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1. INTRODUZIONE

A Torino allOspedale San Giovanni Bosco si muovormimi passi verso
una Rianimazione Aperta che garantisce un piutstoentatto tra i pazienti e
I loro cari. La Rianimazione Aperta da importanzd cncetto di
umanizzazione del paziente. Questa unita presewtatouttura circolare che
non solo facilita il lavoro di medici e infermiedurante le emergenze, ma
riesce a trasmettere un significato di aperturasamtcome abbattimento di
barriere fisiche, temporali e relazionali. La nei@sdi un contatto continuo
tra chi é costretto a stare a letto e i suoi paréntinnegabile. La
comunicazione tra pazienti, parenti e personalé@asane fondamentale. Di
particolare importanza e la figura dell'infermiefee si pone come tramite per
cogliere quelle emozioni che spesso non vengonaiomate al medico. Lo
psicologo € un’altra novita del reparto. Preserdr goltanto nel momento
del’emergenza, fa parte integrante dell'équiper@ge funzione di collante
fra tutti i soggetti che si trovano nell’'unita dirépia intensiva. Il percorso
verso la totale apertura della terapia intensivenwgmgue non € semplice.
Giornalmente il personale sanitario deve affrontielte difficolta: avere dei
parenti in sala, infatti € un vantaggio per i maia in caso di emergenza non
e sempre facile gestire la situazione.

Ma qual e la percezione dei pazienti in una Terapiensiva? Come vivono
questo evento traumatico le famiglie o ancora coneme gestita dagli
operatori la quotidianita del Reparto? E’ propnoguesto contesto che nasce
idea di una psicologia clinica all'interno dellderapia Intensiva
dellospedale San Giovanni Bosco di Torino. L'obwet del progetto,
finanziato dalla Compagnia di San Paolo, é qudllotigénere la creazione ed
il consolidamento di una rianimazione aperta, pvorire una maggiore

qualita della vita del paziente, aumentandone $sipdita di recupero. Qui di



seguito vengono riportati alcuni esempi di studemstifici che evidenziano

proprio questa importanza:

1)

2)

3)

«La cattiva qualita della comunicazione interpeadene oggi |l
principale motivo di insoddisfazione dei paziemtiowerati in Terapia
Intensiva e dei loro familiari» Mazzon et aAspetti critici della
comunicazione in Terapia IntensivaMinerva Anest 2001.
«Una revisione della letteratura sui bisogni denifeari dei pazienti
ricoverati in Terapia Intensiva ha evidenziato cl@miliari ritengono
fondamentale ricevere rassicurazione, rimanerenivial proprio
congiunto, essere informati, essere sostenuti einaeproprio agio».
Congresso Nazionale ANIARTI 2000.
Uno studio multicentrico e randomizzato ha evidatwche tra due tipi
di approccio comunicativo ai familiari dei paziemtorenti:

- approccio libero, “usual practice”;

- approccio concordato con specifiche linee-guidaetaiire.
| familiari del secondo gruppo (proactive appnolsanno sviluppato un
minor livello di ansia e depressione rispetto alpgo di controllo.A
Communication Strategy and Brochure for RelativieBatients Dying
in the ICU N. Englj med 365;5%ww.nejm.orgfebruary 1, 2007. A.
Lautrette M.D., M. Darmon M.D., B. Megarbane M.LM. Joly
M.D., S. chevret M.D., Ph.D., C. Adrie M.D., Ph.D., Barnoud M.D.,
G. Bleichner M.D., C. Bruel M.D., G. Choukroun M,0l. Randoll
Curtis M.D., F. Fieux M.D., R. Galliot M.D., M. Gauste-Orgeas
M.D., H. Georges M.D., D. Goldgran-Toledano M.D., Jaudain M.D.
Ph.D., G. Loubert M.D., J. Reignier M.D., F. SaulD., B. Souweine
M.D., Ph.D., F. Vincent M.D., N. Kentish Barnes PhF. Pochard
M.D., Ph.D., B. Schlemmer M.D., E. Azoulay Ph.D.




Aprire le porte significa far entrare il dolore, tabbia, I'aggressivita, o
smarrimento, la perdita dei familiari, con lo scaghiotrasformare un luogo
percepito come oscuro e isolato in uno spazio dosepossa sentire protetti.
La Psicologia diventa una risorsa per la Mediciabgestire la sofferenza dei
pazienti in cura, nel guidarli, nel prendere inicar familiari disorientati e

gli operatori piu direttamente coinvolti. Per fawer il cambiamento e
necessario comprendere il concetto di “umanizz&Ziobh’ospedale infatti

non deve solo essere il luogo di “riparazione” deinno biologico ed

organico. Oggi l'evoluzione culturale della medaiprende in maggiore
considerazione la soggettivita del malato, dando gpazio anche alla
professionalita psicologica.

Con il progetto della psicologia clinica in repar psicologo esce dal ruolo
rigido che lo contraddistingue ed entra a far pdaéquipe. Inizialmente il
Suo ingresso viene vissuto come l'intrusione diesttaneo all'interno di un
gruppo consolidato. Gli operatori, che hanno urep@razione organicistica,
si domandano quale sia il senso della presenza gsitologo e che tipo di
utilita possa avere. La paura del confronto impegil'incontro con la nuova
figura, evidenziando cosi la difficolta ad uscia duolo rigido di operatore
sanitario. Da alcuni si percepisce un allontandmeda altri curiosita e
voglia di sapere. L'entrata dello psicologo in répacrea inizialmente

disorientamento. Il rimando e “Lo psicologo va bem&a per il sostegno ai
parenti”. In realta emergono negli operatori sitoaz di disagio e di

inadeguatezza. Un reparto di cure intensive, infagpone piu di altri alla
perdita del benessere, quindi anche il personalatas@ costituisce

I'obiettivo della “Qualita della vita”. Il ruolo d® psicologo € di creare |l
legame tra il soggetto e I'oggetto; tra il razienall'irrazionale. Non si vuole
alleviare e contenere la sofferenza, ma instautarerapporto nuovo di

comunicazione tra operatori e familiari. Per raggere questo obiettivo Si



deve formare un'équipe multidisciplinare capaceiftiittere sul significato

della vita e della morte.

2. LO PSICOLOGO IN TERAPIA INTENSIVA

L’esperienza in un reparto di Terapia Intensivecaramente, sia dal punto di
vista del paziente, che dei familiari, un evente domporta un inevitabile
cambiamento di vita. Si tratta di un vero e proppassaggio centrale
nell’esistenza, qualsiasi sia I'esito medico/diagjitm del paziente ricoverato,
che trasforma lo stato di “essere” dell'individdo. un reparto di Terapia
Intensiva nasce la necessita di un approfondimeanite permetta di
comprendere e rispettare la “fisiologia emotiveetiffa” di questo
cambiamento, non solo fisico, ma soprattutto mentathe viene
indissolubilmente a strutturarsi. Il paziente, cpsre i suoi cari, subiscono
una regressione emotiva. Il precedente equilibes@nale viene a mancare,
la debolezza e la sofferenza hanno il sopravvertio,un abbattimento delle
difese che fino a quel momento hanno consentit@nolamento sereno ed
adeguato dell’esistenza.

Non solo gli aspetti organici, ma anche quelli pkgici vengono vissuti con
molta intensita; questi ultimi influenzano in masignificativo la malattia e la
sua evoluzione, anche se troppo sovente vengonecen\sottovalutati,
amplificando cosi il disagio per il paziente, i faami e il personale sanitario.

I malato di Terapia Intensiva rompe dimprovvisattt i legami che
appartengono alla sua storia, si trova in uno spaazila vita e la morte, dove
il tempo viene scandito solo dal suono delle maeeha la relazione passa
attraverso un corpo dolente. Il trauma determina gpaccatura, irrompe

violentemente togliendo tutte le certezze che ssaea di avere. |l paziente e



I suoi familiari sono catapultati in una situaziangrevista, divisi e separati
dalla chiusura di una porta “invalicabile”, che ane I'unico “contatto”.

Parola, tempo, spazio si destrutturano, le sensiadigabbia e perdita, anche
se motivate, non permettono I'incontro con l'altro.

Lo Psicologo introduce la possibilita del legame goiel corpo malato e con
quello che rappresenta, permettendo al “fuoritelazionarsi con il “dentro”.

Il corpo silente ed immobile viene curato ed adgcoudagli operatori e dai
familiari, ma il suo tempo interiore si interrompksilenzio non deve essere
percepito come una privazione e come un nulla, en@ecun ascolto; quando
emerge la frattura fra il dentro e il fuori, i fdrari e gli operatori vivono in
una dimensione irreale. Aprendo le porte, invéaeationale entra: il dolore,
la rabbia, I'aggressivita, lo smarrimento, la pediutto cio crea caos e paure
di non facile controllo, ma solo attraverso il cattd con queste emozioni Si
puo riconoscere l'altro e restituirgli la sua ident

Si parla molto di “umanizzazione”, ma forse bisogh#&dersi cosa significhi
realmente. Non si pud umanizzare se non si tientoatella “relazione”. La
soggettivita non puo essere vista come un mondgsachisolato, che si forma
e matura per conto suo, ma deve vedere la persoma prodotto della sua
“relazionalita” all'interno del suo ambiente. L'&e umano non puo esistere
come isolato; per questo lo psicologo ha il comgitéavorire il movimento
continuo che dall’'esterno va all’interno e dallénmio all’esterno.

Cos’e che ci allontana cosi tanto dalla relaziorefde la paura di ritrovarci
ad ascoltare un qualcosa di sconosciuto, o fordevkr maneggiare qualcosa
di troppo prezioso a cui hon sappiamo dare unacatione, ma che in modi
diversi incide totalmente su ciascuno di noi.

Lo psicologo offre la possibilita di poter ri-stiutare e dar voce ai significati,
alle percezioni, alle credenze con le quali noidiaeno a nostra volta nel

mondo, dando a tutto un senso, attraverso la pardacolto.



Tutti si portano dietro un bagaglio di concetti g@dnfezionati, regole che
vengono imposte dall’esterno, ma che ci condiziornarogni atto.

Quando si parla di “Rianimazione aperta” dobbiaemet presente che tutte
gueste credenze entrano nel reparto nel momergeoste cui si aprono le
porte.

Questa e forse la difficolta maggiore che lo psigol deve affrontare:
I'operativita del personale sanitario all’interniouth progetto di “rianimazione
aperta”.

Se non si comprende a fondo il reale significatol dermine
“Umanizzazione”, inteso come concetto etico, nonpsid pensare ed
ipotizzare un cambiamento concreto. Psicologi, medinfermieri, non sono
ancora preparati, psicologicamente e mentalmentgermsarsi operatori
all'interno di un contesto che vuole diventare aedale ai familiari e a
prendersi cura di un’affettivita esterna ancora caosi gestibile.

Risulta molto piu facile chiudersi dentro un moncmmplesso ed oscuro,
poiché inaccessibile e quindi protettivo, che neseee osservati, studiati o
criticati.  L'operatore sanitario € esposto al hiscdi “tralasciare” la
sofferenza dei malati per evitare di andare asi@delle emozione personal
che andrebbero elaborate.

Ecco perché uno psicologo in Terapia Intensival
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3. L'OSSERVAZIONE

Prima di iniziare il progetto di una “Rianimaziomperta” si e cercato di
capire le dinamiche del reparto attraverso lo semim dell'osservazione. Si €
provato a visualizzare possibili indicatori di digae ad entrare in contatto
con la realta lavorativa, le forme di comunicazienmetacomunicazione, le
relazioni che si sviluppano tra le diverse figumefessionali e il contesto
interno ed esterno del Reparto.

Attraverso alcune ore di osservazione all'interebréparto, € stato possibile
cogliere le diverse sfumature dell'ambiente. |l &&p ha reagito con molta
curiosita all'arrivo dello psicologo: si € apertsi@ raccontato dando sfogo ad
un vero e proprio bisogno, da parte di tutti gleagiori, di essere ascoltati e di
sentirsi considerati non solo su un piano profesde ma soprattutto umano
e relazionale.

La Terapia Intensiva € un reparto difficile, nonlosoella patologia che
accoglie, ma anche nella precarieta dei posti lettdi personale, nella
gestione delle emergenze e delle situazioni ingadii. Lo spazio contiene
un corpo con i suoi deterioramenti, i sentimentpeidita, la vita e la morte,
le fantasie che toccano gli operatori. L'équipe chlavora € molto motivata
e volenterosa, sul piano clinico-sanitario risponde efficienza e si dimostra
sempre all’altezza delle situazioni.

