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POICHIATRICA

Gli infermieri di area psichiatrica affrontano i problemi delle persone

con disagio psichico in un’ottica di riabilitazione della capacita di vivere il quotidiano.

La persona con disagio psichico & portata a relazionarsi con il mondo esterno adottando modelli
comportamentali non condivisi dalla societa che implicano la perdita di autonomia nell’autocura.
Poiché sia nella disciplina infermieristica che nella psichiatria esistono molteplici
punti di vista concettuali, gli infermieri che operano nei servizi di salute mentale hanno sviluppato
una lettura della realta integrata, adottando una visione del’'uomo come entitad complessa.

La competenza dell’infermiere di area psichiatrica & caratterizzata da un insieme di azioni concrete,
di «gesti di vita» e dalla relazione che si instaura con le persone in disagio psichico.

La relazione infermiere/persona & il luogo di espressione dei bisogni: strumento di risposta e al tempo
stesso risposta in sé. L'operativita nell’ambito dell’équipe di salute mentale si esplica attraverso la
costruzione di un progetto terapeutico che definisce e integra le responsabilita di ogni professionista.
Autonomia significa trovare le vie piu efficaci per 'intervento assistenziale in armonia con quello
di altri professionisti, co-partecipi del raggiungimento degli obiettivi.

Responsabilita significa, ad esempio, scegliere in prima persona interventi di contenimento
dell’aggressivita basati sulla relazione di aiuto piuttosto che sulla contenzione fisica e farmacologica.
Il risultato & inteso come recupero dell’autonomia nello svolgimento delle attivita
di vita quotidiana nel contesto del risultato complessivo del progetto terapeutico.

IL DISAGIO PSICHICO
E LASSISTENZA INFERMIERISTICA

Lo status sanitario delle popolazione & un denominatore
sociale influenzato da numerosi fattori culturali, politici, eco-
nomici e sociali, e nelle societa contemporanee (da quelle
cosiddette «in via di sviluppo» a quelle che sono dette «a-
vanzate») la vulnerabilita sanitaria riflette, solitamente, una di-
sarmonia di sviluppo di tali fattori e/o una conflittualita con-
nessa.

Nel 1991 il Consiglio internazionale delle infermiere (icn)
scelse, quale tema della «Giornata internazionale dell'infer-
miera», la salute mentale, per richiamare una maggior at-
tenzione ai problemi di salute mentale, al ruclo e alle re-
sponsabilita delle infermiere in tale settore e per sottolinea-
re il loro contributo per lo sviluppo delle «cure assistenziali»
nei servizi di salute mentale. La sollecitazione rifletteva stu-
di di settore condotti dall'Organizzazione mondiale alla sanita
dai quali emergeva — tra gravi turbe mentali e differenziate
forme di disagio psichico — che almeno il 10% della popo-

lazione in generale poteva essere suscettibile, in un dato mo-
mento della sua vita, di sofferenze psichiche.

| processi macro-sociali (problematiche etniche, maodifi-
cazioni demografiche, mondializzazione dell'economia e del-
la cultura, competitivita dei mercati...), che interessano an-
che il nostro Paese, impegnano ogni attore sociale — singo-
lo o collettivo, privato o pubblico — nell'esplicazione di com-
petenze e capacita complesse e di livello specialistico. In ta-
le scenario il numero degli svantaggiati, owero dei potenziali
esclusi dall'efficacismo e dall'efficientismo con cui si voglio-
no superare le incipienti fratture sociali, & destinato pit a con-
fermare che ad abbassare || precedente tasso di morbosita.

Storicamente le istituzioni manicomiali, dette anche isti-
tuzioni totall (Goffman, 1968) sono sorte in coincidenza del-
la rivoluzione industriale, epoca caratterizzata da attese di
produttivita crescente e dalla necessita di mantenere 'ordi-
ne sociale allinterno degli agglomerati urbani in rapida e-
spansione, Appare evidente che la mission di tali istituzioni
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fosse la tutela della societa borghese dal pericolo rappre-
sentato dal deviante. ;

Gli infermieri, all'interno di tali istituzioni, erano chiamati
a compiti di controllo & di repressione delle manifestazioni
comportamentali considerate disturbanti € non veniva loro
attribuito alcun compito terapeutico se non l'assistenza di-
retta al malato: scelti in base a caratteristiche somatiche che
esprimessero forza fisica, venivano chiamati «sorveglianti».

