzare feste, dibattiti, esposizioni artistiche ed altre attività. L’obiettivo è aiutare la persona a riscoprire i propri ruoli, rimettersi in gioco e modificare l’atteggiamento della gente rispetto alla sofferenza mentale. 

Fare animazione significa anche organizzare escursioni in Carso e in montagna, gite al mare e vacanze in luoghi appropriati. Queste attività implicano sempre un notevole coinvolgimento del personale. Lo stare insieme in situazioni normali magari per più giorni, come durante le vacanze, fa emergere la persona dalla malattia, affiorare ricordi, abilità dimenticate, desideri e sensazioni che erano state appiattite dalla sofferenza.

Il materiale che riemerge a volte non è accettato, soprattutto quando si accompagna alla consapevolezza che la realtà è immutata. Le crisi coinvolgono l’operatore che ha il difficile compito di gestirle e trasformarle in momenti costruttivi. Nelle attività sociali esterne il denaro ha un ruolo importante. 

Gli assistiti spesso  economicamente sono svantaggiati o fanno un uso allegro o improprio del denaro. In alcuni casi è importante sostenerli con i sussidi economici, ma è bene non sostituirsi a loro per quanto riguarda i pagamenti, gli acquisti e in generale l’uso del denaro. La dipendenza nei confronti del personale non li aiuta nel passaggio tra lo stare e l’abitare.
A volte c’è il rischio di privilegiare l’immagine del servizio, questo accade quando l’animazione è estemporanea, ed essendo poco collegata con i bisogni dell’utenza diventa solo un’ulteriore sofferenza. Gli interventi di animazione devono essere parte integrante di un progetto di salute che non dia false speranze di normalità; ci si deve sempre interrogare chi era e chi è la persona che assistiamo e quali modificazioni utili e realistiche si possono ottenere. 

Anche se l’attività di animazione viene svolta da alcuni e non da tutto il personale del Centro, la sede per risolvere eventuali problemi e per trovare le cause degli insuccessi è il gruppo di lavoro. La responsabilità dei successi e degli insuccessi deve essere condivisa dall’intera équipe.

Dall’animazione alla riabilitazione

Il processo di deistituzionalizzazione è stato favorito dal diffondersi di una crescente cultura riabilitativa che supera il pensiero biomedico. La riabilitazione in ambito psichiatrico inizia così la sua strada con la chiusura dei manicomi. 

Molteplici studi epidemiologici sottolineano l’importanza di adottare strategie di intervento integrate che diano possibilità di vita reale. Non interessa solo aiutare il malato a riacquistare abilità perdute, interessa soprattutto aiutarlo a ritrovare più ruoli sociali. 

Come il malato mentale anche chi soffre di patologie cronico degenerative è soggetto alla perdita di ruoli sociali, in tal senso la riabilitazione dovrebbe sempre essere pensata a tutto tondo e non limitare l’attenzione sull’organo o sull’apparato. 

Ogni assistito ha la sua storia, la sua malattia, i suoi tempi, il suo contesto familiare e sociale. Sono questi gli elementi che entrano in gioco quando si progetta con la persona (e non per la persona) il programma riabilitativo. Fare riabilitazione non è semplice: significa tenere conto anche dei vincoli posti dalle regole istituzionali, essere costretti a scegliere tra gli assistiti quelli che possono essere riabilitati. La rigidità organizzativa del manicomio rendeva più evidenti queste difficoltà. 

Ma l’esperienza insegna che anche i servizi territoriali hanno le loro regole, che possono diventare rigide e riprodurre gli stessi meccanismi istituzionalizzanti, la stessa catena perversa che porta all’oggettivazione delle persone.

Questo accade quando:

· l’organizzazione del lavoro risponde alle esigenze del personale e non degli assistiti;

· si tenta di governare la discrezionalità operativa con la gerarchia, gli strumenti burocratici e i protocolli rigidi e non con l’aggiornamento e il lavoro per obiettivi;

· gli infermieri, anziché uscire, cercare e prevenire i bisogni e compromettersi con la gente, stanno dietro a una scrivania come fosse un call center in attesa della domanda;

· il fallimento di un programma terapeutico relega l’assistito nella classe degli incurabili che si aggirano nei servizi per avere ogni tanto qualche fleboclisi, ultimo e unico strumento di scambio tra loro e il personale.

In ambito psichiatrico il ruolo infermieristico non può assolutamente, e non deve in nessun modo limitarsi alle funzioni assistenziali ortodosse. Se l’infermiere non è capace di operare nel campo della prevenzione e della riabilitazione, se non è capace di essere soggetto attivo nel processo di rinnovamento culturale che investe le pratiche psichiatriche, se non è capace di andare nelle piazze, nei bar, di bussare alle porte, andare là dove c’è o sta per esserci la malattia, è un operatore che non serve ai servizi psichiatrici, ma neanche ai servizi territoriali. 