Lo “stare” nel reparto con un ruolo di osservatsilente ha permesso allo
psicologo di cogliere un’atmosfera ricca di emokiatati d'animo degli
operatori sanitari, sensazioni di differente natitgologia, che fanno fatica
a trovare una collocazione precisa e una motiv@zemsciente e valida per la
loro esistenza. Emerge 'esigenza di negare alaisogni, di rimuovere delle
problematicita, di non dare ascolto a delle diffi@o di prendere coscienza
del cambiamento della professionalita e della rpaksibilita di apertura delle

Rianimazioni. Non c’e chiarezza sull'identita di ruolo propria dna
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specifica professionalita presente nel repartottqguto perplessita, difficolta
oggettive ed emotive. La loro “difesa” sta nel lew@secutivo, immediato,
gestito all’interno di turni e di riposi che nonnfeo emergere i bisogni. Si
evidenzia quanto sia importante una comunicazidme mossa circolare e
portare sviluppo, quanto sia necessaria una ricmganone del lavoro tra
tutti gli operatori sanitari, quanto si dia la pib##a, lo spazio e la liberta per
la messa in gioco, quanto sia indispensabile cr@@renomenti di confronto,
di scambio e quindi di formazione per permetteréevwsiuzione non solo
professionale ma anche umana.

L’osservazione ha permesso di riflettere sulla jpdga di modificare la

modalita di lavoro per permettere “'apertura deldmimazione”.
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4. IL PROGETTO

Il Progetto € nato da una precisa mission del tepdir Terapia Intensiva
dell’Ospedale San Giovanni Bosco di Torino cheaapto si occupa del tema
della Bioetica in ambito ospedaliero: I'obiettivo qeiello di applicare la
scienza e sfruttare la tecnologia nel rispettobagagni dell’'Uomo. Il rispetto
del’lUomo spinge a voler creare un luogo di cura don sia piu oscuro e
isolato, ma al contrario luminoso e aperto, dovei @ossa sentire protetti e
guidati: in questo modo si cerca di favorire lI'apest verso |'esterno,
attivando i contatti con la vita quotidiana. Il pesso di umanizzazione della
Terapia Intensiva non e semplice né immediato. deteva preparazione dei
familiari ma soprattutto degli operatori.

Inoltre, I'esperienza giornaliera nel Reparto csnai ritmi, i suoi protocolli,
le sue tecnologie e le sue regole rigide, aumdndésagio psicologico che
deriva da una vicinanza vigile ed inevitabilmepgatecipe al malato. Tutto
ci0o, se non elaborato, puo innalzare oltre i linmtilerabili il livello dello
stress nei confronti di tutto il sistema di cura.

Infatti, il rispetto per lindividuo implica non $o I'interesse per la sua
soggettivita, ma anche I'utilizzo di tutti gli smenti culturali e tecnici, come
la Psicologia, capaci di ridurre o limitare il danoomplessivo sotto tutti i
punti di vista. Gli psicologi sono coinvolti in yrogetto di “conservazione
della vita”, all'interno di un processo che si esy attraverso interventi
mirati e specifici sia in favore del paziente che familiari, favorendo un

contesto di accettazione, adattamento e reazitaeatblogia.
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4.1 Obiettivi del progetto
Il progetto ha come obiettivo fondamentale quellottenere la creazione ed
il consolidamento di “una rianimazione aperta” plossa offrire un reparto di
maggiore qualita sotto piu punti di vista: quellel ¢ghaziente, dei familiari
dello stesso e di tutti gli operatori sanitarialire parole, con questo progetto
la Psicologia diventa risorsa per la Medicina dandocontributo essenziale
nel gestire:

- La sofferenza dei pazienti in cura nel reparto,

- La conduzione in caso di dimissioni,

- Il prendere in carico i familiari disorientati dalvento traumatico, e gli

operatori piu direttamente coinvolti.

L’intervento dello psicologo € molteplice: osseneae, conoscenza diretta di
tutte le figure del Reparto, monitoraggio e valudae della percezione che la
Terapia Intensiva ha nei confronti dello psicola@esso, colloqui di sostegno
per familiari e operatori e la costituzione di wugpo di comunicazione per
I'équipe, utilizzando tecniche psicologiche comeda@odramma, il gruppo di
discussione eterocentrato, il colloquio individuaMello specifico qui di
seguito vengono spiegate la tecnica dello psicoavane del gruppo

eterocentrato.

4.2 Latecnica dello psicodramma

Lo psicodramma € una tecnica d’approccio psicolbgibe permette di
esprimere, attraverso il mettere in scena, diveitsazioni di vita e creare dei
collegamenti costruttivi tra loro. Tale tecnicaefmergere vissuti personali piu
0 meno consci, eventi e richieste della realtégrido uscire consapevolezze,
conoscenze di sé e maggiori sicurezze. E’ una dacohe, per come si

struttura, permette un coinvolgimento mentale edtam molto intenso, ma
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nello stesso tempo, determina un cambiamento ¢eltaona dal punto di
vista terapeutico. Nello specifico lo psicodrammavora sull’azione
drammatica, sullo scambio dei ruoli e sul giocantérpretazione, infatti,
emerge dai giochi stessi, quindi, risultano molt tutte le sequenze di
scene che vengono create. Queste sono usate c@uense associative:
alcune risulteranno piu significative di altre, rate, comunque, fanno
emergere aspetti interessanti di una precisa oglazthe in quel momento si
sta vivendo attraverso il gioco. Le scene e leetisge interpretazioni fatte
dagli stessi attori e dal regista dello psicodranfineonduttore del gruppo),
offrono un insieme di possibilita.

Seguendo le parole di V. Druetta (1995), «lo pgiaouna, in cui si alternano
momenti espositivi verbali e momenti rappresentaattivi, favorisce la
disponibilita a integrare in ottiche differenti,nza la pressione della realta
contingente, i fatti relazionali della propria $#&r(...) diventando strumenti
di conoscenza della realtd interna e traducendolprogetti trasformativi
sperimentabili in altri contesti di vita»

Anche i sentimenti, le emozioni piu private delggito, diventano aspetti
condivisibili all'interno del gruppo di psicodramgmattraverso proprio la
condivisione della scena, il vissuto riportato dhtieail gioco, il cambio di
ruolo e la restituzione concessa, permettono dré'dal paziente o al
soggetto, che porta qualcosa di sé nel gruppo,posaibile molteplicita di
punti di vista; dando vita, altresi, ad una dinamtonfigurazione di ruoli e
proiezioni diverse.

Nella tecnica psicodrammatica, 'osservazione € stnamento molto utile. E
importante che il conduttore diventi il “binocoldf tutto quello che succede
all'interno del gruppo, sia durante I'azione scanisia durante la restituzione
e i successivi momenti di riflessione che il grugipda. Tutti i movimenti del

gruppo, o tutti i momenti di passivita sono comunglei segnali, anche di
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fronte alla scena vissuta o portata da un pazidnitgo ha significato, tutto da
significato. L'osservazione permette di far naseetissuti e le esperienze che
affiorano dal mondo interno della persona che essal gruppo di
psicodramma e il riportare tali vissuti non fa dreicchire ulteriormente il
gruppo. L'osservatore, inoltre, ha il compito date le conclusioni, di “dare”
delle definizioni al gruppo di quella seduta; hacdmpito, di contenere e
modulare tutte le parti, razionalizzando quello aheforse stato troppo
emotivo e rendendo piu “sentimento” le eccessiveellgttualizzazioni
difensive che possono emergere. Deve riuscire, lire garole, a non
permettere al gruppo di uscire dagli argini dediiettivi che quel gruppo di
psicodramma si e dato.

Con la tecnica psicodrammatica si vuole ricondutee dimensione
immaginale alla vita di tutti i giorni: 'immagin@J produce modi di vedere,
punti di vista, prodotti della nostra capacita tixeaconscia ed inconscia
legati alla nostra vita quotidiana; ci permette affrontare le relazioni
interpersonali, sociali e con il nostro mondo interin altre parole, e utile per
affrontare la dimensione relazionale e per troveskizioni piu efficaci e
maggiormente strategiche per quella determinatazine.

Il gruppo di psicodramma consente ad ogni singodoniro di effettuare un
percorso di conoscenza personale con l'aiuto detlamica relazionale. Tale
percorso permette di evidenziare i propri ruolemt e le diverse relazioni
che ci possono essere tra loro. Inoltre i ruokiinki vengono associati e messi
nuovamente in relazioni con quelli piu chiari e @sciuti ruoli esterni.
Sentimenti, emozioni, ricordi dimenticati, ripremdo forma, vengono fatti
rivivere attraverso una coscienza piu autonomaflessiva. Durante lo
psicodramma, quindi, le situazioni passate, qupliesenti, i sogni e le
fantasie di una persona si intrecciano continuaenailtinterno di una

situazione gruppale. Il gruppo e utile a capirpdasibilita di condividere un
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problema, attraverso la relazione, permette diepgere la fiducia e di dare
fiducia all’altro. Con il gruppo si impara a conese nuove esperienze e a
farle nostre, ad apprendere nuovi comportamenti reetterli in atto, ad
esprimere i sentimenti perché gli altri li vogliosentire. Con il gruppo si

impara a cambiare, e I'altro che ce lo insegna.

4.3 1l gruppo di discussione eterocentrato

Il gruppo di discussione eterocentrato € un grugpaoiflessione rivolto a
diverse figure professionali (nel caso del repaitgianimazione a medici,
infermieri, O.S.S.) che permette, attraverso unawucazione circolare, di
aprirsi ad un nuovo sapere ed ha lo scopo di effumo spazio adeguato e
protetto, per poter ascoltare ed essere ascatate)lo stesso tempo per dare
corpo a bisogni ed esigenze espressi dai membgrdpbo. La caratteristica
di questa tecnica, a differenza della tecnica dglkicodramma sopra
descritto, € che tutti i pensieri, i vissuti, lerqa riportate nel gruppo sono
sempre riferite ad un momento “la ed allora”, ad gituazione precisa, con
un tempo ed uno spazio preciso, sottoforma di ra#ocoCio permette, da
parte di tutti i membri del gruppo, un coinvolgineremotivo piu contenuto
ed un maggior distacco, ma nello stesso momentsetda di attivare un
ragionamento sulla base del racconto riportato eodseguenza ottenere un
cambiamento.

La discussione nel gruppo consente a tutti i memion solo alla persona che
porta il pensiero trasmesso, di “sentirsi” e sdpted di “vedersi”: il gruppo,
all'interno della sua matrice, diviene tridimensatsnello spazio, nel tempo e
nelle sensazioni che provoca, facendo emergere complesso discorso
inconscio di gruppo” generatosi dagli sguardi dtitudai sentimenti che si
provano, dalle libere associazioni espresse.

Compito del conduttore € quello di coordinare tudid, tutti questi eventi

che, sul momento o piu a lungo termine, possoneraare il tanto atteso
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cambiamento. E fondamentale scegliere la stradd pericorso giusti,
attraverso i quali il membro del gruppo vuole aedaisoprattutto attraverso i
quali anche il gruppo si pu0O rispecchiare: una aquoazione scelta in
maniera adeguata, cioe che abbia un filo comundegzeil discorso di tutto
il gruppo, permettera a ciascuno di riconoscershardentro le emozioni e le
parole dell’altro; in gruppo il soggetto pud guasiee ascoltarsi attraverso
I'altro e mettersi al posto dell’altro.

Come dice Renato de Polo (2000) «partecipare agtuppo comporta percio
I'attivazione di una quota rilevante di insicurezaaproposito dei propri
orientamenti vitali consueti o, in altri termini,eid propri schemi di
adattamento sociale. Il pericolo di perdere, almésmporaneamente, il
sistema di riconoscimento di sé e di differenziagiaall’altro assume un
rilievo importante». Il gruppo porta ad una nedaésdi costruire un vero e
proprio “altro” progetto di esistenza; da Kaégriippo genera 'esistenza.

Il gruppo di discussione eterocentrato puo permethetutti i membri che vi
partecipano di conoscere nuovi percorsi evolutittenendo una crescita, non
solo a livello di gruppo, ma anche, e soprattuigpetto all’orientamento del
mondo interno di ciascun individuo.

Le parole nel gruppo permettono di dare un sigaifiqoiu chiaro e leggibile
alle diverse rappresentazioni interne dei singaltgripanti e a quelle messe
in relazione con gli altri, consentendo di accettaon maggiore dignita le
proprie azioni, trovando giustificazioni plausibiliad un preciso
comportamento prima non accettato e rifiutato.

Lo spazio interno comune del gruppo permette, quitidintraprendere un
percorso di conoscenza e di attivazione di una au®alta, data da una
dimensione sociale, da una dimensione immaginat& aina dimensione
somatica che si relazionano tra loro.

Nel gruppo di discussione eterocentrato emergoromniflitti di tutti gli

individui presenti, le difficolta, le maggiori metzioni e le piu grandi paure;
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si mettono in relazione non solo i ruoli di tutha anche i differenti ruoli di

ciascun membro, posti sullo stesso piano e/o su gigersi; vengono viste le
svariate angolature che una pietra preziosa, guoatgior metafora per

indicare un essere umano, e i tantissimi giochude e di colore possono
ottenere. Il gruppo consente di scoprire i ruomaai a tutti e quelli differenti

rispetto al resto del gruppo. Si evidenziano posizmolto diverse e punti di

vista non sempre piacevoli, ma, comunque, pres&mtriconoscono delle

somiglianze e parecchie differenze spesso non tececcettare.

Dunque, la maggiore consapevolezza di questa cenpa® crescita non puo
che rendere piu umani e forse piu soli, ma sicuraenén grado di gestire
meglio I'autonomia all’interno di un mondo indistine comunque sempre

fragile.