Con i movimenti degli anni Settanta — cuminati in ltalia con
la promulgazione della legge Basaglia —, I'assistenza al mala-
to mentale si & trasformata in assistenza alla persona affetta
da disagio psichico, una persona da reintegrare nel contesto
soclale.

Il disagio psichico & una condizione che porta la perso-
na a relazionarsi con il mondo estermo adottando dei modeli
comportamentali non condivisi dalla societa, che implicano
la perdita di autonomia nella autocura (il self-care descritto
da Orem).

La scelta del termine «disagio psichico» & internazionale.
Lo si utilizza in luogo del piti comune termine «malattia men-
tale», in quanto il dibattito tra «<normalita» e «follia» affonda
le radici nella storia della clinica piuttosto che affrontare la
condizione di alienazione vissuta dall'uomo.

Linfermiere di salute mentale, oggi, nel tentativo di recu-
perare la autonomia precedentemente negata, opera sul quo-
tidiano con la singola persona o con gruppi, ponendo at-
tenzione riabilitativa alle attivita di vita quotidiana (Drigo et al.,
1993).

L'azione dellinfermiere, nei diversi servizi di salute men-
tale, non & — e non puo essere — isolata rispetto al'operare
degli altri professionisti. L'assistito nel momento in cui espri-
me la sua sofferenza ci rende partecipi del suo mondo: o-
perare sui significati dell'esperienza di malattia che il pazien-
te porta con sé, & un'operazione che richiede il contributo
di pit forze terapeutiche e per questo & necessario che I'in-
fermiere sviluppi abilita di gruppo (Pellegrino et al., 1995).

LA DISCIPLINA INFERMIERISTICA
E LA SALUTE MENTALE

La disciplina infermieristica intesa come disciplina che
si interessa all'uomo, destinatario di assistenza infermieristi-
ca, si avwale di modelli teorici che ne specificano I'oggetto
e lo scopo.

Ciascun modello si fonda su filosofie e valori anche mol-
to diversi tra loro, che portano a intendere l'assistenza in mo-
di antitetici (Barelli, 1996).

Anche in psichiatria esistono molteplici punti di vista con-
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cettuali, ciascuno con una teoria e una prassi originale: il mo-
dello psicoanalitico, quello biologico, quello comportamen-
tale, quello cognitivo, quello sistemico e quello sociale (Dri-
go, 1983).

Ma gualsiasi orientamento rimane un mero punto di vista
sul fenomeno considerato (Chrisman, 1982) che, se adot-
tato rigidamente, pud risultare inefficace e, talora, contro-
producente; solo l'integrazione delle diverse prospettive pud
evitare danni prodotti da posizioni ancorate su riduzionismi
0 ideologie (Borgna, 1989).

Con tale consapevolezza, infermieri che operano in ser-
vizi di salute mentale — partendo dalla loro esperienza pro-
fessionale — hanno sviluppato una lettura integrata su piu pla-
ni di realta, adottando la visione dell'uomo come entita com-
plessa.

La chiave di lettura del nursing adottata, sulla base del
paradigma uomo-ambiente-salute-assistenza infermieristica,
& quella proposta dal Gorip (1995) e di seguito riportata:

Uomo:
essere complesso con individualita propria, con emozio-
ni e bisogni interagenti tra loro, in continua evoluzione e
in armonia con 'ambiente che lo circonda.

Ambiente:
sistema aperto e dinamico di cui 'uomo & parte integrante
€ con cui interagisce.

Salute:
condizione di equilibrio armonico, dinamico e soggetti-
Vo legata a fattori storico-sociali e culturali: & un bene in-
dividuale e collettivo che si ricerca.