Operare in ambito psichiatrico non è facile anche se  “il compito della prevenzione, della terapia e della riabilitazione è uno solo, e sempre quello: neutralizzare i processi cronici che partendo dal fallimento e passando dall’allontanamento reciproco, portano alla desocializzazione e alla rassegnazione”
. 

L’infermiere riceve ancora una formazione ortodossa e, prima di fare riabilitazione, deve pensare a come riabilitare professionalmente se stesso. L’attività in psichiatria richiede un elevato tasso di interdisciplinarietà e di interdipendenza tra unità operative, ad ogni operatore sono richieste pertanto buone capacità di mediazione e relazione. 

L’infermiere in particolare deve disporre di capacità negoziali che gli consentano di creare, ricucire e mantenere la rete di rapporti e attività che sostengono il malato “non possono essere i tecnici i soli protagonisti della riabilitazione e della cura del malato, ma i soggetti di questa riabilitazione devono essere il malato e il sano, che solo diventando protagonisti della trasformazione della società in cui vivono, possono diventare i protagonisti di una scienza, le cui tecniche siano usate a loro difesa e non a loro danno”
. 

Alla domanda ma “come vive una persona normale?” rispondiamo che ha una casa, mobili, oggetti per lui significativi, libri e foto, ha degli amici e un lavoro che gli garantisce un ruolo sociale, ha la possibilità di scegliere cosa comprare e come passare il tempo libero. Rispondendo a questa domanda abbiamo individuato le aree di intervento della riabilitazione: 

· l’abitazione; 

· la cura di se (autonomia-indipendenza);

· i rapporti affettivi e sociali; 

· il lavoro; 

· il tempo libero (la creatività).

L’obiettivo generale degli interventi integrati nelle aree appena descritte è ridurre i rischi di ricadute e migliorare la qualità di vita della persona e dei suoi familiari. 

Il ruolo dell’infermiere spazia necessariamente da un’area all’altra, anche in quella del lavoro. La malattia mentale non aiuta la persona a trovare lavoro né a mantenersi un posto di lavoro, i pregiudizi sulla malattia mentale fanno ovviamente la loro parte. 

Nel caso in cui l’assistito abbia ancora un posto di lavoro è cruciale predisporre un programma che lo aiuti a mantenerlo. Va evitata la scappatoia della pensione di invalidità che è il passaporto per la carriera di malato di mente parcheggiato nei servizi. Se invece la persona ha perso il lavoro, l’inserimento in una cooperativa sociale consente di offrirgli un ruolo e un lavoro protetto. 

A Trieste le cooperative sociali che operano di concerto con il Dipartimento di salute mentale sono contemporaneamente servizi di cura e luoghi di produzione.

Le cooperative sono solo un banco di lavoro, uno degli strumenti dell’impresa sociale, la quale in fondo altro non è che “l’impresa di far esistere un sociale”, di dargli nerbo e materia. La materia prima è data dagli individui, dai loro saperi e dalle loro strategie. Importante è che esista un commercio tra di loro e nostro compito è vivificare la scena, mettere su la piazza del mercato. Se non facciamo questo, non ci resta che gestire un residuo inerte: la malattia, l’inabilità
.

L’andare a casa 

La visita domiciliare è uno strumento che si utilizza frequentemente all’interno del progetto terapeutico individuale per garantire la prosecuzione della cura, le terapie farmacologiche, i rapporti di sostegno e mediazione, il monitoraggio delle situazioni a rischio, per valutare l’habitat e favorire la riabilitazione e il reinserimento sociale.

Le visite domiciliari sono effettuate da tutte le figure professionali del Centro a seconda dei casi e della prevalenza della tipologia di bisogni. A domicilio normalmente si recano due operatori per cogliere aspetti diversi da riferire all’équipe o sui quali confrontarsi per prendere decisioni urgenti. L’assistito ha così due punti di riferimento che garantiscono continuità all’assistenza. 

L’attività a domicilio è complessa, richiede elevata discrezionalità operativa per affrontare di volta in volta funzioni diverse. E’ necessario sapper osservare e cogliere specifici bisogni in luoghi e gruppi a rischio; situazioni personali, relazionali e ambientali che potrebbero innescare momenti di disagio o crisi. 

E’ inoltre fondamentale saper intrattenere buoni rapporti con i familiari e i gruppi sociali a cui fa riferimento l’assistito e che rappresentano la potenziale rete di supporto al lavoro terapeutico.

L’approccio ai bisogni deve essere globale e l’atteggiamento deve essere flessibile. E’ necessario avere ben chiari gli obiettivi del progetto terapeutico individuale ed evitare messaggi contraddittori. 