4.4  Svolgimento del progetto

Dopo un anno di lavoro all'interno del reparto idinimazione dell’Ospedale
San Giovanni Bosco sono state attivate diverseatitad!intervento mirate
a creare un modello di rianimazione aperta chelaipossibilita alle Unita di
Terapia Intensiva di entrare in relazione con iitdegati a questioni
bioetiche. L’apertura di uno spazio dove operafonedici, infermieri,
0.S.S.) e familiari possono esprimere le loro ahaieontribuito a migliorare
la qualita di relazione con il parente e quella tr&e diverse figure
professionali, per offrire un piu razionale usdlelésorse disponibili. Come
strumenti primari sono stati utilizzati i colloguidividuali, 'osservazione del
gruppo di équipe e dei questionari di ricerca. iliz#o di colloqui, svolti in
spazi adeguati per garantire la riservatezza, ¢iltédo la comprensione delle
cause di disagio e di conflitto e la loro everndualentificazione. Tale
interazione ha permesso di migliorare il percorscaatocomprensione e

autoconsapevolezza; in altre parole, si € notatgdrtanza di arrivare ad una
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integrazione con I'équipe partecipando cosi in pripersona ai conflitti che
vengono a crearsi tra gli operatori o alle diffigtelte terapeutiche che si
devono affrontare in una terapia intensiva.

Inoltre, &€ stata condotta un’indagine invitando gjieratori del reparto a
rispondere a due brevi questionari costituiti pempiu da domande chiuse
(vedi allegati n° 1 e 2) con lo scopo di valutaeglacevolezza o meno della
propria scelta professionale. Si e voluto anchdenziare eventuali difficolta
nelle relazioni interne tra il gruppo di lavoro elle relazioni esterne tra il
personale e i familiari dei degenti. Un ulteriorbiattivo dell’'indagine e
quello di comprendere come venga percepita la digiegllo psicologo in
reparto.

Nella sezione allegati & possibile trovare anchendlisi scientifica
dell’indagine e i commenti finali relativa ad egallegato n° 3).

Dopo liniziale disorientamento dovuto dalla prezendello psicologo,
I'équipe ha iniziato a condividere le difficolta @fidiane della rianimazione,
da qui il reputare necessario costituire il gruppaliscussione eterocentrato,
di cui si e gia parlato precedentemente. Emergapbirtanza del lavoro
d’équipe in situazioni di emergenza, dove il medimyve contenere I'ansia
che deriva dalle difficili decisioni terapeutictufie lui stesso deve prendere, e
anche l'ansia che é indotta in modo profondo dadlazione con il paziente
traumatizzato. Inoltre, si percepisce un desiddricambiamento nel modo di
comunicare di medici e infermieri, oltreché I'esiga di un lavoro di squadra
e il bisogno di uno spazio per dar voce alle emuznoccate, che altrimenti
si trasformano in aggressivita all’interno dell’gagio vengono somatizzate.
L'apertura della rianimazione spaventa gli operatdre si irrigidiscono
pensando che la complessita delluomo si possateipare e risolvere
attuando dei protocolli medici da seguire. La fagdello psicologo all’interno

del gruppo permette di lavorare sulla relazionen(empatica) abbassando i
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livelli di stress: le barriere difensive attivaterpproteggersi dall’ansia
vengono abbattute e la tensione viene espressdeaiio di un’équipe in cui
ognuno gestisce il proprio stress senza accoligsio che 'emergenza crea,
rispettando l'individuo nella corretta scelta texapca.

Durante il secondo semestre (marzo 2007 — sette@fyé) sono stati svolti
dei colloqui di sostegno psicologico con familidripazienti ricoverati e con
alcuni operatori sanitari. | casi affrontati, falil o nuclei familiari di
pazienti ricoverati, sono n° 90 e il numero di @peri medici, infermieri,
0.S.S. € n° 20. Da questi colloqui di sostegno gmehe per ogni richiesta di
intervento c’e il bisogno di creare uno spazio ‘Ymioche permetta la nascita

di una relazione adeguata alla situazione di tragmiamalattia.

21



5. CASI IN TERAPIA INTENSIVA

Qui di seguito vengono riportate tre situazionirdervento dello psicologo
che possono ritenersi significative per evidenzidmtlita del progetto
“Apertura della Terapia Intensiva”, in relazionewddiscorso di qualita della
vita per il paziente e i familiari.

Il caso ThyssenKrupp € un esempio di “evento setighe ha bruscamente
aperto le porte della rianimazione e ha messoiateexa la difficolta vissuta,
oltre che da tutti gli operatori, anche da un dea@sterno.

Il caso di Luca, un bambino di 4 anni che fa visit@adre in T.l. ha mandato
in confusione I'équipe che ha faticato a discutara necessita 0 meno di
guesto particolare ingresso.

Infine, il caso di Cesare, la difficolta di comuaiie la morte vissuta in modo

diverso dai membri del nucleo familiare.

5.1 Il caso Thyssenkrupp

L'incidente sul lavoro nella fabbrica della Thysseupp, che ha provocato
sette morti bianche, ha destabilizzato I'opiniounkelgica.

Sette operai feriti gravemente vengono portatigé#nza nei vari ospedal
torinesi. Tutti riportano ustioni per piu del 90%l @orpo.

Anche la terapia intensiva dell'ospedale Giovanosd® ha prestato cure ad
un ferito grave che ha lottato fra la vita e la taoper 3 giorni e poi €

deceduto. Il caso ha messo a dura prova tutti ggiratori sanitari, sia dal

punto di vista clinico/medico, sia dal punto ditaisimano e psicologico.
Tante emozioni sono circolate, il sociale e entratoreparto, in sala

operatoria, in pronto soccorso. Nessun divieto cieaso, porta chiusa,

camera anestetizzata ha lasciato fuori il dolore.
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La vista dei parenti che piangono una morte cesnénda e assurda fa male.
Ogni operatore sanitario si immedesima nel casooeapa mettersi al posto
dei figli, della vedova, dei fratelli, dei genitatel’'uomo morto durante una
giornata di lavoro.

Come mai, ci si pud domandare, questo caso haziondto tutti cosi tanto?
Forse per la gravita medico/clinica? Certo e statopaziente difficile, ma
tutti i pazienti che passano da una terapia intb@nsono ritenuti gravi. Forse
perche con guesto paziente € entrato in reparttcaso sociale”. Le porte
chiuse della rianimazione si sono bruscamente @pdrtsociale fatto di
persone, emozioni, valori, giudizi, ricchezza, pt&ee entrato fortemente.
Anche per lo psicologo diventa difficile il“sostemfn Nel corridoio esterno al
reparto si incontra la moglie distrutta dal dolooke poco riesce ad esprimere
guanto prova dentro e poco vuole credere a quanttahno detto in quel
momento: “ Suo marito non ce I'ha fatta”. Si inaanka figlia di 14 anni che
urla tutta la sua rabbia di adolescente contro sememmeno lei che cosa.
C’e solo lo spazio di chiudersi in una stanza atibeaie la donna e contenere
la figlia che non vuole accettare niente e ness8oene drammatiche, scene
di sentimenti forti, strazianti che fanno rabbrivédal solo pensiero di essere,
anche per un istante, al posto di quella donnagudilla figlia, di quella
famiglia distrutta.

La tragedia viene vissuta come un crimine cont@ ecomunita di individui, il
valore ai diritti umani & quello del diritto deNéta di una collettivita, accanto
alla vita dei singoli individui che la costituisamndistruggendo una entita
collettiva, mettendo a rischio la sua sopravvivehizdogica. La brutalita e
'orrore ci rimandano forse alla inevitabilita detale, e alla percezione
dell’'imprevedibile, costringendoci a riflettere guello che ci circonda. Tutti
sono stati colpiti da questo tsunami che ha invaslestrutto, lasciando solo
'eco delle urla della famiglia, I'eco dell'impotea degli operatori,

consapevoli del fatto che nulla avrebbero potute.fidn eco ancora piu
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terribile a distanza di giorni proprio perché ils@kerio piu forte era tornare
alla normalita ma senza dimenticare, cercando r@i fesoro di tutto quello
provato, sentito, visto, ascoltato.

Proprio perché il nostro Sé e sempre in relaziameilcsenso dell’esistenza si
e costituita un area intermedia di significaziohe ba permesso di recuperare
degli affetti nella loro drammaticita, trasformand® distruttivita in un
pensiero costruttivo. Attraverso la rielaborazionegruppo si € recuperata
I'integrita dei singoli casi, dei singoli dolori @elle singole sofferenze, per
porsi delle domande:

Cosa vuol dire aprire le porte della Rianimazione?

Perche come operatori ne abbiamo paura?

Cosa vuol dire provare il dolore di quel familiare?

Dunque, essere professionisti significa cercarededelsposte a questi
interrogativi.

Il caso Thyssen ha messo a nudo il nostro lo, sreaebolezze, le fragilita,
le nostre paure. Ha permesso a tutti di urlare fardparte di un coro che é
arrivato a tonalita altissime. Dietro il coro, datl gruppo, dietro il sociale
c’e ognuno di noi, con i propri pensieri, idealisegnamenti sociali e culturali
che mai, come in questa occasione, hanno potutodere spazio e farsi
sentire.

Tuttavia ci si rende conto che il caso socialeatsbzza, ma permette anche
di portare un cambiamento: € il caso sociale clemdge spazio, che viene
ascoltato, che fa muovere politici, burocraziatugtoni; non il singolo caso,
il singolo paziente, la singola famiglia che pralaore.

La tragedia della Thyssen deve essere, a questto,ptutilizzata” per
ricordare l'individualita. Ci sta dicendo che nadparto di rianimazione
bisogna rendere gli operatori sanitari preparata@bgliere e a sostenere in
modo sempre piu relazionale e umano, ma sopratudii@ssionale. Bisogna

aprire le porte della Terapia Intensiva, coinvodgetisociale nella guarigione
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del paziente, utilizzando I'amore e l'affetto deinfiliari, 'appoggio che
guesti possono offrire al malato. Insegnare e dand la cultura del lavoro in
equipe, coinvolgere tutti verso uno stesso obtlivpaziente.

Il caso Thyssen, e tanti altri come questo, insegrthe 'ambito sanitario va
nuovamente “formato” apportando all'interno deiadp degli ospedali, degli
ambulatori una nuova cultura del prendersi cura.

Tutte le figure degli operatori sanitari (medicnfarmieri, OSS) devono
imparare ad interagire con la sofferenza e il doldel paziente e della sua
famiglia. Far fronte al bisogno di sostegno chearepti dei malati chiedono
loro, saper condividere, nel periodo della degeomna, parte molto difficile
della loro storia familiare. Non é piu sufficientsolo ed unico spazio isolato
del sostegno dello psicologo, la dove € presendesovquesti pazienti e
famiglie. C’e bisogno di un lavoro di sostegno comudi gruppo.

5.2 Il caso di Luca

L'entrata di un bambino di 4 anni in un repartd eliapia Intensiva

Il signor Bianchi e alla guida della sua auto, @b $ianco suo figlio Luca.
Scatta il verde. La macchina parte, ma viene ttavdh una vettura che
attraversa l'incrocio con il rosso. Il signor Biahwa in coma. Luca non
riporta nessuna lesione e resta vicino al padie dil'arrivo dell'ambulanza.
Da quel momento il papa sparisce all'interno dear® di Terapia Intensiva.
Luca & molto agitato, chiede continuamente delgadli viene spiegato cosa
e successo ma lui non capisce. Vuole parlare, exzare, vedere quel corpo
che rappresenta l'affetto paterno. La famigliagenégolarmente nel reparto e
la moglie, attraverso un supporto psicologico, @&elc trovare una nuova
strada per affrontare una situazione per lei ier@agconosciuta.

In questo periodo matura l'ipotesi di far entrdrbambino da suo padre, in
modo che possa ricostruire il legame che e stabsclmente interrotto.

All'interno dell'équipe medico-infermieristica percepisce molta rigidita,
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non c'é la possibilita di condividere l'entrata ldica perche manca la
riflessione su quanto & importante stabilire urafeg tra padre e figlio. In
questo modo il gruppo pensa di proteggere il bamioma nega la propria
parte emotiva, che non vuole essere percepita. li&fng proteggere |l
bambino”, ripetono. Pero, cosi facendo cercano dolproteggere” se stessi.
Anche dopo avere constatato che non c'era per éym suo padre nessun
pericolo di infezioni, le esitazioni nell'équiperpgngono. Ma allora perche
non far entrare Luca?

Prima di avere una riposta alla domanda passa neitpo. || Natale e le
feste scivolano via. Luca € due mesi che non vadepapa. Non si puo piu
aspettare, il bambino deve incontrare il padre arohel suo compleanno e
prima che il Signor Bianchi venga trasferito nehtce di riabilitazione. |
colloqui con la madre procedono nella giusta dmegj lei sta recuperando la
forza come mamma per sostenere I'entrata di Lugagarto. L'égquipe non
comprende, loro curano il corpo, ma il Signor Biginlsa un'altra parte da
curare, quella emotiva.