Assistenza infermieristica:
arte, disciplina, scienza; & un processo dinamico che mi-
ra a promuovere lo sviluppo, la conservazione e il ripri-
stino dell'equilibrio tra gli elementi che compongo l'uomo
in tutte le fasi della sua vita come singolo e inserito nel-
I'ambiente, utilizzando quale strumento il metodo scien-
tifico.

Lintroduzione di modelli infermieristici nei servizi di salu-
te mentale, dopo gli specifici approfondimenti in ambito ac-
cademico, sconta due peculiari difficolta:

+ linfermiere italiano ha quale condizionamento storico I'u-
tiizzo del modello di riferimento proposto dallo psichiatra;

+ la formazione infermieristica ha risentito negativamente,
per 'ambito psichiatrico, della netta separazione fra in-
fermieri di ospedale generale e infermieri psichiatrici, fino
alla fine degli anni Settanta.
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Anche per tali motivazioni esiste, a tutt'oggl, una ogget-
tiva carenza nel bagaglio formativo dell'infermiere professio-
nale in merito a modelli concettuali spendibili anche nell'as-
sistenza alla persona con disturbo psichico.

Questa situazione pud essere spiegata con guanto af-
ferma Chrisman (1982) circa la differenza di considerazio-
ne dell'assistenza maturata , mediamente, negli infermieri che
operano in ospedale generale, rispetto a quelli che operano
in servizi territoriali o in ambiti particolari come la pediatria o
la psichiatria. In ospedale si tende a focalizzare 'assistenza
prevalentemente sugli aspetti medici e a utilizzare i fattori so-
cio-culturali soltanto guando risultino influenzare direttamen-
te il risultato degli atti terapeutici. Nei servizi territoriali e nel-
le alire aree citate, vi & una maggior tendenza a considera-
re gli aspetti psicologici, sociali e antropologici, proprio per
la caratteristica del sefting operativo che mette in maggior ri-
salto I'individualita della persona.

Constatata cosi 'oggettiva difficolta di definire la peculia-
rita del modello infermieristico per i servizi di salute mentale
tramite modelli guali quelli di Henderson (1966), Roy (1993),
Orem (1992) — prevalenti nella formazione infermieristica di
base ma anche maggiomente conciliabili con il modello bio-
medico della cura - lnteresse si & spostato su altre teorie
infermieristiche.

Maggiormente orientati alle dimensioni antropologiche,
sociall e psicologiche e, pertanto, maggiormente capaci di
conciliare sapere con il comportamento infermieristico ne-
cessario, risutanc i modelli di Peplau (1994), Leininger (1978),
Rogers (1992), Parse (1981),

Tuttavia anche tali modelli, per essere operativi, necessi-
tano di «riletture» per implementazione alle tappe del per-
corso di «maturazione» dell'essere infermiere di salute men-
tale in Italia.

Si trafta di un percorso non uniforme se rapportato al si-
stema dei servizi di salute mentale, ma identico in termini
di consapevolezza della centralita delluomo di «prendersi
in carico», dove gli aspetti istituzionali dei servizi sono va-
lenze organizzative per l'assistenza e dove la clinica & il ne-
cessario riferimento per I'impostazione del progetto tera-
peutico.

LA COMPETENZA DELL'INFERMIERE
IN SALUTE MENTALE

Le funzioni custodialistiche assegnate un tempo all'infer-
miere psichiatrico sono oggl superate, come superata & [i-
stituzione che le aveva determinate: I'ospedale psichiatrico
0 manicomio come pitl comentemente denominata (nel Pro-
getto-obiettivo nazionale «Tutela della salute mentale»
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1994/19986, un obiettivo & infatti rappresentato dal «supera-
mento» dei residui manicomiali).

Il disagio psichico, nell'ottica della tutela alla salute come
diritto dell'individuo e valore personale primario, va perden-
do le connotazioni sociali negative estremizzate; il cittadino
si awicina ai servizi di salute mentale con la richiesta di es-
sere curato e la societa non tende piu all'allontanamento del
deviante ma ne richiede |a riabilitazione e reintegrazione so-
ciale.