L’urgenza e l’emergenza 

Il malato psichiatrico in crisi rappresenta certamente una delle situazioni più difficili che l’infermiere si trova ad affrontare. La richiesta di intervento urgente che ne consegue rende spesso manifesti elementi di una cultura psichiatrica perennemente in bilico tra il riconoscimento di una esistenza malata da comprendere e da curare e la certificazione di un comportamento deviante da controllare. I termini urgenza ed emergenza sovente vengono equiparati nel loro significato ed utilizzati come equipollenti, è necessario invece operare una distinzione tra i due termini.

Per emergenza si intende tutto ciò che emerge, ovvero l’insieme di avvenimenti, storie di vita, contraddizioni sociali e psicologiche, patologia e disagio che in qualche modo si presentano al servizio e vengono decodificati e accolti dal personale. Per urgenza si intende essenzialmente il derivato delle incapacità/impossibilità del servizio di accogliere l’emergenza, di farsene carico e di organizzare una risposta. 

Di fronte alla crisi e all’emergenza psichiatrica non esistono risposte univoche, bisogna al contrario costruire caso per caso una risposta differenziata. La risposta tende ad essere più pertinente e qualificata quando l’operatore o l’intera équipe hanno alle spalle una ricca esperienza professionale e formativa in ambito psichiatrico.

Un problema psichiatrico si configura come urgente in relazione al contesto nel quale si verifica, pertanto qualunque stato di crisi può divenire potenzialmente oggetto di intervento psichiatrico urgente. Varie ricerche sono concordi nel riferire che quasi sempre ai fini del rilevamento delle emergenze in psichiatria pare essere rilevante il contesto, familiare e ambientale. Il luogo fisico in cui avviene l’intervento può essere molto vario, si può essere chiamati a intervenire in una abitazione, in un luogo di lavoro, in un bar o in una piazza oppure in un ospedale, al servizio di pronto soccorso o al servizio di diagnosi e cura o altrove ancora.

In rapporto al luogo fisico possiamo distinguere due tipi diversi di approccio. In ambito istituzionale, ad esempio in un reparto di degenza, il malato è spesso consapevole di essere assoggettato alle regole che governano l’istituzione con le quali, gli piaccia o no deve fare i conti. L’operatore, in questo contesto, è supportato dall’équipe, dalle pareti, dalle porte che gli consentono di dominare più agevolmente l’intervento. 

Oltre alle mura istituzionali questo non accade e all’operatore è richiesto un livello maggiore di professionalità che gli consenta di affrontare situazioni complesse e senza rete. Spesso infatti lo scenario in cui interviene sono i luoghi affollati dove è necessario fare i conti con i giudizi e le domande della gente che aumentano la tensione e la confusione del momento.

A volte succede che la gente tenda a colpevolizzare l’infermiere quando questi non accetta di trasformarsi in agente di controllo sociale. La crisi psichiatrica rappresenta una rottura dell’equilibrio sempre precario che la persona tende a mantenere con il suo ambiente. A volte è più una spia sociale che un evento medico-sanitario. 

Nella gestione quotidiana dei casi di crisi, si possono attivare interventi d’emergenza che in parte si discostano dai principi teorici. Del resto, codificare i comportamenti da adottare in questi casi è impossibile.

Spesso, la persona in crisi con il suo comportamento provoca reazioni di  espulsività e di allarme da parte del collettivo sociale che demanda alla psichiatria compiti di silenziamento, controllo e normalizzazione a volte mascherati da motivazioni umanitarie. Se l’operatore trasmette messaggi di convalida e di intensificazione dell’allarme sociale, corre il rischio di essere identificato come il più opportuno strumento di controllo sociale e di perdere la possibilità di comprendere e gestire la situazione. Bisogna invece fare in modo che la crisi perda i caratteri della drammaticità e che la sofferenza mentale acquisti dignità; allora è necessario affinare le competenze e rispondere alla follia, valutando le modalità e i tempi di intervento, usando le risorse disponibili, il nucleo familiare, le strutture sociali esistenti, allargando i confini dell’operatività e offrendo spazi nuovi di intervento.

E’ importante, già nell’accogliere la richiesta di intervento, verificare se l’assistito è già noto al servizio, in tal caso è essenziale recuperare i dati che lo riguardano attraverso la lettura della cartella clinica e la memoria storica dei colleghi anziani che rappresenta una banca dati formidabile e immediatamente disponibile. Si potranno così identificare meglio i problemi.

Quando si raggiunge il luogo da cui è partita la richiesta di intervento quasi sempre si deve affrontare una situazione di confusione e allarme. In questi casi è utile rassicurare le persone, sdrammatizzare la situazione e separare gli attori occupandosi ciascuno di un familiare, un vicino e dell’utente. Le informazioni raccolte separatamente devono essere successivamente ricomposte come in un puzzle che consentirà la presa in carico e la definizione del progetto terapeutico individuale.