La decisione e presa: Luca entra in Terapia Int@nsiMedici e infermieri
preparano il padre per un'accoglienza visiva meaontatica. || bambino é
agitato perche finalmente vedra il suo papa. Iséavidel padre ricostruisce
guel legame spezzato e, anche se il Signor Biamchiparla, tra i due si
ricreauna relazione che appartiene solo a loro. Il bamioion identificalo
spazio che lo circonda e non subisce nessun effett@tivo. Finalmente
trova suo padre. Luca fra un po' sara di nuovotprper una seconda visita,
guesta volta al centro di riabilitazione dove ij®r Bianchi e stato trasferito.
E anche se questo papa non sara piu come prim@atae nella Rianimazione
ha permesso di poter recuperare un legamavere questo cambiamento
difficile che Luca dovra affrontare in futuro.

Quando l'équipe medico-infermieristica iniziera apice ed ad aprirsi,

attraverso il lavoro di gruppo, ad una comunicagiofibera di
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approfondimento e scambio interpersonale, si masno a cogliere sia
questioni del mondo interno (identita professignedpporti con il lavoro e
con il proprio gruppo) sia quelle del mondo estermapporti con la cultura,
rapporti con il paziente)Solo attraverso il lavoro d'équipe € possibile
diventare consapevoli delle proprie mancanze ettéfle su una nuova
modalita di lavoro. La paura dell'apertura € propguella di entrare in
relazione con le emozioni che si generano nellgetbigita. Luca ci insegna
quanto € importante condividere la parte emotieanan si riesce a unire la
cura del corpo con quella della mente non si punprendere la complessita
dell'individuo. Bisogna ricordarsi che é proprezuperando le emozioni, che
rappresentano la storia del paziente, che siaias@cuperare un benessere.
D'altra parte solo cosi gli operatori potranno essmnsapevoli dei propri

limiti.

5.3 Il caso di Cesare

Cesare € un uomo di 33 anni, sposato con un figlid3 anni. Viene
ricoverato in Tl per un forte trauma cranico chéguo di 10 giorni lo porta
ad una morte celebrale. Cesare e stato coinvoltaninncidente d’auto,
mentre andava a prendere il figlio a scuola. Nehprcolloquio lo psicologo
incontra la moglie che non riesce a comunicafegab Cristian la diagnosi.
Probabilmente non riesce a dirlo neanche a seast@sgante il colloquio
ripete: “Torneremo a casa tutti e tre”. Cristiancka il padre si € solamente
fratturato il ginocchio percio continua a chiedardamiliari perché non puo
vederlo o comunque sentirlo al telefono. Cristiamaturo per i suoi 13 anni
ed e anche molto sensibile. La madre non sa cofrentfre con lui questo
dolore. Inizialmente chiede allo psicologo di comeare la notizia al figlio
perché lei non si sente in grado. Lo psicologo omde sia giusto, questo
compito spetta alla madre. Solo in un secondo mtomgmo intervenire con

un sostegno. Durante il colloquio con la madrevaglenzia quanto il figlio sia
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un ragazzo intelligente e quanto sia importantemetterlo da parte in questo
momento, ma coinvolgerlo, con la dovuta cautelandedo partecipe di tutto
cio che succede rispetto al decorso ospedaliergatiie. C'e il rischio che
Cristian si possa sentire in colpa per quantolgiaesso.

La famiglia si presenta molto confusa nei ruolirfladre di Cesare ha un altro
figlio di 13 anni, della stessa eta di Cristian)jngasiva nelle modalita.
Durante il colloquio lo psicologo fatica a cream ¢egami individuali con
ognuna delle due figure femminili. | medici rifes@o che durante le visite i
familiari creano caos nel reparto. Anche neglinuiltistanti di vita di Cesare la
famiglia non riesce ad accettare la realta dellatenascendo dal reparto e
lasciando il proprio caro nelle mani del persorsdaitario. || momento di
maggiore tensione tra gli operatori avviene quamdostatato il decesso, si
avverte la famiglia e la moglie del defunto richeean aiuto psicologico per
comunicare a suo figlio la verita. | medici semlargperdere di mano, da un
punto di vista emotivo, la situazione. Bisognadatrare il ragazzo in reparto
per fargli vedere suo padre?

Gli operatori in quel momento avevano bisognoalekicologo perché si
sono trovati di fronte ad una famiglia che negameha durante i colloqui
medici la diagnosi.

Le certezze del ruolo professionale del medico semoute a cadere, le
emozioni hanno travolto tutte le sicurezze.

Diversi operatori riferiscono un senso di invasiode completo caos. Nei
giorni a seqguire la morte di Cesare alcune infemeracconto i loro vissuti
emersi da questo lutto.

Il problema della morte e la mancanza di spiritaaiella nostra societa sono
temi che specialmente gli operatori sanitari ealmifjlie cercano di evitare.
All'interno della cornice meccanicistica della sma medica la morte non

puo essere qualificata e diventa I'arresto totalecdrpo — macchina.
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La morte, dice Heidegger, viene percepita in usteska inautentica come un
evento che continuamente succede agli altri. E’'pgemmpersonale, la
societa tende a dire "si muore”. Gli altri cercatidranquillizzare il morente,
di consolarlo perché non hanno il coraggio di coivane la morte; ne hanno
paura e fuggono da essa occupandosi di altre ddsiecome esseri nel
mondo ci prendiamo cura degli altri ma solo nebodisun esistenza autentica
si aiuta l'altro ad acquistare la liberta di asstsnée cure, mentre in un

esistenza inautentica si sottraggono gli altri ellee.
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6. IL GRUPPO DI SENSIBILIZZAZIONE ALLA TERAPIA
INTENSIVA  APERTA NEL REPARTO DI RIANIMAZIONE
DELL'OSPEDALE SAN GIOVANNI BOSCO

Lo psicologo del reparto di Terapia Intensiva m#di il gruppo di
psicodramma come strumento per la formazione/sigieme agli operatori
della rianimazione. Il gruppo consiste nell’inc@msi una volta alla settimana
in un setting deciso e strutturato, con lo scopmetere a fuoco le “energie
emozionali” presenti e circolanti in un luogo, quain reparto d’ospedale, in
cui i professionisti si riuniscono per dar vitawath realta gruppale.

L’incontro con l'altro, la creazione di un “terréhoomune su cui muoversi,
la necessita di sentirsi parte di un insieme séfmadersi-con” un tutto,
danno l'avvio a nuove modalita di pensiero in cumgylianze e differenze,
esperienze comuni o completamente diverse, cooflns nella mente,
creando, in ognuno “un certo spazio”. Tutto cio licgpun continuo scambio
di energie e un adattamento costante per mantéegudibrio tra l'interno e
I'esterno, tra la realta individuale, interpersana quella di gruppo.
All'interno del gruppo ciascun individuo porta lgoprie caratteristiche,
capacita, stili di comportamento, punti di vistagdanno parte della propria
storia individuale. Alla luce di tale premessa pwsembrare che
«l'individuazione € sempre piu 0 meno in contrasta le norme collettive,
giacché essa e separazione e differenziazione gietlaralita e sviluppo del
particolare, non pero di una particolarita cercaémsi di una particolarita gia
a priori fondata nella disposizione naturale» (Clhg 1921). Nell’osservare
le dimensioni individuali in relazione a quelle letlive Jung risolve
'apparente contrapposizione affermando che: «Niddialismo € un mettere
intenzionalmente in rilievo le proprie presunteatgaristiche in contrasto con
i riguardi e gli obblighi collettivi. L'individuazine invece implica un migliore

e piu completo adempimento delle destinazioni ttole delluomo, poiché
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un’adeguata considerazione della singolarita aeliiiduo favorisce una
prestazione sociale migliore di quanto risulti sde tsingolarita viene

trascurata eepressa» (C.G. Jung 1928).

Con queste parole Jung enfatizza l'idea che, iddmsi significa anche
includere il mondo esterno, il collettivo, i grupghe si incontrano lungo un

percorso.

Il gruppo consente uno scambio continuo che detexrman influenzamento
costante tra le persone che sentono di appartadareo stesso contesto.
L’appartenenza porta con sé un «cambiamento»rb@amento promuove la
«trasformazione» del singolo nell'incontro con ifugpo, incontro che,
necessariamente, richiede la ricerca di un «nugudilerio». «L’equilibrio»,
nella prospettiva lewiniana, € dato da «un insieim@rze uguali e contrarie
che oscillano attorno ad una lineax». Si trattardiequilibrio che pud essere
raggiunto con modalita diverse e portare a consemguelifferenti; in ogni
caso, tale ricerca promuove una crescita indiviel@ati gruppo. La stessa
crescita e rintracciabile nel pensiero di W. Bidmecavendo riflettuto su
diverse forme di organizzazione, tra le quali leremge educative, i servizi di
cura, le imprese industriali, utilizza un metode chira all’integrazione tra le
scienze sociali e la psicoanalisi allo scopo dficaie I'ambito sociale con
guello psicologico. Il gruppo, nella prospettivaiiana, € un «contenitore»,
cioé la realta in cui ci si trova “immersi”, alli@rno del contenitore vi € un
«contenuto», le esperienze emotive di ciascunositieazione ottimale si
verifica quando i contenuti e i contenitori si ddab l'uno all'altro,
sviluppandosi in maniera armonica. E' molto evi@elat dimensione sociale
che caratterizza il pensiero dell’autore, infatfii eefinisce il gruppo come un
sistema complesso e “aperto”, dove esistono reigzpersonaggi, eventi e
dove i suoi confini sono permeabili e agiscono daof mediando le

esperienze esterne e selezionando quanto deve &ssportato”.
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Inoltre, per Bion, “stare in gruppo” significa caapre, anche inconsciamente,
intorno all’idea che e possibile stabilire un cgienento tra le persone e che e
necessaria la disponibilita a costruire un rappaidoe-avere. Tale rapporto
risulta fondamentale all'interno di un gruppo dinsiilizzazione, dove |l
legame tra le persone si stabilisce per mezzo edelorazione di vissuti
personali in relazione ad un contesto professiooateune che crea la cultura
di gruppo. Per cultura di gruppo si intende appemea e partecipazione ad
una particolare realta oggettiva e relazionale; ealice Bion la cultura € «la
struttura che il gruppo raggiunge nei vari momelstiattivita che svolge e
I'organizzazione che adotta».

Una caratteristica importante che il gruppo di gslizzazione deve avere e
quella della flessibilita, la medesima che c’éiatérno di un gruppo di lavoro

e quindi di una équipe di reparto. La flessibipgrmette di introdurre membri
nuovi e di perderne altri senza permettere cheliVidualita e la cultura di
gruppo ne risentano. Cio deve per forza avvenirehgenel reparto di terapia
intensiva si parla di vita e di morte tra i paziedi rotazioni di turni, di
cambiamenti di membri dell’equipe, ma si deve anuéware di una costante
e ferma identita gruppale, che ¢ la forza del teparequipe si forma quando
professionisti diversi condividono, attraverso drd lavoro, un obiettivo
comune che e il paziente e la sua guarigione. lessst deve avvenire
all'interno del gruppo di sensibilizzazione, in @nche se i membri possono
cambiare nel corso delle settimane (per motiviudiito impegni personali
e/o professionali) sono comunque tutti accomunati wha motivazione,
identificazione, interiorizzazione, cultura comune.

Il gruppo permette, dunque, di condividere visqrsonali in una realta
comune professionale; gestire conflitti gruppali e chincidono sulla
motivazione personale; utilizzare lo scambio e ikemita con l'altro per

modificare punti di vista che inducono malessereae uno spazio adeguato
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all'interno del quale depositare sensazioni e gendifficili e complessi che

appartengono alla realta lavorativa.

1. LA FORMAZIONE NEL REPARTO DI RIANIMAZIONE
DELL'OSPEDALE SAN GIOVANNI BOSCO DI TORINO

L'apertura del reparto di Terapia Intensiva nedassli un intervento
formativo rivolto agli operatori sanitari. La créaze di un gruppo di
formazione € lo strumento per la realizzazionerdialboratorio esperienziale
che permetta agli operatori un efficace processcodbscenza e di crescita
della propria identita professionale e del rappaaa il reparto. La figura
professionale necessita, oltre che di una preparaztecnico/scientifica,
anche di un percorso di consapevolezza delle cas®lecaratteristiche
presenti nel processo di comunicazione con l'altalega/paziente) e delle
proprie elaborazioni e rappresentazioni simbolidhdematiche tra cui la
sofferenza, la malattia, la distruttivita, il dadoita morte; ecc.

La capacita di comunicare adeguatamente e di irss&delle buone relazioni
€ prerogativa necessaria in qualsiasi contestawtird, sia nel momento in
cui piu persone lavorano insieme con un obiettiemene (in équipe nei
confronti di un paziente), sia nella situazionecun il professionista opera
singolarmente nei confronti dell’'utenza (pazierasiifiari).