Ne derivano nuove competenze per l'infermiere, fondate
sul prendersi cura (to care) anziché sul curare (to cure).

Nuove competenze «a sommatoria» di guelle proprie del-
I'infermiere di base e che si riferiscono a un «fare» che si
esplica in una molteplicita di azioni concrete, di gesti di vita,
tutt'altro che afinalistici & che devono consentire di guidare
al conseguimento di tre fondamentali obiettivi:

+ riconoscimento dei limiti del corpo;
+ riappropriazione del concetio di tempo;
¢ delimitazione di un proprio spazio.

UNA «QUOTIDIANITA VISSUTA» NELLA RELAZIONE
E CON LA RELAZIONE D’AIUTO

Seppure quest'ultima costituisca competenza dell'infer-
miere ovungue esso operi, due recenti studi condotti in am-
bito nazionale (lori et al.,, 1995; Morosini et al., 1995) di-
mostrano che la relazione d'aiuto all'uomo, la cui percezio-
ne del mondo non & minimamente condivisa dagli altri, &
competenza primaria dell'infermiere di salute mentale; inoltre
laddove tale competenza viene limitata, gli infermieri appaiono
maggiormente stressati e insoddisfatti (Barelli et al., 1995).

La relazione & il luogo in cui i bisogni del soggetto si pos-
sono esprimere, ma allo stesso tempo & strumento per da-
re loro una risposta ed &, infine, di per sé risposta quando
si struttura in relazione d'aiuto (Drigo et al., p. 441). Inoltre,
se intesa come esperienza di apprendimento, prevede ln-
terazione di due persone per affrontare, risolvendolo o a-
dattandosi a esso, un problema sanitario.

Essere e tempo rappresentano due elementi costitutivi del-
I'esisteniza umana che vanno tenuti in considerazione nella re-
lazione d'aiuto.

L'esserci dell'infermiere nei confronti della persona assi-
stita pud avere valenze diverse: come presenza fisica for-
male (custodialistica), espressa dalla metafora dello spec-
chio unidirezionale dove I'operatore & presente, ma stac-
cato dal contesto vissuto dall'assistito; oppure come pre-
senza partecipante (costruttiva) che implica I'esserci nel vi-
vere quotidiano del paziente.
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Il tempo pud essere quello cronometrato o vissuto; & cro-
nometrato guando viene misurato dall'infermiere sulla base
delle proprie attese senza la considerazione che ogni per-
sona possiede una dimensione del tempo soggettiva, eve-
nienza che si verifica nell'esserci come presenza custodia-
listica.

La presenza partecipante implica, al contrario, la conce-
zione di tempo vissuto per un cambiamento possibile, non
bloccato, cronico, ma scandito da un prima e un poi di o-
gni evento.

Elementi quali il tempo, lo spazio e la presenza degli o-
peratori condizionano le relazioni terapeutiche: allinfermiere
& richiesta la presenza anche nella sua accezione psicoaf-
fettiva (Racamier, 1987).

Ne deriva una attenta declinazione dei significati dell'em-
patia che non pud limitarsi a essere comprensione dei pro-
blemi della persona, ma richiede anche una azione mirata
all'aiuto per superare il disagio (Galvani, 1995) e per porta-
re il paziente a un maggior livello di responsabilizzazione nel-
le sue scelte di vita.

Nel contempo vi € una valorizzazione del concstio di guo-
tidianita, inteso come luogo/tempo privilegiato per 'incontro
con il paziente psicotico, che rinvia a quello di riabilitazio-
ne, descritta come la pratica dellowio e delle banalita, che
si realizza nei luoghi e nei tempi sui quali si fonda la guoti-
dianita.

L’AUTONOMIA E LA RESPONSABILITA
NELLA SALUTE MENTALE

L'operativita nellambito dell'éguipe di salute mentale si e-
splica peculiarmente attraverso la costruzione del progetto
terapeutico che definisce e integra le singole autonomie e
responsabilita di ogni professionista del servizi di salute men-
tale e nel contempo quelle dell'infermiere.