Non bisogna avere fretta di concludere l’intervento, di agire, di proporre farmaci o il ricovero. Bisogna invece saper ascoltare, ricercare spazi, anche minimi, per instaurare con il malato un rapporto di conoscenza e fiducia. E’ essenziale mantenere un atteggiamento cordiale e neutrale rispetto agli attori e creare una situazione rassicurante che dimostri al soggetto in crisi che siete in grado di gestire per lui (e con lui) le sue angosce.

Se il malato è aggressivo o tenda la fuga per proteggersi, si potrà offrirgli la possibilità di allontanarsi/separarsi temporaneamente da una situazione che lui considera minacciosa, offrendogli ospitalità presso il Centro di salute mentale. L’ospitalità presso il Centro ha la finalità di liberare e potenziare le energie della persona nascoste sotto i sintomi, rinforzare i comportamenti positivi e renderlo partecipe del progetto di cambiamento della sua vita. Avviene così la presa in carico, cessa l’emergenza ed inizia il lavoro terapeutico di recupero. 

Conclusioni 

Ognuno di noi ha una propria idea di salute che è un po' il puzzle riflesso delle immagini di salute e di malattia della collettività. Il sentire individuale e il sentire collettivo è un gioco delle parti non sempre coerente e comprensibile per gli attori che si occupano della salute. Ma se operare nel campo della prevenzione psichiatrica significa soprattutto incidere sulle immagini e sugli stereotipi di malattia e di malato mentale, e se significa modificare anche la scala di valori che la collettività si è data rispetto ai problemi di salute mentale, allora la storia passata e attuale della psichiatria triestina può essere considerata un’operazione culturale di prevenzione di ampia portata. Un’operazione a cui ha partecipato e partecipa attivamente il personale infermieristico. 

Le tematiche della prevenzione sono così carenti nella cultura di base infermieristica, che gli infermieri dei servizi psichiatrici in molti casi stentano a rendersi conto di essere agenti di promozione della salute, stentano a rendersi conto che stanno utilizzando logiche atte a prevenire il danno. 

La formazione di base dell’infermiere, ancorata alla logica assistenziale e di riparazione del danno, è poco orientata sulle tematiche della prevenzione e della riabilitazione. Spesso la prevenzione è ricondotta solo nei limiti della diagnosi precoce da effettuare in ambito ospedaliero e degli screening di massa, mentre la riabilitazione è intesa come recupero delle funzioni di un organo o di un apparato. 

La rigidità dei modelli mentali proposti si scontra con la realtà quotidiana dei servizi, non sembra offrire mediazioni, toglie senso alle mille azioni di buon senso che invece tutelano la salute della gente e modificano i valori ed i comportamenti. Scarsissima attenzione è posta sul ruolo che gli  infermieri stanno già giocando nel campo della promozione della salute e della riabilitazione nei servizi territoriali. 

Certo, il contributo della professione nella ricerca epidemiologica è ancora scarso, ma sulla ricerca epidemiologica l’intero sistema sanitario è carente e da sviluppare.

Resta il fatto che gli infermieri rappresentano quella parte numerosa di personale che è a più diretto contatto con i cittadini, che affronta quotidianamente il disagio sociale per evitare che si trasformi in disturbo e malattia mentale. Gli infermieri hanno dato e stanno dando un notevole contributo al lavoro psicopedagogico con le famiglie, ai piani di intervento integrati realizzati nel microsociale con la collaborazione delle associazioni di cittadini, delle agenzie culturali, delle associazioni sportive, delle scuole e alle attività di animazione e di aggregazione sociale portate avanti in questi anni, e così via. 

Certo c’è ancora molto da fare, vanno evidenziate meglio le situazioni a rischio con la ricerca epidemiologica, vanno rilevati i bisogni inespressi di quella parte di popolazione che non ha potere contrattuale con l’istituzione.

C’è ancora tanto lavoro da fare ad esempio negli agglomerati delle case popolari e nei quartieri dove il rischio di emarginazione si respira nell’aria. 

Del resto l’arte del compromettersi è intraprendere una strada sempre in salita che non ha fine.

Trieste, 1 settembre 2005

�Maila Mislej, Daniela Babich, Cristina Facco, Linda Giuliani, Elena Della Pietra, Raffaele Dovenna, Fabio Fabi, Antonio Facchin, Irini Karavalaki.





� Ai sensi dell’art. 23 della L.R. 30.08.1994 n.12.


� Nacht.


� Spivat e Omer, (1992).


� F. Basaglia.


� F. Rotelli (1991).





PAGE  
1