Attivita primaria appare quindi quella di formaréduipe al cambiamento,
cioe raggiungere una consapevolezza del proprio professionale da parte
degli operatori sanitari in prospettiva dell'apeg della Terapia Intensiva.
Cosa si intende per formazione in un reparto aimazione? Per instaurare il

clima di collaborazione tra operatori che provergapesso da canali
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formativi diversi € utile favorire I'integraziontg coesione, la collaborazione;
pertanto un gruppo di lavoro permette di depositar@roprie esperienze
affettive, professionali ed empatiche che emergueita relazione lavorativa
e imparare da quelle degli altri. Il reparto dinaeil luogo d'incontro tra
culture di matrice diversa: quella medica e quel&ologica. L'ipotesi di
partenza € quella di creare uno spazio per rifletie far circolare la
consapevolezza acquisita, prendendo in consideraZm realtd soggettiva
degli individui, valorizzando le risorse personalimolando la curiosita e il
piacere di lavorare in modo condiviso. La riflesgsulle esperienze vissute
permette un processo di interiorizzazione che area relazione nuova nei
rapporti con i colleghi e con i parenti dei pazient

Si vuole rendere il soggettivo di ciascuno parteegrante di un ruolo
professionale. La formazione non vuole e non dey@gsere un passaggio di
informazione, dati, messaggi, sapere; ma uno saamipiamico, attivo di
vissuti. Infatti 'esperienza di formazione nel agfp di Terapia Intensiva ha
evidenziato un’iniziale difficolta di creare un sendi appartenenza, di
consapevolezza di far parte di un gruppo di lavbrmmomenti di incontro
oscillavano fra frammentazione e reintegrazion@yatdo comportamenti
regressivi. Nei primi incontri la situazione deligpo veniva caratterizzata da
forte demotivazione e rabbia nei confronti deltistione e dell'altro;
emergeva una paura ad aprirsi al confronto e iadppra gli operatori
venivano improntati sulla rivalita e sul sospetattivando meccanismi di
difesa (scissione mente-corpo, fuori-dentro, gruimgkviduo) dovuti
all'intensita delle emozioni e degli affetti messgioco. Emergevano vissuti
persecutori, fantasie invidiose e arroccamenti geld'ansia non viene
riconosciuta e viene agita nei confronti dell'alrasomatizzata. L'incontro
continuo con la sofferenza e la morte non perntettestruzione dell'identita.
Il cambiamento spaventa, la mancanza di un leadieregole porta al caos.

Soltanto attraverso la narrazione e il narrarsipgd uscire dal “caos”
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separando e ordinando le cose in funzione di ura adfinitd creando un
vortice di conoscenza nel qui ed ora, con lo scdpgensare a nuove
domande e quindi far nascere nuove risposte. &icpai ottenere un livello
di maturita del soggetto grazie all’esperienzks situazione appena vissuta
nel gruppo facendo crescere la propria persoraldéeconoscenza.

Uscire dal caos significa trasformare ['oggettimosoggettivo, dar vita al
vissuto. La non apertura all’altro rende il pensiemano, la conoscenza di un
sé, la creativita di ognuno, la grandiosita delldivo un tutto inutile. Al
contrario € necessario prendersi cura della praom@scenza, ed esperienza.
Il gruppo di formazione rivolto agli operatori stari (medici, infermieri,
0.S.S.) del reparto di rianimazione € tenuto dstglssi operatori sanitari con
I'unica mediazione da parte dello psicologo chall@mpito di permettere
alla nuova conoscenza che emerge di circolareemsipri nati di prendere
parola ed alle esperienze vissute di concretizzarsirumenti di riferimento
adeguati. Il lavoro psicologico consiste nell’'alm@re soggettivita in un
contesto dove e presente solo l'oggettivita: ilolavdi équipe. Nel lavoro
psicologico € presente 'uso della mente non imieirintellettuali-cognitivi,
ma seguendo l'unica dimensione possibile quellatmaaffettiva.

La creazione di un gruppo permanente permette diitame un mondo
parallelo ad un quotidiano irreale che € il repat&sso. Irreale perché fatto di
tempi troppo rallentati (come le situazioni di comeofondo) o di tempi
troppo accelerati (come le emergenze) che non otmsma normale e sana
riflessione dell’evento, della situazione e poi, ainseguenza, dell’agito.
Irreale perché manca la relazione con il pazientome la sua storia che
consentono all’'operatore di scegliere come gedarerelazione con lui
(solitamente si tratta di un paziente in statorgioscienza). Irreale percheé
mancano certezze sulle diagnosi, sulle prognosip @nondo clinico molto

all’avanguardia ma nello stesso tempo tanto scauisc
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Ad oggi quello che non si € riusciti a fare nasaefa creazione di un gruppo
“vivo” prodotto esclusivamente in quell'incontrogreza aspettarsi un sapere
dall'altra parte; ma solo attraverso il raccontoca materiale che consente di
dare un significato alle relazioni con i paziertiidgamiliari; di lavorare con il
disagio, la sofferenza e la morte; di capire e apélizzare I'empatia; di
riuscire a staccare e a non farsi condizionare aiulicire a lasciarsi
coinvolgere dalle storie di vita quando lo si des&d di capire le proprie
emozioni e di lasciarle esprimere; di permettersvidere dell’esperienza.
Troppo spesso la conoscenza del professionistdatténdall’uso di teorie e
modelli efficaci e importanti, ma che non bastangeatire tutte le situazioni
di vita sul campo.

Il gruppo ha lo scopo di utilizzare le parole, terse, le esperienze, i vissuti,
le metafore, le incomprensioni per creare flusgpeatisiero che permettono di
identificare punti condivisibili su cui si conceamo, poi, espressioni di
esperienze per il futuro, creando spazi mentafidodasi, non conosciuti
prima e unici di quella realta professionale. Balazi mentali favoriscono la
nascita e la crescita dei soggetti. Questo dar agfia aspetti emotivi del
professionista rappresenta lo scopo principalgastesso formativo utile in
un reparto di rianimazione, arrivando al concettt MIANIZZAZIONE che

si e evidenziato all'inizio di questo testo.

Il professionista in azione non deve sentirsi soh@, essere accompagnato
dalla sua équipe perché con l'aiuto di essa si pttenia crescita della sua
soggettivita. L’individuo, infatti, € un gruppo dstanze contenuto nello
spazio di tempo che va dalla sua nascita alla saréere proprio nel contesto
piu sociale che si vive (il ruolo professionalenhna@ lasciato solo con le sue
emozioni. Il continuo procedere della conoscenediactconsapevolezza e di
conseguenza della sicurezza avviene solo quaretttingenti del singolo non

vengono abbandonati.
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L'operatore del reparto di rianimazione si trovallanecondizione di
impossibilita ad esprimere in parole le proprie eimoi: il lavoro che svolge
sul quotidiano con il paziente, la collaborazioneud’équipe e quindi le
dinamiche di gruppo, le emergenze e le gravitaed&tuazioni, spesso non
lasciano uno spazio di pensiero soggettivo. Le @wnozdel singolo si
bloccano, non vengono espresse, divulgate, agiteintozione e la negazione
diventano i meccanismi di difesa che piu facilmergagono agiti da tutti. La
tendenza € quella di demandare piuttosto che manche non pensare con
il risultato di un accumulo di non detti, non agiton vissuti che arrestano il
sistema.

Lo scopo della formazione costante e permanepte@io non creare questo
stallo, ma permettere al sistema di circolare edjui crescere.

| conduttori della formazione devono possederedpacita di saper creare
uno “spazio di gruppo” allinterno del quale le usizioni collettive che
emergono possano generare un pensiero, una sizdmbne unica per il
singolo facendo emergere la sua soggettivita. |datiari psicologi
organizzano il gruppo e le dinamiche che ne emeargotorno al punto di
intersezione tra il mondo oggettivo e quello sotygeidei membri del gruppo
stesso.

Il clima del gruppo, la costituzione dello steskorganizzazione intorno al
punto di intersezione mondo oggettivo — mondo stiyge scaturiscono
dall’esperienza di vita privata e professionale mheimbri del gruppo, dalle
dinamiche interne del reparto in cui si lavora, dglporto dello stesso reparto
con listituzione nel quale e inserito (ospedatdjre che dalla motivazione,
dalla partecipazione, dalla messa in gioco e dakacita di ciascun singolo
operatore sanitario.

E possibile che il gruppo di formazione generi caosonfusione. Non
esistono, a questo punto, modelli di riferimenti@eniche da utilizzare per la

riduzione del momento di criticita. Sta al condtdtpsicologo capire il valore
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del caos, riuscire a dare la giusta lettura e dseguenza interpretarlo e agirlo
in modo tale che diventi funzionale. Le dinamicheydippo di tali processi
formativi sono riconosciute e affrontate solo sdstes una specifica
competenza e professionalita da parte del condugisicologo. E necessaria,
dunque, una conoscenza sul reparto di rianimazisn#a tipologia dei
pazienti presenti, sulle dinamiche organizzatiudesesperienze professional
di ciascun operatore sanitario oltre ad avere yexiica specializzazione

terapeutica e di dinamica di gruppo.
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8. IL DENTRO E IL FUORI IN TERAPIA INTENSIVA

La Terapia Intensiva chiusa ha la caratteristicaag@presentarsi come uno
spazio altro rispetto al contesto esterno. Il neadativa d’'urgenza nel reparto,
dietro di lui si chiudono le porte. Si costituisae “dentro” che agisce per il
bene del paziente, ma il reale, fatto di persoa@ilfari, affetti, gruppi,
momenti, ruoli, rimane bloccato al di fuori. Ma eom realta rappresenta
guesto “dentro”? E come si rapporta con il “fuori”?

Il Dentro in rianimazione rappresenta la sosperesibe tempo, il paziente il
piu delle volte € non cosciente, attaccato a delechine che lo tengono in
vita, in uno stato di dipendenza da esse, non wténamia. La sua adultita
viene violata togliendogli la liberta e la possihildecisionale. Il dentro crea
un distacco, una non appartenenza, uno stato clidlkotale rispetto a tutta la
propria vita; per non parlare delle emozioni prevatdelle sensazioni vissute.
Metaforicamente il dentro si rappresenta come uabafche, con il suo
racconto, crea qualcosa di irreale. La fiaba épodi narrativa caratterizzata
da avvenimenti e personaggi fantastici. 1| mondied#abe e indeterminato
con luoghi indefiniti (remoti), epoche non chiae(a una volta...), i fatti
sono perlopiu inverosimili o comunque impossibiila realta quotidiana. Il
tempo e astorico, con un fluire irregolare, nonragabile al tempo scandito
dall'orologio, con uno spazio temporale, appuntim neale. Tutto cio genera
le fantasie di chi sta fuori e ognuno, a secondia delazione che lo lega al
malato ricoverato, fa emergere le proprie paursiearangosce, disillusioni.
Possiamo pensare a fiabe come “La bella addorneen&tbosco”: dove una
giovane ragazza, nel pieno della sua vita, si pwegeun ago mentre fila e si
addormenta per sempre, nessuno conosce il motv@ m grado di fare
gualcosa, solo un principe con la sua forza edl@raggio, con un semplice
bacio la riportera in vita. Oppure “Biancaneveseite nani’: con il morso di

una mela avvelenata una bella ragazza cade in tato gi incoscienza,
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ritrovandosi, poi, in un posto irreale, la casa skfte nanetti. Queste fiabe
fanno ricordare lo stato di coma di molti pazieatil catapultarsi in una
situazione di non realta di altri dopo uno stattralima.

Il Fuori dalla rianimazione, quando il paziente mc@a ricoverato, € un
iniziale momento per i familiari di grande diffi¢alemotiva e di impotenza.
Non si ha una reale percezione di cido che succkaeo@rsona cara e quali
siano le conseguenze del danno, oltre del comersrivieproprio ruolo a
seconda della relazione che lega al malato ricbwera

C’e il fuori degli operatori sanitari che dopo atestressante lavoro vissuto
sempre sul filo del’emergenza e dell’'urgenza ctewmbe, con 'obiettivo di
salvare una vita e a volte la delusione di dichearan decesso, finiscono |l

turno e si catapultano in un reale, a quel puetatpol € spesso noioso.

8.1 Scritto estratto dawww.nottidiguardia.it

Quando sara ora di dire basta.

Penso che a volte certe storie ci travolgono cowmidéenza di un treno in
corsa, e l'urto contro la motrice ci sbriciola corussimo dei pupazzi di
vetro. Ma poi come capita ai supereroi dei fumettrammenti del nostro
corpo si rimettono insieme ad uno ad uno, restdaenla forma iniziale.
fatto € che ad ogni colpo, qualche briciola di stgissi viene smarrita, e un
giorno ci accorgiamo di aver perso qualcosa di &mmentale: un occhio, una
mano, il cuore.

Mi accorgero quando sara arrivato quel giorno? @iggho dovro dire basta.
Basta a notti di guardia, basta moribondi, mordmdsta tensione, pericolo.
Basta mariti e mogli e figli piangenti, in lacrimdistrutti dal dolore della
perdita, del lutto della disgrazia. Gente che uclee sta male, che sviene.