Allintermo del progetio terapeutico 'operato dell'infermie-
re, come abbiamo visto, si caratterizza per la presenza nella
quotidianita delle attivita di vita al fianco dellassistito. E, ad e-
sempio, l'infermiere la figura che accompagna il paziente nel-
ligiene guotidiana, nellalimentazione, ma anche nella soddi-
sfazione del bisogno di sicurezza, nei rapporti con gli altri.

Le attivita di vita quotidiana non sono mai agite «sul» pa-
ziente ma mirano a ottenere la sua fattiva collaborazione e
nel contesto terapeutico, hanno un significato di completa-
mento per il progetio comune condiviso.

In termini di autonomia e responsabilita il doversi con-
frontare con un progetto terapeutico condiviso da piu pro-
fessionisti potrebbe apparire come una limitazione; in realta,
linfermiere & coinvolto, assieme alle altre figure, nella stesu-
ra del progetto che presuppone una continua attenzione e
una assunzione diretta e costante dell'impegno, modulata
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sui risultati ottenuti. |l progetto terapeutico diventa allora I'o-
bisttivo generale sul quale declinare la propria autonomia e
responsabilita.

Autonomia vuol dire trovare le vie pit efficaci per I'inter-
vento assistenziale in armonia con gli interventi degli altri pro-
fessionisti co-partecipi al raggiungimento degli obiettivi sta-
biliti dal progetto terapeutico.

Responsabilita nella salute mentale significa anche su-
perare gli sterectipi assistenziali attraverso 'assunzione di
una responsabilita-responsabile assunta in prima persona per
compiti che possono «sfidare il tempo». Ad esempio speri-
mentare il contenimento dell'angoscia e della aggressivita at-
traverso la via preferenziale gella relazione d'aiuto anziché at-
traverso I'automatismo della contenzione fisica o farmacolo-
gica come prima e unica istanza. Oppure il precludere a un
paziente, accolto da anni in una struttura residenziale, la pos-
sibilita dei gesti di vita quotidiana e dell'inserimento nella
societa solo perché etichettato come «paziente psichiatricor,
e per questo considerato incapace di evalvere nel tempo.

Riuscire a trovare una cormretta collocazione allintemo del-
lintervento articolato multidisciplinare, implica il possedere u-
na forte e chiara identita professionale di base. Owvero & ne-
cessario esplicitare nella mente degli attori di cura il ruclo
dell'infermiere: la padronanza di una propria immagine de-
ve essere riconosciuta negdli stessi termini sia dallinfermiere
che dagli altri professionisti.

RISULTATO E SALUTE MENTALE

La correlazione progetto terapeutico=autonomia dell'in-
fermiere, sul versante del risultato non pud che tradursi in
progetto terapeutico=risultato dellassistito in termini di recu-
pero di autonomia per o svolgimento delle attivita di vita guo-
tidiane.

In riferimento alla condizione del paziente si pud indivi-
duare, in termini di attivita di vita, una gradualita di risultati
con liveli di complessita relazionale crescente.

Linfermiere e il paziente hanno davanti a loro un per-
Corso a tappe progressive per il recupero di capacita di au-
tocura sempre piu elevate. Se, ad esempio, ¢l si riferisce
al bisogno di alimentazione, un primo livello di risultato pud
essere rappresentato dal riconoscimento del bisogno stes-
s0 da parte del paziente e la conseguente richiesta di sod-
disfacimento. Ma nell'ottica di uno sviluppo graduale un'ul-
teriore tappa pud essere stabilita nel riacquistare la capacita
di confezionare il pasto e, successivamente, nell'acquistare
al supemercato il necessario, fino a raggiungere la sufficiente
stabilita per poter rientrare nel mondo del lavoro e procurar-
si il denaroc necessario a comperare il cibo.

Toma utile riflettere, sempre in termini di risultato, sulle im-
plicazioni connesse al momento nel guale la complessita re-
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lazionale esce dal rapporto stretto paziente-servizio di salu-
te mentale e I'ulteriore livello di risultati rende necessaria la
disponibilita del contesto sociale ad accettare 'esistenza e
il confronto con il paziente.