Basta.
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E cosa fard poi? Che cosa so fare io? E’ un pensiee mi innervosisce un
po’. Cioe non lo so. Cosa so fare... so fare un sdccose. E’ solo questione
di provare. So montare i mobili dell'lKEA, per esgim E gia qualcosa. E poi
si pud sempre imparare no? lo sono un tipo svegl® ispira subito
fiducia... Ma no. Non ha senso. “Tu, dici cosi tap&r dire, non sai di cosa
parli. Secondo te, dopo tutto quello che hai stodidopo tutti i sacrifici che
hai fatto, che hanno fatto i tuoi per mantenert]limutto e ti metti a fare ...
il barista?” E perché no? Il barista, non ci avexnsato. E un ottimo
mestiere. Sei a contatto con la gente. A me pilammiatto con la gente. Senti
un sacco di storie. Anche qui storie, ma non necessente tristi e dolorose.
Cioe ci saranno anche storie tristi e dolorosenarasolo...

Il telefono squilla allarmante. Un richiamo. Il oor di guerra. Qualcuno ha
bisogno di aiuto. Qualcuno sta male, sta soffocarst#® morendo, sta ...
magari sta solo dormendo male, ma io devo ... acerE l'unica cosa che
so fare, almeno per ora. Balzo giu per le scalsovdrpronto soccorso. “ll
barista ... o l'oste. Il falegname, perché no? Prnp@i dovro organizzarmi”.

Firmato: il Guardiano.

Infine, c’é il fuori del paziente che viene dimeskd reparto di rianimazione
rappresentato da una vorticosa ripresa del tempioaegrande difficolta di
riappropriarsi del proprio corpo oltre che del piopsé. Lo stato di
incoscienza porta ad una rottura con il mondo matetella persona, il trauma
determina un cambiamento, non solo nel caso permmandeficit permanenti,
ma anche rispetto al proprio stile di comportamensdla propria personalita.
Entrano in gioco paure diverse ed emozioni mai @gi@yrima con le quali la
persona deve fare i conti; i propri vissuti cambiaiwsi come le forze, gli
obiettivi, nei confronti del futuro si modificanceMiistante del verificarsi del
trauma. Non ci si riconosce piu nella persona cheera e spesso di quella

persona non si ha neanche piu memoria. Ci si taolvassere un altro, in un
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quid ed ora, allinterno di uno spazio sociale eotgliano che non si
riconosce piu e che non ti riconosce piu. Inizialteel’'unica cosa che conta
dopo il trauma iniziale e quindi la dimissione @apedale € che l'individuo
sia vivo. La medicina si ritiene soddisfatta dinfit® ad un corpo che risponde
alle cure e che da segni di guarigione, per laopsita non e sufficiente.

Ma cosa vuol dire guarigione?

Guarigione dopo un ricovero in Terapia Intensiva smnifica solo la ripresa
di un corpo (anche dopo un periodo di riabilitagpn ma soprattutto di un
mentale. || cambiamento nel proprio fisico si fifte sulla propria identita,
modificando il proprio sé e la propria personalithmondo esterno che
rimane li ad accogliere il paziente dopo le dinadssidall'ospedale, e,
inevitabilmente, un altro mondo, all’interno deladgi difficilmente riusciamo
a riproporci come ero e come gli altri volevano ¢bssi. Sempre come la
fiaba si viene catapultati in un mondo, in un tempaino spazio che non mi
appartiene, nel ruolo di un personaggio che noo ganio.

La vera guarigione, dunque, e quella della persbeze in grado di riadattarsi
alla nuova vita quotidiana, e nella conoscenzandalro se€, fatto di nuovi
vissuti. Guarigione € quando la persona accetigoaasce il cambiamento di
aspettative verso di lui e delle esigenza divaxssdte a lui.

Tutto questo avviene attraverso un lungo percorsorbscenza che ha inizio
proprio dalle dimissioni dall’ospedale ed e for&aspetto piu difficile e
pesante per la persona che € appena uscita dahatrfésico.

Qui di seqguito viene presentato un caso di un p&ziascito da un ricovero in

terapia intensiva e considerato guarito a liveliloico.
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8.2 Il caso di Simone

Simone due anni fa, dopo un incidente automolabstviene ricoverato nel
reparto di rianimazione dellospedale San GiovaBaisco di Torino e
successivamente € costretto ad una lunga rialdiitaz Dopo questo
momento di cure fisiche inizia una serie di colloguest psicologici in altri
ospedali torinesi ed oggi, a 26 anni, decide drmiire nel reparto di Terapia
Intensiva dove é “rinato” da un punto di vistadesiper chiedere un colloquio
psicologico. Il giorno dell’incontro con lo psicgo, Simone € molto agitato.
Non sa se avrebbe trovato quello che stava cercahdoo malessere in
questi ultimi due anni non € mai passato, anzi samoentati lo smarrimento
e la confusione. Lo spazio che gli viene propostiodosicologo € un luogo
dove poter rinascere dopo il coma e la riabilitagioll suo corpo non é
cambiato, ma le sensazioni che percepisce non sostesse che provava
prima dell'incidente. Durante le sedute emergoritetle sue paure e le sue
difficolta. Simone si sente un “diverso”. Le persoche lo circondano non
riescono piu a capirlo perché non comprendono éeesuozioni e finiscono
per allontanarsi da Iui. Chi gli vuole bene, inveger proteggerlo, gli
impedisce di superare l'ansia della nuova vita.dbte gli incontri con lo
psicologo vengono elaborati gli stati emotivi chaseono da situazioni
guotidiane, lavorando sulla sua nuova identita.ddiencerca di rientrare nel
mondo analizzando le paure che ancora lo blocdane.anni fa il suo corpo
gli era stato ridato, ma la sua anima e rimastastatizzata”.

In questo percorso psicologico con Simone ci frmoga sul significato di
guarigione. | medici lo hanno dimesso perché dimente guarito, ma
Simone non si sentiva guarito. | medici non curdimaividuo nella sua
totalita, si occupano del corpo, separando coskdéee dalla sua anima. La
professione medica divide 'uomo in due campi saparon pochissima
comunicazione fra loro. Per Sant’Agostino il tempon e spazio né

movimento, ma € una dimensione dell’anima. Sol@ameia si mantengono
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presenti passato, presente e futuro. L'intuiziora &acolta del presente, la
memoria quella del passato e l'attesa quella deirdu Quindi, il tempo €

un’estensione dell'anima, un’estensione tra memaniaizione e attesa. La
temporalita € soggettiva perché risiede in ognividdo e solo lavorando su
guell’anima si puo recuperare il tempo. Per ilddo cristiano il passato e
qualcosa che non e piu e il presente e piu simim aon essere, il futuro
invece ¢ il vero tempo. E, dopo aver “risveglidtahima, allora si puo vivere

il futuro, perché solo li, secondo Sant’Agostingjede la speranza di una

nuova vita.
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9. CONCLUSIONI

Il dualismo cartesiano ha influito sulla praticdleleeure mediche sotto vari
aspetti. Innanzitutto ha scisso la professione ue @ampi separati con
pochissima comunicazione fra di loro. | medici somderessati alla
guarigione del corpo, gli psicologi alla guarigiordella mente. Solo
ultimamente sono stati fatti degli studi su qualtostress influisce nella
risoluzione o nell’efficacia del farmaco nel deapdella malattia.

La salute, secondo gli scritti ippocratici, richeedno stato di equilibrio fra le
influenze ambientali, i modi di vita e i vari coonenti della natura umana.
Questi componenti sono descritti in termini di un@passioni, che devono
essere in equilibrio fra loro. La dottrina ippoaratdegli umori puo essere
riformulata nei termini di equilibrio chimico e oonale, e la rilevanza delle
passioni si riferisce all'interdipendenza di animacorpo. Il compito del
medico € quella di usare tutte queste forze natarahndo le condizioni per
la guarigione.

La psicologia entra nel reparto di Terapia Inteasteme strumento di cura
per l'identita soggettiva. La peculiarita dell’ogtgedi studio della psicologia,
pone quest’ultima in una situazione rispetto alia scientificita, che non puo
plausibilmente essere troppo facilmente risoltdasbdse di una separazione
cartesiana tra res cogitans e res extensa. L'agigettlel metodo scientifico
non pare essere esaustiva rispetto alla possibilitacomprendere la
soggettivita umana, per Husserl ad esempio “la ethgga non puo essere
conosciuta da nessuna scienza oggettiva” e quasto piu poiché questa
oggettivita e stata fatta segno di numerose cdtich tale proposito U.
Galimberti si esprime in questo modo: “La psicoéogi propone di studiare
cio che la scienza, sin da Cartesio e Galileo eesig bandito dal campo della
ricerca, e precisamente quei processi, che si @mampercezione,

apprendimento, pensiero, che appartengono al nmdesidine di quelli in
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base ai quali la scienza conduce la sua indadineetbdo scientifico non puo
ridurre cio che attua la riduzione, per cui faradpsicologia una scienza sul
modello delle scienze naturali significa o instaeran circolo vizioso o
distruggere lo specifico della psicologia”.

Ci appaiono in particolare eccezioni significatleeteorizzazioni di Jung e di
Hillman.

Jung porta la psicologia a contatto con le predetezioni oscure,
indifferenziate, arcaiche dell'essere umano, édodo pre-umano, simbolico a
porsi in evidenza e le leggi deterministiche nonrwail potere di spiegarlo, ed
e qui evidente il contrasto con lipotesi causaleFceud per i processi
psicologici, considerata riduttiva da Jung (Juntgtoi da Galimberti, 1979):
«Se vogliamo lavorare veramente da psicologi, @alldwbbiamo conoscere |l
"senso” dei fenomeni psichici (...) per questo solsamente impossibile
considerare la psiche in senso "solo causale"; idofib considerarla anche in
"senso finale".» E ancora, sulla nozione di simb&Ber simbolo io non
intendo affatto un'allegoria o un semplice segnon.simbolo non abbraccia e
non spiega, ma accenna, al di la di se stesso, a&igmificato ancora
trascendente, inconcepibile, oscuramente intuitee & parole del nostro
attuale linguaggio non potrebbero adeguatamentenese>».

La ragione allora deve fare i conti con il simbaton qualcosa cioe che non é
né razionale, né irrazionale o meglio assume itesdue potenzialita, ed e
quindi per sua natura ambivalente.

La ragione come primato, escludente, monoteisticandi, non puo essere
scossa dalle fondamenta dal suo opposto, in urghnmento dialettico che
liberi l'irrazionale come nuovo valore, ma il vaatesso si dissolve giacché si
distribuisce equamente tra il lato razionale ddtd irrazionale, su questa linea
interpretativa troviamo collocato Galimberti (1983)e cosi ulteriormente si
esprime: «Per sfuggire all'ambivalenza simbolica shonvolgerebbe il suo

universo, la ragione e il sistema che la esprimdane in scena lo spettacolo
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dell'alternanza dei codici, dove I'Uno pud celagessesso in quel gioco di
specchi in cui, sotto segni diversi, si riflette wmco senso. Nell'universo della
ragione, infatti, non c'é "il dissidio violentissify ma la pura correlazione,
dove una parte si specchia nell'altra, non per sfita simbolica, ma per
scorgervi il proprio doppio, la propria immagineesplare attraverso cui Si
recita la finzione del conflitto tra sensi divessila parodia della liberta. A
guardar bene, infatti, nulla € in gioco, perchseihso € gia stato deciso; resta
solo da scegliere la modalita della sua articolaiohe non puo essere se non
nell'ordine binario del si e del no. Puro giocosdgni non sfida simbolica.
Qualsiasi universo, infatti, se vuol vivere, dexgvare una regolazione binaria
che non e lI'ambivalenza simbolica, ma la bivalgga@are dei segni in grado di

tenere lontano e di esorcizzare il conflitto denlsoli.»

Alla fine della nostra ricerca la rianimazione eatat aperta. Riteniamo
importante segnalare che gli operatori sanitarodevavere una formazione
psicologica e un appoggio personale permaneritetalho del reparto per
acquisire un atteggiamento piu ricco, innescandelainorazione del proprio
ruolo professionale. Si determina I'esigenza ditrainig specifico per gli
psicologi. La reazione, infatti, che gli operatsainitari usano e I'evitamento e
I'accanimento terapeutico, che esprimono il temtatli difendere il proprio
ruolo e le motivazioni di fronte alla malattia geaevitando di ammettere la
sconfitta anche quando ormai € evidente. Rarani@meratore prende atto
che deve attrezzarsi culturalmente e tecnicamengeattraverso gruppi di
sostegno e riflessione puo modificare il propriaolo e rivedere le
motivazioni della propria scelta. La difficolta @nfrontarsi & scarsa, si tende
a proporre le difese gia conosciute per favorirgitaozione della morte.
Anche gli psicologi, se non vengono preparati, himeo di entrare
rigidamente nel ruolo favorendo una scissione 'weth psico-fisica

dell'uomo, negando cosi la soggettivita del mald@sogna formare gli
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operatori ad affrontare il malato e la sua famigliaon delegare lo psicologo,
creando di nuovo uno specialista che svolge unde.parSegue una
testimonianza reale che ci permette di rifletterdl’'isiportanza della

relazione.

9.1 Scritto estratto dawww.nottidiguardia.it

Semplici gesti:

La signora del letto 9 era inquietata dal soffifi@eva riconosciuto un rosone
bianco e nero che per lungo tempo aveva visto inngobo ricorrente e
terribile (durante lo stato di incoscienza). Rivdalera la prova che l'incubo
aveva qualcosa a che fare con quel posto. Senit segnali acustici, ma
non vedeva nessun macchinario preoccupante. Impiagpo’ di tempo a
capire che anche lei veniva curata, e che questadava alle sue spalle.
Quando realizzo questo inizio a guardare meglipdesone che le stavano
intorno. Intanto lei era coricata ed immobile, menttti quelli che le stavano
intorno erano in piedi ed in continuo movimentocBiese se queste persone
avessero chiara la sua situazione, se sapessexacbsea stavano facendo, se
fossero in grado di curarla oppure no. Ma di nutvaituazione di totale
dipendenza e la sua inferioritd comunicativa readgueste domande piu
preoccupanti che altro. Cerco la risposta in quenmortamenti che lei
riteneva rassicuranti. Chi le sorrideva la rassicar chi la toccava la
rassicurava, chi chiedeva di lei e della sua vitarif dallospedale la
rassicurava, e sentiva che se mai qualcuno avesse pna seggiola e si fosse
seduto per un po’ vicino a lei, sarebbe impazztéadjioia. Cosi si ritrovo di
nuovo di fronte a questioni per lei di fondamentaiportanza ma che viste
dall’esterno potevano sembrare piuttosto patetiEipgpure I'unico modo che
aveva per poter giudicare le qualita dei suoi distera quello di valutare il

rapporto che riuscivano ad instaurare con lei.
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C’era una giovane infermiera che a lei sembro iegapperché veniva
rimproverata in continuazione da una sua collegeetidnto giovane ma
arcigna con cui lavorava in coppia. La signoraleftd 9 temeva il loro arrivo

la mattina perché I'avrebbero lavata dalla testpiedli e avrebbe preso un
freddo terribile. L'avrebbero girata sui fianchigeesto le avrebbe fatto un
gran male. Ma l'infermiera inesperta era una graesira di comunicazione,
si avvicinava molto e apriva una bocca larghissipiana di denti

bianchissimi in un sorriso incredibile, la chiamagwx nome e le diceva con
grande attenzione tutto cido che stava per farecdliega arcigna procedeva

invece in silenzio senza mai guardarla.

Quando iniziarono a lavarla, la signora del lettsi @ccorse dell'importanza
di tutta una serie di semplici gesti (cose cheasnb senza neppure rendersi
conto, cose che sembrano scontate, naturali, #ddariprive di originalita),
penso a che cosa sarebbe stata quella terribilanpee senza il premio,
prima o poi, dell'infermiera sorridente.

Firmato: il Guardiano.
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Qui di seguito vengono riportate alcune intervissella tematica:
“Rianimazione Aperta” rivolte a diverse figure peesionali del reparto

dell’Ospedale San Giovanni Bosco di Torino.

-Il Direttore Generale della struttura

“Il reparto di Rianimazione deve essere un luogaltii professionalita e di
alta tecnologia, ma anche un luogo di rapporti umgarofondi. Alla
costruzione di questa rianimazione aperta consdmuila sensibilita di
professionisti preparati oltre che I'aver considetatte le problematiche che
riguardano il concetto di igiene ospedaliera e wichio di infezioni
ospedaliere, arrivando ad attuare soluzioni chgaeo conto della massima
attenzione verso questi aspetti e consentendo waggior sensibilita nei
confronti di rapporti umani con i parenti ma ancoe i pazienti ricoverati. Si
evidenzia il concetto di umanizzazione attraveesadstituzione di maggiori
relazioni umane nel reparto di Terapia Intensivapgriamo, in tutti i reparti
dellospedale. E’ talmente complessa la situaziogleeparto di rianimazione
che ottenere il massimo di umanizzazione in qu&siazione significa dare

un forte esempio per tutto I'ospedale e la sapit@toriale”.

-Il Primario

“La rianimazione aperta non presenta limiti né terap, né fisici, né

relazionali. Per aprire la rianimazione si deveettflare un percorso non
facile. Bisogna lavorare sugli operatori, che sanprimi a non essere
preparati all’apertura. Nel progetto abbiamo irteela figura dello psicologo
integrato all’interno dell’equipe per rafforzaralleanza tra operatori sanitari,
pazienti e famigliari ed eliminare tutte le bareigaresenti nella rianimazione
chiusa.

Ci sono delle critiche alla rianimazione apertar psempio il problema

infettivo, ma la letteratura ha dimostrato che ®ola presenza del calzare o

50



del camice che viene dato ai familiari, nel momedtoincontro con il
paziente ricoverato, a limitare il numero delleeiribni, poiché tali infezioni
sono determinate soprattutto dagli operatori stdssinvece, importante il
lavaggio delle mani prima e dopo la visita al pa@ema assolutamente non
necessario 'uso del camice, mascherine o planfaresto elimina gia una
barriera e favorisce una necessita relazionalel paziente cosciente che ha
un grande bisogno in questa circostanza di aftattiliari.

Nella nostra rianimazione aperta si dedica moltopi@ al colloquio con i
familiari allestendo una stanza silenziosa e cdedmle, con un divano e
delle poltrone, per favorire il momento del collaguinoltre, gli psicologi
aiutano gli operatori nelle situazioni critiche.

In Italia quasi tutte le Terapie Intensive sonaushie tale chiusura e dovuta
ad una questione culturale, c’é una tradizioneug@imre. Sono prima di tutto
gli operatori che non riescono ad allontanarsindadiello della T.I. chiusa. La
difficolta &€ avere la presenza dei familiari in agjp, essere osservati mentre
si lavora e considerare i parenti come un ostaomidinuo alla propria attivita
di reparto.

Non é facile, ma bisogna inserire accorgimenti peemettano di evitare
I'ostacolo del familiare e favorire la relazione.

E fondamentale comunicare nel modo giusto le retidifficili. Infatti
'apertura favorisce proprio questo aspetto. Sparenti che i pazienti si
sentono rassicurati in una struttura aperta pereldéno quello che succede e
ci0 non puo che favorire la comunicazione e lazielee tra operatori,
familiari e pazienti. Purtroppo gli operatori sanit(medici, infermieri, 0.s.s.)
non hanno una formazione che Ili prepari alla cocamone. Ci sono
predisposizioni individuali e quindi molti colleghki dimostrano bravissimi a
relazionarsi con i familiari, altri, pur essendac@tenti professionisti, hanno

difficolta a comunicare.
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Lo psicologo nel nostro reparto € stato voluto mégliorare la relazione e
creare una triangolazione tra operatori sanitadarepti e pazienti. Lo
psicologo non deve essere pensato come figuranastea inserito all'interno
dell’équipe, dove affronta gli stessi problemi ationo gli operatori sanitari.
Lavora con l'operatore, soprattutto in questa faseale, per cercare di
modificare e superare quelle abitudini e tradizemiui I'operatore € abituato
nella rianimazione chiusa. Inoltre, I'interventdldgpsicologo € rivolto anche
al paziente che difficilmente pud comunicare o zielaarsi a causa del suo
stato di incoscienza o poiché é intubato o attacadtun ventilatore; questa
situazione crea sovente un distacco tra I'operatangtario, che quasi “non si
accorge” della presenza del malato, e il pazieatela sua necessita di voler
comunicare e il suo diritto di poter fare dellelszd_'obiettivo rimane quello
di cercare di dare il meglio per superare la pgialospesso dimenticando la

volonta del malato, aspetto che si dimostra fonaaahe.

-Operatore medico

“L’esperienza di rianimazione aperta € sicuramemt@ bella esperienza
quando viene rivolta ad alcuni pazienti in svezzatmerespiratorio, post

neurochirurgici, post traumatici che si presentaméase di recupero. Avere
accanto, in questi momenti, un parente o una parsarm puo sicuramente
aiutare il recupero sia in termini di qualita cheesnpo.

Tuttavia, la rianimazione aperta crea difficoltBopleratore. La presenza del
parente spesso “intralcia” il lavoro dell’operatoi@n solo con le richieste, ma
anche semplicemente con la sua presenza fisicaridngmazione aperta

rappresenta comunque una novita, bisogna esserdi mopreparati ad

operare, lavorare con la presenza del parenteari®eytsono convinta che la
presenza del famigliare sia positiva per i malagaenti. Ma per quanto
riguarda i malati in fase acuta, cioé quei malapena ricoverati e spesso

incoscienti il parente diventerebbe una fatica e pmoblema in piu.
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Naturalmente €& importante oltre che fondamentale preparazione e una

formazione specifica alla rianimazione aperta”.

-Caposala

“Abbraccio il modello di rianimazione aperta sopudb valutando il mio
rapporto con i familiari di pazienti ricoverati . Tale modello richiede un
grosso lavoro di crescita e maturazione del pefsoiméermieristico, sia a
livello di percorso personale, sia nell’essere arap alla comunicazione e
alla relazione d’aiuto professionale. Viene chiedtpersonale infermieristico
una grossa capacita di entrare nella comunicazieneica tra medico e
familiare e saper cogliere tutti quei risvolti eheln verbale.

La comunicazione e la relazione tra il familiaré elinico puo restare ad un
livello di informazioni sanitarie e il gruppo infareristico puo stare fuori da
guesta comunicazione tecnica tra medico e parepteferire una posizione
passiva; oppure se si sceglie la Rianimazione Aperimportante e doveroso
saper entrare nel rapporto tra medico e parentes cympletamento delle
informazioni che si hanno sull’assistito, oltre chescire a coinvolgersi nella
relazione con il parente. | familiari dei malatgncgli infermieri, spesso si
permettono di rilassarsi e di esprimere le propnzioni. L'infermiere deve
quindi essere pronto ad accoglierli come completdmedella sua
professionalita. E’ importante, comunque, fare umvoto all'interno
dell’équipe, cercando di trovare delle strategidivello del quotidiano, per
facilitare questi compiti agli infermieri che, s®,nrischiano di diventare

operatori troppo tecnici soprattutto all'internouth reparto di rianimazione”.
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-Infermiere Professionale

“L’apertura della rianimazione rappresenta un mamamportante per la
professionalita degli infermieri, poiché proprio iferapia intensiva
I'infermiere rappresenta un’interfaccia tra il pazie e il parente. | pazienti
sedati presentano uno stato neurologico alteragoesto rende difficile la
comunicazione tra i due, inoltre i familiari avvaro il reparto di Terapia
Intensiva come molto complesso e pesante dal pdintosta diagnostico.

Viene vissuta una sorta di paura ad entrare inatienton il proprio caro
ricoverato e spetta dunque agli infermieri il rudiomediatore. Differente e
guello che succede in altri reparti dove la preaedell'infermiere come

mediatore di emozioni € minore in quanto il pazehin grado di comunicare
direttamente e in maniera autonoma con i proprilfam

La rianimazione aperta comporta una maggior diffgcmell’organizzare il

proprio lavoro che tuttavia non ritengo insormontabé una questione di
attitudine e di percepire questo cambiamento comeento importante e di
crescita sia professionale che personale. Gli nm&n che lavorano in

rianimazione sono abituati a considerare questarteun luogo che isola il
malato e permette di gestirlo in maniera autonaaaza vincoli o situazioni
esterne che intervengono. Con l'avvento della mazione aperta ci troviamo
a dover interagire anche con i parenti, un camhmmaon facile. Per me e
stata una sfida, non senza difficolta ma neancheadticolari problematiche,
modificare la mia modalitd organizzativa del layorE una questione di

atteggiamento e di consapevolezza del proprio tvor
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ALLEGATO N° 1

QUESTIONARIO DI VALUTAZIONE DELLA FIGURA DELLO
PSICOLOGO PRESSO IL REPARTO DI RIANIMAZIONE

Il questionario qui di seguito presentato e lorseato di indagine scelto
per valutare il grado di accettazione della figdedlo Psicologo da parte
degli operatori del reparto di rianimazione. NekderLe di rispondere con
la massima sincerita alle domande, Le ricordiame khguestionario €
anonimo e La ringraziamo per la cortese collaborei

Sesso Mo Foo ETA'(in anni):

20-25 O

26 — 30 O

31-35 O

Professione Medico O 36 — 40 O
Infermiere O 41 — 45 O

Medico specializzandoo 46 — 50 O

O.S.S. O 51 -55 O
Tirocinante O Oltre 55 O

Dom. 1 E’ stato informato della presenza dello Psicolpgesso il
reparto di rianimazione dell’Ospedale San Giovd&wsco?
Sl o NO O

Dom. 2 E’' d'accordo sulla presenza dello Psicologo ngtar® di

rianimazione?
SI o NO o

Dom.2bisPerché?

Dom. 3 Ritiene che la presenza dello Psicologo nel repirt

Rianimazione possa essere utile?
SI o NO o
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Dom.3bisPerché?