Questo confronto implica in termini di fattori culturali, po-
litici ed economico-sociali la nozione di «noi» in opposiziong
a quelli di «altri»; una linea astratta e mobile che di volta in
volta ha isolato o tentato di isolare il singolo, la famiglia, la
tribu, la nazione, la razza.

L'operativita dell'infermiere si estends allora al supera-
mento del pregiudizi socidi che, veicolati da muitiformi istanze,
trovano facile bersaglio nelle persone che frequentano i ser-
vizi di salute mentale.

UN’ESPERIENZA PROFESSIONALE

La presentazione di una esperienza professionale con-
sente la descrizione del significato dei concetti espressi si-
nora, concretizzandoli in situazione d'assistenza infermieri-
stica.

Pietro & un ragazzo polacco affetto da psicosi schizofre-
nica, ha 14 anni e vive con la sua famiglia (padre e madre)
in un campo profughi.

Viene ricoverato per una improvvisa crisi psicotica acu-
ta nel servizio psichiatrico di diagnosi e cura. Superato I'e-
vento «crisi», I'équipe decide che un infermiere avrebbe pre-
S0 in carico il ragazzo. L'obiettivo principale del progetto te-
rapeutico & quello di permettere a Pietro di riguadagnare un
soddisfacente livello di relazioni sociali e una appropriata
interazione con I'ambiente (famiglia e altri gruppi) per rein-
trodurlo nel campo profughi. Il reinserimento awviene in un
percorso a pil tappe. La prima tappa consiste nello stabili-
re una relazione di fiducia tra l'infermiere e il ragazzo, in ac-
cordo con quanto descritto da Peplau (1994). Gli ostacaoli
principali da superare per awiare la relazione sono:

+ ['uso di lingua differente (polacco e italiano);

+ il background culturale e le esperienze di vita possedu-
te dai due attori della relazione.

| fattori che invece favoriscono la relazione sono:

la relativa vicinanza di eta fra infermiere-paziente;

il fattore religione, elemento noto anche allinfermiere che
diventa il punto di awio della fase di identificazione (Pe-
plau, 1994).

Linfermiere, per poter awiare e mantenere attivo il pro-
cesso di relazione d'aiuto, si sottopone a un processo di ac-
quisizione di autoconsapevolezza nel quale non gl & richie-
sto di cambiare le proprie credenze, ma di capire e accet-
tare i bisogni spirituali del ragazzo. La comunicazione non
verbale si dimostra essere importante per consolidare la
fase di identificazione e consentire il successivo passaggio
alla fase della utilizzazione (Peplau, 1994). Contemporanea-

mente i due si impegnano nel tentativo di costruire un vo-
cabolario compreso da entrambi che consenta di utilizzare
anche il canale della comunicazione verbale. La fase della
utilizzazione & il momento in cui la relazione d'aiuto pud rag-
giungere il massimo risultato terapeutico. Nel caso descrit-
to questa fase si attua atiraverso visite orientative al campo
in preparazione della dimissione. Linfermiere si adopera per
garantire protezione e assicurare il bisogne di sicurezza ri-
manendo sempre accanto a Pietro e solo in un secondo
tempo inizia un processo di progressiva separazione rico-
noscibile nella fase di risoluzione descritta dalla (Peplau,
1994). Linfermiere si adopera anche per gestire i sentimen-
ti di paura presentati dalla gente del campo, rassicurandola
sulla innocuita del ragazzo e coinvolgendola in attivita che
possano essergli di aiuto.

Nella fase della risoluzione, coincisa con la dimissione di
Pietro dall'ospedale e con la sua graduale, ma definitiva rein-
troduzione nel campo senza la presenza dellinfermiere, e-
merge l'inadeguatezza della situazione abitativa. Linfermie-
re si riattiva per reperire un alloggio adeguato & per sedare
forme di gelosia e di invidia che la nuova condizione abita-
tiva ha prodotto nel campo. Il ruoclo assunto dall'infermiere in
questa situazione, pud essere individuato fra guelli descritti
da Peplau, come ruolo educativo e di leadership.