Dom. 4 Se si, nei confronti di chi:

Pazienti ricoverati O
Parenti dei pazienti ricoverato
Infermieri O
Medici O
Altri O

Dom. 5 Pensa che le possa essere utile la presenzaéPdatidogo
nell’ambito della sua attivita?
SI o NO o

Dom. 5bisSe SlI, in quali circostanze?

Dom. 6 Sarebbe disponibile a partecipare a gruppi dudisione con i
suoi colleghi della rianimazione e con la collalzowae dello Psicologo?

Si O NO O

Dom. 6bisIndicare perché

Grazie per la collaborazione.
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ALLEGATO N° 2
QUESTIONARIO SULLA SCELTA PROFESSIONALE

Le chiediamo gentilmente di leggere attentamentilieande rispondendo con la massima
sincerita e ricordando che il questionario € ananim

1. Eta (in anni) : 20-25 2. Sesso: 10 M20 F
25-30
30-35 3. Svolge la professione di: medico
35-40 Infermiere
40-45 medico Specializzando
45-50 tirocinante infermiere
oltre 50 0.S.S.

4. Da quanti anni svolge la sua professione?

5. Da quanti anni svolge la sua professione all'mbedel reparto di rianimazione?

6. Come giudica le sue capacita comunicative/relatiaon i pazienti:
0 1 2 3 4 5
minime 0 D 0 D 0 0 massime

7. Come giudica le sue capacita comunicative/relaiaon i colleghi:
0 1 2 3 4 5
minime 0 l 0 l 0 0 massime

8-10.Quanto puo essere d'aiuto per il paziente di iavdmazione un’appropriata
relazione con:

0 1 2 3 4 5
il medico: poco [ O [ O [ O molto
l'infermiere: poco [ U [ U [ U molto
i propri familiari: poco [I O [ O [ O molto

11.Ha delle difficolta nel comunicare la diagnosfaniliari del paziente (per chi fa o per
chi ha potuto fare queste comunicazioni)?

Sl O NO [
11bisPerché?

12. Crede sia importante lo scambio di informazioairtredico e infermiere?
Sl tl NO [
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13-15.Nella sua vita privata che influenza hanno i fazgienti
0 1 2 3 4 5

pocall O 0O 0O O O molta
Le capita di pensare ai suoi pazienti Sl O NO O

Le capita di parlare dei suoi pazienti SIO0 NO 0O

16. Crede che la relazione medico-paziente o infeerp@ziente possa suscitare nel
medico o nell'infermiere un coinvolgimento emotivo?

Sl U NO O

17.Nel momento in cui si relaziona con un paziente@garto di rianimazione, quanto
rimane coinvolto? 0 1 2 3 4 5

poco [ O [ O [ O molto

18. Pensa che la figura dello psicologo in un repdrttanimazione possa essere utile?

0 1 2 3 4 5
NO U U 0] U 0] U Si

19. Come si sente prima dell'inizio della sua giornatsorativa?
orgoglioso/soddisfatto

gioioso/felice

sereno

preoccupato

innervosito

triste/infelice

depresso/awvilito

arrabbiato

Oooogogogod

20.Come si sente alla fine della sua giornata lawaat
orgoglioso/soddisfatto

gioioso/felice

sereno

preoccupato

innervosito

triste/infelice

depresso/awvilito

arrabbiato

I o o o
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20-22Quiali, fra queste motivazioni, La coinvolgono dipnella sua attivita.
Necessita di esprimere aspetti positivi di sé
Occasione di arricchimento e crescita personale
Consapevolezza e percezione dei bisogni/problegii dkri
Incentivo economico
Assunzione di un ruolo attivo e determinante nelade

Si sente coinvolto

Grazie per la collaborazione.
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ALLEGATO N° 3

INDAGINE SULLA FIGURA DELLO PSICOLOGO E SULLA
SCELTA PROFESSIONALE SVOLTA NEL REPARTO Dl
RIANIMAZIONE DELL'OSPEDALE SAN GIOVANNI BOSCO DI
TORINO

PREMESSA

Il reparto di Terapia Intensiva dell'Ospedale Sanv@nni Bosco di
Torino, all'interno del quale si é svolta la ricarqui di seguito presentata, e
costituito da 57 operatori sanitari suddivisi in d@dici, 26 infermieri, 12
0.S.S..

Un primo obiettivo della ricerca in oggetto € gaetli conoscere le
opinioni dei dipendenti del reparto di Terapia i#iwa sull’utilita della figura
dello psicologo ad un anno del suo inserimento dgaige. Un secondo
obiettivo e quello di mettere in evidenza eventadifiicolta nelle relazioni
interne tra il gruppo di lavoro e nelle relaziositexne (tra il personale e |

familiari dei degenti).

METODOLOGIA

Il questionario

L’indagine € stata condotta invitando i dipendetdi reparto a rispondere a
due brevi questionari costituiti per lo piu da dowha chiuse (vedi allegati n°
1 e 2). Le uniche domande aperte sono quelle velai un chiarimento di
una precedente domanda con risposta dicotomicdNQ®l/La scelta di
utilizzare nel questionario domande chiuse risigudla difficolta di
codificare le risposte che, per loro natura, sontiordiverse.

Le risposte seguono una scala Likert di uguale dsiome per tutte le

domande (da 0, poco, a 5, molto). In questo mogdossibile costruire delle
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distribuzioni di frequenza per ciascuna domandagdektionario e procedere
alle opportune elaborazioni statistiche.

La somministrazione di entrambi i questionari lthiesto un tempo medio di
compilazione di circa 10 minuti; i questionari soaponimi e, una volta

compilati sono stati depositati in un’apposita urna

Il campione
Hanno partecipato allindagine 34 soggetti (chgrapentano il 59% della
popolazione) per il questionario relativo alla sz@rofessionale e 30 (il
52% della popolazione) per il questionario relata figura dello
psicologo. Le caratteristiche socio-anagraficheosgportate nei grafici 1,

2, 3, 4 per il guestionario sulla scelta profesaien
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Relazione tra sesso e eta
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E nei grafici 5, 6, 7, 8 per il questionario relatilla figura dello psicologo:
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Relazione tra sesso e eta
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ANALISI SUL QUESTIONARIO RELATIVO ALLA SCELTA
PROFESSIONALE:

Il personale del reparto si caratterizza con urevglenza del genere
femminile sul maschile (74% contro il 26%) e coraweta media lievemente
piu elevata per il genere femminile (38 anni cor6y.

Per quanto riguarda la posizione professionalenfgrmieri rappresentano il
50% del personale, i medici il 32% e gli O.SI380%.

L’anzianita professionale € mediamente di 9,7 amentre I'anzianita nel
reparto e di 6,3 anni.

Gli item cui corrisponde la percentuale di ripopta elevata alle domande

dicotomiche sono riportate nella seguente tabella 1

Tabella 1.
ID Domande % risposta Item
11 Difficolta nella comunicazione della diagnosi 38 Non risposte
ai famigliari del paziente
12 Importanza scambio informazioni tra medicoe 100 Si
infermiere

14 Pensare nella vita privata ai propri pazienti 82 Si

15 Parlare nella vita privata dei propri pazienti 28 Si

16 Coinvolgimento emotivo della relazione 97 Si

medico (infermiere)/paziente

Ad eccezione della domanda 11, cui corrisponde per@entuale di non
risposte molto elevata, per le altre domande lagmza di elevate percentuali
di risposta sull'item positivo mette in evidenzaaualta professionalita del

personale del reparto unitamente ad un forte ctgnwento emotivo.
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Le domande specifiche sulle relazioni interne/esteprevedono risposte
articolate in 6 item su scala ordinale (da O a i5primi tre esprimono
posizioni negative i successivi tre posizioni pgsitLa tabella 2 riporta, per

ciascuna domanda, alcune statistiche di sintesi.

Tabella 2.
ID Domande % Livello % Indici di
modale | Livelli eterogeneitd
positivi

6 giudizio sulle proprie capacita comunicatijve 50 3 91 0,72
relazionali  con i pazienti

7 giudizio sulle proprie capacita comunicatijve 38 3 82 0,86
relazionali con i colleghi

8 Aiuto per il paziente una positiva relazione 44 5 91 0,83
con il medico

9 Aiuto per il paziente una positiva relazione 65 5 97 0,62
con l'infermiere

10 Aiuto per il paziente una positiva relazigne 65 5 97 0,61
con i propri familiari

13 influenza dei pazienti nella propria vita prvat 44 3 62 0,86

17 coinvolgimento della relazione con il proptio 47 3 74 0,80
paziente

18 Importanza della figura dello psicologo mel 53 5 94 0,74
reparto

Come si puo notare la prevalenza delle rispostengpre posizionata sugli
item positivi; in particolare emergono come moltosiive le relazioni
paziente/infermiere (ID=9) e paziente/propri faamli (ID=10) questo
giudizio e concentrato prevalentemente sugli it@sitpyi, come dimostrano i
due valori piu bassi dell'indice di eterogeneitaoltd positivo € anche |l

giudizio sulla relazione medico/paziente (ID=8}tduia questo giudizio e piu
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equidistribuito dei precedenti, come dimostra il plevato valore dell'indice
di eterogeneitd. Anche I'importanza della presede#io psicologo nel
reparto (ID=18) e ritenuta positiva dal 94% dengtervistati, con un indice di
eterogeneita abbastanza elevato, che denota uaaecgrdistribuzione delle
risposte sugli item positivi.

Al contrario le domande 7 e 17 presentano un tivelbdale piu scarso e una
percentuale di coinvolgimenti positivi meno elevajaesto comportamento
di risposta e in sintonia con indici di variabili@bastanza elevati. In
particolare le risposte date alla domanda 17 nambesrebbero coerenti con
guelle date alla domanda 16 evidenziata nella pexde Tabella. Tuttavia se
si considerano le risposte alla domanda 13 emengedaebole influenza dei
propri pazienti nella vita privata dell'intervistat Infine le risposte alla

domanda 6 esprimono una buona capacita relaziooalepazienti.

2 'indice di eterogeneita misura la variabilita if@nomeni qualitativi. Varia tra 0 e 1: bassiosal
dell'indice indicano la tendenza delle frequenz®acentrarsi su un item, al contrario elevati vdlaticano
la tendenza delle frequenze a equidistribuirsustiigli item.
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ANALISI SUL QUESTIONARIO RELATIVO ALLA FIGURA DELLO
PSICOLOGO:

Anche in questo questionario, come per il precexgjehpersonale del reparto
che ha risposto si e caratterizzato attraverso pmexalenza del genere
femminile sul maschile (73% contro 27%); un’eta rael@mminile di circa
38 anni e un’eta media maschile di circa 35 anrer R posizioni
professionali il campione e costituito dal 50% rdfiermieri contro un 30% di

medici e un 20% di O.S.S..

Tutti gli intervistati concordano sulla presenzdla@®sicologo nel reparto

con le seguenti motivazioni: il 33% la consider@assaria per facilitare il
lavoro di gruppo dell’équipe, il 40% la ritiene ®esesaria nelle situazioni di
stress e come conforto emotivo nelle relazionip@meenti-pazienti-personale

sanitario, il 20% non risponde.

Tutti gli intervistati concordano sull’utilita dellpresenza dello psicologo nel

repartg con le seguenti motivazioni: il 37% la ritienelaitper gestire |
momenti comportamentali dell'intera équipe, il 37%©me sostegno

psicologico individuale, il 26% non risponde.

Il 56% dei soggetti ritiene che lo psicologo posssercitare la propria

professionalita su tutte le figure presenti nelargp pazienti ricoverati,

familiari degli stessi, infermieri, medici; mentsslo il 10% pensa che lo
psicologo possa servire solo ed esclusivamentepeeienti e il 30% solo ed

esclusivamente per i familiari.
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La maqgqior parte deqli intervistati (87%) ritieneilo psicologo nell’ambito

della propria attivita in particolare per gestire situazioni emotive don

pazienti o con i loro famigliari.

L’83% e disponibile a partecipare a gruppi di comarione con i propri

colleghi gestite dallo psicologo.

COMMENTO FINALE

Dall’indagine emerge una diffusa e positiva opiorsulla utilita di poter
ricorrere a una figura competente per gestire Aibma emotive che spesso si
presentano nel tipo di lavoro svolto. Tuttavia, rpla sollecitati a descrivere
le motivazioni alle risposte date, alcuni interatstdenunciano un certo
imbarazzo a fornire tali risposte (circa il 20%ndn risposte): il che denuncia
una certa difficolta di analisi introspettiva.

Per quanto riguarda la scelta professionale delifgxidel reparto di Terapia
Intensiva emerge una posizione di alta professi@nahfatti e diffusa la
consapevolezza dell'importanza dello scambio dorim&zioni tra medico e
infermiere. Inoltre emerge che sia di aiuto pegpakiente I'esistenza di una
relazione positiva con l'infermiere e con i profamiliari (RIANIMAZIONE
APERTA), meno importante appare invece la figurandedico. Tuttavia il
giudizio sulle proprie capacita relazionali si a&taesu una valutazione appena
sufficiente da parte del 50% dei rispondenti. Quedénuncia un certo
bisogno di aiuto e di formazione che si collega &mrvalutazione elevata

circa l'utilita e I'importanza di una figura di gfimento.
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