Gli incontri con Pietro continuano due volte alla settima-
na presso il campo per un lungo periodo successivo alla di-
missione, durante il guale lnfermiere gioca il ruolo di consi-
gliere (Peplau, 1994), sia nei confronti di Pietro che della fa-
miglia. Nell'annc successivo alla dimissione Pietro non pre-
sente ricadute e mantiene un benessere psicologico e, un e-
quiliorio fra riposo e sonno con un buon livello di reattivita e-
motiva. Anche le interazioni sociali con il gruppo dei pari, con
la famiglia e le persone coinvolte risultano soddisfacent.

CONCLUSIONI

L'utilizzo di un modello concetiuale di riferimento ha con-
sentito di impostare un percorso assistenziale coerente con
i bisogni presentati dal ragazzo. D'altro canto, le competen-
ze della relazione terapeutica e della comunicazione tera-
peutica hanno permesso di intraprendere il percorso deli-
neato dal modelio.

Quello utilizzato come riferimento & il modello del nursing
psicodinamico descritto da Peplau che, tra l'altro, non & in
disaccordo con l'orientamento psicodinamico nel quale si ri-
conoscevano anche gli psichiatri del servizio presso il qua-
le Pietro era in cura. Questo ha facilitato il lavoro d'équipe:
da un lato ha mantenuto chiara l'identita professionale del-
l'infermiere, dall'altro non ha prodotto conflittualita fra le di-
verse figure professional.

Tuttavia il mero utilizzo di un modello concettuale avreb-
be portato a scarsi risultati se non fosse stato alimentato dal-
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la specifica competenza nel campo relazionale e della co-
municazione, tipico dellinfermiere di salute mentale. La re-
lazione e comunicazione terapeutica sono da intendersi co-
me concetti differenti. La comunicazione & uno strumento u-
tilizzato per costruire la relazione terapeutica che occupa
una dimensione temporale prolungata intessuta di momen-
ti comunicativi comungue finalizzati al raggiungimento dell'o-
biettivo terapeutico.

Nello specifico, la competenza comunicazionale si & e-
spressa nel superamento della barriera linguistica attraverso
I'utilizzo iniziale della comunicazione non verbale e nella suc-
cessiva costruzione del vocabolario. Grazie a questi momenti
comunicativi € stata costruita la relazione terapeutica fra I'n-
fermiere e Pietro che ha consentito il suo ritorno al campo
con relativa dimissione dall'ospedale.

Allinfermiere di salute mentale vengono richieste capa-
cita creative e di autovalutazione — intesa come riletiura di
sé allintemo della relazione — tali da consentirgli una discre-
ta flessibilita € una padronanza del mutevole contesto nel
quale si trova a operare.

La pianificazione degli interventi assistenziali, fondata sul-
la competenza e sulla disciplina infermieristica, rientrano co-
munqgue allinterno di un progetio terapeutico condiviso da
una équipe assistenziale piu allargata. Ad esempio tutti | pro-
fessionisti (infermieri, medici e quant'altri) presenti al servi-
zio di diagnosi & cura.

Tuttavia & possibile individuare un'ampia autonomia nel-
la conduzione delle difficili relazioni con la «gente» del cam-
PO, gestita «in situazione» dall'infermiere. In questo emerge
anche un ampio margine di responsabilita: un emrore nella
gestione delle relazioni con I'assistito o con le persone al
campo avrebbe vanificato tutto il lavoro svolto fino a guel
punto.

Il risultato ottenuto con Pietro & consistito nel reinseri-
mento al campo con la famiglia e nell'accettazione del ra-
gazzo da parte della piccola comunita.

Quella che & stata una esperienza traumatica per Pietro,
vissuta attraverso una crisi che ha portato alla rottura del-
I'equilibrio precedente, & diventata occasione per la ridefi-
nizione di un nuovo equilibrio pit consono alle esigenze
del ragazzo.
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